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Adnotare

Rusu Tatiana, ,,Biopsia si vertebroplastia percutanati imagistic ghidata in
diagnosticul, tratamentul chirurgical al tumorilor coloanei vertebrale™, teza de doctor in
stiinte medicale, Chisinau, 2017. Teza este expusa pe 145 de pagini si se constituie din 5 capitole.
Materialul ilustrativ include 43 de tabele, 40 de figuri, 3 formule, 7 anexe, bibliografie din 201
surse. Rezultatele obtinute sunt publicate in 8 lucrari stiintifice, 7 rapoarte la forurile stiintifice
internationale, si un e-poster.

Cuvinte-cheie: tumoare, coloana vertebrald, hemangiom, metastaze, biopsie,
vertebroplastie. Domeniul de studiu: neurochirurgie 321.21

Scopul lucrarii: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea prognosticului
oncologic in baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea eficacitatii
vertebroplastiei la pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale.

Obiectivele de bazi ale lucririi: Precizarea indicatiilor, contraindicatiilor, metodologia,
importanta, veridicitatea biopsiei percutanate si influenta ei asupra managementului chirurgical al
tumorilor coloanei vertebrale; analiza indicatiilor, perfectarea tehnicii cu evaluarea rezultatelor
precoce si tardive ale vertebroplastiei la pacientii cu tumori litice ale coloanei vertebrale;
elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al pacientilor cu tumori
ale coloanei vertebrale.

Noutatea si originalitatea stiintifica: in rezultatul cercetarilor stiintifice a fost analizata
eficacitatea biopsiei percutanate in diagnosticul si planificarea unui management al pacientilor cu
tumori ale coloanei vertebrale; a fost perfectata si introdusa in practica metoda imagistica de
apreciere a volumului necesar de ciment acrilic in timpul vertebroplastiei; a fost demonstrata
eficacitatea vertebroplastiei in tratamentul chirurgical al pacientilor cu tumori litice benigne si
maligne ale coloanei vertebrale cu evaluarea rezultatelor precoce si tardive.

Problema stiintificdA solutionatid in lucrare: a fost determinatd eficienta biopsiei
percutanate Tn managementul chirurgical al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale, a fost
estimata valoarea vertebroplastiei in tratamentul durerii la pacientii cu tumori litice vertebrale. A
fost elaborata metoda imagistica de determinare a volumului de ciment acrilic necesar in
vertebroplastie cu profilaxia complicatiilor intra- si post-procedurale.

Semnificatia teoretica: rezultatele obtinute au permis perfectarea metodelor de diagnostic,
ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu speranta de viata limitata.

Valoarea aplicativi a lucririi: In baza cercetirii a fost elaborat algoritmul de diagnostic si
tratament al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.

Implementarea rezultatelor stiintifice in activitatea Institutului de Neurologie si

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,
Chisinau 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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PE3IOME.

PycyTarbsina:,,UYpecko:xkHasi OHONCUSI U BepPTeOPONJIACTHKA B JUATHOCTHKE WM
XMPYPru4ecKkoM JedeHuii onmyxoJieid mo3BoHOYHHKA", [[uccepTanmonHas paboTa Ha COUCKAHHE
YYEHOU CTEIIEHU KaHauaaTa MequinHCcKkuX Hayk, Kumunués 2017. [luccepranus uznoxeHa Ha 145
CTpaHHUIaX U COCTOUT M3 5 1iaB. Pabora comepxut 40 pucyHkoB, 3 MareMatnueckux dopmyi, 7
IPWIOKEHUH. Pe3ynpTaThl nccie0BaHUM ONyOIMKOBaHbI B 8 HAyUHBIX padoTax.

KiroueBble cioBa: oOmyxosib, IO3BOHOYHHK, TIE€MAaHTHOMa, MeETAacTasbl, OWOICHSA,
BepTeOporiacTuka. QO6aacTh uccaenoBanusi: Helipoxupyprus 321.21.

Heap wuccaegoBanus: OnrtuMu3anus XUPYPrUYECKOTO JICUEHUS Ha  OCHOBE
OHKOJIOTUYECKOTO IPOTHO3a IIOCPEACTBOMYPECKOKHOM  OHMOIlcMel, a Takke OIeHKa
3¢ HEKTUBHOCTH BEPTEOPOIIACTHKH Y OOJBHBIX C OMYXOJISIMH MTO3BOHOYHUKA.

OcHoBHbIe 3a7a4u padoThI: YTOYHEHHE MMOKa3aHM, MPOTUBONOKA3aHUM, METOAMKH,
3HAYUMOCTH M JIOCTOBEPHOCTH UYPECKOXKHOW OHOICHMHU, a Takke e€ BIMSAHHE Ha TaKTUKY
XUPYPrUUECKOro JIeYeHUs] Yy OOJIbHBIX C OIYXOJISIMM I103BOHOYHUKA; AHaNIMU3 IOKa3aHUM,
yJIydllleHUE TaKTUKH, a TAaKXKE aHAJIW3 PAHHUX U OTAAJIEHHBIX PE3YJIbTAaTOB BEPTEOPOITIACTUKI
y MalMeHTOB C OMYXOJSMHU MO3BOHOYHMKA; PazpaboTaTh anropuTM JUArHOCTHKH M alTOPUTM
XUPYPruuecKoro jgeueHus: 601bHbIX ¢ T HepeHIMPOBAHHBIMU OMTYXOJISIMH TO3BOHOYHUKA.

Hayunasi HoBU3Ha: B pe3yabTaTe NPOBEICHHBIX HAyYHBIX HCCIIEA0OBAHUN Oblia OLlEHEeHA
3 PEKTUBHOCTD YPECKOKHOM OUOTICHUU B TMATHOCTHKE U IJIAHUPOBAHUH JICUCHUs] OOJIBHBIX C
OIMyXOJISIMH TTO3BOHOYHHMKA; Obl1 ompenenén npu nomou KT o0bEM akpuinoBa UMEHTa AJs
BepTeOpomnacTuku. beina mpoaeMoHcTprpoBaHa 3G (HEeKTUBHOCTh BEPTEOPOIUIACTUKH B PAHHEM
Y TI03/IHEM IOCJICONIEPALIMIOHHOM MEPUO/IE Y MALMEHTOB C OIMYXOJISIMHU IO3BOHOYHHUKA.

Pemennasi HayuyHass mpoOJema: Obuta omnpezeneHa >(PGEeKTUBHOCTh YPECKOKHOU
OWOTICMU TpHU TUIAHUPOBAHWU TAKTUKH XUPYPTUYECKOro JiedeHHs; Obla OlleHeHa
3¢ (HEeKTUBHOCTh BEPTEOPOIIACTUKH B JICUEHUH 00NN y OONBHBIX C OMYyXOJIEBBIM MOpPaKEHUEM
MM03BOHOYHUKA; OBLT pa3paboTaH U BHEJPEH B MPAKTUKY METO/I ONIpeesieHUsI 00bEMa akpuiIoBa
uuMeHTa Uit BepTeOpomacTuku npu nomomu KT ¢ mocneayromedt npo@uiiakTUKON
OCJIOKHEHUH.

Teopernueckoe3HaUeHHe: TOJYUYECHHbIE PE3YJbTAThl IMO3BOJSIOT YIYYIIUTh METOMbI
JMarHOCTUKU M Xupyprudeckoro jeueHus. [lpuknagnoe 3nauenne padotbl: B pesynbrare
uccienoBaHuss Obul  pa3paboTaH  aNrOpUTM  JTUArHOCTUKA U AU(depeHInaIbHOro
XUPYPrUUECKOro JIeUeHUs Y OONTBHBIX C OMYXOJEBBIM MMOPAKEHUEM IMO3BOHOUHUKA. BHepeHue
HAYYHBIX Pe3yJbTATOB B TOBCEAHEBHYIO JACATENbHOCTh WHCTUTYT HEBpOJIOTHMM U

Heripoxupypruit, Mactutyr Onkonoruii, Knuandeckas Pecryonukanckas bonpHuIa.



Lista abrevierilor:

FFD Fara focar depistat

Mt Metastaza

CT Tomografie computerizata

IRM Rezonanta magnetica

PMMA Poli-metil-meta-acrilat

Smn Semn clinic

Sdr Sindrom clinic

VTP Vertebroplastie

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor

TBC Tuberculoza

MODS Insuficientd multiorganica, poli-organica

FD Focar depistat

Cr Cancer

FM Forta musculara

ROT Reflexe osteo-tendinoase

FTP Fixare transpediculara

c.a Cazuri absolute

%000 Incidenta la 100 000 locuitori

INN Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

10 Institutul Oncologic

SCR Spitalul Clinic Republican

VAS Scala analog vizuala

SINS Spine Instability Neoplastic Score
Scala instabilitatii coloanei vertebrale

PSA Antigen specific al prostatei




INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate

Anual in SUA se inregistreaza 1,4 milioane de cazuri noi de cancer [21, 22, 62, 150]. Dintre
toate tumorile vertebrale circa 96% sunt metastatice si doar 1-4% sunt tumori primare benigne
sau maligne. Din tumorile metastatice 0,5-15% sunt tumori fara focar primar depistat [21, 22, 62,
73, 140, 149, 150], in Republica Moldova incidenta pacientilor cu tumori maligne FFD atinge
cifre de pana la 30% [9, 12, 14].

Cea mai mare incidentd a metastazelor la nivelul coloanei vertebrale se atesta la persoanele cu
varsta de 40-65 ani [12, 14, 21, 22, 150]. Studiile in baza autopsiilor au aratat cd mai mult de 70%
dintre pacientii cu cancer au avut metastaze la nivelul coloanei vertebrale [21, 22, 73].

Tesutul osos se afla pe al Ill-lea loc ca frecventa de metastazare a cancerului, dupa ficat si
plaman [10, 11, 21, 22, 73]. Din tot scheletul 0sos, coloana vertebrala ocupa primul loc unde se
atesta metastazele.

S-a stabilit ca in timpul unei examinari minutioase, care include toate metodele de diagnostic,
focarul primar se poate identifica numai la 7,1% dintre pacienti [21, 22, 73]. Costul examinarilor
unui asemenea pacient in clinicile din SUA constituie aproximativ 18.000 dolari. Durata medie
de viata a acestor pacienti nu depaseste 8,1 luni [21, 22, 73].

Numarul de pacienti cu cancer este In crestere, aceastd prevalentd se datoreaza progreselor
tehnologice de diagnostic si tratamentului sistemic mai eficient. Acest numar de pacienti cu cancer
conduc la o rata de supravietuire mai inaltd si, ca rezultat, creste incidenta pacientilor cu metastaze
la nivelul coloanei vertebrale, care este o provocare pentru chirurgie in ameliorarea calitatii vietii
acestui grup de pacienti [16, 62].

Printre bolnavii oncologici exista un grup de pacienti a caror stare este dificil de a fi
proceduri, unele fiind extrem de dureroase. Lipsa unui diagnostic diminueaza speranta la
vindecare inca inaintea inceperii tratamentului, fapt ce conduce la refuzul terapiei specifice [9].

Managementul pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale constituie o provocare inca
din secolul trecut. Este o patologie care se afla la granita dintre mai multe specialitati: oncologie
generald, traumatologie-ortopedie si neurochirurgie [1, 6, 15, 16].

Pana in prezent nu existd un consens intre aceste specialitati despre o tacticd unica de
diagnostic si tratament al acestor pacienti [1, 15, 16].

Scopul major in tratarea durerii pentru pacientii oncologici este de a mentine o calitate optima

a vietii lor de-a lungul tuturor etapelor de boala [15, 17].



Scopul lucririi: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea prognosticului
oncologic in baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea eficacitatii
vertebroplastiei la pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale.

Obiectivele cercetarii:

Determinarea indicatiilor, contraindicatiilor si metodologia biopsiei percutanate in tumorile
coloanei vertebrale.
Argumentarea importantei si veridicitatii biopsiei percutanate in diagnosticul tumorilor coloanei
vertebrale.
Studierea multilaterala a metodelor de diagnostic, inclusiv a influentei biopsiei percutanate in
managementul chirurgical al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.
Analiza indicatiilor pentru vertebroplastie la pacientii cu tumori litice ale coloanei vertebrale,
perfectarea tehnicii operatorii pentru imbundtatirea rezultatelor postoperatorii.
Evaluarea rezultatelor precoce si tardive ale vertebroplastiei in ameliorarea calitdtii vietii
pacientului cu tumori litice ale coloanei vertebrale.
Elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al pacientilor cu
tumori ale coloanei vertebrale

Noutatea si originalitatea studiului
A fost analizata eficacitatea biopsiei percutanate in diagnosticul si planificarea unui management
adecvat fiecarui caz individual al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.
S-a perfectat si s-a implementat in practicd metoda imagistica de apreciere a volumului necesar
de PMMA (ciment acrilic) in timpul vertebroplastiei.
S-a demonstrat eficacitatea vertebroplastiei in tratamentul chirurgical al pacientilor cu tumori
litice ale coloanei vertebrale.
S-au evaluat rezultatele precoce si la distanta ale vertebroplastiei la pacientii cu tumori litice ale
coloanei vertebrale.
In baza prognosticului oncologic, statutului neurologic si somatic al pacientilor cu tumori ale
coloanei vertebrale au fost perfectate algoritmele de diagnostic si tratament chirurgical
diferentiat.

Problema stiintifica solutionata in lucrare

Rezultatele acestei cercetari au permis aprecierea eficientei biopsiei percutanate in
managementul chirurgical al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale, au fost analizate
rezultatele precoce si la distantd ale vertebroplastiei la pacientii cu tumori litice ale coloanei
vertebrale. Au fost elaborate algoritmele de diagnostic si tratament al pacientilor cu tumori la
nivelul coloanei vertebrale, fapt care va conduce la diagnosticarea precoce si la alegerea corecta

a metodei chirurgicale de tratament. A fost elaboratd metoda imagisticd de determinare a
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volumului PMMA necesar in vertebroplastie, precum si profilaxia complicatiilor intra- si
postprocedurale.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii
Rezultatele studiului au demonstrat valoarea biopsiei percutanate imagistic ghidate in
planificarea tratamentului multimodal la pacientii cu tumori la nivelul coloanei vertebrale la
etapa initiala a bolii.
Pe parcursul realizarii studiului au fost estimate indicatiile, contraindicatiile, rezultatele imediate
si indepartate ale vertebroplastiei in tumorile litice ale coloanei vertebrale.
A fost obiectivizata eficienta vertebroplastiei in tumorile metastatice diseminate ale coloanei
vertebrale, demonstrandu-se ameliorarea calitatii vietii la aceasta categorie de pacienti.
A fost implementata 1n practica neurochirurgicald aprecierea volumului necesar de PMMA pre-
operator in vertebroplastie prin metoda imagisticdA cu prevenirea complicatiilor intra- si
postoperatorii.
Datele obtinute pe parcursul realizarii cercetarii au contribuit la elaborarea unui algoritm de
diagnostic §i a unui algoritm de tratament chirurgical pentru pacienti cu tumori la nivelul
coloanei vertebrale cu ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical.

Rezultatele principale inaintate spre a fi sustinute
Vertebroplastia este o0 metoda de electie minimal invaziva pentru pacientii cu tumori litice ale
coloanei vertebrale, avand un sir de avantaje: traumatism intra-operator minim, volum
chirurgical redus, eficienta inalta in ameliorarea durerii, posibilitatea efectuarii la pacientii gravi
somatic si o rata scdzuta de complicatii.
Metoda imagistica de determinare pre-operatorie a volumului de PMMA necesar pentru
vertebroplastie este o metoda sigura, care permite diminuarea riscului de extravazare a
cimentului din corpul vertebral, precum si a riscurilor unor complicatii tardive de fracturi ale
corpurilor vertebrale adiacente.
Aplicarea algoritmului de diagnostic, care include examenul clinic, imagistic, scalele de evaluare
si biopsia percutanatd, ofera o informatie veridicad despre starea generald si somatica, tipul
tumorii, gradul de malignitate si diseminare, despre speranta la viata a pacientului, ceea ce
permite selectarea unui management corect in planificarea interventiei chirurgicale. Biopsia
percutanata este o metoda veridica cu confirmarea morfologica a tumorii, a gradului de
malignitate si ofera posibilitatea initierii unui tratament adjuvant necesar la etapa initiala a bolii.

Aprobarea rezultatelor lucrarii

Rezultatele lucrarii au fost prezentate in forma de rapoarte si au fost discutate la: Sedintele
laboratorului Stiintific al INN (2014-2015), Conferinta stiintifica universitara anuala, Chisinau,

2013, Societatea Neurochirurgilor RM 2014-2015, Societatea traumatologilor RM Chisinau,
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februarie 2014, Congresul al 1V-lea national de oncologie, Chisinau, 2015, Congresul al V-lea
al neurologilor din RM, Simpozionul al X1V-lea al neurologilor si neurochirurgilor Chisinau-
lasi, Chisinau, 2015, Conferinta stiintifico-practicd a oncologilor, Chisinau, 2013, Conferinta
stiintifica anuald ,,Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale”
Chisinau, 2014.

Teza a fost discutata si aprobatd la Sedinta laboratorului de Neurochirurgie si Reanimare
al INN, din 23.03.2016 (proces-verbal nr. 2), la Seminarul Stiintific de profil Neurologie,
Neurochirurgie si Neurostiinte, din 28.06.2016 (proces-verbal nr.4).

Rezultatele obtinute sunt publicatein 8 lucrari stiintifice, 7 rapoarte la forurile stiintifice
internationale, si un e-poster.

Structura si volumul tezei:

Teza cuprinde adnotarea, summary, pestome, lista abrevierilor, introducerea, 5 capitole,
incheierea, concluziile, recomandarile practice si bibliografia. Lucrarea este expusa pe 145 de
pagini dactilografice, contine 43 de tabele, 40 de figuri, 3 formule si 7 anexe. Teza este
fundamentata pe 201 surse bibliografice.

Sumarul compartimentelor tezei:

Introducerea. Sunt prezentate compartimentele conceptuale ale tezei: actualitatea
problemei cercetate, scopul si obiectivele lucrarii, noutatea stiintifica, semnificatia teoretica si
valoarea aplicativa a rezultatelor obtinute in urma cercetarii, aprobarea si rezumatul tezei pe
capitole.

Capitolul 1. Problema actuald a tratamentului multimodal in tumorile coloanei vertebrale
(revista literaturii de specialitate). Capitolul contine o sinteza a materialului din literatura de
specialitate referitor la problema majora in tratamentul pacientilor cu tumori la nivelul coloanei
vertebrale. Sunt descrise multiple metode de tratament multimodal al acestor pacienti in aspect
istoric. Este argumentatd necesitatea efectuarii studiilor ulterioare si perfectarea algoritmelor
existente de diagnostic si tratament al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.

Capitolul Il. Caracteristica cercetarilor clinice. Metodele de cercetare. Acest
compartiment contine caracteristica generala a subiectilor din studiul dat. Sunt descrise metodele
imagistice si scalele de evaluare a pacientilor folosite de autor in cercetarea datd. Lotul de studiu
de 140 de subiecti a fost impartit in subloturi corespunzator patologiei.

Capitolul I11. Diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale. Algoritmul de diagnostic. Au
fost estimate multiplele metode de diagnostic clinic, paraclinic, invaziv si non-invaziv in
diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale a lotului de studiu. Etapa initiala a vizat examinarea
clinica a pacientului si descrierea anamnezei oncologice in antecedente. Urmatoarea etapa S-a

axat pe studiul investigatiilor paraclinice de laborator, imagistice si a scalelor de evaluare.
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O atentie deosebitd a fost acordatd metodei de diagnostic prin biopsia percutanatd
imagistic ghidata, aceasta fiind consideratd de catre autor temelia diagnosticului si baza
fundamentala 1n deciderea tacticii corecte de tratament ulterior, cu rol primordial in confirmarea
gradului de malignitate in cazul pacientilor cu tumori benigne conform datelor imagistice.

La finele capitolului a fost propus algoritmul de diagnostic al pacientilor cu tumori ale
coloanei vertebrale cu efectuarea biopsiei per cutanate in conditii de ambulatoriu (Ordinului
nr.182 al MS din 27.02.2013, completat 14.12.16 nr.987).

Capitolul 1V. Tratamentul tumorilor coloanei vertebrale. Acest compartiment incepe cu
prezentarea rezultatelor morfologice despre natura tumorii, considerata de autor drept punct
decesiv pentru managementul corect al pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale.

O atentie deosebita este acordatd vertebroplastiei ca metoda de electie in cazul tumorilor
litice, indeosebi pentru pacientii gravi, cu diseminare metastatica si CU sperantd minimala la
viata, care nu rezista la interventii chirurgicale extinse. Astfel, imbunatatindu-li-se calitatea vietii
prin diminuarea sindromului algic, restabilindu-se functiile motorii si capacitatea autodeservirii,
in asa fel incat pacientul sa aiba cea mai buna calitate a vietii pentru restul timpului de viata, fie
ca este vorba de saptamani, luni sau ani.

Ulterior este descrisd detaliat metoda vertebroplastiei, metodele imagistice de ghidare si
avantajele fiecdrei metode in parte. Este implementatd o metoda noud de calculare imagistica
pre-operatorie a volumului necesar de PMMA, trasandu-se calea de profilaxie a complicatiilor
intra- si postoperatorii si perfectandu-se metoda intra-operatorie de injectare a cimentului acrilic.

Capitolul V. Rezultatele tratamentului chirurgical. Algoritmul de tratament. in acest
capitol au fost analizate tipurile de interventii chirurgicale efectuate si au fost prezente cazurile
clinice. S-au analizat complicatiile, eficienta tratamentului cu accent pe calitatea vietii pacientilor
prin reducerea sindromului algic si posibilitatea de restabilire a mobilitatii, acestea fiind
considerate de autor ca drept criteriul de baza in aprecierea rezultatelor postoperatorii. Au fost
scoase in evidenta erorile in timpul vertebroplastiei si propuse metode de prevenire si excluderea
lor.

La finele capitolului este descris succint managementul postoperatoriu si elaborarea unui
algoritm de tratament chirurgical adaptat acestei categorii de pacienti. Ulterior sunt prezentate
rezultatul morfologic al tumorii si acceptul pacientului pentru interventie chirurgicala, care ne-
au servit drept factori primordiali si fundamentali in tratarea asestei categorii de pacienti cu
patologie oncologica.

Sinteza rezultatelor obtinute. In acest subcompartiment este descrisa sinteza cercetirii,
s-au detaliat etapele cercetarii, analiza datelor obtinute, si S-au propus obiective noi pentru

cercetarile ulterioare in acest domeniu.
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1. PROBLEMA ACTUALA A TRATAMENTULUI MULTIMODAL iN
TUMORILE COLOANEI VERTEBRALE
1.1.Definitia, mecanismele fiziopatologice si parcursul istoric al pacientilor cu
tumori ale coloanei vertebrale

Tesutul 0sos nu este ,,mort” asa cum se considera mai inainte, el se caracterizeaza prin
vascularizare bogata si modificari morfologice dinamice [15, 16]. Cresterea tumorii la nivelul
coloanei vertebrale este influentatd de metabolismul osos. Structura osoasa este formata din
component mineral (65%) cu celule (< 1%) si matricea organicad (35%). Matricea organica, la
randul ei, este formata cam 90-95% din colagen tip I si 5-10% din proteine plasmatice (albumina,
etc.) si alte proteine (osteocalcin, etc.).

Portiunea minerala contine minerale: ca [Ca 10 (OH)2 (PO4)s] cu continut mare de calciu si
fosfor (P) [15, 16, 100]. Osul este format din celule de origine mezenchimala osteoblaste care
sintetizeaza si secretd matricea organica [15, 16, 10, 100].

Resorbtia tesutului osos se efectueaza de catre osteoclaste, care sunt tesuturi multicelulare,
initial formate din celulele stem hematopoietice [15, 16, 10, 11]. Distrugerea (resorbtia) si
formarea tesutului 0sos este un proces ciclic, hormon dependent (parathormonului). Reannoirea
tesutului 0sos la un omul sanatos se produce cam la fiecare 10 ani [10, 11]. Acest ciclu este initiat
de faza de resorbtie, urmata de faza de formare a tesutului osos [10, 11, 76]. Aceasta regularitate
este specifica atat pentru tesutul cortical, cat si pentru cel trabecular. Faza de activare o
osteoclastelor se finiseaza cu liza osoasa, formandu-se celulele mononucleare care, la randul lor,
dau semnal parathormonului activand osteoblastii. Osteblastii se indreaptd spre aceastd zona
sintetizand matricea osteoida, care ulterior se mineralizeaza. Circa 500mg de calciu se resoarbe
zilnic din tesutul osos al omului [10, 11, 15, 100, 158].

Tipurile de crestere a tumorii la nivelul coloanei vertebrale sunt:
Expansiv — formarea capsulei, care se caracterizeaza prin liza osoasa compresiva asupra fasciei
paravertebrale si capsulei sclerotice in corpul vertebral. Acest tip este specific pentru
osteoblastoame, hemangioame.
Pseudo expansiv — invadarea corpului vertebral, cu extindere in zona paravertebrald si cu
formarea pseudo capsulei din tesuturile reactive la periferia tumorii. Acest tip este caracteristic
pentru chordoame, sarcoame, chondrosarcoame.
Infiltrativ — infiltrarea corpului vertebral, a ligamentului longitudinal anterior si a tesuturilor
paravertebrale. Pseudo capsula nu se formeaza. Acest tip este caracteristic pentru tumorile
metastatice, plasmocitom [16, 19, 20].

Numadrul de pacienti cu cancer este In crestere, aceastd prevalenta se datoreaza progreselor

tehnologice de diagnostic si tratamentului sistemic mai eficient. In conditiile date se estimeazi 0
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rata de supravietuire mai inalta si, in rezultat, creste incidenta pacientilor cu metastaze la nivelul
coloanei vertebrale, care este oprovocare pentru chirurgie in vederea a mentinerii unei calitati mai
bune a vietii acestor pacienti [15, 17, 18, 21, 22].

Boala metastatica nu este o condamnare la moarte [10, 21, 22]. Metastazele osoase sunt o
cauza frecventa a morbiditatii cu o reducere severa a calitatii vietii si CU o mortalitate inalta la
varsta tanara raportata la societate[10, 11, 24, 25, |.

De ce unele cancere formeaza metastaze, iar altele nu? Aceasta intrebare nu este clara pana
in prezent. Inca in 1889 Paget a emis ipoteza ci metastazele cresc ca semintele intr-un anumit
mediu, care trebuie si coincidd conditiilor pentru crestere si dezvoltare [15]. In 1928 Ewing
combate ipoteza lui Paget avansand presupozitia cd metastazele sunt dependente de structurile
anatomice, adica de patul vascular si limfatic [ 14, 15]. In prezent, se considerd ci microsfera
organului, unde se dezvolta metastazele cancerului, actioneaza asupra proceselor biologice de
dezvoltare a metastazelor cu angiogeneza si proliferare celulara. De aici rezulta ca ipoteza geniala
a lui Paget s-a adeverit inca in secolul al X1X-lea [14, 15 ].

Printre bolnavii oncologici existd un grup de pacienti, a caror stare este dificil de a fi
proceduri, unele fiind extrem de dureroase. Lipsa unui diagnostic micsoreaza speranta la
vindecare inca inainte de inceperea tratamentului, fapt ce duce la refuzul terapiei specifice.
Deseori acesti pacienti sunt indreptati in diverse institutii medicale pe parcursul perioadei scurte
de viata care le-a mai ramas. Este vorba despre pacientii la care semnele clinice sunt metastazele,
jar tumora primara nu se manifesta [4, 7, 9].

Managementul pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale este o provocare incd din
secolul trecut. Este o patologie care se afla la granita dintre mai multe specialitati: oncologie
generald, traumatologie-ortopedie, neurochirurgie [1,15, 16, 10, 11, 24, 25, 108, 117, 121 ].

Nu exista pana in prezent un consens intre specialistii din domeniile respective referitor la
managementul de diagnostic si tratament al acestor pacienti [1, 6, 15, 16, 17, 25, 117, 121, 135].
Optiunile unui tratament al pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale au ca scop:

- Controlul maximal al durerii;

- Restabilirea si/sau mentinerea functiei neurologice;

- Controlul local al tumorii;

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

Cobhrain et al. In anul 2008, intr-un studiu clinic a raportat cd interventia chirurgicald anterioara
unei radioterapii dd un rezultat mult mai bun recuperdrii functiei neurologice si calitatii vietii prin

ameliorarea durerii. Autorii sugereaza ca radioterapia ca monoterapie poate fi eficienta in cazul
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subliniaza importanta decompresiei chirurgicale in primele 48h de la instalarea deficitului
neurologic, indeosebi pentru tumorile non radiosensibile si cu speranta la viatd mai mare de 3
luni. Pe de alta parte, Rades et al. intr-un studiu comparativ a demonstrat ineficienta combinarii
procedurilor chirurgicale cu cele radioterapeutice, comparativ cu radioterapia ca monoterapie, in
special aplicata pacientilor varstnici [154, 155].

1.2.Epidemiologie

Anual in SUA se inregistreaza 1,4 milioane de cazuri noi de cancer [21, 22, 26, 27,62, 73, 77,
140, 149, 150]. Mai mult de jumatate din acesti pacienti mor din cauza patologiei de baza si a
complicatiilor ei. Este o ratd care a ramas neschimbata in ultima jumatate de secol [21, 22, 73,
170].

Dintre toate tumorile vertebrale, circa 96% sunt metastatice si numai 1-4% sunt tumori
primare benigne sau maligne. Dintre cele metastatice 0,5-15% sunt tumori metastatice fara focar
primar depistat [21, 22, 26, 27, 62, 73, 77, 149, 150, 170]. in Republica Moldova incidenta
pacientilor cu tumori maligne FFD ajunge pana la 30% [9, 12, 14].

Cea mai mare incidentd a metastazelor la nivelul coloanei vertebrale o prezinta persoanele cu
varsta cuprinsa intre 40-65 de ani [12, 14, 21]. Barbatii sunt mai des afectati decat femeile,
probabil din cauza manifestarii mai frecvente a cancerului pulmonar la barbati, precum si a
faptului cd si cancerul de prostata se atesta mai frecvent decat cel mamar [12, 14, 22, 170].
Morbiditatea tumorilor la nivelul coloanei vertebrale este estimata in Republica Moldova la 4%
[9, 12, 14].

Studiile pe autopsii au aratat ca mai mult de 70% dintre pacientii cu cancer au avut metastaze
la nivelul coloanei vertebrale [21, 22, 26, 27, 73]. Majoritatea metastazelor sunt fara focar primar
depistat, si nu este determinata cu certitudine prezenta sau lipsa altor focare metastatice [21, 22,
77,87, 170].

Tesutul osos ocupa al III-lea loc dupa frecventd unde se disemineazd cancerul, dupa ficat si
plaman [21, 22, 73]. Anual in SUA circa 400.000 de pacienti sunt diagnosticati cu metastaze
osoase [21, 22, 26, 27]. Aproximativ 70% dintre pacientii cu cancer mamar si prostatd dezvolta
metastaze, comparativ cu 20-30% de pacienti cu cancer pulmonar sau gastrointestinal [21, 22, 26,
27, 77].

Din tot scheletul 0s0s, coloana vertebrala este pe primul loc unde apar metastezele. Acest fapt
R.E.Coleman et al. il explica prin particularitati anatomice, avand in vedere structura plexului
venos Battson [57, 153]. Acest plex se caracterizeaza prin flux venos scazut, prin lipsa valvelor
unde celulele tumorale se depoziteaza si incep sa se dezvolte. La aceasta etapa si apare ipoteza ca
cresterea tumorii este determinata de celulele proteice si parathormonului dependente, care ca si

parathormonul poate influenta metabolismul osos [57, 158].
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Metastazele au loc Intr-un mod necorespunzator legitatii tipice a disemindrii tumorilor cu
localizare cunoscuta [9]. D.A. Casciato [48, 49], comparand grupul de persoane care prezintd
metastaze cu focar primar neidentificat, carora li s-a depistat focarul mai tarziu, si grupul de
pacienti cu focar neidentificat al tumorilor primare, a descoperit urmdatoarele particularitati: la
pacientii cu cancer pulmonar s-au depistat metastaze in oase in 30-50% din cazuri, iar la pacientii
care prezintd metastaze cu focar neidentificat, al caror focar a fost gasit mai tarziu in plamani, s-
au depistat metastaze in oase numai in 5% din cazuri. In mod similar, s-au identificat metastaze
in oase la 5-10% din pacientii cu cancer al pancreasului, iar pacientii care prezinta metastaze cu
focar neidentificat, carora mai tarziu li s-a depistat tumoarea primara in pancreas, au constituit
30% din cazuri. Diseminarea tumorii, care decurge in mod atipic, impiedica esential procesul de
identificare a focarului primar, in cele mai multe cazuri complicand prognosticul localizarii (dupa
metastazele identificate) [9, 48, 49].

S-a stabilit ca in timpul unei examindri minutioase, care include toate metodele de
diagnostic, se poate identifica focarul primar numai la 7,1% din pacienti [26, 27, 45]. Costul
examindrii unui asemenea pacient in clinicile din SUA constituie aproximativ 18.000 de dolari.
Durata medie de viata a acestor pacienti nu depaseste 8,1 luni [24, 26, 27, 77].

In Republica Moldova incidenta cancerului este in crestere moderati. Astfel, in anul 1980
incidenta a constituit 149,9 % la 100 de mii locuitori (%000), mortalitatea — 95%000. in anul 2015
acesti indici au fost de 264,1%000 si, respectiv, 136,9%000. Incidenta prin tumori maligne in
Republica Moldova in functie de sex a constituit in 1980 — 159,3%000 la barbati si 148%000 la
femei, ajungand in 2015 la 273,3%000 si, respectiv 251,9%000 (tabelul 1.1).

Tabelul 1.1. Incidenta si mortalitatea prin tumori maligne in Republica Moldova in perioada

anilor 1980-2015.

Anii Incidenta Mortalitatea
c.a. La 100.000 c.a. La 100.000
locuitori (%000) locuitori (%000)

1980 5860 149,0 3515 95,0
1990 7819 179,2 5625 130,8
2000 6786 158,5 4546 1247
2010 7852 220,2 5632 158,1
2015 9391 264,1 4867 136,9
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Referindu-ne la frecventa cancerului in functie de sex, constatdim urmatoarele: cancerul
pulmonar la barbati se afla pe primul loc (29,7%000 in 1980 si 43,2%000 in 2015), pe locul al
doilea se plaseaza cancerul colorectal (16,9% 000 si respectiv 39,7%000) pe locul al Ill-lea —
cancerul prostatei (4,9%000 si 24,3%000), pe locul al IV-lea — cancerul pielii (16,9%000 si
23,3%000), pe locul al V-lea — cancerul stomacului (24,0%000 si 17,0%000).

La femei incidenta morbiditatii in functie de localizare s-a repartizat astfel: pe primul loc
— cancerul glandei mamare (29,4%000 in 1980 si 55,0%000 in 2015), pe locul al 1l-lea — cancerul
colorectal (914,8%000 in 1980 si respectiv 31,8%000 in 2015), pe locul al I11-lea — cancerul pielii
(39,6%000 in 1980 si 28,1%000 in 2015); pe locul al IV-lea — concerul colului uterin (8,3%000 in
1980 si 17,6%000 in 2015).

Analizand datele statistice din 1980 pana in 2015, observam ca in Republica Moldova pe
primul loc se plaseaza morbiditatea cauzata de cancerul glandei mamare, fiind de 27,2%000 in
1980 si de 36,7%000 in 2015, pe locul al ll-lea — cancerul colorectal (14,4%000 in 1980 si
23,4%000 in 2015), pe locul al Ill-lea — cancerul pulmonar (16,9%000 in 1980 si 21,8%000 in
2015), pe locul al 1V-lea — cancerul de prostata (28% 000 in 1980 si respectiv 14,9%000 in 2015)
si pe locul al V-lea — cancerul de col uterin (8,7%000 in 1980 si 12,2 %000 in 2015) (tabelul 1.2.).

Tabelul 1.2. Structura morbiditatii prin tumori maligne in 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.mamara 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

plamani 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

Daca ne referim la distributia pe stadii a tumorilor, constatam ca pe parcursul anilor creste
gradul de depistarea tumorii in stadiul I de la 10,9%000 in 1980 pana la 15,8%000 in 2015.
Depistarea tumorii in stadiul al 1l-lea a ramas practic la acelasi nivel, pentru stadiul al 1ll-lea
nivelul s-a micsorat de la 26,6%000 in 1980 pana la 19,3%000 in 2015, similar cu stadiul al 1V-
lea — de 1a 29,0%000 in 1980 pana la 24,2%000 in 2015 (tabelul 1.3.).
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Tabelul 1.3. Incidenta tumorii in functie de stadiul depistatinperioada 1980 -2015 in 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 o517 9,3 14,83 15,8
I 804 21,1 1516 19,4 1005 18,1 1809 19,3
Il 1007 26,6 1994 24,6 1589 28,6 1815 19,3
v 1110 29,0 1976 26,2 1592 28,7 2270 24,2

Analiza demonstreaza ca prevalenta si supravietuireaunei perioade de 5 ani a bolnavilor cu

cancer in Republica Moldova sunt in crestere. Astfel prevalenta a crescut de la 668,3%000 in 1980
pana la 1433,9%000 in 2015.

Supravietuirea unei perioade de 5 ani si mai mult nu s-a schimbat cu mult — de la 41,6%000 in
1980 pana la 44,1%000 in 2015 [9, 12, 14].

1.3. Clasificarea si scalele de evaluare a pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale

In literatura de specialitate se atestd mai multe clasificiri anatomice si histologice. Noi le

vom descrie pe cele mai importante pentru practica neurochirurgicala.

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

benigne se clasifica in trei stadii: L, I, 1l in
functie de cresterea tumorii si agresivitate.
Tumorile maligne se clasifica A, IB, Il A,

1B, 111 (figura 1.1). [126].

Fig. 1.1. Clasificarea imagistica a tumorilor coloanei vertebrale Enneking.
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Clasificarea histologica a tumorilor maligne ale oaselor (OMS)
1. Clasificarea histologica
l. Tumori cartilaginoase
1. Condrosarcomul
- Central (primar, secundar)
- Periferic
- Nediferentiat
- Mezenchimal
- Cucelule clare
[1: Tumori osoase
1. Osteosarcomul (sarcom osteogenic)
- Simplu
2. Condroblastom
- Fibroblastic
- Osteoblastic
3. Teleangiectazie
- Cucelule mici
- Cu grad scazut de malignizare, superficial
l. Tumori din tesut fibros
. 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-celulara maligna
VIIl.  Tumori vasculare: Angiosarcom
IX.  Tumori ale musculaturii netede:
Leiomiosarcom
X. Tumori lipogene:
Liposarcom
XIl.  Alte tumori:

Metastaze in oase [16, 19, 20, 34, 54].
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Clasificarea tumorilor primare si a formatiunilor para-neoplazice:

X1, Tumori osoase

A. Benigne

1. Osteom

2. Osteoid-osteom si osteoblastom
X1, Tumori cartilaginoase

A. Benigne

1. Condrom

2. Osteocondrom

3. Condroblastom

4. Fibrom condromicoid

XIV. Tumori cu celule gigantice

XV. Tumorile maduvei osoase:

1. Sarcom Ewing

2. Reticulosarcom

3. Limfosarcom

4. Mielom

XVI. Tumori vasculare

B.Maligne
1. Osteosarcom (sarcom osteogen)

2. Osteosarcom cortical

B.Maligne
1. Condrosarcom
2. Condrosarcom cortical

3. Condrosarcom mezenchimal

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
1. Fibrom displazic
2. Lipom
3. Tumoare malignd mezenchimala
XVIII. Altele
1. Cordoame; 2. Neurinom; 3. Neurofibrom
IX. Tumori nediferentiate
X. Formatiuni para-neoplazice
1.Chist osos solitar
3.Chist ganglionar 0sos
5. Granulom eozinofilic
[16, 19, 20, 126].
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B. Maligne
1. Fibrosarcom
2. Liposarcom

3. Sarcom nediferentiat

2. Chist osos anevrismal
4. Fibrom 0s0s

6. Displazia osoasa (miozitd osificatd)



Scorul Tokuhashi este scorul pentru metastazele coloanei vertebrale si cuprinde 6
parametri ce reflecta starea generald si somaticd a pacientului. Interpretarea acestui scor este n
aprecierea prognosticului de supravietuire a pacientilor cu metastaze (tabelul 1.4) [31, 187].

Tabelul 1.4: Scorul Tokuhashi cu prognosticul ratei de supravietuire a pacientilor cu

tumori ale coloanei vertebrale.

Starea generald (Karnovsky):

Slaba 0
Moderata 1
Buna 2

Numarul metastazelor in afara coloanei

>=3 0
1sau 2 1
0 2
Numarul metastazelor in coloana vertebrala

>=3 0
2 1
1 2
Metastaze in organele interne principale

Care nu pot fi detectate 1
Care sunt detectate 2

Localizarea primara a cancerului
Plaman, stomac 0
Rinichi, ficat, uter, altul 1

Glanda tiroida, prostate, glanda mamara, rect | 2

Mielopatie

Completa 0

Incompleta 1

Nu exista 2
Interpretare:

0-8p: rata de supravietuire <6 luni

9-11 p.: rata de supravietuire > 6 luni

12-15 p.: rata de supravietuire > 1 an
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Scorul VAS (Scala analog vizuala) pentru aprecierea durerii, scala de la 10p. — a celei mai
mari dureri, pana la 1 p. — durerea minima. Este un scor binevenit in aprecierea obiectiva a durerii

pre- si postoperatorii la pacienti (figura 1.2.).

] 1 2 3 q 5 [ 7 8 ) 10
folo o) (66) (6
N/ ~_ ____, —_

Fig. 1.2: Scala VAS

0- Fara durere; 2- durere usoard; 4- durere suportabild; 6- durere persistenta greu de alinat;
8- durere severa greu suportabild; 10- durere severa, insuportabila, neculpabila.
Scorul Tomita reflecta prognosticul si strategia de tratament, se aplica in cazul pacientilor cu
metastaze si cuprinde 3 factori de prognostic:
Grad de malignitate
Metastazele viscerale
Metastazele osoase (tabelul 1.5) [31, 32, 183, 184, 185].

Tabelul 1.5. Strategia chirurgicala in Mt coloanei vertebrale Tomita.

Tumora primara

1p. Crestere lenta (glanda ~mamara,
prostata, tiroida)

2p. Crestere moderata (uter, rinichi)

4p. Crestere rapida (plaman, gastric, colon,
FFD)

Mt viscerale

Op. Fara Mt

2p. Tratabil

4p. Netratabil

Mt oase (inclusiv coloana vertebrald)

1p. Solitar/ izolat

2p. multiple

Interpretare:

2-3p.: rata de supravietuire > 50 luni— exciziemarginala
4-5p.: rata de supravietuire > 23, 5 luni— excizie marginala sau intralezionala

6-7p.: rata de supravietuire > 15 luni—chirurgiepaliativa

8-10p.: stareterminala — fara chirurgie
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Scala SINS (scala de instabilitate a coloanei vertebrale), introdusa si adoptata recent, in

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

Tabelul 1.6. Scala SINS

localizarea

3p. junctional (C0-C2, C7-Th2, Th11-L1,
L5-S1)

2p. coloana mobila: (C3-C6, L2-L4)

1p. semi-rigid (Th3-Th10)

Op. rigid (S2-S5)

Ameliorarea durerii In pozitie culcata si/sau durere In miscare si/sau de

suprasolicitare a coloanei vertebrale

3p. da
1p. nu (durere ocazionald, dar nu mecanica)
Op. durere fara leziune

Leziune osoasa

2p. litice
1p. Mixt (litice/ blastice)
Op. Blastice (sclerotice)

Alinierea radiografica a coloanei vertebrale:

4p. Subluxatie
2p. Deformitate de nova (scolioza, cifoza)
Op. Aliniere normald

Colaps vertebral

3p. 50%
2p. <50%
1p. fara colaps cu invadarea corpului

vertebral > 50%

Op. Niciuna dintre cele de mai sus

Implicarea posterolateral a elementelor coloanei vertebrale (faseta, pedicul sau

fractura comuna cost vertebrald sau de invadate cu tumora)

3p. Bilateral
1p. Unilateral
Op. Niciuna dintre cele de mai sus

24



Interpretarea conform scalei SINS:
* Suma scorului 0-6: stabil
 Suma scorului 7-12: nedeterminat (eventual iminentd) instabilitate
* suma scorului 13-18: instabilitate
SINS de 7-18- consultatia neurochirurgului.
Scorul Bunger este combinarea scorului Tomita si a scorului Tokuhashi cu propunerea unei
strategii chirurgicale (tabelul 1.7.) [31, 32].

Tabelul 1.7. Scorul Bunger — combinarea scorului Tokuhashi si clasificarea Tomita.

Scorul Tokuhashi Clasificarea Tomita | Speranta la viata Chirurgia propusa
0-4 Tip 1-7 < 3luni Laminectomie
5-8 Tip 1-7 3-6luni Decompresie

posterioara, stabilizare

si reconstructie

9-12 Tip 1-3 6 luni Rezectie in bloc cu
vertebrectomie si

reconstructie in 360°

Tip 4-6 Excizie intralezionald

si reconstructie in 360°

Tip 7 Decompresie
posterioara si

stabilizare

Dupa sintetizarea clasificarilor si scorurilor prezentate in literatura de specialitate, parerea
mai multor autori este ca prognosticul cu cea mai mare exactitate poate fi stabilit de clinicieni prin

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

1.4.Tabloul clinic si imagistic al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.

Simptomul primar si cel mai frecvent intalnit este durerea [1, 6, 23, 24, 25, 28, 29, 30, 63,
70, 101]. Durerea se intalneste la 70% dintre pacienti cu metastaze [24, 25, 63, 70,]. Durerea este
de obicei nocturna, fard a ceda la tratament medicamentos si cu o accentuare in timpul activitatilor
fizice [25, 28, 29, 30, 70]. Durerea poate fi locala, difuza sau radiantd, cu sau fara deficit
neurologic [25, 28, 29, 30, 58, 86, 101].

Efectul analgezic eficient si de durata la grupul de pacienti cu tumori la nivelul coloanei
vertebrale este greu de obtinut, majoritatea analgezicelor sunt opioide, care treptat necesita

marirea dozei. Ca alternativa vine radioterapia, care nu poate fi indicata tuturor pacientilor din
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diverse cauze: fie cd tumora nu este radiosensibild, fie ca sunt contraindicatii somatice ale
pacientului. Efectul analgezic al radioterapiei este observat mai tarziu, terapie inacceptabila pentru
categoria de pacienti la care speranta la viata este diminuata [8, 18, 88, 98, 174].
Modificarile patogenice ale durerii in metastazele osoase nu sunt pe deplin cunoscute pana
in prezent, dar se emit mai multe ipoteze:
1. Infiltrarea terminatiilor nervoase de catre tumoare
2. Efectul compresiv si tensional determinat de tumoare cu activarea receptorilor cu sau
fara fractura patologica
3. Stimularea chimicd a receptorilor biologici activati de peptide, in primul rand de
prostaglandine [PGE 1, PGE 2], care se elibereaza in cantitati mari in timpul osteolizei.
Ultimul mecanism ipotetic este dominant. Toate aceste procese conduc la hipercalcemia
serica [10, 11, 76, 88, 175]. Hipercalcemia serica este prezentda conform datelor bibliografice, in
10% cazuri, datorita mecanismelor fiziopatologice din tesutul osos de osteoliza, osteocondensare
(osteoscleroza) cu implicarea parathormonului [10, 11, 14, 15, 76, 189].

Alte simptome clinice sunt dominate de statutul neurologic, dereglari de sensibilitate, in
dependenta de localizare si includerea dermatomului respectiv, reflexele osteotendinoase, forta
musculard, functiile sfincteriene, semnele de elongatie superioare si inferioare [29, 30, 58].

Statusul neurologic este dominat de localizarea tumorii cu implicarea radiculelor adiacenti
cu parestezii in proiectia dermatomului respectiv, deficit motor (forta musculara 1p. la 5p.),
dereglari sfincteriene, pareza intestinala. In cazul prezentei tumorii litice sau blastice adiacente
pediculului vertebral fara implicarea directd a radiculului adiacent, simptomatica radiculard poate
fi cauzata de efectul iritativ adiacent pediculului vertebral [18, 58].

Examinarile imagistice sunt utile in diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale, dar niciun
tip de investigatie nu este recomandat pana in prezent drept screening pentru toti pacientii. Din
aceastd cauza pacientii necesitd mai multe investigatii imagistice la nivelul coloanei vertebrale
care dureaza in timp si sunt costisitoare [23, 24, 32].

Radiografia de ansamblu, de obicei, este initiald in diagnostic, dar nu ofera informatie
deplina, ci identifica doar anumite semne indirecte de afectare la nivelul coloanei vertebrale.
Modificari osoase cum ar fi liza sau scleroza osoasa la radiografia simpla se detecteazd dupa
afectarea tesutului osos in proportie 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 osoasa este o examinare imagisticd sensibila pentru metastazele osoase. Aceasta
examinare consti in administrarea intravenoasa a unui radioizotop (**™ Tc¢) sensibil pentru tesutul
0sos care, dupa absorbtie in oase, pacientul este scanat. Aceastd scanare nu este specifica,
deoarece nu ofera informatie deplina despre volum sau despre structurile anatomice implicate de
catre tumoare, la fel pot fi prezente rezultate fals negative, in cazul absorbtiei radioizotopului in
infectie sau artrite [156].

CT (tomografia computerizata) ofera o informatie mai complexa decat radiografia,
precizandu-se dimensiunile, extensia tumorii, gradul de invadare, leziunile de tip: osteolitice,
osteosclerotice, mixte. O prioritate majora a CT este cd ea oferd posibilitatea vizualizarii si
reconstructiei in 3D, determinarii schimbarilor in densitatea osoasd, precum si a planificarii
interventiei chirurgicale. In cazul cand sunt contraindicatii pentru IRM (claustrofobie, implant
metalic), se efectuecaza CT mielografia. CT mielografia este 0 metoda invaziva cu introducerea
in conditii sterile a contrastului prin punctie lombara in spatiul subdural, ulterior se scaneaza la
CT regiunea de interes. Aceastd procedura ofera informatii suplimentare in cazul compresiel
medulare, prezentei conflictului radiculo-dural, blocului licvorodinamic.

Un alt avantaj al CT este scanarea cu contrast cu posibilitatea efectuarii scanarii trifazice: nativ,
contrast-vascular, contrast-parenchimatos. Este o solutie ideald in cazul contraindicatiei de a
efectua IRM cu posibilitatea suplimentara CT native si contrast vasculara de evaluare a functiei
organice, indeosebi pentru pacientii cu metastaze fara focar primar depistat [112, 113, 163].

Angiografia nu este indicata des in cazul tumorilor coloanei vertebrale, dar uneori este
obligatorie in cazul unei tumori hipervascularizate cu scopul de a planifica corect interventia

chirurgicala sau programarea unei embolizari preventive a tumorii [112].
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IRM este o investigatie non invaziva, fard expunerea la radiatii, fiind de electie cu detectarea
gradului de extensie a tumorii In tesuturile moi, oferd o informatie completa de tumora: localizarea
tumorii uni- sau multifocale; prezenta sau absenta conflictului radiculo-dural (mai ales in cazul
prezentei simptomaticii clinice); inlocuirea maduvei osoase cu hipodensitate in Tlw si
hiperdensitate in T2w; compresia maduvei spindrii pe imagini T1w; compresia din spatiul
subarahnoidian pe imagini T2w. Datele imagistice sunt mai detaliate in cazul prezentei
contrastului. Este informativa in necesitatea unui diagnostic diferentiat ca test screening al
intregului corp [83, 112].

SPECT (Tomografia Computerizatd prin Emisie de Foton Unic): prin aceasta procedura,
organele sunt vizualizate masurand distributia unui radiotrasor prin intermediul unei “camere”
gama conectate la un computer. Imagistica SPECT implica rotirea unui ansamblu de detectori
gama in jurul pacientului pentru a masura din diferite unghiuri distributia radioizotopilor. SPECT
implica folosirea de radioizotopi precum *™Tc¢ sau '?%I, pentru care este emisd o singurd cuanti
gama (de 140keV). Acest tip de imagistica este cel mai veridic In diagnosticul diferential intre
recidiva de tumoare sau glioza post-radianta [65, 72].

PET (tomografia cu emisie de pozitroni) este o metoda de electie pentru a ajuta clinicianul n
stabilirea unui management de tratament, deoarece comparativ cu alte investigatii radiologice
oferd informatii de la organe si sistem osos concomitent cu depistarea diseminarii la etapa initiala.
Cei mai folositi izotopi sunt®0, N, 1C si®F. Acestia au perioade de injumititire de
aproximativ 2, 10, 20 si 110 minute respectiv, ca atare radioizotopii trebuie produsi aproape de
locul unde urmeaza a fi folositi. Comparativ cu alte tehnici de diagnoza bazate pe imagistica,
precum razele X sau MRI, PET studiaza mai degraba functionalitatea corpului decédt anatomia.
Pana in acest moment, nicio tehnica nu poate concura cu PET in termeni de interactiune dinamica.
Pentru PET, cea mai buna rezolutie ce poate fi atinsa in prezent este de 6 mm, ceea ce inseamna

de 2-3 ori mai buna decat la SPECT [65, 72, 178].

1.5.Biopsia percutanata in diagnosticul tumorilor ale coloanei vertebrale

Diagnosticul morfologic exact in leziunile coloanei vertebrale este cel mai important pentru
un management corect al pacientilor [4, 7, 33, 74, 131, 141, 143]. Cheia succesului in decizia
tacticii de tratament in tumorile coloanei vertebrale este tipul histologic al tumorii [4].

Biopsia este prelevarea probelor de tesut pentru precizarea diagnosticului morfologic al
leziunii de interes. Biopsia poate fi deschisa sau percutand. Biopsia deschisad are prioritdtile si
indicatiile sale. Indicatiile sunt in majoritatea cazurilor dictate de simptomatica neurologicd, ea
poate fi efectuata in timpul decompresiei, prioritara fiind si posibilitatea de prelevare a mai multor

probe de tesut, din mai multe localizari. Biopsia deschisa prezinta dezavantaje din cauza mai
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multor complicatii, parcurge cu o morbiditate mai inalta, mai costisitoare, CU o duratd mai mare a
operatiei si a spitalizrii [33, 68, 110]. In literatura de specialitate sunt multiple studii comparative
intre biopsia percutanata si cea deschisa clasica, unde rata de precizie a diagnosticului nu prezinta
mari diferente (Sensibilitatea 92,9% Veridicitatea 96,9%, p 0,33) [7, 33, 64, 74, 110, 122].

Biopsia percutanatd a coloanei vertebrale a fost descrisa pentru prima data de Minge in
1934 si ulterior in 1935 de Robertson si Ball [38]. Procedura lor, totusi, nu folosea ghidare
imagistica. Siffert si Arkin utilizau abord postero-lateral pentru biopsia spinala folosind ghidare
radiografica. Biopsia cu ghidare imagistica a fost raportata in literatura in 1949 cu radiografie
conventionald, urmatd de fluoroscopie in 1969, tomografie computerizata (CT) in 1981,
Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) in 1986 si CT fluoroscopie in 1996 [33, 36 |.

Pana in prezent, pentru examinarea histologica a tumorii la nivelul coloanei vertebrale de
electie ramane biopsia percutana, cu o rata 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 rata de
succes de 89% [39, 90, 96, 99, 104, 127]. Autorii sustin ca rata de precizie al studiului lor este
inferioara datelor din literatura, deoarece aceasta depinde de localizarea tumorii la nivelul
coloanei vertebrale, de accesibilitatea limitata si de calitatea echipamentului chirurgical utilizat in
prelevarea tesutului pentru examinare [39]. Totusi, autorii sustin ca eficienta la nivelul coloanei
vertebrale lombare este mai ridicata decat la nivel toracic si respectiv, cea toracica are o ratd mai
ridicata decat cea de la nivel cervical [39, 87]. La fel, leziunile litice au o rata de precizie
histologica sau citologica mai ridicatd decat leziunile sclerotice [33, 39]. Leziunile, cum ar fi
mielomul multiplu, limfomul malign necesitd investigatii suplimentare prin examen
imunohistochimic [59]. Wu et al. recomanda prelevarea mai multor probe de tesut in timpul
biopsiei, din mai multe regiuni anatomice [195, 196].

Examinarile citologice comparativ cu cele histologice pand in prezent sunt contradictorii
[44]. Dar examinarea citologica castiga prin rapiditate, costuri mici si invazivitate minora [145].
Studiul recent efectuat intre examinarile citologice si cele histologice la aceiasi pacienti sunt cu o
rata de precizie 74,4% pentru prima si 76, 9% respectiv pentru cele histologice [44]. Multi autori
sustin ca pentru un rezultat mai bun trebuie sa existe o conlucrare eficienta intre chirurgul clinician
si morfolog si, inclusiv, suprapunerea unui examen imunohistochimic [90, 96, 145, 146].

Indicatia majora pentru biopsia percutanatd este deciderea corectd a managementului
ulterior pentru pacientii oncologici, important fiind in cazul schimbarii tacticii de tratament
multimodal la aceasta categorie de pacienti [4, 7, 103].
Exista 5 indicatori majori pentru biopsia percutanata a leziunilor spinale [74, 76, 90].:
1. Pentru a identifica o leziune necunoscuta inainte de un plan de tratament

2. O leziune care nu raspunde la terapia conventionald empirica
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Infectiile care nu cedeaza la un tratament de 6 saptamani

Fractura prin compresie pe focar neidentificat

Cresterea sau persistenta durerii la un pacient cu anamneza de boala Paget.

Suplimentar mai sunt:

Confirmarea Mt in cazul focarului primar cunoscut

Diagnosticul leziunii osoase primare

Infectie specifica, nespecificd cu antibioticograma

Determinarea eficacitatii chimioterapiei

Diagnosticul morfologic in mielomul multiplu

Confirmarea leziunii benigne (osteoporoza, distrofie renala)

Confirmarea diagnosticului prin histologie si imun histochimie in cazul tumorilor FFD
Contraindicatii relative:

Diateza hemoragica, coagulopatii cu trombocitopenie (<50.000)

Infectia, inclusiv infectia cutanata la nivelul proiectiei deplasare a acului de biopsie, sau infectia

adiacenta vertebrei afectate

Localizare inaccesibila, de exemplu, arcul C1, dintele C2, fuziunea osoasa

Pacient necritic, cu necesitatea anesteziei generale

Sarcina

Alergie la medicamente necesare pentru procedura

Pacienti cu compresie medulara la nivelul de interes [39].

Contraindicatia primordiald in biopsia percutanata este coagulopatia. Totusi, chiar si aceasta
conditie, atunci cand anticipat se gestioneaza in mod corespunzator, poate fi corectatd pe un timp
suficient pentru a permite unui chirurg sa efectueze manopera [39].

Biopsia percutanata se indica si pacientilor cu metastaze cu focar primar cunoscut [47, 87].
Conform opiniei unor autori, pacientii cu tumori maligne in antecedente prin examinarile
imagistice, cum ar fi CT, IRM, scintigrafie etc., sunt diagnosticati cu mai multe schimbari
imagistice la nivelul coloanei vertebrale, insd nu in toate cazurile acestea se atestd schimbari
metastatice. La randul sau, imagistul descrie formatiunile patologice cu caracteristicile
radiologice, dar el nu poate declara cu certitudine ca aceste leziuni sunt benigne sau maligne [47,
114]. Desi, biopsia percutana s-a dovedit a fi sigura, eficienta si cost-eficienta in diagnosticul bolii
metastatice [47, 151, 152, 159, 160, 165, 166], studiile demonstreaza ca in 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. in 1986 demonstreaza ca 20 de pacienti din 70 (29%),

cu suspiciune la carcinom malign, au fost diagnosticati cu tumoare benigna [132]. La fel alti autori
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in studiul lor au demonstrat ca 98% din leziunile suspecte, 42 pacienti din 43, s-au dovedit a fi
metastaze ale tumorilor maligne cunoscute pacientului [87, 198].

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

USG: oferd monitorizarea in timp real, este rapida, ieftind, evitd radiatii ionizante si permite
ca varful acului sa fie monitorizat pe tot parcursul procedurii, este folosita adesea pentru organe
parenchimatoase, cum ar fi ficatul, tiroida, pancreasul, plamanii, prostata, sanul, dar aplicabilitatea
sa la nivelul coloanei vertebrale se limiteaza la leziuni superficiale la nivelul coloanei vertebrale
cervicale [56, 89].

Fluoroscopia: Prima procedura fluoroscopica a fost efectuata in 1949 cu implicarea unui
singur plan. In prezent ghidarea prin C-arm fluoroscopie este 0 metoda cel mai des folosita si de
electie in cele mai multe cazuri [37].

Tomografia computerizata (CT): este folosita de peste 20 de ani, este un standard pentru
multe institutii. CT permite planificarea exacta a traiectoriei si Stabilirea adancimii exacte de
introducerea acului, evitand trecerea prin plamani la nivelul toracic, sau prin alte organe vitale, de
asemenea, permite delimitarea leziunilor solide, necrotice, sclerotice. Dezavantajul este durata in
timp si doza de radiatie pentru pacient si personalul medical, la fel si costul [32, 36, 64].

CT fluoroscopicia (CTF): a fost descrisa pentru prima datd in 1994, ea combina avantajele
fluoroscopiei conventionale cu vizualizarea in sase imagini concomitente in timp real. CTF este
utila pentru organele retro-peritoneale care sunt predispuse la miscare fiziologica. Una dintre
preocuparile majore pentru CTF este doza de radiatii inalta. Dozele fluoroscopiei conventionale
sunt masurate in centigrays pe minut de expunere, in timp ce dozele CTF sunt masurate in
centigrays pe secunda de expunere [36].

Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) este o metoda imagistica unica, dar cu multe
dezavantaje economice, fiind estimata in literaturi cu 15% mai mare decat alte modalitati. In
primul rand, procedura este costisitoare, instrumentarul necesita sa fie din titan, timpul interventiei
— de durata, iar pacientul nu trebuie sa aiba contraindicatii pentru procedura [71].

Inainte de proceduri pacientii trebuie s fie minutios examinati clinic si paraclinic standard ca
pentru interventie chirurgicala: acuzele si anamneza trebuie colectate corect, indeosebi
antecedentele oncologice, contactul cu bolile contagioase. In cazul cand pacientul administreaza
AINS sau aspirina, ele trebuie sistate pentru cel putin 3 zile pre-operatoriu, cu prelevarea lor dupa
procedura. In caz de suspiciune la infectie se sisteaza administrarea antibioticelor pentru 48h
inainte de procedura. O atentie deosebita se atrage la alergie, mai ales, la remediile anestezice [52,
179, 181].

Procedura se efectueaza in sala de operatie cu respectarea regulilor de sterilitate, sau Intr-

un laborator de angiografie cu masa de operatie specializatd, care permite rotirea rapida a C-
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armului pentru imagini de fata si profil. Pozitionarea pacientului pe masa de operatie depinde de
regiunea afectatd, pentru regiunea cervicald superioard pozitionarea este dorsala cu abordul
transoral-orofaringian, in rest— pozitionare ventrald. Indicatii pentru utilizarea abordului fie
posterolateral sau transpedicular depinde de localizarea leziunii. In cazul in care leziunea se afla
in spatiul intervertebral, la fel ca in cazurile de boli infectioase, ar trebui sa fie utilizat abord
posterolateral. Aceastd abordare, de asemenea, este obligatorie atunci cand se afld o leziune in
partea inferioard a corpului vertebral; cu toate acestea, in cazul in care leziunea este situatd in
jumatatea posterioara a corpului vertebral sau daca pediculul este implicat, abordul transpedicular
pentru biopsie este de electie [4, 7]. In cazul unor leziuni ale intregului corp vertebral este de
preferat abord transpedicular [4, 67, 114, 177] (figura 1.4.).

Prelucrarea tegumentelor se efectueazd 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 in baza datelor CT. Incizia cutanata este de 2-3 mm,
efectuandu-se anterior anestezia locala a infiltratiei, de obicei cu Sol Lidocain 1% pana la pedicul.
Avansarea prin pedicul in cazul abordului transpedicular, sau literarizat in cazul abordului costa-
transversalse efectueaza sub ghidare fluoroscopica. Prelevarea materialului pentru biopsie se
efectueaza din mai multe regiuni superficiale si profunde, inclusiv tesutul moale paravertebral, la

necesitate si aspiratia lichidului aspirabil la examen citologic, bacteriologic [7, 52, 60, 144].

transcosto- transpedicular
vertebral

postero-
lateral

Fig. 1.4. Schema abordurilor

Materialul preluat este expediat pentru examinarile histopatologice si citologice necesare,
la necesitate — imun- histologice, bacteriologic.

Complicatiile asociate cu biopsia percutana la nivelul coloanei vertebrale sunt estimate a
fi de 0-26% si vizeaza cazuri de:
1. Hemoragie activa
2. Hematom, de obicei, epidural

3. Leziuni vasculare
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4. Lezarea radiculo-durala (a maduvei spinarii sau nervilor) cu deficit neurologic tranzitoriu sau
permanent

5. Pneumotorax

6. Infectare, inclusiv meningoencefalita, diseminarea procesului.

Cele mai multe complicatii apar In regiunea toracica a coloanei vertebrale prin lezarea de
pleurd, plaman, vase magistrale, pneumotorax, lezarea structurilor radiculare, medulare cu deficit
neurologic, de obicei, tranzitoriu. La fel pot fi reactii alergice la anestezice locale, chiar pana la
soc anafilactic. Durerea post, de obicei, cedeaza sub actiunea analgezicelor in 24h. Mai rar se

atesta hemoragie si infectii [39].

1.6.Tratamentul multimodal al tumorilor coloanei vertebrale

Un management corect al pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale include o ramura
multidisciplinara, cu luarea in considerare a tipului tumorii, localizarea, extensia, statusul
neurologic [16, 17, 54, 63]. Punctul forte este simptomatica clinica si biopsia cu confirmarea
naturii tumorii [7]. O planificare preoperatoric minutioasa duce la un rezultat postoperatoriu
satisfacator, cu implicarea unui tratament adjuvant de radio-chimioterapie la etapa precoce, care
se omite in 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 fara chimioterapie
denota un rezultat mai bun, cu o ratd de supravietuire mai mare si o calitate a vietii mai buna [45,
46, 88]. Radioterapia provoaca sclerozarea tesuturilor si, in rezultat, efectul analgezic apare in
timp, dar riscul pentru fractura patologica ramane [8, 18, 25, 97, 201].

Tipul interventiei chirurgicale variaza de la decompresie la rezectie maximald cu fixare
transpediculara. In alegerea tacticii de tratament se propun mai multe scale de evaluare, dar
majoritatea scalelor recomandate sunt in baza morfologiei tumorii. Astfel, la pacientii cu
metastaze solitare si histologie favorabila (speranta la viata mai mult de 6 luni), cum ar fi cancerul
mamar, este de preferat rezectia in bloc cu reconstructia coloanei vertebrale. Bolnavii cu
metastaze multiple, dar radiorezistente, cum ar fi cancerul de plaman, renal, la fel sunt candidati
pentru rezectie maximala si decompresie cu fixare transpediculara [24, 25, 84, 103, 109, 120, 129,
130].

Rolul chirurgiei in metastazele coloanei vertebrale ramane paliativ, dar ca scop primordial are
pastrarea functiei neurologice si ameliorarea calitdtii vietii acestor pacienti, controlul durerii,
posibilitatea ulterioard de a urma un tratament adjuvant multidisciplinar radio-chimioterapeutic

[24, 25, 30, 45, 102].
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Scopul major in jugularea durerii la pacientii cu cancer este de a mentine calitatea vietii
acestora de-a lungul tuturor etapelor de boala. In timp ce progresele imagistice si functionale sunt
in dezvoltare, atenuarea durerii in patologia oncologica continua sa prezinte exigente si provocari
clinice. Mai multe optiuni sunt disponibile pentru a controla in mod eficient durerea rezultatd din
tumori unifocale, multifocale, sau generalizate. Aceste optiuni sunt: non farmacologice,
psihoterapeutice si abordari interventionale chirurgicale de management [8, 43, 45, 102, 109, 128,

147].

Optiunile de tratament pentru pacientii cu tumori la nivelul coloanei vertebrale:

Timp indelungat Radioterapia a fost metoda principala de tratament al tumorilor la nivelul
coloanei vertebrale. Posibilitatile reduse de diagnostic nu permiteau identificarea precoce a
tumorilor coloanei vertebrale si, de aceea, efectuarea radioterapiei era o practica de rutina. Cu
toate ca utilitatea radioterapiei este discutabila, unii autori continua s-o recomande ca metoda de
electie pana in prezent. Scopul radioterapiei este inducerea necrozei si Stoparea cresterii tumorale,
precum si efectul antalgic moderat in timp. Aplicarea radioterapiei insa are un sir de limitari:

* nu opreste dezvoltarea fracturii compresive;

* nu restabileste integritatea biomecanica a corpului vertebral,

* doza mare de radiatie, media 35 - 40 Gy;

« rata inalta de aparitie a afectiunilor neurologice — (mielite post radioterapie, plexite, radiculite
etc.);

* nu este aplicabila pacientilor tineri;

* nu poate fi utilizata la gravide;

« are rata inalta de afectare a pielii si tesuturilor moi [8, 15, 17].

Alcoolizarea ca metoda de tratament nu a gasit raspandire larga din cauza complicatiilor
severe care pot surveni in cadrul procedurii si a ireversibilitatii deficitului neurologic provocat de
aceasta procedura [8].

Bifosfatii sunt medicamente care sunt eficiente in prevenirea fracturilor in cazul metastazelor
osoase. In mod normal, aceasti clasi de medicamente este administrata in tratarea osteoporozei.
Prin inhibarea resorbtiei osoase, bifosfatii mentin masa osoasd si Intdresc oasele, reduc
hipercalcemia si scad riscul fracturilor prin inhibitia osteoclastilor. Bifosfatii sunt mai eficienti in
cazul leziunilor osoase litice, decat in cazul metastazelor blastice. Studiile au fost efectuate in
multe tipuri de cancer, incluzand: cancerul de san, cancer la prostata si cancer pulmonar [8, 17,
42, 179].

Vertebroplastia percutanata este o procedura efectuata tot mai des de neurochirurgi, ortopezi,

neuroradiologi, iar experienta in acest domeniu creste rapid. In acelasi timp, desi exista o tehnica
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aparent simpla si binecunoscuta, rata cazurilor cu rezultat nesatisfacator este in crestere [8, 17, 40,
50, 182].

1.7.Vertebroplastia

Vertebroplastia (VTP): este o procedurda minimal invaziva prin injectarea cimentului acrilic
(PMMA) medical in corpul vertebral afectat. Cimentul acrilic (poli-metil meta- crilat- PMMA)
pentru prima dati a fost folosit in 1960 pentru fixarea protezei de sold de catre J.Charley. Incepand
cu anul 1992 J.Chiras a perfectionat tehnica si a largit foarte mult sfera aplicabilitatii [50, 51].
Vertebroplastia a fost efectuata initial in Europa in 1984, dar ca metoda a fost publicata in 1987.
In America de Nord metoda se aplica din 1993, dar publicata a fost in 1997 (Kallmes et al., 2003)
[26]. In SUA vertebroplastia este acceptatd pentru fracturile osteoporotice, hemangioame,
metastazele coloanei vertebrale, cu o tendinta de crestere, numarul de proceduri s-a dublat de la
4,3 1a 8,9 la 1000 de pacienti in ultimii 6 ani [26, 27, 107].

Inainte de aparitia vertebroplastiei, optiuni de tratament pentru pacientii cu metastaze la nivelul
coloanei vertebrale, cu fracturi patologice dureroase a fost radioterapia sau interventiile
chirurgicale largi. Optiunile chirurgicale sunt limitate la pacientii cu prognostic de mai putin de 3
luni. Radioterapia si administrarea opioidelor deseori raman principalul tratament pentru pacientii
cu metastaze la nivelul coloanei vertebrale, dar ameliorarea durerii este deseori intarziata [8, 50,
51, 147].

Procedurile minimal invazive sunt de electie la pacientii cu cancer care necesita eventual radio-
sau chimioterapie, acest lucru este legat, in mare masura, de faptul ca pacientii dupa chirurgie
larga necesitd o perioada de reabilitare postoperatorie de circa 3-4 saptamani [1, 23, 24,30 |.
Vertebroplastia ca prim-plan se efectuecaza cu scop de analgezie, de stabilizarea coloanei
vertebrale, cu accent major la calitatea vietii pacientilor cu speranta la viata diminuata [1, 6, 28,
29, 30, 53,59, 79, 80, 81, 82, 98, 107, 115, 119, 133, 134, 138, 139]. Aceasta procedura a castigat
popularitate ca un tratament adjuvant pre-radioterapie in tratamentul multimodal al metastazelor
coloanei vertebrale, ca procedura minimal invaziva, prin prevenirea colapsului vertebral si
progresarea simptomaticii neurologice, adesea ireversibile [53, 59]. Este posibil de a supune
acestei interventil si pacientii subcompensati somatic, hemodinamici instabili, care produce o
ameliorare a durerii imediate pe termen lung si contribuie la stabilizarea coloanei vertebrale [1, 6,
59]. Rolul vertebroplastiei in metastazele coloanei continua sa evolueze [1, 6, 18, 50, 51].

Mecanismul de actiune a vertebroplastiei asupra durerii nu este inca pe deplin elucidat, ca
ipoteze sunt: marirea rezistentei mecanice a vertebrei, distrugerea terminatiilor nervoase, necroza
si toxicitatea datorita temperaturii inalte de polimerizare a PMMA. Scopul este de a oferi

stabilitate si profilaxie fracturii prin intarirea corpului vertebral [35], cu posibilitatea efectuarii
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radioterapiei ulterioare (Yang et al., 2006). Unii autori sustin ipoteza despre prezenta necrozei
celulelor tumorale sub actiunea termica a PMMA 1in vertebroplastie, dar aceasta n-a fost
demonstrata prin CT, IRM postoperatorie [40, 41, 138].

Conform datelor din literaturd, ameliorarea durerii se atesta la 50-97% dintre pacientii supusi
vertebroplastiei pentru metastazele coloanei si 90% pentru mielomul multiplu [1, 43, 50, 51, 138,
139]. Unii autori au demonstrat ca 70-90% dintre pacienti au confirmat imbunatatirea secundara
a controlului durerii dupa vertebroplastie, ameliorarea imediatd constatandu-se la 90% din
pacienti, iar cea in timp indelungat — la 67% dintre cazuri [35, 138]. Micsorarea durerii este bazata
pe necroza termica, chimiotoxicitatea intraosoasa a PMMA [35, 50, 51].

Kyphoplastia este o alternativa mai sofisticata a vertebroplastiei, fiind si aceasta o procedura
minimal invaziva cu injectarea de PMMA, dar care are drept obiectiv si avantaj restabilirea
inaltimii corpului vertebral si intarirea lui [35]. Kyphoplastia este eficientd pentru fracturile
tumorale cu mai putine riscuri de extravazare a cimentului, pentru restabilirea Tndltimii corpului
vertebral si umplerea corpului vertebral, dar nu existd dovezi ca aceste 2 elemente sunt In cauza
de relieful durerii [92, 93, 157, 164].

Tratamentul conservativ (analgezice, corticosteroizi, bifosfati) este o optiune pentru fracturile
stabile, fard simptome de compresie a canalului spinal, dar decizia de a efectua vertebroplastie
trebuie sa fie luata cat mai curand posibil, pentru a evita efectele secundare [182, 192, 198],
vertebroplastia nu trebuie intarziata inaintea unui tratament sistematic [1, 59].

Indicatiile pentru vertebroplastie sunt:

- Pacienfi cu durere vertebrald severd, complementard unei fracturi de corp vertebral,
imobilizati la pat mai mult de 4 zile; metoda este indicatd in primele 2 luni dupa fractura,
inainte ca procesele naturale de reparare osoasa vicioasa sa faca impoOsibila introducerea

cimentului;

Pacienti ce nu au raspuns la tratamentul conservator (repaus la pat si medicatie) timp de 2-
8 saptdmani;

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

- Pacienti cu instabilitate persistenta a coloanei vertebrale complementara unei fracturi
(boala Kummel-Verneuil);

- Pacienti cu fracturi de corp vertebral determinat de invazia tumorald directd sau
metastatica;

- Osteoliza vertebrala in cadrul mielomului multiplu;

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

Candidati ideali pentru vertebroplastie sunt pacientii cu fracturi osteoporotice cu dureri care

nu inceteaza la tratamentul medicamentos mai mult de 6 saptamani [8, 53], pacientii cu fracturi
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osteolitice cu implicarea a 50-60 % din corpul vertebral, chiar daca nu sunt dureroase, pot
beneficia de vertebroplastie profilactica pentru prevenirea colapsului si a deficitului neurologic
[8]. In hemangioame vertebroplastia este o metoda radicald, comparativ cu metastazele in care
este paliativa [18, 41, 35, 40]. Date certe referitoare la eficacitatea in timp si la corelatia intre
gradul de reducere a durerii si volumul de ciment introdus nu sunt [8, 18, 82].

Contraindicatiile pentru prima data au fost descrise de Rose and Buchowski [138 ]:
-vertebra plana;
-diformitatea corpului vertebral cu scaderea indltimii corpului vertebral la 90%;
-compresia canalului medular mai mult de 20%;
-extinderea tumorii in spatiul epidural;
-tumori cu consistenta osoasd mare, cordoame, sarcom, condrosarcoame, dupa datele literaturii,
cimentul extravazeaza in spatiul epi- sau paravertebral si, chiar dacd riméane in corp,in rezultat se
mareste presiunea intra-tumorald cu marirea sindromului algic si a simptomaticii neurologice
[138];
- durere vertebrala de alta cauza,
- stenoza de canal vertebral asociata;
- infectie;
- Vizualizare fluoroscopica dificild (leziuni toracele inalte, pacienti obezi);
- asocierea cu distrugere severa a pediculelor vertebrali;
- insuficienta severa cardiaca sau pulmonara;
- alergie la componentele cimentului;
- fracturi instabile prin lezarea coloanei posterioare.
Complicatiile vertebroplastiei [3, 138]:

1. Complicatii usoare

Sunt considerate complicatii usoare: o intensificare temporara a durerii dupa procedura;
hipotensiune arteriald tranzitorie; scurgere de ciment in spatiul de disc intervertebral cu/sau fara
consecinta clinica, sau in tesuturile moi paravertebrale; risc crescut de fracturi noi.

Intensificarea temporara a durerii dupa vertebroplastie se intalneste rar, este o reactie
inflamatorie din cauza caldurii generate de polimerizare de PMMA. Desi, rareori dureaza mai
mult de cateva ore, poate fi gestionata usor cu analgezice (remedii steroide sau non-steroide).

Hipotensiunea arteriala tranzitorie este o complicatie rara, care poate fi indusda prin
injectarea PMMA in timpul vertebroplastiei percutane si, desi nu existd nici o explicatie clara a
mecanismului, rdspunde bine la masuri de sprijin si este autolimitata.

Extravazarea cimentului in spatiul intradiscal in timpul vertebroplastiei, teoretic,

presupune sporirea riscului de fracturi ulterioare ale corpurilor vertebrali adiacenti. Aceasta
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reprezinta 25% sau mai mult din totalul extravazarilor. Extravazarea cimentului in tesuturile moi
paravertebrale are loc in 6% dintre cazuri si este, de obiceli, fara semnificatie clinica, cu raportari
rare de neuropatie periferica.
2. Complicatii moderate

Acestea includ infectia, extravazarea cimentului in spatiul epidural si/sau spatiul
foraminal. Infectia este un risc in orice procedura percutanata. Este o complicatie care poate fi
eliminata sau redusa la minimum prin respectarea regulilor de sterilitate. Rezultate posibile de
infectie sunt discita, osteomielita. Aparitia epiduritei poate fi catastrofala, necesitand interventii
chirurgicale largi pentru a elimina cimentul care serveste ca un focar de infectie.

Hemoragia este rar intdlnitd din cauza abordului minimal invaziv, dar in literaturd sunt
descrise cazuri de hematom 1n spatiul epidural, sau pe traiectul acului de vertebroplastie.

Extravazarea cimentului in spatiul epidural sau in spatiul foraminal este o complicatie rara.
Cele mai multe cazuri sunt din punct de vedere clinic ,tiacute”. Autorii sustin prevalenta
paraplegiei raportate ca urmare a compresiei maduvei spindrii legate de ciment in doar 0,4% dintre
pacienti. Traversarea acului de VTP a laminei in locul pediculului poate avea loc, in special, in
vertebrele toracice, unde pediculul este mai mic si mai ingust si poate duce la complicatii
catastrofale [53].

A. Complicatii severe

Complicatii severe sunt, de obicei, legate de extravazarea cimentului in venele
paravertebrale si pot duce la embolia pulmonara, perforatie cardiacad, embolie cerebrala si chiar
moarte. Extravazarea cimentului in venele paravertebrale se poate produce din cauza unei
combinatii de leziuni extrem de vascularizate si de consistentd lichida a cimentului. Aceasta
extravazare poate produce, de asemenea, durere radiculara, embolie pulmonara. La randul lor,
acestea pot fi simptomatice si asimptomatice, si sunt raportate in frecventa pana la 4,6% din
cazuri. Acestd frecventa este determinata de vascularizarea venoasa paravertebrald, dar nu de
numdrul de vertebre tratate. Perforatia cardiaca este o complicatie extrem de rard in
vertebroplastie, cu doar un singur raport de caz in literatura de specialitate, si este potential fatala.
La fel in literatura de specialitate este descris cate un caz de hemo-pericard si embolie cerebrala
cu tamponada,ca rezultat al emboliei grasoase din corpul vertebral sub actiunea compresiei
medulare ridicate in timpul cimentarii [3, 200].
Extravazarea cimentului in plexurile venoase epidurale pot forma compresia maduvei spinarii si
a radiculelor.
Extravazarea cimentului in venele para-spinale cu polimerizarea cimentului in vene cu
progresarea ascendenta si formarea emboliei pulmonare.

Extravazarea cimentului poate fi simptomatica sau asimptomatica, 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.):
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Fig.1.5. Schema extravazarii PMMA (cimentului acrilic) in timpul vertebroplastiei.
prin vena bazic-vertebrala (tip B)
prin vena segmentara (tip S)
prin defect cortical (tip C).
Cele mai frecvente au fost: — tip B in 93% cazuri si tip S a fost gasit in 86% cazuri [200].

Luand in considerare ca extravazarea cimentului este prin drenarea venoasa fiziologica,
Jenset in 1997 a propus ca, inainte de introducerea PMMA 1in corpul vertebral, sa se efectueze
venografia, care poate prevedea micsorarea ulterioara a cimentului prin corpul vertebral, cu
schimbarea directiei acului vertebral [106]. Ulterior, multe studii au contrazis acest fapt [80, 82,
194].

Tehnici pentru a minimiliza complicatiile, descrise in literatura de specialitate:
alegerea unui traseu transpedicular corect si imagistic corelat la nivelul coloanei vertebrale
lombare, ce tine de nivelul toracic — alegerea corecta a jonctiunii costo- vertebrale;
evitarea unui defect cortical ori de cate ori este posibil;

- urmarea strictd a recomandarilor producatorului referitoare la corelatia dintre solvent si pulbere;

- determinarea unei vascozitati optime a cimentului inainte de injectare, daca este prea diluat, exista

riscul extravazarii, iar dacd este prea vascos, devine dificil de injectat. In cazul in care

apareextravazarea de ciment, se recomanda incetarea injectarii [82].

Extravazarea PMMA reprezinta cea mai mare dintre complicatiile simptomatice care rezulta dupa o

vertebroplastie. Cand se trateaza fracturile osteoporotice compresive, complicatiile simptomatice sunt

de asteptat la mai putin de 1% din cazuri, dar creste pana la 2-5% in cazul bolii metastatice, osteolitice.

Acest lucru este valabil indiferent de locul de extravazare. La persoanele sdnatoase, pldmanii vor tolera

embolii mici de ciment acrilic fara simptome. O scurgere mare de ciment poate provoca un infarct si

embolie pulmonard, poate duce la compromis pulmonar sau chiar deces. Chiras et al. estimeaza 0

complicatie a vertebroplastiei de 1,3% in osteoporoza, 2,5% in tumorile benigne, 10% in tumorile

maligne [80, 93, 98].
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Si totusi, pand In prezent nu sunt studii veridice care demonstreaza volumul necesar pentru
vertebroplastie [3, 93].

Etapele chirurgicale pentru vertebroplastie, Kyphoplastie si biopsie percutanata sunt aceleasi, fiecare
avand particularitati caracteristice.

Pacientul este pregatit ca pentru o interventie chirurgicald, prin colectarea analizelor paraclinice de
laborator standart (hemograma, analiza biochimica cu coagulograma), ECG, radiografia pulmonara,
Doppler cardiac la necesitate. Daca pacientul ia anticoagulante orale, acestea se intrerup inaintea
interventiei, fiind necesar un INR < 1,5. Procedura se efectueaza in sala de operatie cu respectarea
regulilor de sterilitate, sau intr-un laborator de angiografie cu masa de operatie specializata, care
permite rotirea rapida a C-armului pentru imagini de fata si profil. Pozitionarea pacientului in decubit
ventral cu alinierea coastelor pentru o buna imagine radiologicd din profil cu marcarea nivelului
necesar si prelucrarea tripla, delimitdndu-se campul operator.

Procedurile se efectueazd sub ghidare fluoroscopicd sau CT, fiecare avand avantajele si
dezavantajele sale. Fluoroscopia oferd multiple planuri si imagisticd rapida, imagini directe in timpul
injectdrii cimentului cu posibilitatea de prevenire initiala a extravazarii lui, dar cu dezavantaje de
contrast slab a tesuturilor moi si o expunere semnificativa la radiatii atat pentru pacient, cat si pentru
echipa chirurgicala. CT este foarte potrivita pentru precizie, mai ales in cazul deformarilor structurilor
anatomice de catre tumora, deoarece oferd o buna vizibilitate a osului si tesuturilor moi invecinate. De
asemenea, previne lezarea vasculara adiacentd, lezarea structurilor radiculo-durale, precum si a
structurilor viscerale. Dezavantajele acestei metode vizeaza capacitatea si imagistica intarziata, precum
sl marirea timpului interventiei [ 35, 40, 41].

CT nu permite monitorizarea usoara in timp real a injectiei de ciment, dar prin utilizarea ,,slowest”
ciment, se poate injecta portii mici de ciment (0,1-0,2 ml), urmata de imagistica pentru a observa
efectul. Chiar si o scurgere minord de ciment la CT, va permite recunoasterea timpurie fard risc de
complicatii clinice [35, 41]. Dupa marcarea nivelului, punctia vertebrei poate fi uni- sau bipediculara.
In tehnica unipediculard se repereazi pediculul sub imagine radiologici, se introduce acul
transpedicular sau intercostovertebral pana in treimea medie ori in cea anterioard a corpului vertebral,
care este zona de sprijin a greutitii corpului. In tehnica bipediculara se introduce cate un ac prin cei
doi pediculi, prin centrul lor, pana in treimea anterioara a corpului vertebral; tehnica este folosita in
tasarile vertebrale mari, cand cantitatea de ciment introdusa unipedicular nu este suficienta, sau daca
acul introdus nu ajunge in apropierea centrului vertebrei. Dupa reper si introducerea acului in corpul
vertebral, se preia tesut pentru examen histopatologic, citologic, ulterior se pregateste cimentul

(PMMA — polimetilmetacrilat). Este important sa se aleaga corect consistenta amestecului, deoarece,
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daca este prea subtire, exista riscul extravazarii in plexurile venoase, iar daca este prea vascos, devine
dificil de injectat.

Cantitatea de ciment folosita variaza: daca este mica, are un efect analgezic, iar cand este ceva mai
mare, asigurd si rigiditatea corpului vertebral. In cazul injectirii unei cantititi prea mari, duritatea
vertebrei va deveni mai mare decat cea a vertebrelor vecine, actionand asupra acestora ca un ciocan,
favorizandu-le tasarea, ceea ce nu este de dorit. Injectarea se face sub control radioscopic permanent
(fata si profil), pentru a evalua umplerea corecta a leziunii si depistarea eventualelor extravazari extra-
vertebrale, mai ales la nivelul peretelui posterior, spre canalul medular.

Procedura este de obicei bine tolerata sub protectia anesteziei locale, a infiltratiei sol. Lidocain 1%,
dar se admite, dupa avansarea prin pedicul, sedare prin utilizarea unei combinatii de fentanil
(Sublimase; Abbott Labs, Chicago, IL) si midazolam (versat; Roche, Manati, PR), titrat la fiecare
pacient in parte [1, 93]. Dupa terminarea procedurii, pacientul este mentinut in aceeasi pozitie inca 15
minute, pand la Intdrirea completa a cimentului.

Postoperatoriu se pot administra analgezice si miorelaxante, iar dupa cateva ore, pacientul poate fi
externat. Este recomandata utilizarea antibioterapiei profilactice, desi nici un studiu n-a demonstrat ca
ar fi obligatoriu. Tratament recomandabil ambulatoriu: analgezice, dezintoxicante (antioxidante),
bifosfati (la necesitate).

Sintetizand cele expuse anterior, datele din literatura de specialitate mentioneazd ca
vertebroplastia deschide un mijloc alternativ de tratament cu scop de micsorarea durerii si Stabilizare
a coloanei vertebrale. Aceasta tehnica s-a dovedit a fi sigura si mai putin costisitoare decét chirurgia
deschisa, la acelasi grup de pacienti cu tumori ale coloanei vertebrale primare si secundare, cat si Cu
fracturi patologice, indeosebi, la pacienti cu speranta limitata la viata [6, 1 ]. Procedura se foloseste la
moment In practica medicald 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 mentionam ca studiile efectuate asupra tumorilor coloanei
vertebrale au inregistrat succese valoroase in diagnosticul si tratamentul multimodal al acestei
patologii, dar totusi rata complicatiilor, calitatea slabd a vietii pacientilor ramane o problema
neelucidati pe deplin. In lucririle analizate existi o diversitate mare de opinii referitoare la
diagnosticul si la tratamentul acestor pacienti. Desi, multe studii demonstreaza efortul medicinii
pentru a ridica nivelul calitatii vietii pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale, vertebroplastia
in ultimul timp este tot mai des utilizatd cu scop analgezic si pentru ameliorarea calitatii vietii,
indeosebi a pacientilor cu speranta limitata la viata. Tinem sa notam faptul ca datorita progresului

din domeniul radioimagistic, succeselor in tratamentul radio-chimioterapeutic, imbunatatirea
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metodelor si a rezultatelor chirurgicale, baza fundamentala in deciderea unei tactici corecte de
tratament, raimane morfologia tumorii in baza biopsiei.

Prezenta dificultatilor descrise in managementul medical al pacientilor cu tumori ale
coloanei vertebrale impun aprofundarea studiului multidisciplinar si revizuirea atitudinii fata de
tratamentul medico-chirurgical in vederea imbunatatirii rezultatelor tratamentului operator,

micsorarii complicatiilor si ridicarii nivelului de reabilitare sociala.
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2. CARACTERISTICA CERCETARILOR  CLINICE. METODELE DE
CERCETARE

2.1.Caracteristica generala a lotului de cercetare

In studiul dat am cercetat 140 de pacienti, dintre care 76 (lotul I-A) de pacienti cu implicarea
domeniului chirurgical pe perioada anilor 2012-2015 1in incinta Instutului de Neurologie si
Neurochirurgie si Spitalul Clinic Republican, si 64 pacienti (lotul 1I-B) cu tratament radio-
chimioterapeutic pe perioada anilor 2012-2015 in incinta IMSP Intitutul Oncologic.

Numarul necesar de pacienti pentru cercetare a fost apreciat in baza formulei respective

(formula 2.1) :
1 2z, +z,PxP2-P)
X
a-f) (P,-PR)

Formula 2.1: formula statistica de calcularea esantionului necesar pentru

n=

cercetareCochran [13].
unde:

Po = Conform datelor bibliografice, calitate satisfacdtoare a vietii au In mediu 40,0% din
pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale tratati prin metode paliative (radio- chimioterapie)
(Po=0.40).

P1 = am presupus ca in lotul de cercetare calitate satisfacdtoare a vietii vor avea 70,0% din
pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale tratati prin metode chirurgicale (Po=0,70).

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

Zo. — valoare tabelara. Pentru semnificatia statistica a rezultatelor de 95.0% coeficientul Za
=1,96

Zp— valoarea tabelara. Pentru puterea statistica a comparatiei de 90,0% coeficientul Zg= 1,28

f = Proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de efectul

investigat g = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).
Introducénd datele in formula am obtinut: ( fig. 2.2.)

1 2(1.96+1.28)°x0.55x0.45

64
@-01)"  (0.40-0.70)

Figura 2.2. Calcularea esantionului
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Criteriile de includere:

Pacienti adulti 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 catamneza: 6-18 luni.

Primul lot format din 76 de pacienti, dupa evaluarea criteriilor de includere si excludere,
s-a redus la 64 de pacienti. Cei 12 pacienti exclusi din lotul I-A au fost pacientii cu proces de volum
la nivelul coloanei vertebrale, carora li s-a efectuat biopsia percutana in 8 cazuri cu excluderea
procesului tumoral si confirmarea procesului infectios. In 4 cazuri a fost efectuatd biopsia si
vertebroplastia percutanatda cu excluderea procesului tumoral prin confirmarea fracturilor
osteoporotice. Mai jos prezentam o tipologie a pacientilor cuprinsi in studiu.

Repartizarea pacientilor dupa sex au fost in raport de 9 (75%) femei si 3 (25%) barbati.
Toti pacientii au fost examinati clinic si paraclinic prin CT, IRM si scintigrafie in perioada anilor
2014-2015. Dintre acuze toti 100% din pacienti prezentau dureri violente la nivelul coloanei
vertebrale, durata durerii in mediu fiind de 4 luni.

Toti 12 pacienti au beneficiat de biopsie cu sau fara vertebroplastie percutand imagistic
ghidata prin fluoroscopie in stationar cu confirmarea infectiei prin TBC la 7 (58,34%), pacienti,
dintre care un barbat si 6 femei, si 4 (33,33%) pacienti la acelasi numar de femei si barbati cu
confirmarea fracturii osteoporotice, un pacient (8,33%) cu rezultate fals-negativ. Materialul prelevat
in timpul biopsiei a fost examinat: citologic, histologic si bacteriologic. Acesti pacienti au urmat
tratament medicamentos specific cu evaluarea In dinamicd la 6, 12 luni clinic si imagistic prin CT
si IRM.

Caz clinic 2.1. Pacientul A, 53 ani cu anamneza oncologica (operat de Cr de glanda tiroida
6 luni anterior), la 3 luni cu acuze de dureri violente in regiunea toraco-lombara a coloanei
vertebrale, cu dereglari ortostatice din cauza sindromului algic. Pacientul timp de 3 saptamani a
urmat tratament medicamentos cu antiinflamatoare non steroidiene, analgezice, vitamine, dar cu
persistenta sindromului algic. Investigat prin CT toraco-lombara (figura 2.1.): Fractura patologica
Th8 fara efect compresiv asupra canalului spinal; prin RMN toraco-lombara (figura 2.2.) si
suplimentar prin osteodensitatea DEXA. Analizele paraclinice: hemograma: anemie usoara,
leucocitoza moderatd, VSH moderat marit, radiografia pulmonara: fara patologie. A fost efectuata
biopsia si vertebroplastia percutanata fluoroscopic ghidat cu prelevarea materialului pentru
examenul citologic, histologic, bacteriologic si imunologic (figura 2.3.) [4].
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Figura 2.1. CT lombara A, B. A- CT 1n plan sagital: fractura tasata Th8, fard compresia canalului

spinal; B- CT in plan axial: modificari osteolitice secundare.

Figura 2.2. RMN lombara A, B, C. A- RMN in plan axial edemul perilezional fracturii Th8; B-
RMN in plan sagital T2 ; C- RMN in plan axial T1 fractura tasata Th8 cu edem perilezional.

Figura 2.3. Imagini intra-operatorii. A- marcarea cutanata a nivelurilor interesate; B-

pozitionarea 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-lombara de control (figura
2.4))

Figura 2.4. CT toraco-lombara de control A, B, C. A- sectiunie axiala; B, C: sectiuni
sagitale: aspect imagistic satisfacator.

Dupa criteriile de includere si excludere pacientii din lotul A supusi chirurgiei, la randul
lor au fost divizati in: A1 constituit din pacienti cu tumori benigne— 30 (46,9% Ilgs:29,05-64,75)
de pacienti si A2 — pacienti cu tumori maligne 34 (53,1% Ils5:35,25-70,95) de pacienti (tabelul
2.1).

Caracteristica sublotului A1 format din 30 de pacienti: 18 (60% Iles:42,48-67,52) femei cu
varsta medie de 52,45+ 2,8 ani si 12 (40% 1195:22,48-57,52) barbati cu varsta medie de 44,75 +
5.9 ani, in medie varsta lotului fiind de 51,2 + 2 ani. Sublotul A2 format din 34 (53,125% din lotul
A) de pacienti dintre care 19 (55,89% Ilgs: 39,22-72,56) femei cu varsta medie de 48,9+ 2,54 si
15 (44,11% IT95:27,44-60,78) barbati cu varsta medie de 62,4+ 1,72, varsta medie la ambele sexe
fiind de 55,65+1,6.

Tabelul 2.1. Caracteristica generala a sublotului A1 si A2 dupa varsta si sex

Varsta Al A2
Femei Barbati | Femei Barbati
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 4475 48,9 62,4
51,2 55,65

Total 18 12 19 15

30 34
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In functie de tipul tumorii pre-operatorii sublotul A2 a fost divizat in: 22 (64,71%

1195:53,01-76,41) de pacientii cu metastaze cu varsta medie de 58,2 +1,9, dintre care 3 (13,64%

1195:5,26-22,02) pacienti cu focar primar cunoscut cu varsta medie de 46,67+6,7 si 19 (86,37%)
pacienti cu Mt FFD cu varsta medie de 60,052 + 1,65, restul — 12 (35,3% 1195:23,6-47,1) pacienti

cu tumori primar maligne cu varsta medie de 57,583 + 2,54 (diagrama 2.2.).

Repartizarea pacientilor in functie de tipul

Tu cu focar cunoscut

tumorii

TuFF

D Tumori primar maligne

Diagrama 2.1. Repartizarea pacientilor din sublotul A2 in functie de tipul tumorii.

Observam o predominare a grupului de pacienti cu metastaze cu focar primar necunoscut

in randul persoanelor de sex feminin (57,9% Ilos:45,81-69,99) (tabelul 2.2.). Dupi datele de la

IMSP 10 numarul acestor pacienti este de 30 la suta, cu rata de supravietuire de la 3 la 6 luni.

Tabelul 2.2. Caracteristica generala a sublotului A2 in functie de tipul tumorii si de

varsta
Varsta Tumori secundare cu | Tumori Mt FFD Tumori primare
focar cunoscut maligne
Femei Barbati Femei Barbati Femei Barbati
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
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Lotul 11-B este lotul de control constituit din 64 de pacienti care au urmat radio-

chimioterapie, selectat si cercetat dupa aceleasi criterii ca si lotul A.

Lotul 11-B la randul sau a fost divizat in B1, constituit din 30 (46,875%) de pacienti cu

tumori benigne si B 2 format din 34 (53,125%) de pacienti cu tumori maligne (tabelul 2.3).

Tabelul 2.3. Caracteristica generala a lotului B dupa varsta si sex

Varsta

Bl

B2

Femei

Barbati

Femei

Barbati

10-19

1

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

~N| W o] W

~N| ©] b W

70-79

= N B W

w| O N -

Media

50.05

50,18

54,21

62,72

50,115

Total

19

11

23

11

30

34

Caracteristica sublotului B1: format din 30 de pacienti dintre care 19 (63,34 %) femei

cu varsta medie de 50,05+2,43 ani si 11 (36,67 %) barbati cu varsta medie de 51,9+4 ani, in medie

varsta lotului fiind de 50,7342,1 ani. Pacientii din sublotul B1 au fost pacientii cu tumori benigne

fara confirmare morfologica.

B2 format din 34 (53,125% din lotul total BIigs:40,89-65,31) de pacienti dintre care 23
(67,65%) femei cu varsta medie de 54,21+1,82 ani si 11 (32,35 %) barbati cu varsta medie de
62,72+2,73 ani, varsta medie a sublotului fiind de 56,97+1,67 ani (diagrama 2.2).

70 1
60 -
50 1
40 1
30 1
20 1
10 1

B1

Ofemei
Wbarbati
Omediu

B2

Diagrama 2.2. Caracteristica generald a lotului B dupa sex si varsta
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Din sublotul B2: 29 (85,3% Iiss:76,64-93,96) de pacienti sunt pacienti cu tumori maligne,
dintre care 21 (72,42%) de femei si 8 (27,59%) barbati si 5 (14,71% Iis5:6,04-23,36) pacienti cu
metastaze FFD, dintre care 2 (40%) femei si 3 (60%) barbati (tabelul 2.4.).

Tabelul 2.4. Caracteristica generala a sublotului B2 dupa tipul tumorii, dupa sex si

varsta medie

Varsta Tumori maligne Tumori FFD

Femei Barbati Femei Barbati
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 95 66,5 46 52,67

60,5 49,3
Total 21 8 2 3
29 5

Observam o predominare a sexului feminin in grupul cu tumori maligne cu focar primar
cunoscut si invers in cel pentru pacientii cu Mt fara focar primar depistat. Perioada de la
primaoperatie a focarului primar la cei 29 de pacienti cu focar primar cunoscut a fost in mediu de
38,8+5,58 luni.

Studiile comparative au fost realizate intre subloturile A1 si B1 (tumori benigne) si A2 cu B2

(tumori maligne) (diagrama 2.3.)

70 7
60 1 p=
50 11 ]
40 7 ]
30 1 ]

20 11 ]

10 T 1

femei barbati mediu

Diagrama 2.3. Caracteristica comparativa dupa sex si varsta a subloturile Al cu B1 si A2
cu B2 (p <0,05 pentru Al cu B1 si p > 0.05 pentru A2 si B2)
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Diferenta dintre incidenta pacientilor cu tumori maligne fara focar primar cunoscut in
subloturile de interes (A2 si B2) este determinata de faptul ca acest grup de pacienti, din cauza
absentei tipului morfologic, nu beneficiaza de tratament specific si, In cazul progresiei
diseminarii, acestui grup de pacienti i Se oferd analgezice opioide, sau, in cel mai bun, caz

radioterapie standart 35-40 Gy.

2.2. Metode de investigatie

Metodele de examinare a pacientilor cu tumori la nivelul coloanei vertebrale au inclus
cercetdrile traditionale, efectuate unui pacient chirurgical, evoluand de la cele mai simple spre
cele complicate. Au fost analizati parametrii generali din statusul clinic — acuze, anamneza bolii
cu detalii despre antecedentele oncologice si examenul neurologic, a fost marcat si scos in
evidenta timpul de la prima manifestare a simptomaticii clinice pana la diagnosticul final. Pentru
tumorile benigne simptomatica clinica a fost de duratd, cu caracter lent progresiv, pe cand pentru
tumorile maligne — simptomatica clinca evidenta, rapid progresivd cu instalarea defecitului
neurologic.

Dintre acuze primar pentru toti pacientii din ambele loturi a fost durerea, pe care noi am
divizat-o 1n 3 tipuri: locala, radiculara si mixta. Pentru durerea locala a fost specific caracterul
nocturn, fara cedare la tratament empiric simptomatic. Alte acuze inregistrate au fost dereglarile
ortostatice din cauza durerii sau a deficitului motor, dereglarile sfincteriene si scaderea in greutate.

Atat pacientii din lotul A céat si cei din lotul B au fost examinati prin analize paraclinice de
laborator standart, inclusiv radiografia pulmonara, ECG. Suplimentar la investigatiile standart
au fost efectuate: doppler cardiac pentru pacienti cu insuficientd cardiaca, PSA pentru pacientii
cu suspiciune la cancer de prostata, celor cu suspiciu la mielom multiplu li s-a facut punctie
sternald. Atentie au atras pacientii cu suspiciune la Mt la nivel de coloana vertebrala fara FFD.
Acestia au fost investigati prin CT pulmonar cu depistarea cancerului pulmonar ca focar primar
(recomandari, p.5).

Dintre investigatiile specifice pentru coloana vertebrala — toti pacientii din studiul dat
(100%) au fost la investigati prin CT; suplimentar, pentru fiecare sublot s-au efectuat investigatii
prin IRM cu sau fara contrast, scintigrafie.

Investigatiile imagistice postoperatorii s-au realizat prin CT si, la necesitate, prin IRM.

Pentru pacientii varstnici a fost important estimarea suplimentara a gradului de osteoporoza, care
sporeste riscul de fractura patologica. Acestia au fost investigati prin osteodensitatea DEXA.

In lucrarea data atat osteoporoza, cit si datele imagistice radiografice si anume, prezenta
lizei osoase mai mult de 2/3 din corpul vertebral, micsorarea indltimii corpului vertebral cu 5%

sau a unei portiuni din vertebrd, au constituit baza aprecierii riscului de fractura patologica.
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Investigatiile imagistice au avut drept scop:

- suspectarea tipului de tumora;

- stabilirea granitelor tumorii;

- localizarea si implicarea structurilor anatomice adiacente;

- concordarea simptomaticii neurologice cu imagistica.

Rezultatul investigatiilor in cercetarea noastra s-a stabilit in baza confirmarii morfologice
a tumorii. Morfologia tumorii este determinanta pentru decizia de a interveni chirurgical atat in
cazul pacientilor cu tumori primare, cit si in cazul pacientilor cu tumori maligne. In primul rand,
devine clara sensibiltatea tumorii la radio-chimioterapie, precum si prognosticul la speranta de
viata.

Speranta la viata este un parametru foarte greu de stabilit, de obicei, aceasta apreciere o
face un specialist oncolog in baza morfologiei tumorii. Dar totusi, orice clinician trebuie sa
evalueze pacientul ca un tot intreg, luand in considerare atdt morfologia tumorii, cat si statusul
somatic si neurologic al pacientului.

Astfel, in aceasta lucrare, noi am abordat fiecare pacient individual, integrand metodologii,
protocoale si scheme specifice atdit domeniului oncologic, cat si domeniului neurolochirurgical,

cu implicarea scalelor de evaluare Tokuhashi, Tomita si SINS.

2.3.Metode de tratament

Tratamentul pacientilor din lotul A a fost chirurgical, lotul de control B a fost supus
tratamentului radio-chimioterapeutic.

Decizia referitoare la interventia chirurgicald si anume: planificarea volumului de
interventie, abordul si tipul operatiei presupun o abordare complexd si sunt individuale pentru
fiecare caz. Aceste aspecte nu pot fi generalizate, deoarece includ o multime de factori. Multe
studii pun accentul pe statutul neurologic. Noi in aceasta lucrare, pentru acordarea unei asistente
medicale multidisciplinare, am pus accentul pe morfologia tumorii. In cazul prezentei tumorii
radiorezistente cu o speranta la viatd mai mare de 6 luni, optiunea a fost pentru o chirurgie radicala
sl viceversa, pentru un pacient cu un prognostic de speranta de viatd mai scurtd de 3 luni, cu
metastaze multiple, s-a optat pentru o chirurgie minimal invaziva, de electie — vertebroplastia.

O planificare minutioasa a tratamentului chirurgical pentru acest grup de pacienti cu
tumori la nivelul coloanei vertebrale va conduce la un rezultat mai bun al calitatii vietii.

Managementul pacientilor din lotul A, cu implicarea tratamentului chirurgical, in aceasta
lucrare a fost dublu orientat:

a) management pentru pacienti cu tumori benigne

b) management pentru pacienti cu tumori maligne.
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Pacientii din sublotul Al, format din 30 de pacienti cu tumori benigne, s-au distribuit
astfel: 27 (90%) au suportat VTP, 3 pacienti (10%) au suportat interventie chirurgicala larga.
Managementul chirurgical pentrupacientii din sublotul A2 a fost mai variat, presupunand
evaluari individuale in baza examinarilor clinice, a prezentei deficitului neurologic, a rezultatelor
imagistice si a rezultatului morfologic corijat cu scalele de evaluare din literatura de specialitate.
Vertebroplastia pentru pacientii cu tumori litice malignea fost efectuata la 16 pacienti (47,06%).

Accentul major in aceastd lucrare a fost pus pe aprecierea calitatii vietii. Calitatea vietii
este un criteriu subiectiv, greu de estimat in mod obiectiv, de aceea, in aceasta lucrare, pentru a
obiectiviza criteriul dat, In afard de scala VAS preoperatoriu si postoperatoriu, au fost aplicate si
scalele Karnovski si SINS pre- si postoperatoriu.

2.4.Prelucrarea matematic-statistica a materialului

Prelucrarea datelor din cercetare a fost efectuatd in programele ,,Microsoft Office Excel”
si ,,Epilnfo 2013” la calculatorul individual.

In baza datelor primare au fost calculate ratele, indicii de proportie, valorile medii,
indicatorii de raport.

Veridicitatea valorilor obtinute a fost determinata dupa testul de semnificatie ,,t-student”
si pragul de semnificatie ,,p”.

Pentru compararea valorilor numerice au fost utilizate metode neparametrice prin
calcularea X2 (Chi- pitrat) si determinarea pragului de semnificatie ,,p” dupi tabel.

Aprecierea veridicitatii:
GL=(R-1)(S-1), unde:
GL- gradul de libertate
R- numarul de randuri
S- numarul de coloane
X2 calculat > X tabelar.

Eficienta, veridicitatea, Specificitatea si sensibilitatea au fost calculate conform tabelului
statistic 2 * 2 (tabelul 2.5).

Tabelul 2.5. Tabelul statistic 2*2.

Bolnavi Séanatosi total
Test Rezultat AP FP AP+FP
pozitiv
Rezultat FN AN FN+AN
negativ
Total AP+FN FP+AN AP+FP+FN+AN
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AP: rezultat adevarat pozitiv (rezultat pozitiv la persoane bolnave)
FP: rezultat fals pozitiv (rezultat pozitiv la persoane sanatoase)
FN: rezultat fals negativ (rezultat negativ la persoane bolnave)
AN: rezultat adevarat negativ (rezultat negativ la persoane sanatoase)
Se (sensibilitatea)= (AP/AP+FN)*100
Sp (specificitatea)= (AN/AN+FP)*100
VPN (valoarea predictiva negativa)= (AN/AN+FN)*100
VPP(valoarea predictiva pozitivd)= (FP/AP+FP)*100
VG(eficienta)= (AP+AN/AP+FP+FN+AN)*100
Datele derivate pe parcursul expunerii rezultatelor au fost prezentate prin tabele si figuri

respective.

2.5.Concluzii la capitolul 2

In concluzie, in studiul dat au fost cercetati 140 de pacienti, cu diagnosticul imagistic de
proces expansiv la nivelul coloanei vertebrale.

Subiectii din acest studiu au fost caracterizati dupa mai multe criterii: varsta, sex, timpul
de la debut al bolii, examinarile clinice si paraclinice, imagistice, predominarea regiunii afectate,
scalele de evaluare. De asemenea, dupa efectuarea biopsiei percutanate, pacientii cu excluderea
procesului tumoral, au fost exclusi din studiu.

Mentionam importanta deosebitd a biopsiei percutanate in schimbarea radicald a
tratamentului pentru aceasta categorie de pacienti. La fel, conform datelor de laborator, in baza
carora a fost infirmat procesul tumoral, dar s-a confirmat un proces infectios nespecific, precum
si in baza rezultatelor imagistice pentru o infectie specifica acesti pacienti au avut posibilitatea
initierii tratamentului specific la etapa initiala.

Pentru veridicitate in stabilirea unui diagnostic si respectiv, pentru planificarea unui
management de tratament este importanticorelarea rezultatelor imagistice CT, IRM si
scintigrafie.

Conform criteriilor de includere si excludere, lotul de pacienti s-a constituit din 128 de
persoane, divizat in 2 loturi principale:

A-— pacienti care au fost supusi procedurilor chirurgicale

B pacienti care au urmat tratament radio-chimioterapeutic.

Aceste 2 loturi, in functie derezultatele morfologice ale tumorii, au fost divizati in
subloturi: Al si B1- pacienti cu tumori benigne si, respectiv A2 si B2— pacienti cu tumori

maligne ale coloanei vertebrale.
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In final, toate datele si indicii obtinuti in rezultatul studiului au fost procesati prin metode
matematic-statistice cu ajutorul programelor ,,Microsoft Office Excel” si ,,Epilnfo 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 in baza simptomaticii clinice, radio-imagistice si a confirmarii morfologice pentru
lotul A. Lotul B de control, diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei vertebrale a fost stabilit
in baza simptomaticii clinice si imagistice; pentru sublotul B1 fara confirmarea morfologica, si
pentru sublotul B2 in 29 cazuri in baza antecedentelor oncologice. Punctul forte in diagnosticul
patologiei oncologice la nivelul coloanei vertebrale a fost examenul morfologic al tumorii, in
baza biopsiei. Toti pacientii inclusi in studiu au fost examinati clinic si paraclinic. Examinarile
clinice au cuprins: acuzele pacientilor, colectarea detaliata a anamnezei, examinarea obiectiva si
a statutului neurologic. Anamneza a fost colectata de la fiecare pacient, inclusiv anamneza
oncologica in antecedente. La loturile noastre s-a atras atentie durata in timp de la prima
manifestare a simptomaticii clinice pana la diagnosticul final. Au fost analizate datele
comparative a timpului de manifestare a simptomaticii din lotul A comparativ cu lotul B,
indeosebi pentru pacientii cu metastaze fara focar primar depistat din sublotul A2 cu confirmarea
diagnozei prin depistarea focarului primar, comparativ cu pacientii din sublotul B2, cu refractare

indirecta prin aceasta la rata de supravetuire demonstrat statistic.

3.1.Manifestari clinice
Manifestérile clinice la toti pacientii din ambele studii au fost dominate de durere, pe care,
dupa cum am mentionat anterior, am divizat-o in durere: locala, radiculara si mixta.

Pentru pacientii din sublotul Al, durere cu caracter local s-a manifestat la 21 (70%
I195:58.8-81.2) pacienti, dintre care 14 (66,67% Iigs:55.22-78.18) femei si 7 (33,34% Ii95:21.76-
44.84) barbati, durere cu caracter radicular—in 3 (10% Iiss:2.65-17.35) cazuri, dintre care o femeie
(33,34% T95:21.76-44.84) si 2 barbati (66,67% I1es:55.22-78.18) si durere cu caracter mixt— la 6
(20% Ii95:10.2-29.8) pacienti, la acelasi numar de femei si barbati.

Manifestarea caracterului de durere radiculara si mixtd pentru tumorile benigne la 6
pacienti (20% Ilgs:10.2-29.8), fard extinderea procesului tumoral inafara corpului vertebral a fost
explicatd prin localizarea procesului la nivel de pedicul vertebral cu efect de iritatie asupra
radiculului adiacent. Pentru aceastd categorie de pacienti (pacienti cu tumori benigne) a fost
observata o crestere in greutatea corpului de la 3 la 5 kg, corelata,probabil cu hipodinamismul din
cauza sindromului algic.

Pentru pacientii din sublotul B1 durereamanifestatd a fost de 2 tipuri: locald si mixta.
Pentru durerea locala s-a constatat caracterul nocturn, dereglari ortostatice din cauza durerii sau a

deficitului motor, deregléarile sfincteriene si scaderea in greutate (tabelul 3.1.).
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Durerea cu caracter local s-a manifestat la 16 (53,34% Iiss:41,12-65,51) pacienti, dintre
care 12 (75%) femei si 4 (25 %) barbati, cu caracter mixt — la 14 (46,67% Iios:34,49-58,91)

pacienti, la acelasi numar de femei si barbati. Scaderea in greutate a fost observata la 2 (6,67%)

femei.
Tabelul 3.1. Tabloul clinic al pacientilor din sublotul A1 si B1.
Al Bl
Manifestarea Femei Barbati Femei Barbati
clinica
durerea: a.locala 14 7 12 4
b. radiculara 1 2
C. mixta 3 3 7 7
dereglari
ortostatice ca
rezultat al:
a. durerii 9 8 16 9
b. deficitului 1 2
motor
imposibilitatea
ortostatica ca
rezultat al:
a. durerii 3 2 1
b.deficitului 2
neurologic
dereglari
sfincteriene
scaderea in 1 2
greutate

Pentru pacienti cu tumori maligne din sublotul A2 durere cu caracter local s-a manifestat
la 18 (52,95% Iigs:40,74-65,16) pacienti, dintre care 11 (61,12%) femei si 7 (38,89 %) barbati,
durere cu caracter radicular— intr-un caz (2,95% Iigs:-1,14-7,04) si durere cu caracter mixt— la 15
(44,12% 1195:31,97-56,27) pacienti, dintre care 9 (60%) femei si 6 (40%) barbati (tabelul 3.2.).

La categoria de pacienti cu tumori maligne predomind simptomatica neurologicd, care

determina tactica de chirurgie elucidata ulterior. La pacientii cu Cr de prostata au fost prezente
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dereglari sfincteriene tip retentie. Scaderea in greutate a variat in mediu de la 5 la 15 kg timp de
cateva luni, in mediu — 10,315+1,05 kg (tabelul 3.2.).
Tabelul 3.2. Tabloul clinic al pacientilor din sublotul A2 si B2

A2 B2

Manifestarea Femei Barbati Femei Barbati

clinica

durerea
locala 11 7 20 6

radiculara 1

mixta 9 6 3 5

dereglari
ortostatice
din cauza 12 9 20 7

durerii

din cauza 8 4 1
deficitului

motor

imposibilitatea
ortostatica
din cauza 8 3 18 9

durerii

din cauza 6 4 1
deficitului
neurologic
dereglari 2 6 7
sfincteriene
scaderea in 8 6 20 11

greutate

Pentru pacientii cu tumori maligne din sublotul B2: durerea cu caracter local s-a manifestat
la 26 (76,48% 1105:66,12-86,84) pacienti, dintre care 20 (76,93%) de femei si 6 (23,08 %) barbati,
cu caracter mixt—la 8 (23,52 % If95:18,25-40,55) pacienti, dintre care 3 femei (30%) si 5 barbati
(70%). Deregliri ortostatice s-au atestat in 28 de cazuri, la 27 (96,43% I195:91,86-100,94) de
pacienti din cauza durerii si intr-un caz (3,58% Iigs:-0,96-8,12) din cauza deficitului motor.
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Sciderea in greutate a fost observati la 31 de pacienti (91,18% I95:84,25-98,11) si a variat

in mediu de la 10 la 20 kg, timp de cateva luni (tabelul 3.2.).

Perioada de la prima manifestare a simptomaticii clinice pana la diagnosticul final pentru
Al a constituit 20,77+2 luni, si a durat la 13 pacienti (43,34% Ilg5:31.17-55.43) intre 1,5-2 ani;
pentru B1 majoritatea, adica la 28 de pacienti (93,34% Ii95:90,18-99,41) — cu manifestarea

simptomaticii clinice mai mult de 24 de luni, in mediu 41,244 luni.

In ceea ce priveste pacientii cu tumori maligne, timpul de manifestare a simptomaticii

clinice pana la diagnosticul final a constituit in mediu pentru sublotul A2 6,67+1,24 luni si a durat
la 16 pacienti (47,06 % I15:34,85-59,27) intre 2-5 luni; pentru lotul B2 in mediu —10£1,35 luni,
cu predominarea simptomaticii la 6-12 luni (tabelul 3.3.).

Tabelul 3.3. Timpul de manifestare a durerii in luni a subiectilor din loturile de cercetare

Timpul luni Al Bl A2 B2

Femei | Barbati | Femei | Barbati | Femei | Barbati | Femei | Barbati
< 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 5 2 19 9 1 3
luni
Total 30 30 34 34

Comparatia statistica pentru ambele loturi a timpului de manifestare a simptomaticii

clinice este prezentata in Tabelul 3.4.

Tabelul 3.4. Timpul de manifestare a simptomatici clinice in loturile comparabile

Timpul Al A2 AL/B1 A2/B2
tp tp
B1 B2
Media | 20,7742,1 | 6,67+124 | 412440 | 10£135 | 4.5222p<0.001 1.8166
( luni) p>0.05

Mentionam ca la pacientii supusi interventiilor chirurgicale diagnosticul final este stabilit

mai rapid in timp, comparativ cu lotul B de control, fapt demonstratstatistic.
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Tabelul 3.5. Tabloul clinic dintre subloturile A1 si B1 si A2 si B2 (statisticd comparata)

Lotul A Lotul B
Manifestarea clinica Al A2 Bl B2
durerea Abs P£ES(%) | Abs. P£ES(%) Abs P£ES(%) Abs | P+ES(%)
locala 21 32.84+5.86 18 28,1+5,61 16 25,0+5.41% 26 40.6+6.13
radiculara 3 4,74+2.64 1 1.6£1.56 14 21.9+5.16%# 10 15.6+4.53
mixta 6 9,4+3.64 15 23,4+5,29
deregliri ortostatice 25 39.1+6.09%## 32 | 50,0£6.25
din cauza durerii 17 26.6+5.52 21 32.845.86 it o
din cauza deficitului 3 4,7+2.64 12 18.8+4.88 # o
motor
imposibilitatea 3 4,742 .64% 27 | 42.2+6.17
ortostatici -
din cauza durerii 3 4,7+2.64 11 17.2+4.71 # 1 1.6£1.56
din cauza deficitului 2 3,1£2,16 10 15.6+4.53 # o
neurologic
deregléri sfincteriene 8 12.5+4.13 2 3,1£2,16 *# 31 48.4+6.24
sciderea in greutate 1 1.6+1.56 14 21.9+£5.16 # o

Comparatii: # - dintre subloturi Al si Bl #- p>0.05 ###- p<0.01 ####- p<0.001

* - dintre subloturi A2 si B2 *- p>0.05 ***- p<0.01 ****- p<0.001

Tabloul clinic pentru pacientii cu tumori la nivelul coloanei vertebrale atat benigne, cat si

maligne a fost dominat de durere si anume de cea cu caracter local (p<0.01), precum si dereglarile

ortostatice la fel cauzate de sindromul algic (p < 0.001).

3.2.Investigatiile imagistice

Investigatiile imagistice pentru pacientii din studiu au fost cele traditionale: radiografia

pulmonara, USG abdominala, la necesitate — doppler cardiac si osteodensitatea osoasd Dexa.

Pentru patologia specificd a coloanei vertebrale pacientii au fost investigati prin CT.

Suplimentar, pentru fiecare sublot s-au facut investigatii prin IRM cu sau fara contrast,

scintigrafie. CT coloanei vertebrale a fost efectuatd la toti pacientii (100%), atat din lotul A cu
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implicarea tratamentului chirurgical, cat si pentru pacientii din lotul B cu urmarea tratamentului

radio-chimioterapeutic (tabelul 3.6.).

Tabelul 3.6. Investigatiile radiologice pentru lotul A si lotul B (statistica comparata)

Investigatiile Al Bl A2 B2

CT 30 30 34 34

IRM 29 19 34 4

IRM cu 5 0 11 0

contrast

scintigrafie 9 1 34 34
P<0, 05 P <0, 05

Din sublotul Al: 29 de pacienti (96,67% Iig5:92.3-101.04) au fost investigati suplimentar

prin IRM a coloanei vertebrale, 5 pacienti (16,67% Iiss:7.54-25.83) — prin IRM cu contrast, si 9
pacienti (30% Iie5:18.79-31.21)— prin scintigrafie.
Pentru sublotul B1: 19 pacienti (63,34 % li95:51,51-75,09) au fost investigati suplimentar

prin IRM a coloanei vertebrale, un pacient (3,34% Iiss:-3,12-9,80) — prin scintigrafie.

Pentru sublotul A2: Toti 34 de pacienti (100%) au fost investigati suplimentar prin CT,
IRM si scintigrafia coloanei vertebrale, 11 pacienti (32,36% Ile5:20,92-43,80)— prin IRM cu

contrast.

Pentru sublotul B2: au fost investigati suplimentar prin IRM 4 pacienti (11,77%), prin

scintigrafie si CT in 100 % cazuri. Am divizat localizarea tumoriiin dependenta de imagistica

astfel: la nivel toracic, lombar, la mai multe nivele (tabelul 3.7.).

Tabelul 3.7. Localizarea anatomica a tumorii conform datelor radio-imagistice pentru loturile

A si B dupa sex (statistica comprata).

Localizarea Al Bl A2 B2

Femei | Barbati |Femei |Barbati [Femei [Barbati | Femei | Barbati
Cervical 2 1 1
Toracic (Thl- 8 4 8 2 13 4 13 4
Th12)
Lombar(L1- 7 8 7 4 5 4 5
L5)
Mai multe 3 1 1 2 5 2 5 2
nivele

P <0, 05 P<0,05
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Sublotul Al: La nivel toracic in total au fost investigati 12 pacienti (40%), dintre care 8
femei (66,67% Il95:55.22-78.18) si 4 barbati (33,34% Ilo5:21.76-44.84); la nivel lombar — 14
pacienti (46,67%) la acelasi numar de femei si barbati, cate 7, si la mai multe nivele — 4 pacienti
(33,34% 1195:21.76-44.84), dintre care 3 femei (75%) si un barbat (25%).

Pentru sublotul B1: La nivel toracic in total au fost investigati 10 pacienti (33,34%
Ii95:21,76-44,84), dintre care 8 femei (80%) si 2 barbati (20%), la nivel lombar — 15 pacienti
(44,12% 1195:31,95-56,27), dintre care 8 femei (53,34%) si 7 barbati (46,67%) si la mai multe
nivele — 3 pacienti (8,83% Iigs:1,9-15,76), dintre care o femeie (33,34%) si 2 barbati (66,67%) si
2 femei (6,66%) —la nivel cervical.

Observam ca a predominat localizarea la nivel lombar. Pentru femei predominant a fost
localizareala nivelul toracic,pentru ambele subloturi Al si B1, fapt ce corespunde statisticilor
internationale prezentate in literatura de specialitate.

Sublotul A2: La nivel toracic au fost investigati in total 17 pacienti (50% 1195237,75-62,25),
dintre care 13 femei (76,48%) si 4 barbati (23,53%), la nivel lombar — 9 pacienti (26,48%
I195:15,69-37,26), dintre care 4 femei (44,45%) si 5 barbati (55,56%), si la mai multe nivele— 7
pacienti (20,59 % Ii95:10,71-30,48), dintre care 5 femei (71,43 %) si 2 barbati (28,58 %), si o
femeie (2,94%) — la nivel cervical.

Observam o predominare a investigatiilor la nivel toracic, primatul detinandu-l sexul
feminin, ceea ce corespunde datelor din literatura internationald de specialitate.

Sublotul B2: La nivel toracic in total au fost investigati 17 pacienti (50% Is5:37,75-62,25),
dintre care 13 femei (76,48%) si 4 barbati (23,53%), la nivel lombar — 9 pacienti (26,48%
I195:15,69-37,26), dintre care 4 femei (44,45%) si 5 barbati (55,56%), si la mai multe nivele — 7
pacienti (20,59 % Iigs:10,71-30,48), dintre care 5 femei (71,43 %) si 2 barbati (28,58 %).

Observam o predominare a tumorii la nivel toracic, primatul detinandu-l sexul feminin,

ceea ce corespunde datelor din literatura internationala de specialitate.

3.3.Scalele de evaluare pentru loturile de cercetare
In aceasta cercetare am folosit mai multe scale de evaluare si clasificari. Pentru tumorile
benigne autorul a folosit clasificarea Enneking, care inglobeaza atat caracteristicile pentru o
tumoare liticd, cat si pentru una blastica si prin care se argumenteaza pe deplin necesitatea unei
interventii chirurgicale largi sau vertebroplastia ca metoda minimal invaziva.
La fel, aceasta clasificare nu delimiteaza cert patologia litica sau blastica primara de cea
secundara, ceea ce este important, deoarece, postoperatoriu, dupa examinarea histopatologica

sau citologica, tactica de tratament adjuvant este diferita.
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Suplimentar acestei clasificari am folosit si scala Karnovski, care caracterizeaza starea

generald somatica si neurologica, si scala SINS recent introdusa (a.2010) care determina cu

exactitate gradele de instabilitate a coloanei vertebrale, si care poate fi folosita si pentru lotul B

pentru evaluarea gradului de stabilitate.

Scala VAS se utilizeaza pentru evaluarea obiectivd a durerii in perioada pre- si

postoperatorie.

Pentru tumorile maligne, suplimentar celor mentionate anterior, am ales scalele de

evaluare Tokuhashi (cu Karnovski inclusiv), Tomita care permite prognozarea si planificarea

unui tratament multimodal.

Este important de mentionat ca pentru grupul de tumori maligne toate scalele de evaluare

se axeaza pe tipul morfologic al tumorii, care, de fapt, si are rolul decisiv in managementul

acestor pacienti.

Scalele de evaluare pentru subloturile A1 si B1 au fost Karnovsky, SINS si VAS (tabelul 3.8.)

Tabelul 3.8. Scalele de evaluare a subloturilor Al si Bl

Scalele de Al Bl
evaluare
Femei Barbati Femei Barbati
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 Al: Scala Karnovski a fost satisfacatoare (60-80 p.) la 29 de pacienti

(96,67%) iar un pacient (3,34%) a fost decompensat (<60 p.). In mediu scala Karnovsky a fost

de 73,67 £ 1,7.
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Conform scalei SINS s-au obtinut urmatoarele: stabil (1-6 p.) in 5 cazuri (16,67% Ilss:7.54-
25.83), relativ instabil (6-12 p.) in 13 cazuri (3,34% Ile5:31.17-55.43) si instabil — la 12 pacienti
(40% 1i95:28.01-51.99), SINS in mediu fiind de 7,4 +£0,32.

In baza scalei VAS s-au apreciat 4 p. la 3 pacienti (10%), 6 p. in 18 cazuri (60%), si 8 p.
in 9 cazuri (30%), in mediu VAS fiind de 6,4 +0,32.

Conform clasificarii dupa Enneking pentru pacientii din sublotul A1: tipul 111 a fost stabilit
in 22 de cazuri (73,34% I1s5:62.49-84.11), tipul | — in 2 cazuri (6,67% I1s5:0.58-12.76) si tipul 1
—in 6 cazuri (20% I1e5:10.2-29.8).

Suplimentar,la 3 pacienti (o femeie si 2 barbati) dupa Enneking, a fost stabilit tipul 11l cu
extinderea tumorii inafara corpului vertebral, acest tip a fost abordat chirurgical deschis (tabelul
2.13), dupa confirmarea histopatologica a tumorii primare benigne cu rezectie totald ulterioara.

Pentru sublotul B1: Scala Karnovskia fost satisfacatoare (60-80p) la 29 de pacienti
(96,67% 1i95:92,30-101,04), si un pacient (3,34% Iigs:1,03-7,71) decompensat (<60), in mediu
fiind de 74,33+1,1.

SINS stabil (1-6p.) s-a inregistrat la 18 pacienti (60 %), relativ stabil— la 12 pacienti (40
%), in mediu fiind de 6,33+0,1.

Conform scalei VAS s-au apreciat 4p. la 11 pacienti (36,6%), 6p.— in 10 cazuri (33,3 % si
8p.— in 9 cazuri (30%), in mediu VAS fiind de 5,73 £0,4.

In baza clasificarii Enneking, pentru pacientii din sublotul B1: tipul Illa fost stabilit la 25
de pacienti (83,34% Ils5:74,17-92,43), tipul 11— la 5 pacienti (16,67% Iies:7,54-25,81) (tabelul
2.13).

Tabelul 3.9. Repartizarea subiectilor din sublotul Al si Bl conform clasificarii Enneking

Enneking Al Bl
Femei Barbati Femei Barbati
I 1 1
I 4 2 3 2
Il 13 9 16 9

Conform clasificarii Enneking pentru pacientii cu tumori maligne din sublotul A2: IA a
fost stabilit la 4 femei (11,77 % Iios:3,89-19,65), IB— la o femeie (2,95% Ilgs:-1,18-7,08), IIA—
la 11 pacienti (32,35% Iig5:20,91-43,79), dintre care 4 femei (36,36%) si 7 barbati (63,64%), 11B
— la 18 pacienti (52,95 % Iis5:40,74-65,16), dintre care 12 femei (66,67 %), si 6 barbati (33,34
%). Conform clasificarii Enneking pentru pacientii din sublotul B2 s-au stabilit urmatoarele: 1A

—la 3 pacienti ( 8,83 % Ii9s:1,9-15,76), dintre care 2 femei (66,67%) si un bérbat ( 33,34%), IIB
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— la 31 de pacienti (91,18 % I1s5:84,25-98,11), dintre care 21 de femei (67,75 %) si 10 barbati (
32,26 %) (tabelul 3.10.).
Pacientii din subloturile A2 si B2 au fost evaluati suplimentar dupa scalele Tokuhashi,
Tomita (tabelul 3.12.).
Tabelul 3.12. Scalele de evaluare a subloturilor A2 si B2

Scalele de evaluare A2 B2
Femei Barbati Femei Barbati

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
Tokuhashi
0-4 6 6 8 7
5-8 3 2 13
9-12 3 1 2
Tomita
2-3 7 2
4-5 3 2
6-7 4 13
8-10 1 6
VAS

10 4 12

Pentru sublotul A2: cu ajutorul Scalei Karnovskis- au obtinut urmatoarele rezultate:
nesatisfacitoare (<60p.)la 14 pacienti (41,18 % Iigs5:29,13-53,23), dintre care 8 femei (57,15 %) si
6 barbati (42,86 %), satisficitoare (60-80p.) la 20 de pacienti (58,83 % Iig5:46,78-70,88),
dintrecare 13 femei (65%) si 7 barbati (35 %), in mediu — 62,64+2,2 p. Conform Scalei SINS s-au
inregistrat rezultatele: stabil (1-6p.)la 11 pacienti (32,36 % I1s5:20,91-43,79), relativ instabil (6-
12p.) la 20 de pacienti (58,83 % Ilos:46,78-70,88) si instabil-la 3 pacienti (8,83 % Iiss:1,9-15,76),
in mediu fiind de 7,85+0,5 p.

64



Au fost evaluati suplimentar conform scalelor Tomita si Tokuhashi pacientii cu Mt cu/sau
fara focar primar cunoscut (22 de pacienti 64,71% Iigs5:52,98-76,41, dintre care 14 femei 63,64 %
si 8 barbati -36,37 %). Scala Tokuhashi 0-4 p.s-a aplicat in 12 cazuri (54,55 % Ilos:42,36-66,74)
la acelasi numir de femei si barbati si s-au obtinut 5-8 p.— in 5 cazuri(22,73 % Iios:12,48-32,98),
9-12 p.—in 5 cazuri (18,19 % ), in mediu - 5,76+0,6 p.

Conform Scalei Tomita au fost inregistrate 2-3p. la 7 pacienti (31,82 % Is5:20,42-43,22),
4-5p.— la 5 pacienti (22,73% Ilos:12,48-32,98), dintre care 3 femei (60%) si 2 barbati (40%), 6-7
p.—la 6 pacienti (27,28 % Il95:16,39-38,17), dintre care 4 femei (66,67%) si 2 barbati (33,34%), 8-
10p.— la 2 pacienti (9,1% Iigs5:2,06-16,14) cu numir egal intre sexe, in mediu obtinandu-se
6,28+0,4. Conform scalei VAS s-au apreciat 4p. in 6 cazuri (17,64%), 6p.— in 11 cazuri (32,35%),
8p.—1n 14 cazuri (41,18%), in mediu VAS fiind de 5,9+0,5 p.

Pentru sublotul B2: cu ajutorul Scalei Karnovski s-au obtinut urmatoarele rezultate:
nesatisfacatoare (<60) — la 20 de pacienti (58,83 % Iios:46,78-70,88), la acelasi numar de femei si
barbati, satisfacitoare (60-80p.) — la 14 pacienti (41,18 % If95:29,13-53,23), dintre care 13 femei
(92,86%) si un barbat (7,15 %), in mediu — 58,23+1,7 p. Conform Scalei SINS s-au inregistrat
rezultatele: stabil (1-6p.) la 7 pacienti (20,59 % Iigs:10,71-30,48), relativ instabil (6-12p.) la 27 de
pacienti (79,42 % 1195:69,51-89,31), in mediu SINS fiind 7,26+0,2 p.

Conform Scalei Tokuhashi rezultatele se prezinta astfel: 0-4 p.— in 15 cazuri (44,12 %
I195:31,95-56,25) dintre care 8 femei 53,34% si 7 barbati (46,67%); 5-8p.— in 16 cazuri ( 47,06 %
I195:34,85-59,27); 9-12 p.— in 3 cazuri (8,83 % Ile5:1,91-15,76 ), in mediu — 5,79+0,35 p.

Cu ajutorul scalei Tomita s-au stabilit: 2-3p.—1la 2 pacienti (5,89 % Ii95:0,13-11,65), 4-5p.—
la 3 pacienti (8,83% Iiss5:1,91-15,76); 6-7 p.—la 22 pacienti (64,71% Iios:53,1-76,41), 8-10p.— la 7
pacienti (20,59 % Iigs:10,71-30,48 ) cu numir egal intre sexe, in mediu— 6+0,3 p.

Conform scalei VAS rezultatele sunt urmatoarele: 4p.— in 4 cazuri (11,76 %), 6p.— in 14
cazuri (41,17%), 8p.— in 16 cazuri (47,05 %), in mediu VAS fiind de 5,9+0,34.

Tab.3.10. Clasificarea Enneking pentru pacientii cu tumori maligne

Enneking A2 B2

Femei Barbati Femei Barbati
A 4
IB 1
A 4 7 2 1
1B 12 6 21 10

Comparatia statistica pentru ambele subloturi este prezentata in tabelul 3.11.
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Tabelul3.11.Loturile de cercetate A si B conform clasificarii Enneking (statistica comprata)

A B
Abs. P+ES(%) Abs. P£+ES(%)
Enneking
I 3 4,7+2,64 0
I 7 10,9+3.89 5 7,8+3,35
1 33 51,6£6,24 28 43,846,20
Enneking

Prelucrarea statistica a scalelor de evaluare a loturilor de cercetare A si B a se vedea in

tabelul 3.13.

Tabelul3.13. Prelucrarea statistica a scalelor de evaluare a loturilor de cercetate A si 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 25,0541 | 2.7015 <0.01
9-12 4 6,3+£3.03 3 4,7+2.64 0.3972 >0.05
Tomita
2-3 7 10,94+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+593 | 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 efectuata biopsia de mai multe tipuri a coloanei vertebrale pentru pacientii lotului A
in functie de datele clinice, paraclinice si imagistice. Conform indicatiilor si contraindicatiilor
din literatura de specialitate pacientii lotului A au suferit:
1. Biopsie percutanata ca prima etapa, in cazul proceselor diseminate FFD;
2. Biopsie percutanatd concomitent cu vertebroplastia, in cazul tumorilor litice benigne,

maligne;
3. Biopsie larga, repetatd in cazul prezentei simptomaticii neurologice cu scop de decompresie

concomitentd cu/sau fara stabilizarea coloanei vertebrale, coordonata cu scalele de evaluare.

Un interes deosebit au prezentat pentru studiul nostru pacientii cu diagnostic de
hemangiomatoza, stabilit in baza investigatiilor radio-imagistice, efectuata VTP cu biopsia
concomitenta, malignitatea confirmandu-se in 8 cazuri (12,5%) la acelasi numar de barbati si
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 percutanata cu VTP concomitentd a fost efectuatd la 27 de
pacienti (90%), dintre care 17 femei (62,97%110s5:51,16-74,71) si 10 barbati (37,04%11es:25,19-
48,85); iar in 3 cazuri (10%), dupa confirmarea tumorii benigne, a fost efectuata biopsia larga cu
decompresie concomitentd, drept indicatie fiind predominarea simptomaticii neurologice: osteom
—un bdarbat (3,34%), chist epidermoid —0 femeie (3,34%) iar intr-un caz a fost chist 0sos
anevrismal (barbat) (3,34%). In acest caz s-a efectuat o interventie chirurgicala larga cu rezectia
tumorii prin chiuretaj si stabilizarea coloanei vertebrale prin fixare transpediculara la nivel toracic
superior.

S-a inregistrat confirmarea morfologica la 20 de pacienti (74,08%I195:63,34-84,82) si la 7
pacienti (25,93%]195:15,21-36,65) cu rezultat suspect pentru hemangiom (tabelul 3.14). Dintre
acesti pacienti 25 au fost cu hemangioame confirmate imagistic si morfologic (17 femei-56,7%
si 8 barbati- 26,7%), 2 barbati —cu osteoblastom (4,67%]1es:-0,5-9,84), un barbat —cu chist 0sos
anevrismal (3,34%I1os:-1,05-7,73), un barbat — cu osteom (3,34%l1es:-1,05-7,73), 0 pacienta —
cu chist epidermoid (3,34%Ilos:-1,05-7,73). Hemangiomul s-a identificat la 25 pacienti
(83,33%), dintre care 17 femei (68%I1s5:56,58-79,42) si 8 barbati (32%Ii05:20,58-42,42).
Observam o predominarea hemangioamelor lasexul feminin, aceste date corespund datelor din

literatura de specialitate.
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Tabelul 3.14. Tipurile de tumori in functie de examenul histopatologic la femei si barbati

(Sublotul A1)

Ex histo-citologic Al

Femei Barbati
hemangiom 17 8
osteoblastom 2
chist 0sos anevrismal 1
osteom 1
epidermoid 1

Obvservam preponderenta tumorii de hemangiom la lotul de pacienti cu tumori
benigneprecum si faptul ca aceasta predomina la sexul femenin, pentru sublotul Bl la fel,
conform datelor imagistice, la pacienti 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. In cazul prezentei
tumorii litice, cu afectarea corpului vertebral dupa Enneking IA, IB si IIA a fost efectuata VTP
cu biopsia concomitentd la 16 pacienti (47,06%I105:34,85-59,27). In restul cazurilor a fost
efectuata biopsie percutanatd ca I etapa, cu scopul de a confirma rezultatul examenului
morfologic si de a decidetactica ulterioara de tratament multimodal.

Inainte de procedura pacientii au fost examinati clinic si paraclinic standard ca pentru
interventie chirurgicald: acuzele si anamneza bine colectata, in deosebi antecedentele oncologice,
contactul cu boli contagioase. Procedura a fost efectuata in sala de operatie cu respectarea
regulilor de sterilitate. Pozitionarea pacientului pe masa de operatie a fost in functie de regiunea
afectata.Pentru regiunea cervicald superioara pozitionarea a fost dorsala cu abordul transoral-
orofaringian sau cervical anterior, in rest— pozitionare ventrald. Indicatiile pentru utilizarea
abordului fie posterolateral, fie transpedicular sau fost in dependenta de localizarea leziunii.

Prelucrarea tegumentelor a fost efectuata standard: de 3 ori cu antiseptice. S-a efectuat
marcajul punctului de intrare a acului de biopsie cu ajutorul C-armului si, inclusiv,a unghiului
necesar, care a fost calculat pre-operator in baza datelor CT. Incizia cutanata este de 2-3 mm,
efectuandu-se antrior anestezia locala a infiltratiei, de obicei cu Sol. Lidocain 1% pana la pedicul.
Sub ghidare fluoroscopica a fost efectuata avansarea prin pedicul in cazul abordului
transpedicular, sau laterarizat in cazul abordului costa-transversal. Prelevarea materialului pentru
biopsie s-a efectuat din mai multe regiuni superficiale si profunde, inclusiv din tesutul moale
paravertebral, la necesitate s-a efectuat si aspiratia lichidului aspirabil la examen citologic,

bacteriologic.Materialul preluat a fost expediat pentru examinarile necesare histopatologice,
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citologice, la necesitate imun-histologic, bacteriologic. Dupa confirmarea morfologiei, la
necesitate, s-a facut examinarea suplimentara prin imunohistochimie, ulterior, in conformitate cu
saclele de evaluare, s-a decis tactica de tratament chirurgical.

Biopsia percutanata a fost efectuata in 2 cazuri (8,69%) cu ghidare CT intraoperatorie,
drept indicatie primordiald pentru acest tip de ghidare a servit distrugerea reperelor anatomice de
catre procesul patologic si riscul de lezarea structurilor anatomice adiacente si de diseminare a

procesului (figura 3.1.).

Figura 3.1. CT intra operatorie lombara A, B, C, D, E: imagini intra operatorii in timpul
biopsiei percutanate. A- sectiune sagitald cu marcarea nivelelor de interes; B- sectiune axiala;
C- scanarea traiectului acului de biopsie; D- imagini sagitale de plasare a acului de biopsie; E-

imagini sagitale de scanare in timpul prelevarii materialului pentru examinarile de laborator.

Pentru biopsia percutanata au fost folosite ace pentru biopsie de diferite dimensiuni (figura
3.2).

Figura 3.2. Imagini ace pentru biopsia per cutanata.

Din 18 biopsii inchise, Tn 2 cazuri (11,11 %) nu a fost confirmat diagnosticul morfologic

al tumorii, care ulterior a fost confirmat dupa biopsia larga repetata.
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in 7 cazuri (20,59%) din sublotul A2 au fost pacienti cu predominarea simptomaticii
neurologice. Primar a fost efectuata confirmarea morfologica a tumorii, ulterior conform scalelor
de evaluare: Karnovsky<60 —la 4 pacienti, 70p.—la 3 pacienti, Enneking IIB, Tokuhashi 0-4,
Tomita 6-7— la 5 pacienti cu Mt, SINS 6p. a fost efectuata laminectomie decompresiva cu
rezectia tumorii si reconfirmarea tipului morfologic prin biopsie decshisa in toate 7 cazurile
(100%).

La fel, unui pacient i s-afacut la I etapa biopsia percutana, cu confirmarea morfologica si
imunohistochimica a Mt de cancer renal. Fiind radiorezistent, cu predominarea defecitului
neurologic si, conform scalelor de evaluare, cu rata de supravetuire mai mult de 6 luni, i-a fost
efectuata interventia chirurgicala prin fixare transpediculara cu laminectomie decompresiva si
biopsie deschisa repetata.

Postoperatoriu a fost efectuata sanarea focarului primar (nefrectomie) si a urmat cure de
chimioterapie, apoi peste 2luni a fost efectuata etapaa II- a — corpectomie.

Trei pacienti (8,83%) cu simptomatica neurologica, carora la I etapa li s-a facut biopsie
transpediculara inchisa cu confirmarea examenului morfologic, cu rata de supravietuire > 6 luni,
Cu urmatoarele rezultate ale evaludrii conform scalelor: Karnovsky-80, Enneking —IIB,
Tokuhashi— 0-4, Tomita— 4-5, SINS —12-15, au fost supusi la interventii chirurgicale largi FTP
(fixare transpediculard) si laminectomiei decompresive.

In 7 cazuri ale pacientilor cu diagnosticul de metastaze fara focar primar depistat a fost
efectuatd biopsia percutanata cu confirmarea focarului primar. Acesti pacienti au urmat cure de
chimioterapie cu catamneza ulterioard (caz clinic 3.1). Acesti pacienti au fost inclusi in studiu
cu supraveghere in dinamica si evaluare conform scalelor de evaluare.

Caz clinic 3.1. Pacienta C, 50 ani. Acuze de dureri in regiunea lombara cu iradiere in
piciorul drept pana la maleola laterald cu sldbaciuni in laba piciorului si dereglari ortostatice
mixte (sindrom algic si deficit motor). Din anamneza: pacienta cu lombalgii de 2 ani, investigata
prin radiografia coloanei vertebrale (figura 3.3.) cu urmarea tratamentului medicamentos cu
AINS, analgezice [5].

Figura 3.3. Radiografia de ansamblu a coloanei vertebrale: prezenta

osteocondensare-osteoscleroza a corpului vertebral L4.
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Dupa 2 ani de tratament simptomatic,la pacientaa progresat sindromul algic si deficitul
neurologic, pacienta a fost investigata prin CT lombara (figura 3.4). Suplimentar pacienta a fost
investigatd prin scintigrafie, punctia sternald, analize paraclinice de laborator, radiografie
pulmonara, USG abdominald fara confirmarea diagnosticului. A fost consultata de oncolog,
ftiziatru, neurochirurg, stabilindu-i-se diagnosticul preventiv: proces tumoral osteosclerotic FFD
L4.

Figura 3.4. CT coloanei vertebrale lombare. A,B sectiuni sagitale, prezenta corpului vertebral
L4 total sclerotic (osteocondensare).

Investigata prin IRM lombara (figura 3.5.), s-a depistat prezenta unei tumori masive la
nivelul coloanei vertebrale cu implicarea corpului L4 in totalitate, cu extindere foraminala L4
dreapta, a canalului vertebral L3-L5 si bloc licvorodinamic complet la acest nivel, cu invazia
muschiului psoas mare si tesuturile moi paravertebrale, cu prezenta componentului tumoral para-

aortal si paracaval L3-L5, cu semne de Ingustare a venei cave inferioare.

Figura 3.5. IRM coloana vertebrala lombara A, B, C, D,E. A- imagini sagitale cu prezenta

procesului tumoral para-aortal si paracaval L3-L5, cu semne de ingustare a venei cave
inferioare; B, C - imagini sagitale la nivelul coloanei vertebrale cu afectarea corpului vertebral
L4 in totalitate, cu extindere canalul vertebral L3-L5 cu bloc licvorodinamic complet la acest

nivel; D, E - imagini axiale cu invazia foramenului L4 dreapta de catre tumora.
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Suplimentar pacienta a fost investigata prin Angio-CT abdominala (figura 3.6.).

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 fara semne de obstructie a lor; B, C— imagini
sagitale ale coloanei vertebrale, proces tumoral al corpului L4 cu sclerozarea lui, invadarea
canalului vertebral si paravertebral, cu efect compresiv asupra vaselor magistrale abdominale si
retro peritoneale; D— imagini axiale— vascularizarea bogata a procesului tumoral prin artere
magistrale din aorta abdominald; E, F— osteocondensare a corpului vertebral L4 si a pediculelor
L4 bilaterale; G, H- calcularea imagistica a nivelului de osteocondensare la nivelul corpului
vertebral afectat si pediculilor, comparativ cu corpul vertebral si pediculul adiacent.

La prima etapd a fost efectuatd biopsia transpediculard percutanata, obtinandu-se cu
rezultat fals negativ. Luand in considerare progresarea deficitului neurologic, a fost efectuata
biopsia larga cu laminectomia decompresiva. La examenul histopatologic s-a constatat prezenta
limfomului non-Hodking tip B limfocitar (confirmat imuno-histochimic). Pacienta postoperator,
cu ameliorarea sindromului algic (VAS 4p.) si regresia deficitului neurologic, cu imbunatatirea
FM la 4p., a urmat 6 cure de chimioterapie si 4 cure de radioterapie profilactica, dupa care s-a

constatat regresul sindromului algic la VAS 1p., FM4+p. Investigata repetat peste 8 luni prin
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IRM cu contrast abdominald si coloana vertebrala lombara (figura 3.7) s-a constatat regresul

total al tumorii regiunii abdominale, retro-peritoneale, semne de recidive absente.

rEFinz.
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Figura 3.7. RMN lombara de control cu contrast A, B, C, D, E, F, G. A-sectiune sagitala
T1; B sectiune sagitala lombara T2 lipsa recidivei de tumoare, corp vertebral L4 sclerozat; D, E
— lipsa recidivei de tumoare in spatiul abdominal, paravertebral, retro peritoneal; F, G — imagini
RMN ale sectiunii axiale— lipsa tumorii in canalul medular, cicatrice postoperatorie foraminal
L4 dreapta;

In cercetarea noastrd conform formulelor statistice: Specificitatea, Sensibilitatea si
Eficienta biopsiei percutanate sunt estimate a fi: Se (sensibilitatea) 91,3%, Sp (specificitatea)

92,3%, VG (eficienta) 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 si propunerea unui program optim de diagnostic al unui pacient cu tumoare la nivelul
coloanei vertebrale, iar etapele procedeelor de diagnostic pot fi observate in urmatorul algoritm
de diagnostic (figura 3.8.).

Descrierea algoritmului de diagnostic:

Prezenta durerii la nivelul coloanei vertebrale la un pacient cu anamneza oncologica il impune
pe clinician sa faca o investigare mai detaliata a pacientului.

Pentru patologia coloanei vertebrale, indeosebi pentru cea oncologica, de electie este investigatia
prin IRM, care are o specificitate inalta, practic nu are contraindicatii si nu are raze radiante; CT
este complementard in diagnostic, in multe cazuri, stand la baza planificarii unui tratament
chirurgical.

Etapa urmatoare vizeaza morfologia tumorii, care dicteaza ulterior tactica de tratament:biopsia
percutanata sau deschisd— in cazul prezentei deficitului neurologic cu efectuarea decompresiei
concomitente +/- stabilizarea coloanei vertebrale.

In cazul prezentei afectirii in mai multe regiuni biopsia se va efectua in toate aceste regiuni, *-
cu VTP concomitenta la corpurile care dau 0 simptomatica mai pronuntata.

**_ n cazul prezentei infectiei la nivelul coloanei vertebrale, biopsia percutanaticonstituie baza
unui diagnostic diferentiat— daca se exclude infectia nespecifica, caracterul tumoral,iar datele
imagisticesunt suspecte pentru o infectie specifici TBC, chiar si cu rezultat negativ la BAAR,
pacientul urmeaza tratamentul specific, urmat de investigatii de control in dinamica.

In diagnostic se va indica tipul tumorii primare — benigni, maligna, caracterul imagistic al
tumorii, gradul de afectare si regiunile implicate, sindroamele neurologice si 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. Parapareza usoara

inferioard. Dereglari sfincteriene tranzitorii tip retentie. SINS 7. Cr pulmonar central dreapta.

Exemplul 3. Mt osteosclerotice L4 de Cr de prostata. Rezectia Cr de prostata (data, anul).

Sindrom algic persistent. Retentie urinara. SINS 7.

Exemplul 4. Spondilodiscita (TBC) L1-L2 cu sindrom algic violent.
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Figura 3.8. Algoritm de diagnostic

functie de morfologia tumorii)

CT: Tomografie computerizatd; IRM: Rezonantd magnetica nucleara

FD: focar primar depistat
FFD: fara focar primar depistat
VTP: vertebroplastie



3.6.

Concluzii la capitolul 3.

In baza datelor clinice si imagistice, a scalelor de evaluare, a biopsiei percutanate sau
deschise la pacientii inclusi in studiu a fost stabilit diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei
vertebrale. De asemenea, s-a evidentiat importanta primordiald a biopsiei in diagnosticul
diferentiat al patologiei coloanei vertebrale. Totusi, rezultatele investigatiilor radiologice sunt

destul de importante care, in unele cazuri, pot urgenta masurile de diagnostic si tratament.

In finalul acestui capitol se propune algoritmul de diagnostic al pacientilor cu tumori la
nivelul coloanei vertebrale si sunt prezentate cateva exemple de diagnostic, care ar ameliora

decizia referitoare la tactica de tratament si de care depinde eficienta lui.
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4. Tratamentul tumorilorcoloanei vertebrale

In multe cercetiri se recomanda determinarea tacticii de tratament pentru pacientii cu
tumori la nivelul coloanei vertebrale in baza simptomaticii clinice. Noi consideram ca accentul
trebuie plasat pe tipul morfologic al tumorii.

Astfel, in cercetarea noastra, am considerat esential ¢ in procesul de tratament al tumorilor
coloanei vertebrale e necesar sa delimitam managementul pentru tumori benigne de cel pentru
tumori maligne. Aceasta separare se datoreza implicarii postoperatorii a unui tratament
adjuvant radio-chimioterapeutic cu o evaluare aparte a acetui grup de pacienti.

La fel, si algoritmul de tratament pentru tumori benigne este diferit de cel pentru tumori
maligne.

41. Managementul tratamentului pacientilor cu tumori benigne ale coloanei

vertebrale

Tratamentul pacientilor din lotul A s-a efectuat chirurgical, iar pentru pacientii din lotul de
control B s-a recurs la tratamentul radio-chimioterapeutic. Pacientiidin sublotul A1, format din 30
de pacienti cu tumori benigne, 27 de pacienti (90%) au suportat VTP, dintre care 17 femei
(62,97%1195:51,16-74,71) si 10 barbati (37,04%I195:25,19-48,85), la 40 de vertebre cu biopsia
procesului tumoral concomitentd. Confirmarea morfologicd s-a atestat la 20 de pacienti
(74,08%]105:63,34-84,82), iar la 7 pacienti (25,93%I1s5:15,21-36,65) s-a obtinut rezultate de
suspectie pentru hemangiom ( tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Vertebroplastia efectuata la sublotul A1 (dupa numarul de vertebre si sex)

Al Nr. de pacienti Nr. de vertebre
Femei 17 25
barbati 10 15

Toti 27 de pacienti (100%) supusi VTP au fost evaluati pre operator prin CT a coloanei vertebrale
cu calcularea indicilor volumului de ciment acrilic necesar, obtinuti prin calcularea volumului 3D
a procesului litic, concomitent calculandu-se indicii de osteodensitate cu concretizarea pedicului
in caz de abord transpedicular unilateral. La fel, toti pacientii (100%) supusi VTP au fost
examinati prin CT postoperatorie,pentru confirmarea volumului de ciment acrilic injectat prin
calcularea 3D a volumului, si investigati prin osteodensitate (caz clinic 4.1).

Criteriile de agresivitate pentru efectuarea vertebroplastiei au fost:
- Localizare in regiunea toracica
- Afectare totala a corpului vertebral

- Implicarea bazei pedicului vertebral
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- Structura trabeculard neomogena

- Edem al tesutului osos la periferia tumorii

- Prezenta componentei epidurale

- Semnal jos in T1 w (izodens) si inalt in T2 w

- Prezenta a 3 din 7 semne sunt evaluate ca formatiuni agresive.
La fel au fost estimate riscul de fractura patologica:

- Daca tumoarea liticd ocupa un volum de peste 80% din corpul vertebral

- Prezenta unui hemangiom agresiv care ocupa peste 60% din corpul vertebral spongios a
servit drept o indicatie absolutd pentru vertebroplastie percutana.

4.2. Tehnica chirurgicala a vertebroplastiei

Pacientii supusi interventiei prin vertebroplastie si biopsie concomitenta au fost pregatiti
ca pentru o interventie chirurgicala traditionala. Interventia chirurgicala a fost efectuata in sala de
operatie cu respectarea regulilor de sterilitate, unde masa de operatie permite folosirea C-armului
intraoperatoriu si rotirea lui cu efectuarea imaginilor antero-posterioare si laterale.

Pozitionarea pacientului a fost in dependenta de regiunea anatomica de interes. Pentru
regiunea cervicala pozitionarea pacientului pe masa de operatie a fost dorsala, in rest — pozitionare
ventrald. Prelucrarea tegumentelor s-a efectuat triplu cu delimitarea campului de operatie.
Abordul traditional efectuat a fost cel transpedicular. Sub ghidare fluoroscopica este efectuata
marcarea pediculilor (uni- sau bipediculara — este decis preoperator). Decizia de a face
vertebroplastia unipediculara sau bipediculara este argumentata preoperator, la examinarea prin
CT: in caz de afectare unilaterald cu pastrarea osteodensitatii contralaterale, atunci abordul este
unipedicular. In caz de afectare a mai mult de 2/3 din corpul vertebral cu dereglarea osteodensitatii
contralaterale, atunci preferabil este abordul bipedicular. Este important de mentionat ca, in timpul
vertebroplastiei, e preferabil ca pacientul sa nu fie cu anestezie generald; in stare constienta el
poate coopera: la trecerea acului pe langa radicul pacientul este intrebat daca durerile nu iradiaza,
iar sub ghidare fluoroscopicad poate fi schimbata directia acului. Aceste dureri pot aparea si In
cazul iritatiei pediculului in timpul avansarii cu acul de vertebropalstie prin pedicul, stare care
poate fi gestionatd dacd durerile dispar dupa Incetarea avansarii sau dacad la miscarea acului in
directie ascendant-descendenta pacientul nu acuza dureri iradiante, dar locale. Durerile iritante de
la pedicul se cupeaza cu infiltrarea locald de sol. de Lidocain 1% prin acul de vertebropalstie. La
momentul avansarii prin pedicul si la trecerea in corpul vertebral pacientul acuza cea mai mare
durere. Odata ce acul a ajuns in mijlocul corpului vertebral, se face control radiografic si aspirarea
prin seringa cu confirmarea acului n corpul vertebral. Se preleveaza material aspirabil si tesut
pentru examinare histopatologicd, citologica. Se pregateste cimentul acrilic (PMMA). Cum s-a

mentionat anterior, este absolut necesar sa fie respectate indicatiile producatorului. Injectarea
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PMMA se face sub ghidare fluoroscopici continua. In caz de extravazare a cimentului acrilic prin
venele epidurale sau de defectiune a corpului vertebral, se schimba directia acului prin avansare
in corpul vertebral. Daca acest lucru nu este posibil sau dacd extravazarea se repetd, atunci
procedura se sisteaza. Noi recomandam ca volumul de ciment acrylic necesar pentru
vertebroplastie sd fie calculat pre-operator la CT cu reconstructie 3-D. Aceastd estimare ne
permite sd prevenim extravazarea PMMA si fracturile patologice indepartate, cauzate de
suprafortificarea coprului vertebral comparativ cu corpurile vertebrale adiacente. Tinem sa
mentiondm ca injectarea se face lent, in cantititi mici, cu scopul de a preveni extravazrea masiva
de PMMA. La finalizarea injectarii de ciment acrilic se face controlul fluoroscopic antero-lateral
si 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 lombara (figura 4.1.).

Fig. 4.1. CT lombara A, B, C. A, B— sectiuni sagitale cu vizualizarea unui proces litic specific pentru
hemangiomul corpului vertebral L3; C— sectiuni axiale osteoliza totald a corpului vertebral L3. Aspect
imagistic de hemangiom agresiv.

Investigat prin IRM lombara (figura 4.2.).

Fig. 4.2. RMN lombara A, B, C. A—sectiuni sagitale T2w; B- sectiuni sagitale T1w; C- sectiuni axiale
T1w a corpului vertebral L3: prezenta procesului patologic al corpului vertebral L3 specific pentru un
hemangiom.

A fost efectuatd interventia chirurgicald: vertebroplastia transpediculard percutanata
fluoroscopic ghidata cu prelevarea examenului histopatologic intra- operator cu confirmarea
hemangiomului. Interventia chirurgicala a fost efectuatd in sala de operatie, Cu pozitionarea
ventrala a pacientului pe masa de operatie. S-a efectuat marcarea pedicului L3 bilateral

fluoroscopic ghidat, s-a prelucrat triplu, delimitandu-se campul operator. Sub protectia anesteziei
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locale: infiltrarea sol Lidocain 1%, s-a avansat prin pedicul pana la mijlocul corpului vertebral,
prelevandu-se material pentru examenul histologic si citologic prin aspiratie. Ulterior s-a efectuat
repetat abordul transpedicular fluoroscopic ghidat cu acul de vertebroplastie. Prepararea
cimentului acrilic s-a facut conform standardelor producatorului. Sub ghidare fluoroscopica
continua s-a efectuat injectarea primei rate de ciment acrilic pana la aparitia pe ecranul
fluoroscopic. In conformitate cu tehnica injectirii PMMA, initial se injecteazia 0,8 ml,
vizualizandu-se fluoroscopic patrunderea cimentului in corpul vertebral si diseminarea lui.in caz
ca patrunde ciment in patul vascular, este schimbata directia acului de VTP sub ghidare
fluoroscopica. Este important ca prima injectare de ciment sa nu fie vascoasd, deoarece
existariscul extravazarii cimentului prin defect osos, sau al extravazarii lui in spatiul intra-discal,
dar nu trebuie sa fie nici prea lichid, pentru a nu extravaza in patul vascular. La initierea injectarii
cimentului acrilic autorul considerd binevenitd administrarea i/v a sol Dexametazon 8mg, sol
Euphyllini 5.0, Sol CaCl 10%. Dupa prima injectare se face pauza de circa 30 de secunde, in

dependenta de vascozitatea cimentului, pe care o controldm din siringa suplimentara, ulterior se

injecteaza doza de ciment acrilic calculata pre-operator la CT 3D (figura 4.3.).

Fig.4.3.A,B,C,D, E,F, G, H, |, J, K, L—etapele pre-/ intra- /si postoperatorii a VTP. A, B— calcularea
volumului necesar de PMMA 1in timpul VTP, in baza datelor CT cu 3D reconstructie; C— pozitionarea
pacientului si anestezie infiltrativ-locala cu sol Lidocain 1%; D— avansarea prin pedicul; E— prelevarea

materialului pentru examinarile histopatologice si citologice; F— prepararea cimentului acrilic; G—
injectarea cimentului in 2 faze sub ghidare fluoroscopica; H, I- imagine fluoroscopica continua intra-
operatorii; J, K— CT postoperatorie; L— calcularea volumului de ciment acrilic din corpul vertebral in

baza CT postoperatorie.
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Pacientii cu predominarea simptomaticii neurologice cu datele imagistice de extravazare a
tumorii in afara corpului vertebral, dupa confirmarea tumorii benigne, au fost supusi interventiei
largi, cu biopsie deschisd, decompresie cu/sau fara stabilizarea coloanei vertebrale (caz clinic
4.2)).

Caz clinic 4.2. Pacientul B., 18 ani, cu acuze la dureri in regiunea toracica a coloanei
vertebrale, dureri cu accentuare la efort fizic minor, in timpul miscarilor, cu parestezii sub forma
de amorteli in membrele inferioare, sldbaciuni in membrele inferioare la efort fizic sporit.
Istoric: In decembrie 2012 a suferit un traumatism in regiunea cranio-cervicald, produs prin
cadere (posibil, factorul primordial in acutizarea si manifestarea procesului tumoral) cu
instalarea paraplegiei inferioare si a dereglarilor partiale tip retentie sfincteriana. A fost internat
in sectia de traumatologie si @ urmat o cura de tratament medicamentos (analgezice, vasculare,
corticosteroizi, vitamine) cu restabilirea FM 5p. In perioada21.02.2013-14.03.2013 a fost
internat in sectia de oncologie, unde, la data de 26.02.13 s-a efectuat interventia chirurgicala:
biopsie Th4 ultrasonografic ghidat, cu eliminari sero-hemoragice, prelevandu-se material pentru
citologie si histologie (ex., Histologic: osteoblaste, osteoclaste, limfocite). Intraoperator s-a
produs dereglarea severda a indicilor hemodinamici (TA, Ps ) si s-a finalizat
interventiachirurgicala. In decembrie 2013 pacientul prezenta acuze de dureri in regiunea
toracicd superioard a coloanei vertebrale, periodic sldbaciuni in picioare, investigat prin CT

(figura 4.4.).
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Fig. 4.4. CT a coloanei toracice A,B,C,D,E,F: A,B,C —sectiuni transversale la nivelul Th4 cu
prezenta formatiunii de volum osteolitic cu deformarea complexului posterior, a pediculului cu
trecere spre corpul vertebral Th4; D,E—sectiuni sagitale cu prezenta formatiunii osteolitice a
complexului posterior Th4 si corpului vertebral Th4; F— reconstructia osoasa a coloanei
vertebrale toracice cu prezenta procesului de volum la nivel Th4 cu extindere spre complexul

posterior Th3.
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Investigat prin IRM toracica (figura 4.5.).

Fig. 4.5. IRM a coloanei toracice A, B, C, D, E: A,B— sectiuni transversale cu prezenta
formatiunii de volum la nivelul Th4, cu compresia canalului medular la acest nivel, cu liza
complexului posterior si extindere spre corpul vertebral Th4; C, D, E— sectiuni sagitale cu

prezenta procesului de volum osteolitic, cu extindere spre complexul posterior Th3.

In incinta clinicei SCR a fost efectuatd interventia chirurgicala: rezectia prin chiuretaj a

chistului osos anevrismal cu fixare transpediculara Th3-Th5 (figura 4.6.).

C
Fig. 4.6. Imagini intra-operatorii A,B,C: A- marcarea fluoroscopica a nivelului Th4; B, C-
imagini cu sistemul de fixare transpediculard Th3-Th5.

Postoperatoriu pacientul a manifestat o dinamica pozitiva, fara acuze suplimentare, FM5p
bilateral. Investigat prin CT toracica de control (figura 4.7.). La 10 luni postoperator pacientul a

fost investigat repetat prin IRM toracic (figura 4.8.) [2].

Fig. 4.7. CT toracica postoperatorie A,B,C,D: A,B— sectiuni transversale la nivelul corpului
vertebral Th4— rezectia procesului litic si @ complexului posterior Th4, Th3, pozitionarea
corectd a suruburilor n pediculi bilateral; C— sectiune sagitald la nivelul Th4— rezectia
complexului posterior Th4 si Th3; D— reconstructie osoasa cu fixare transpediculara Th3-Th5,

plasarea corectd a suruburilor.
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Fig. 4.8. IRM toracica la 10 luni postoperator A, B, C, D: A— sectiune sagitala fixare
transpediculara Th3-ThS5, cifoza incipientd, B, C, D — sectiuni transversale si plasarea corecta a
suruburilor, lipsa recidivei in dinamica imagistica.

Pacientii din sublotul B1 cu tumori benigne confirmate imagistic au urmat cura de radioterapie
cu doza de 35-40Gy, in mediu 40,6+0,5(50Gy/2Gy/25 fractii 33 zile 50,4 Gy/1,8Gy/30 fractii
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 saptamana).

4.3. Managementul tratamentului pacientilor cu tumori maligne ale coloanei
vertebrale
Managementul chirurgical pentrupacientii din sublotul A2 a fost evaluat individual in baza
examinarilor clinice, a prezentei deficitului neurologic, a rezultatelor imagistice, a rezultatului
morfologic corelat cu scalele de evaluare din literatura de specialitate.
Vertebroplastia pentru pacientii cu tumori litice malignea fost efectuata la 16 pacienti
(47,06%1105:34,85-59,27), la 25 de vertebre (tabelul 4.2.)
Tabelul 4.2. VTP pacientilor din sublotul A2 (dupa numarul de vertebre si sex)

A2 Nr de pacienti Nr de vertebre
Femei 7 12
Barbati 9 13

VTP efectuati la 16 pacienti (47,06%]I1s5:34,85-59,27), la 25 de vertebre s-a facut cu scop
paliativ: pentru a reduce durerea, a fostifica corpul vertebral sia stabiliza coloana vertebrala.Toti
pacientii (100%) supusi VTP au fost evaluati preoperator prin CT coloanei vertebrale,
calculandu-se indicii volumului de ciment acrilic necesar prin calcularea volumului 3D a
procesului litic si indicii de osteodensitate cu concretizarea pudicului in caz de abord
transpedicular unilateral. De asemenea, toti cei 16 pacienti (100%) supusi VTP au fost examinati
prin CT postoperatorie, confirmandu-se volumul de ciment acrilic injectat prin calcularea 3D a

volumului si a indiceluide osteodensitate postoperatorie (caz clinic 4.3.). In cazul patologiei
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maligne osteolitice a corpului vertebral noi recomandam ca vertebroplastia sa se efectueze prin
abord bipedicular. Acest lucru este necesar pentru a monitoriza corect modificarile de
osteodensitate contralaterala focarului de liza la CT preoperatorie, dar si tendinta de progresare
a lizei osoase cu risc de fracturd indepirtati la aceasti vertebra. In caz de afectare unilaterala,
calcularea volumului de ciment acrylic necesara in timpul vertebroplastiei va fi injectat prin acul
de vertebropalstie contralateral a pediculului asigurand astfel fortificarea intregului corp
vertebral.

Caz clinic 4.3. Pacient H., 42 ani, cu acuze de dureri severe in regiunea lombara si iradiere
in regiunea inghinald stanga, periodic simtind amorteli in membrele inferioare pana la degetele
Il bilateral. Anamneza: lombalgii de mai multe luni, la moment cu accentuarea acuzelor sus-
mentionate, investigat prin IRM lombara (figura 4.9.) CT lombara (figura 4.10.). Neurologic:
hipoestezie L1 stanga si L5 bilateral, FM 4p, reflexe osteodendinoase inferior abolite. Diagnoza:
Proces expansiv osteolitic L1 a arcului posterior stinga. Hemangiom agresiv al corpului vertebral
L3. Anterolisteza L5-S1 gr |I. Sindrom radicular L1 stanga, L5 — bilateral.
Concomitent: Diabet zaharat tip 1, subcompensat, tratat cu insulina. Retinopatie diabetica,

neproliferativa, microangiopatie diabetica. Hepatita cronica de geneza virala, antiHBcor +,

activitateminimala. Sechele post TBC pulmonare (2009).

Fig. 4.9. CT lombara pre-operatorie A, B, C, D: A— sectiune axiald a hemangiomului L1; B—
sectiune axiald a procesului osteolitic L1 a arcului posterior stinga; C— sectiune axiala a
vertebrei afectate cu calcularea osteodensitatii in baza CT cu abord unipedicular; D— volumul

de PMMA necesar pentru VTP in baza CT 3 D reconstructie.

Fig. 4.10. IRM lombara preoperatorieA, B, C, D, E: A, B— sectiuni sagitale lombare prezenta
procesului expansiv L1 cu afectarea arcului posterior L1 stanga;C, D, E— sectiuni axiale a
corpului vertebral L1 cu prezenta procesului tumoral a arcului posterior stdnga cu efect

compresiv radiculo-dural.
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A fost efectuatd interventia chirurgicala: Biopsia deschisa cu rezectia tumorii la nivelul arcului
posterior L1 pe stanga; s-a efectuat vertebroplastia L1 si L3 prin abord unitranspedicular

percutanat controlateral ca prima etapd a interventiei chirurgicale cu scop de profilaxie a

hemoragiei intraoperatorii in timpul rezectiei tumorii la nivelul L1. (figura 4.11.).

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 lombara postoperatorie (figura 4.12.). Peste 8

luni pacientul a fost investigat repetat prin IRM cu contrast lombara de control cu aspect imagistic

satisfacator, fara semne de recidive.

Fig. 4.12. CT lombara postoperatorie A, B, C, D: A— sectiune axiald a VTP L1 cu rezectia
tumorii la acest nivel si hemilaminectomie L1 stanga; B, C— sectiuni sagitale lombare cu VTP
L1, L3 si rezectia tumorii la nivelul L1 prin hemilaminectomie L1 stanga; D— volumul
cimentului injectat in corpul vertebral.

Pacientilor cu mielom multiplu, cu multiple focare metastatice, initial le-a fost efectuata
punctia sternala, fara confirmarea morfologica.Acesti 5 pacienti au suferit VTP cu scop paliativ
cu confirmarea morfologica. Doi pacienti cu Mt multiple FFD cu Cr pulmonar au fost investigati
prin CT pulmonar cu depistarea focarului tumoral in pulmoni (care nu s-a depistat la radiografia
pulmonara- anexa de recomandari) si confirmarea morfologica la nivelul coloanei vertebrale.

Caz clinic 4.4. Pacienta I, 56 ani, cu acuze de dureri severe in regiunea toracica a coloanei
vertebrale, cu slabaciuni in membrele inferioare, fatigabilitate. in baza datelor clinice s
imagistice pacienta avea initial diagnosticul de: Fractura patologica ThS FFD. Parapareza usoara

inferioara.
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Pacienta a fost investigata prin IRM toracica (figura 4.13.), iar suplimentar—prin radiografie
pulmonara, USG, scintigrafie: hiperfixarea radioizotopului pe traiectul coloanei vertebrale cu

accent la nivelul Th5, examene paraclinice de laborator (anemie gr I, VSH 60).

Figura. 4.13. RMN toracicd A, B: A— sectiune sagitala fractura tasata patologica Th5 cu
compresia canalului medular la acest nivel; B— sectiuni axiale ale corpului vertebral Th5 cu
compresia canalului medular la acest nivel.

Suplimentar pacienta a fost investigata prin CT toracica (figura 4.14.).

Fig.4.14. CT toracica preoperatorie A, B, C, D, E, F: A— sectiune sagitala a coloanei toracice cu
fractura tasata patologica pe fon tumoral Th5; B, C— sectiuni axiale ale corpului Th5 cu proces
tumoral, cu compresia canalului medular; D— sectiunea pulmonara cu Cr pulmonar central
stanga; E, F— sectiuni axiale cu planificarea dimensiunilor in diametru si lungime a suruburilor

pentru FTP.
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La prima etapa a fost efectuata biopsia percutanata transpediculara cu confirmarea Mt de
carcinom pulmonar si evaluata conform scalelor de evaluare: Enneking 11B, Tokuhashi 4, SINS
11, Tomita 4.

Luand in considerare scalele de evaluare, s-a constatat cancer pulmonar radiorezistent,
Supravietuirea pacientului mai putin de 6 luni.Cu scopul de a stabiliza coloana vertebrala, de a
efectua decompresia canalului medular cu scop analgezic si pentru a pastra functia neurologica, a
fost efectuatd interventia chirurgicala: FTP Th4-Th6 cu laminectomie decompresiva ThS5.
Postoperatoriu pacienta a fost investigata prin CT toracica de control (figura 4.15). La 2 saptamani
postoperatoriu, pacienta a initiat cura de chimioterapie, au fost efectuate 6 cure de chimioterapie,
la 4 luni postoperatoriua fost investigata prin CT toracic de control pentru a monitoriza
progresarea Cr pulmonar la corpurile adiacente. Pacienta a manifestat regresal sindromuluialgic

postoperatoriu fara opioide, fara deficit motor in dinamica. Decesul pacientei a survenit la 8 luni

¢ |8

postoperatoriu.
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Fig. 4.15. CT toracica post-operatorie A, B, C. A— sectiune sagitala FTP Th4-Th6; B, C—

sectiuni axiale cu laminectomie decompresiva Th5 si pozitionarea corectd a suruburilor in
corpurile vertebrale Th4, Theé.
Caz clinic 4.5. Pacient I, 62 ani, cu acuze de dureri severe in regiunea toracica a coloanei
vertebrale, cu iradiere literarizata dreapta, cu debut de 2 luni, cu tratament simptomatic fara efect.

Investigat prin CT toracica (figura 4.16), scintigrafie (4.17.), fara confirmarea focarului tumoral

primar.

Fig. 4.16. CT toracica A, B, C, D, E: A, B, C— sectiuni sagitale ale coloanei vertebrale
toracice cu prezenta fracturii patologice pe fon de proces litic al corpului vertebral Th8; D, E—
sectiuni axiale ale corpului fracturat Th8 cu liza corpului vertebral si a complexului posterior

cu invadare in 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 etapd a fost efectuatd biopsia transpediculard percutanatd cu confirmarea
morfologicd de carcinom slab diferentiat renal.

Conform scalelor de evaluare Tokuhashi 0-4, Tomita 4, SINS 10, Enneking 1IB, cu rata
de supravietuire a pacientului mai mult de 18 luni, Cr renal radiorezistent, a fost programata
interventia chirurgicala de FTP cu corpectomie Th8 si somatodeza cu cage. Intra operatoriu
tumora extrem de hemoragica, a fost efectuatdi FTP Th7-Th9 cu laminectomie Th8
decompresivd. S-a efectuat CT toracica postoperatorie (figura 4.18.). La 2 saptdmani

postoperatoriu pacientul a initiat cura de chimioterapie cu urmarea per total a6 cure de

Fig. 4.18. CT toracica postoperatorie A, B, C, D: A, B — sectiuni sagitale ale coloanei

toracice cu FTP Th7-Th9, cu laminectomie decompresiva Th8; C — sectiune axiald a
laminectomiei decompresive; D — reconstructie 3D a coloanei toracice, cifoza toracica

incipienta.

La 6 luni de la interventia chirurgicald de FTP, a fost investigat prin IRM toracica de

control (figura 4.19.), s-a efectuat corpectomia Th8 si somatodeza cu cage.
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C
Fig. 4.19. RMN toracica de control A, B, C, D, E: A — sectiune sagitala T1w; B — sectiune
sagitala toracica T2w fixare transpediculard Th7-Th9 cu laminectomie decompresiva Th8; C, D
— sectiuni axiale de pozitionare corectd a suruburilor in corpurile vertebrale; E — sectiune
axiald a corpului Th8 cu prezenta cancerului, cu invadarea canalului spinal si compresie
medulara severa la acest nivel.

Pacientul a fost investigat prin CT toracica postoperatorie (figura 4.20.). Peste 12 luni a

fost investigat prin CT toracica— fara semne de progresarea tumorii.

Fig. 4.20. CT toracica de control A, B, C: A, B— sectiune sagitala acorpectomiei subtotale cu
prezenta cagelui, C— sectiune axiala cu prezenta cagelui.

Examenul histo-citologic pentru sublotul A2 a fost divers (tabelul 4.3.). Diversitatea
tipurilor de tumori este datorat numarului de pacienti cu Mt fara focar primar depistat, care au fost
preluati in stadiile initiale ale bolii, cu confirmarea tipului morfologic al tumorii si cu depistarea
focarului primar, la necesitate prin examinari suplimentare de imunohistochimie.

Si totusi, in studiul nostru nu au fost determinate corelatii intre natura tumorii si evolutia
clinica, inclusiv a simptomaticii neurologice, in schimb a fost stabilitd corelatia dintre

simptomatica clinica si agresivitatea primara a tumorii.
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Tabelul 4.3. Tipul morfologic al tumorii pentru pacientii din sublotul A2

Morfologia tumorii A2
Femei Barbati
Mielom multiplu 2 3
Mt Cr laringian 1 1
Plasmocitom 5 4
Mt Cr prostata 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 pacientii din sublotul A2 s-a constatat predominarea tumorilor primare maligne.
Probabil, ca aici s-a inregistrat si impactul biopsiei concomitente in timpul vertebroplastiei, care
a contrazis diagnosticul de tumoare benignd (hemangiomatoza), confirmandu-se in 8 cazuri
tumori maligne (plasmocitom si mielom multiplu). Pe primele locuri dupa frecventd se inscriu
cancerul mamar la femei si cancerul de prostata la barbati.

In baza cercetirii noastre putem mentiona ci tipul tumorii influenteazi evolutia de mai
departe a bolii, dar nu tipul interventiei chirurgicale.

Din 34 de pacienti ai sublotului B2 cu tumori maligne la nivelul coloanei vertebrale, care
au urmat tratament radio-chimioterapeutic, 2 pacienti (5,89%I195:0,17-11,61) au urmat cura de
chimioterapie, iar 32 (94,12%]I195:88,41-99,84) cura de radioterapie (de la 28 la 45Gy), in mediu
pentru grup —34,76+1,3Gy (fractionare standart protocolul Whelan).

Cura de chimioterapie a fost administrata in baza tipului morfologic primar al tumorii,
mono- sau polichimioterapie cu hormonoterapie neo-adjuvanta, fiecare pacient beneficiind de
polichimioterapie conform schemelor standarde ale IMSP 10 in baza recomandarilor OMS.

Examenul histo-citologic pentru pacientii din sublotul B2 este reprezentat in tabelul 4.4.
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Tabelul 4.4. Examenul histopatologic al pacientilor din sublotul B2 (dupa sex).

Morfologia tumorii B2
Femei Barbati

Mt Cr intestin 1
Mt FFD 2 3
Mt Cr prostata 6
Mt Cr pulmonar 3 1
Mielom multiplu 1

Mt Cr mamar 15

Mt Cr col uterin 2

Tipurile de tumori pentru pacientii din sublotul B2 sunt mai putin diversificate, aceasta,
probabil, se explicd prin faptul cd nu toti pacientii beneficiazd de tratament radio-
chimioterapeutic, chiar si cu scop paliativ. Multora dintre pacientii cu Mt FFD asa si nu li se
depisteaza focarul primar, astfel patologia de baza progreseaza, fiind insotitd de decompensarea
somatica si neurologicd, care, ulterior, servesc ca drept contraindicatie pentru radio- Sau
chimioterapie. Si totusi, se constatd o predominare a cancerului de prostatd pentru barbati si a
cencerului mamar pentru femei in acest sublot, ceea ce corespunde datelor din literatura de

specialitate, inclusiv datelor de la ISPM 10 din Republica Moldova.

4.3. Managementul postoperatoriu

Pacientii supusi VTP au urmat analgezice in primele 3 ore postoperatoriu, miorelaxante si
antioxidante cu scop de dezintoxicare a efectului toxic a cimentului acrilic; antibiotic-profilaxia a
fost efectuata cu sol. Lincomicini 1.0 i/m de 2 ori in zi, timp de 3 zile. Pentru autor a fost relevant

Pacientii supusi vertebroplastiei, la care s-a confirmat tipul morfologic de tumoare
benigna, au fost externati, indicandu-li-se tratament simptomatic la domiciliu. In cazul pacientilor
cu diagnostic concomitent de osteoporoza s-a recomandat tratament cu bifosfati si calciu, conform
recomandarilor OMS, cu supraveghere si catamneza in dinamica.

Pacientii cu confirmarea tipului morfololgic de tumoare maligna supusi vertebropalstiei
au fost redectionati, dupa externare, la IMSP 10 pentru initierea tratamentului adjuvant prin radio-
chimioterapie.

Mentionam ca pacientii, care au suportat interventie chirurgicald prin vertebroplastie si au

necesitat ulterior tratament adjuvant prin radio-chimioterapie, nu au avut nevoie de timp pentru
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recuperare, astefel au putut initia tratamentul adjuvant imediat dupa interventia chirurgicald si
dupd confirmarea tipului morfologic al tumorii, ceea ce nu ne permitem dupd interventii
chirurgicale largi, cand pacientul initiaza tratamentul adjuvant dupa 3-4 sdptamani de recuperare.

Pacientii, care au suportat interventii chirurgicale largi, au urmat tratament simptomatic
medicamentos, conform recomandarilor-standard pentru orice pacient in perioada postoperatorie
primara: antibiotice de 2 tipuri din grupa cefalosporinelor si un antibiotic cu spectru larg de
actiune, analgezice, infuzii de dezintoxicare KCl, sedative pentru perioada nocturna.

O importanta deosebita are administrarea tratamentului adjuvant radio-chimioterapeutic la
etapa initiald a bolii, care a servit si ca factor de analizi a rezultatelor postoperatorii. In cazul
confirmarii focarului primar, a fost si implicarea rezectiei primare a tumorii cu interventie

chirurgicala repetatd la tema metastaze in coloana vertebrala.

4.5. Concluzii la capitolul 4

In capitolul dat se reliefeaza importanta examenului morfologic in vederea proiectarii
unuimanagement adecvat operator, a tacticii tratamentului adjuvant in fiecare caz individual.

A fost descrisa detaliat metoda VTP, efectuandu-se procedura de profilaxie impotriva
complicatiilor descrise anterior in capitolul 1.Se impune respectarea stricta a recomandarilor
producatorilor de PMMA, este benefica calcularea PMMA, necesar pentru fiecare vertebra, mai
ales in cazul defectului platoului vertebral, toate acestea fiind complementate de experienta
chirurgului si de efectuarea corectd a injectarii cimentului in corpul vertebral sub ghidare
fluoroscopicd continua.

VTP poate fi aplicatd ca o metoda radicala in cazul tumorilor benigne, demonstrate
morfologic, si ca metoda paliativa premergatoare unui tratament radio-chimioterapeutic adjuvant.
In cazul tumorilor inoperabile, VTP este o metoda de electie; in cazul tumorilor osteosclerotice,
distructive inoperabile este preferabila biopsia percutanata cu posibilitatea initierii unui tratament
adjuvant radio-chimioterapeutic mai rapid, care amelioreaza calitatea vietii acestor pacienti gravi.

In aceastd lucrare managemnetul postoperatoriu a fost orientat spre a determina daci
interventia chirurgicala nu agraveaza starea somatica a unui pacient oncologic. Aceasta ipoteza
nu s-a confirmat, in plus valoarea conferitd de chirurgie este de a imbunatéti calitatea vietii acestui
grup de pacienti prin amelioraea statusului neurologic si somatic.

Recuperarea precoce a acestor pacienti este punctul-cheie in 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 obtinute

Criteriile de baza in aprecierea rezultatelor interventiilor chirurgicale au fost:

1. Analiza complicatiilor postoperatorii aparute lapacientii lotului A si analiza
complicatiilor apdrute la pacientii lotului B, precum si analiza comparativd a
complicatiilor din subloturile de interes Al si Bl, pacienti cu tumori benigne, si,
respectiv,si a celor din subloturile B2 si A2, pacienti cu tumori maligne.

2. Eficienta tratamentului chirurgical se apreciaza prin scalele de evaluare post-tratament
pentru ambele loturi, la fel si catamneza subiectilor la 6,12 si 18 luni, evaluatd dupa
aceleasi scale de evaluare VAS, Karnovsky si SINS.

3. Incadrearea in viata social-activd a pacientilor din subloturile A1 si B1, respectiv, A2 si
B2.

4. Necesitatea administrarii opioidelor pre- si posttratament pacientilor din subloturile A1 si
B1, respectiv, A2 si B2.

5. Durata spitalizarii pacientilor din subloturile A1 si B1, respectiv, A2 si B2.

6. Determinarea ratei letalitatii pacientilor din subloturile A1 si B1, respectiv A2 si B2.

7. Aditional a fost estimatd doza de radiere a pacientilor din subloturile Al si B1, respectiv,
A2 si B2.

in rezultatul acestei analize a fost propus algoritmul de tratament al pacientilor cu tumori ale

coloanei vertebrale.

1. Am divizat complicatiile aparute la pacientii supusi VTP in felul urmator: durere locala
cu cedaretimp de 24h, subfebrilitate, extravazarea cimentului acrilic fara simptomatica

clinica si cu simptomatica clinica (tabelul 5.1.) (figura 5.1.).

Figura 5.1. Imagini CT postoperatorie de complicatii a VTP A, B, C, D: A- sectiune axiala
dupa vertebroplastie cu extravazarea cimentului in pediculul vertebral si foraminal dreapta; B—
extravazarea cimentului prin defectul osos in canalul spinal; C— imagine axiala extravazarea
cimentului prin defectul osos anterior subligamentar; D— sectiune sagitald de extravazare a

cimentului in canalul spinal si anterior subligamentar.
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Tabelul 5.1. Complicatiile pacientilor supusi VTP din sublotul A1 si A2 (dupa sex)

Complicatii Al A2

Femei Barbati Femei Barbati
Durere locald cu 10 9 5 8
cedare la 24h
Subfebrilitate 5 3 1 -
Extravazarea 5 3 1 1

cimentului acrilic
fara  simptomatica

clinica

Extravazarea cu 1 - - _

simptomatica clinica

Un caz (11,11 %) de extravazarea cimentului a fost cu simptomatica neurologica exprimata
prin durere radiculara la nivel toracic, cu cedare timp de 4 zile la tratament medicamentos, fara
necesitatea interventiei chirurgicale largi de decompresie radiculara.

Complicatiile atestate la pacientii din sublotul A2, care au suportat VTP, au fost
urmitoarele: la 13 pacienti (81,25 %Iies:71,71-90,79) cu dureri locale cu cedare timp de 24 h,
dintre care 5 femei (38,47 %) si 8 barbati (61,54 %); subfebrilitate— 1a un pacient (6,25%I195:0,98-
12,18); extravazarea cimentului acrilic—in 2 cazuri ( 12,5 %1195:4,41-20,59), la acelasi numar de
femei si barbati.

Pentru pacientii din sublotul Al: aparitia durerii locale cu cedare la 24h la femei se atesta
mai rar decat la barbati (RR=0,74 IM95:0,4374-1,2544, z=1,117, NNT=5,1).

La dezvoltarea subfebrilitatii si complicatiilor fara simptomaticd neurologica nu au fost
stabilite diferente statistice semnificative intre femei si barbati (RR=1,11 Iis5:0,3245-308051,
z=0,168, NNT=36). Complicatiile cu simptomatica neurologica nu difera la femei si barbati
(RR=2,1 1145:0,0905-46,5754, z=0,451, NNT=24,5).

Pentru pacientii din sublotul A2:diferente statistice semnificative dintre femei si barbati
nu au fost stabilite (RR=0,40 Ife5:0,2028-1,2003, z=1,557, NNT=3,7), la dezvoltarea
subfebrilitatii si complicatiilor fara simptomatica neurologica nu au fost stabilite diferente
statistice semnificative intre femei si barbati (RR=2.4 Ifgs:0,1047-55,0308, z=0,548, NNT=71,3),
complicatii cu simptomaticd neurologica nu difera la femei si barbati (RR=0,79 Iis5:0,0537-
11,601, z=0,172).

Diferentele statistice dintre femei si barbati a complicatiilor pentru pacientii supusi

vertebroplastiei pentru sublotul Al si A2 nu sunt semnificative, In schimb, observam ca pentru
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pacientii cu tumori maligne complicatiile reversibile, cum ar fi durerea postoperatorie cu cedare
la tratament simptomatic sau subfebrilitatea sunt mai putin exprimate. Noi explicim aceasta
diferenta prin predominarea pre-operatorie a unui sindrom algic mai violent decat la pacientii cu
tumori benigne.

Astfel, dupd interventia de vertebropalstie, care prin esenta sa are efect analgetic, durerea
locala nu este relevata de catre pacient (aceasta constatare se face si in baza aplicarii scalelor
de evaluare VAS).

Pacientii sublotului A1 (trei pacienti (10%) o femeie si 2 barbati) au fost supusi interventiei
chirurgicale largi dupd confirmarea morfologica a tumorii benigne, conform indicatiilor in baza
simptomaticii clinice cu predominarea simptomaticii radiculare si a deficitului neurologic, precum
sl a imagisticii, care confirma extinderea tumorala inafara corpului vertebral; in doua cazuri a fost
efectuata laminectomia decompresiva cu rezectia tumorii si in cazul unui pacient cu laminectomie
decompresiva s-a efectuat rezectia tumorii prin chiuretaj si fixarea transpediculara din posterior
la nivel toracic superior.

La toti 3 pacientii a fost confirmat diagnosticul histopatologic: chist epidermoid, chist 0sos
anevrismal, osteom. Printre complicatiile atestate la acesti 3 pacienti a fost atestatd durere in
regiunea plagii postoperatorii, anemie usoard post-hemoragica, fara deficit neurologic.

Complicatiile pentru pacientii lotului B supusi radioterapieinoi le-am divizat in: dereglari
din partea TGI, exprimate prin greturi, vome, dispepsie, regurgitare, acutizarea ulcerului, gastrita,
hepatita toxicd; complicatii locale: dermatitd; la nivelul sistemului sangvins - au inregistrat:
leucopenie, anemie, din partea sistemului nervos: mielopatie. Complicatiile pentru pacientii cu
tumori benigne din sublotul B1, dupa sex, sunt prezentate in tabelul 5.2. (figura 5.2).

Tabelul 5.2. Complicatiile post-radioterapie pentru pacientii din sublotul B1 (dupa sex)

Complicatii: Femei Barbati
Dereglari TGI 19 9
Esofagita 1
Ulcer gastro- 1
intestinal

Dermatita 17 8
Leucopenie 4 1
Anemie

Hepatitd toxica 1

Mielopatie post 6 6
radianta
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Complicatiile post-radioterapie au fost mai proeminete la femei decat la barbati,
comparativ cu complicatiile postoperatorii din sublotul Al, unde partea feminind este mai
rezistenta la durere decat partea barbateasca (este si un factor psihologic).

Dereglari la nivelul TGI s-au manifestat la toti 30 (100%) de pacienti, care s-au distribuit
astfel: la 2 pacienti (barbati)(6,67%)—ulcer si esofagita; la 25 pacienti (83,34 %)— dermatita
alergica, la 5 pacienti ( 16,67%)— leucopenie; intr-un caz(3,34%)— hepatita toxica si in 12 cazuri

(40%)—-mielopatie postradianta.

[ N

Fig. 5.2. Dermatita postradianta.
In concluzie, comparand complicatiile pacientilor cu tumori benigne din subloturile A1 si
B1, mentiondm ca totusi complicatiile dupa VTP sunt reversibile, comparativ cu cele ale
pacientilor supusi radioterapiei, inclusiv, pentru pacientii supusi radioterapiei complicatiile sunt
mai severe.

Determinanti in acest sens este si lipsa morfologiei pacientilor supusi radioterapiei. In lotul

A s-au atestat 8 cazuri cu confirmarea malignitatii si ulterior cu schimbarea radicald a tactcii de
tratament adjuvant prin polichimioterapie, cu catamneza in dinamica conform scalelor de evaluare.

La pacientii cu tumori maligne din sublotul A2 care au suportat interventie chirurgicalad
larga —11 pacienti (32,36%)— dupd confirmarea morfologicd a tumorii (2 cazuri fara confirmare
morfologica primara) prin laminectomie decompresiva, fixare transpediculara cu laminectomie
decompresiva, si un pacient cu corpectomie si fixare transpediculara, complicatiile au fost de
genul: hemoragie (mediu 1500ml) la 9 pacienti (81,82%), durere locald cu cedare la tratament
medicamentos la toti 11 pacienti (100%).

Un pacient cu fistula lichidului cefalorahidian postoperatorie a fost reoperat cu suturarea
defectului dural la a I11-a zi postoperator. La pacientii care au suportat biopsie percutana ca prima
etapa fara vertebroplastie (7 pacienti- 30,44%]l195:19,19-41,69) nu s-au manifestat complicatii.

Luand in considerare diversitatea interventiilor chirurgicale, a tipurilor morfologice de

tumoare, a statusului somatic si neurologic diferit in fiecare caz luat individual, noi nu am pus

96



accentul pe rata de supravetuire la fiecare grup implicat in studiu, dar si pe calitatea vietii asupra
careia are impact diferit chirurgia minimal invaziva si, respectiv, chirurgia larga.

Rata de supravetuire a fost apreciata in general pe loturi, fapt care ne-a permis sa analizim
eficacitatea implicarii 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 influentat negativ prin decompensarea pacientului oncologic, ba din
contra, s-a constatat imbunatatirea calitatii vietii pacientului si astfel s-au diminuat ori s-au
inlaturat complicatiile somatice indirecte cu influenta asupra ratei de supravetuire.

Complicatiile pentru pacientii cu tumori maligne din sublotul B2 supusi radio-
chimioterapiei sunt prezentate in tabelul 5.3.

Tabelul 5.3. Complicatiile post radio- chimioterapie pentru pacientii sublotului B2

Complicatii: Femei Barbati
Dereglari TGI 13 8
Esofagita 3

Ulcer gastro- 6 2
intestinal

Dermatita 18 10
Leucopenie 6 1
Anemie 3

Hepatita toxica 3 2
Mielopatie post 11 2
radianta

Dereglari din partea TGI s-au inregistrat la 32 de pacienti (94,12%]l1s5:88,41-99,84), dintre
care esofagitd— in 3 cazuri (9,375%) si ulcer —la 8 pacienti (25%), la restul 21 (59,745%) de
pacienti—dereglari dispepsie, greatd, voma.

Dermatita alergica s-a inregistrat in 28 de cazuri (82,36%), leucopenie— la 7 pacienti
(20,59%), anemie— in 3 cazuri (8,82%), hepatita toxicd— la 5 pacienti (14,71%), mielopatie

postradianta— la 13 pacienti (38,24%).

2. Pacientii din loturile A si B au fost evaluati dupa aceleasi scale de evaluare post-
tratament:VAS, Karnovski si SINS, statistic comparabile pentru subloturile de interes.
Pentru pacientii sublotului Al: Conform scalei VAS 2p. au fost determinate la 20 de
pacienti (66,67%), un punct —la 8 pacienti (26,67%), 3p. — la 2 pacienti (6,67%), in mediu scorul
VAS pentru lotul Al a fost de 1,8 +0,1. Karnovsky satisfacator a fost inregistrat la 29 de pacienti
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(96,67%), si la un pacient 60 p, (3,34%) pe fon de patologie somatica grava concomitenta, valorile
medii Karnovski fiind de 87+1p. SINS la toti 30 de pacienti (100%) s-a stabilit intre 5-6 —stabil,
media fiind de 5+0,1 (tabelul 5.4.).

Pentru pacientii din sublotul B1: Conform scalei VAS valori de la 1p. pana la 3p. nu s-au
atestat, 4p.— in 9 cazuri (30% Iio5:18,79-41,21), dintre care 7 femei (77,78%) si 2 barbati
(22,23%,); 5p.— in 16 cazuri (53,34% Il95:41,09-65,51), dintre care 9 femei (56,25%) si 7 barbati
(43,75%); 6p.—in 5 cazuri (16,67% Ilos:7,54-25,81), dintre care 3 femei (60%) si 2 barbati (40%),
in mediu scorul VAS pentru lotul B1 a fost de 4,93+0,12 p.

Scorul Karnovski satisfacator a fost inregistrat la 29 de pacienti (96,67%), si la un pacient
70p. (3,34%) pe fon de patologie hepatica concomitenta, in mediu fiind de 79,67+0,3. SINS Ila toti
30 de pacienti (100%) s-a stabilit intre 5-6 stabil, in mediu fiind de 5,86+0,06 (tabelul 5.4.).

Tabelul 5.4. Scalele de evaluare postoperatorii pentru pacientii din sublotul A1 si B1.

Scalele de Al Bl
evaluare
Femei Barbati Femei Barbati
VAS
1p. 7 1
2p. 10 10
3p. 1 1
4p. 7 2
5p. 9 7
6 . 3 2
Karnovsky
60-80 p. 1 1
80-100 p. 18 11 19 10
VAS 1-6p. 18 12 19 11

Scala VAS ofera o apreciere obiectiva a durerii, inclusd in standardele de apreciere a calitatii
vietil atat pre-, cat si postoperatoriu, respectiv/si comparativ intre VAS pre- si post-tratament
pentru lotul A si pentru lotul B.

Pentru pacientii sublotului A2, pacienti cu tumori maligne supusi tratamentului chirurgical,
scalele de evaluare post-operatorii au fost aceleasi: VAS, Karnovski, SINS (tabelul 5.5.).
Pacientii care au suportat numai biopsie percutana pentru confirmarea morfologiei nu au fost

evaluati dupd aceste scale (4 pacienti).
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Pentru acesti pacienti: VAS 1p.s-a inregistrat in 3 cazuri (10%), 2p. — in 21 de cazuri (70%)
si 3p. —1in 6 cazuri (20%), in mediu fiind de 2,14+0,12. Karnovsky 60-80—in 17 cazuri (56,67%),
80-100p. — in 13 cazuri (43,34%), 77,67+0,9. SINS 1-6p. —in 17 cazuri (56,67%), 7-12p. — inl3
cazuri (43,34%), in mediu de 5,73+0,13.

Tabelul 5.5. Scalele de evaluare a pacientilor postoperatorii din sublotul A2.

Femei Barbati

VAS: 1p. 2 1
2p. 11 10
3p. 5 1
Karnovsky

60-80 7 10
80-100 11 2
SINS

1-6p. 15 2
7-12p. 3 10
13-18

Subiectii sublotului B2 post tratament au fost evaluati prin scala VAS, Karnovski, SINS

(tabelul 5.6.).
Tabelul 5.6. Scalele de evaluare post radio-chimioterapie a pacientilor sublotului B2
Femei Barbati

VAS: 5p. 1

op. 1

7p. 10 10
8p. 11 1
Karnovsky

60-80p. 21 11
80-100p. 2

SINS  1-6p. 8 4
7-12p. 15 7

Conform scalei VAS 5p. s-a inregistrat intr-un singur caz (2,95% Ilss:-1,18-7,08); 6p. — la fel
intr-un singur caz (2,95% Iies:-1,18-7,08); 7p. — in 20 de cazuri (58,83% Iios:46,75-70,85) si 8
p. — in 12 cazuri (35,3% % Il5:23,61-47,1), in mediu —7,32+0,09. Karnovski 60-80— in 22 de
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cazuri (64,71 % I1e5:53,01-76,41), 80-100p. — in 2 cazuri (5,89 % Ii95:0,13-11,65), in mediu —
65,88+0,95. SINS 1-6p.— 12 cazuri (35,3 % Ilos: I105:23,61-47,1), 7-12p.— in 22 de cazuri (64,71
% Ilgs: Ii95:53,01-76,41), in mediu— 7,32+0,09.

Evaluarea statistica a pacientilor postoperatorii, conform scalelor de evaluare,(ambele loturi)
este prezentata in tabelul 5.8.

Tabelul 5.8. Comparatiile statistice posttratament a scalelor de evaluare loturilor A si B.

A B t p
Abs. | P£ES(%) | Abs. | P+ES(%)

VAS

1p. 11 17,2+4,71 2 3,1£2,16 2,71162 <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
op. 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
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
SINS

1-6p. 47 73,445.52 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

Comparand datele conform scalelor de evaluare a subiectilor din studiu, am demonstrat

statistic o Tmbunatatire a calitatii vietii acestui grup de pacienti prin regresul sindromului algic
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conform scalei VAS, imbunatatirea starii generale si a statului neurologic conform scalei
Karnovski si stabilizarea coloanei vertebrale, conform scalei SINS (tabelul 5.8.).

Catamneza subiectilor din studiu a fost evaluata, de asemenea, dupa aceleasi scale de
evaluare la 6,12 si 18 luni pentru ambele loturi.

Tabelul 5.9. Scalele de evaluare in catamneza pentru pacientii din sublotul A1

Scala 6 luni 12 luni 18 luni
VAS

Op. 4 22 26
1p. 24 6 2
2p. 1 1 1
Karnovsky

80-100 29 29 29
SINS

1-6 29 29 29
7-12

Pentru sublotul Al: conform scalei VAS in mediu la 6 luni s-a inregistrat 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 pacientilor din sublotul Bl conform scalelor de evaluare

Scala 6 luni 12 luni 18 luni
VAS 8 8 9
3p.

4 p. 19 19 18
5p. 3 3 3
Karnovski 1 1 1
60-80p.

80-100p. 29 29 29
SINS 1-6p. 30 30 30
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Pentru sublotul B1 catamnezala fel a fost efectuatd la 6,12,18. Conform scalei VAS in
mediu la 6 luni s-au inregistrat 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. in 96,67% dintre cazuri si la un
pacient— 60p. din cauza patologiei hepatice concomitente cu deces peste 20 luni.

In mediu fiind 79,6+0,75. SINS la 6,12,18 luni a constituit la 100% 1-6p., in mediu
5,7+0,01 (tabelul 5.10.).

Statistica comparabila a catamnezei conform scalelor de evaluare pentru subloturile A1 si
B1 (T=11.410672. p < 0.00001 rezultd p < 0.05).

Catamneza pacientilor supusi chirurgiei din sublotul A2 a fost efectuata la fel la 6,12, 18
luni.

Conform scalei VAS in mediu la 6 luni s-au inregistrat 1,8340,18 p., 1a 12 luni— in mediu
1,75+0,3 p., la 18 luni —1,2+0,13 p.

Conform scalei Karnovsky la 6 luni s-au inregistrat 60-80 p. in 3 cazuri (10%), 80-100 p.
— in 21 de cazuri (70%), in mediu fiind de 79,16+0,83 p. La 12 luni 60-80p. — in 2 cazuri
(11,12%), 80-100 p. — in 16 cazuri (88,89%), in mediu fiind de 80,5+0,1 p. La 18 luni —60-80p.
in 2 cazuri (12,5%), 80-100 p. — in 14 cazuri (87,5%), in mediu fiind de 78,18+3 p.

Conform SINS la 6 luni 1-6 p. s-au constat in 16 cazuri (66,67%), 7-12p. — in 8 cazuri
(33,34%), in mediu fiind de 5,3340,13 p. La 12 luni 1-6p. —in 18 cazuri (100 %), in mediu fiind
de 5,1+0,01 p. La 18 luni 1-6p. — in 16 cazuri (100 %), in mediu fiind de 5,1+0,01 p. (tabelul
5.11).

Tabelul 5.11. Scalele din catamneza pentru pacientii din sublotul A2

Scala 6 luni 12 luni 18 luni
VAS

Op. 2 2
1p. 13 8 8
2p. 8 7 6
3p. 1

4p. 2 1

Karnovsky

60-80 3 2 2
80-100 21 16 14
SINS

1-6 16 14 14
7-12 8 4 2
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Catamneza pacientilor din sublotul B2, de asemenea, afost efectuata la 6, 12, 18 luni.
Conform scalei VAS in mediu la 6 luni s-au inregistrat 6,33+0,17 p., la 12 luni— 6,3+0,25 p., 1al8
luni— 6,12+0,3 p.;

Conform scalei Karnovski la 6, 12, 18 luni— 60 p. in mediu la 6 luni— 70+1,2 p., 1a 12 luni—
70£1,5 p., 1a 18 luni— 70+1,8 p.

Scala SINS la 6 luni— 1-6 p. in 7 cazuri (63,64 % Iles:51,87-75,41), 7-12p.— in 4 cazuri
(36,37% Ilgs:24,61-48,14), in mediu—7,16+0.4 p., 1a 12 luni —1-6p. in 4 cazuri (44,45% Iis5:32,28-
56,62) si 7-12 p. in 5 cazuri (55,56 % Ile5:43,39-67,73), in mediu —7,2£1,5 p., la 18 luni —1-6p. in
2 cazuri (28,58 % Il95:17,53-39,63), 7-12p.— in 5 cazuri (71,43% I1s5:60,38-82,48), in mediu —
7,5+1,5 p.(tabelul 5.12.).

Tabelul 5.12. Catamneza pacientilor din sublotul B2 conform scalelor de evaluare

Scala 6 luni 12 luni 18 luni
VAS
4p.
5p. 2 2 2
6p. 5 4 3
7p. 4 3 2
8p.
Karnovski
60-80 11 9 7
80-100
SINS
1-6 7 4 2
7-12 4 ) 3)

3.Un alt factor important in aprecierea rezultatelor tratamentului pentru subiectii din studiu
a fost aprecierea comparativ statisticadespre reintegrarea in societate pentru loturile A si B.

In sublotul Al reintegrarea in societate s-a atestat in cazul a 22 de pacienti (73,34%
1195:62,49-84,11), dintre care 13 femei (59,09%) si 9 barbati (40,91%), ceilalti 8 pacienti (26,67%)
au fost: 7 pensionari, 2 pacienti — cu grad de invaliditate si un pacient a decedat.

Pentru B1: s-au incadrat in viata activa 16 (53,33%) pacienti, restul pacientilor: 5 pacienti
fiind pensionari, si 9 pacienti cu grad de invaliditate (p < 0.05).

Reintegrarea in societate la lotul B2 s-a constat in cazul a 2 pacienti (5,89 %), 7 pacienti

(20,59%) au stabilit un oarecare nivel de autodeservire.
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In cazul pacientilor din sublotul A2 reintegrarea in societate s-a produs la 8 pacienti
(23,53% 1195:13,17-33,89), 24 de pacienti au obtinut grade de invalididate (70,59% I195:59,44-
81,74), 2 pacienti (5,89% Iigs:0,13-11,65) (p < 0,05)—pensionari.

Tinem sa mentiondm ca majoritatea pacientilor, pand la aparitia simptomaticii clinice
respective si progresarea simptomatcii neurologice au fost pacienti apti de munca, majoritatea din
el 1si continuau activitatea in campul muncii. Desi, la 24 de pacienti postoperatoriu li s-a atribuit
grad de invaliditate (70,59% Iis5:59,44-81,74), acestia oricum fsi continuau activitatea in cAmpul
muncii.

4. Un alt factor a fost aprecierea necesitatii de a administra opioide pre- si posttratament

subiectilor din studiul nostru.

Pentru sublotul A2 cu tumori maligne la nivelul coloanei vertebrale: tratament cu opioide
preoperator s-a administrat la 8 pacienti cu tumori (23,53% Ils5:18,46-28,61), dintre care 5 barbati
si 3 femei.

Postoperatoriu niciun pacient nu a necesitat opioide pe timpul spitalizarii. Pentru pacientii
cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic din sublotul B2 tratament cu opioide au
necesitat 6 pacienti (17,65% 1195:8,31-26,99) — acelasi numir de femei si barbati, dupa tratament
radio-chimioterapeutic 4 pacienti au continuat tratamentul cu opioide (66,67% I1s:55,16-78,21).

5. La fel a fost apreciata durata de spitalizare pentru ambele subloturi, constituind pentru

sublotul A1 in mediu 5,44 +0,32 zile, pentru sublotul B1 durata zi/pat in mediu a constituit

28,5 +1,3 zile (p <0,01).

Durata zi/pat in mediu pentru B 2 a constituit 14,05+1,44 zile, durata zi/pat in mediu pentru
A2 a constituit 7,23 +£0,6zile (p<0,05).

Durata operatiei in minute pentru pacientii din lotul Al, inclusiv cei supusi interventiei
chirurgicale largi si cei supusi VTP, in mediu a fost de 71+ 8,7 min.

Durata operatiei in minute pentru pacientii din sublotul A2 in mediu a fost de 290,3+77,4
minute, inclusiv interventii chirurgicale largi; pentru pacientii cu biopsie percutand durata
interventiei chirurgicale in mediu a constituit103,57+35 minute, pentru VTP —62,8+6,5 minute.

5. In perioada de catamnezi au fost evaluate ratele de deces pentru ambele loturi de interes:
pentru subloturile A1 cu B1 pacienti cu tumori benigne si sublotul A2 si B2 pacienti cu tumori
maligne.

In cadrul sublotului Al s-a inregistrat un deces, la un pacient cu hemangiom Th5 cu
sindrom algic violent, cu IC severa concomitentd, cu fractia de ejectie 35, supus VTP cu VAS
postoperatoriucalculate la 2p., Karnovsky 60, SINS 5, decesul a survenit la 6 luni pe fon de IC

severa si stop cardio-respirator.
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Pentru sublotul A2 s-a inregistrat decesul a 14 (41,18% I95:29,13-53,23) pacienti in

perioada de catamneza, in termen de pana la 6 luni — 6 pacienti, pana la 12 luni— 6 pacienti pana

la 18 luni-2 pacienti ( tabelul 5.13).

Cauza decesului au fost diferitd: pentru sublotul A2 predominant fiind insuficienta

multiorganica, urmatd de metastaze multiple, care in rezultat tot au dezvoltat o insuficienta

poliorganica. Pentru sublotul B2 cauzele de deces au fost preponderent metastazele multiple cu

insuficientd poliorganicaulterioara.

Aceastd diferenta

intre predominarea insufiecntei

poliorganice si a metastazelor multiple se explica prin tipul morfologic al tumorii i anume:

agresivitatea asupra sistemului nervos sau tendinta de metastazare in diferite sisteme de organe

cu instalarea insuficientei poliorganice rapide.

Tabelul 5.13. Decesul pacientilor din sublotul A2 in catamneza

Deces in luni Femei Barbati

2luni 1IR 1 Mt organe

3 luni 1IR

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 pacientii cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic din sublotul B2:

27 pacienti (79,42% 1i95:69,53-89,31) au decedat in intervalul de 18 luni dupa tratament, dintre

care in primele 2 luni— 17 pacienti (62,97%), 8 pacienti— in primul an (29,63%), si 2 pacienti—

in 18 luni (7,41%) (tabelul 5.14.).

Tabelul 5.14. Decesul pacientilor In catamneza din sublotul B2

Deces Femei Barbati
2-4 saptamani 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
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Analizand datele despre decesul pacientilor din subloturile de interes, si anume a celor din
subloturile A2 si B2, pacienti cu tumori maligne, observam ca numarul total de decese in perioada
de catamneza a sublotului de control este practic de doua ori mai mare, dar numarul indoit s-a
constatat pentru primele 6 luni, ulterior numarul si cauzele decesului pentru ambele subloturi sunt
practic aceleasi.

Diferentele dintre ratele de letalitate la subloturile de interes, dupa parerea autorului, sunt
cauzate de faptul ca pacientii supusi interventiilor chirurgicale au fost pacienti bine selectati, iar
postoperatoriu, prin aplicarea scalelor de evaluare a fost imbunatatita calitatea vietii acestui grup
de pacienti, micsorandu-se rata de complicatii, initiindu-se tratament adjuvant la etapa initiald a
bolii, astfel contribuind indirect la marirea ratei de supravietuire.

Numarul 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%).

Daca facem analiza pe sexe, atunci constatdm ca in sublotul A2 printre femei s-au
inregistrat 5 cazuri (14,7%) de deces, iar printre barbati — 7 cazuri (20,58%); in sublotul B2
lucrurile stau invers —cazurile de deces inregistrate printre femei sunt 17 (50%), iar printre barbati
-10 (29,41%).

Decesul, dupa perioada de post-tratament, pentru sublotul A2 s-a inregistrat dupa 6 luni
pentru mai mult de jumadtate din pacienti (63,53%), iar pentru sublotul B2 majoritatea deceselor
s-au Inregistrat in primele 6 luni (77,77%).

6. Initierea radio-chimioterapiei: pentru pacientii cu metastaze fara focar primar depistat
initial a fost sanat focarul primarulterior, la 1-2 luni, cu urmarea curelor de radioterapie; pentru
pacientii cu Mt cu focar primar cunoscut supusi biopsiei in mediu initierea radio-chimioterapiei
s-a produs la 5+0,1 zile; pentru pacientii dupa interventii chirurgicale largi cu fixare
transpediculara s-a initiat tratamentul radio-chimioterapic la 1-2 luni dupad interventia
chirurgicala. In mediu pe grup—la 59,5 +£36,5 zi.

7. Pentru toti pacientii care au participat in studiu a fost calculata individual doza de radiere
preoperatorie (CT) si suplimentar la cei investigati prin CT postoperatoriu, inclusiv doza de
radiatie intra-operatorie cu ghidarea prin fluoroscopie. In studiul nostru am calculat doza de
radiatie pe suprafatd (comparativ cu alte studii unde se mentioneaza timpul in minute de radiere),
motivand prin faptul ca lotul de control este comparabil prin doza de radiere Gy.

In mediu pentru A1 doza de radiere intra-operatorie pentru 28 pacienti (2 pacienti fira ghidare
fluoroscopica intra-operatorie) a constituit 641,8 +126, doza de radiere intra-operatorie in mediu
pentru A2 a constituit 930,62 + 139,34, comparativ cu pacientii din subloturile de control cu doza
medie de radiere 38-40 Gy.
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5.2.Algoritmul de tratament

Sintetizand datele prezentate in acest capitol, propunem algoritmul de tratament al

pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale (figura 5.2 si 5.3.). Noi propunem divizarea

algoritmului de tratament pentru pacientii cu tumori benigne si cu tumori maligne, considerand

ca managementul este diferit.

Descifrarea algoritmului:

1.

4.

Odata stabilit diagnosticul de tumoare la nivelul coloanei vertebrale este importanta
aprecierea morfologiei si a gradului de malignitate; pentru cei cu metastaze fara focar
primar depistat biopsia percutanata este efectuata primar, cu deciderea ulterioara a unui
management de tratament.

In cercetarea noastrd am demonstrat ca pacientii,diagnosticati initial cu tumoare benigna
la nivelul coloanei vertebrale, dupa suportarea VTP cu biopsie, pot fi conform datelor
morfologice ale tumorii,sa fie redistribuiti in grupul de pacienti cu tumori maligne cu
caracter litic, care vor urma tratamentul adjuvant necesar.

In cazul diseminarii tumorale la nivelul coloanei vertebrale (mielom multiplu,
plasmocitom, Mt multiple) tratamentul chirurgical este orientat spre regiunea cu
simptomatica predominant dureroasa sau cu deficit neurologic.

Dupa stabilirea diagnozei de tumoare la nivelul coloanei vertebrale decizia pacientului
pentru interventie chirurgicald larga sau minimal invaziva este primordiald, chiar si in

cazul ratei de supravietuire de mai putin de 6 luni.
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Tumori benigne ale coloanei vertebrale

/

W

litice mixte
Dureri si Dureri fara Dureri si Dureri fara
deficit deficit deficit deficit
neurologic neurologic neurologic neurologic
Enneking IlI, Enneking SINS SINS SINS SINS
extravazare In stabil instabil instabil stabil
a tumorii n
afara
limitelor
corpului

Rezectia tumorii

\///

Imagistica de control post-

Decompresie +/ - FTP +/-
operator, 6, 12 luni

corpectomie

Fig. 5.3 Algoritmul de tratament in tumorile benigne ale coloanei vertebrale

*- In cazul tumorilor benigne cu VTP dupi diagnosticul morfologic postoperatoriu se decide
tactica necesitatii tratamentului adjuvant necesar.

SINS: Scala de apreciere a instabilitdtii coloanei vertebrale

VTP: vertebroplastie

FTP: Fixare transpediculara

Enneking: clasificarea tumorilor corpului vertebral

Litice: liza osoasa de catre tumora

Mixte: afectiune liticd si blastica.
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Tumoare maligna a coloanei vertebrale
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Tratament specific adjuvant
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Imagistica de control

Fig. 5.3. Algoritmul de tratament al tumorilor maligne ale coloanei vertebrale

FD: focar primar depistat

FFD: féra focar primar depistat
Biopsia PC: biopsia percutanata
VTP: vertebrtoplastia

FTP: fixare transpediculara

Enneking: clasificarea tumorilor corpului vertebral

Litice: liza osoasa de catre tumora

Mixte: afectiune litica si blastica.
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** Acordul pacientului este decisiv in cazul tumorilor maligne pentru FTP si corpectomie

*VTP in cazul afectarii diseminate se efectueaza la vertebrele dureroase si la cele cu cel mai

mare risc de fracturd patologica, se poate efectua in mai multe etape (cate 4 vertebre).

+/- FTP si corpectomie este in baza morfologiei tumorale cu rata de supravietuire mai mult de 6

luni.

5.3. Sinteza rezultatelor obtinute

In literatura de specialitate numeroase cercetiri stiintifice sunt dedicate tumorilor coloanei
vertebrale, in care accentul Se pune pe chirurgia coloanei vertebrale. Rata crescuta 1n ultimul timp
a unor astfel de pacienti se datoreazd in mare masura progresului tehnologic in domeniul
imagisticii, si farmeceuticii, acestea fiind corelatecu efectele remediilor chimioterapeutice si, nu
in ultimul rand,cuperfectionarea metodologiilor chirurgicale.

Totusi, pana in prezent, multi din acesti pacienti nu au parte de un ajutor medical specific
la etapa initiald a bolii, aceasta datorita faptului ca aproximativ 30% dintre pacienti sunt cu
metastaze fara focar primar identificat, printre ei chiar si pacienti in stadii terminale.Din cauza
absentei diagnosticului morfologic, ei nu pot beneficia de tratament specific sau simptomatic
necesar.

Date exacte despre frecventa tumorii la nivelul coloanei vertebrale pana in prezent nu
sunt. Aceasta se datoreaza faptului cd patologia dataconstituie obiectul de studiu al mai multor
specialitati: ortopedie, neurochirurgie, oncologie generald, iar in rezultat diferd instrumentele
metodologice de cercetare si datele statistice nu se suprapun.

Scopul lucrarii a fost: Optimizarea tratamentului chirurgical prin evaluarea
prognosticului oncologic in baza biopsiei percutanate imagistic ghidate, inclusiv aprecierea
eficacitatii vertebroplastiei la pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale.

Scopul lucrarii a determinat formularea urmatoarelor obiective:

Precizarea indicatiilor, a contraindicatiilor si a metodologiei biopsiei percutanate in tumorile
coloanei vertebrale.

Argumentarea importantei si a veridicitdtii biopsiei percutanate in diagnosticul tumorilor
coloanei vertebrale.

Studierea multilaterald a metodelor de diagnostic, inclusiv influenta biopsiei percutanate in
managementul chirurgical al pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.

Analiza indicatiilor pentru vertebroplastie la pacientii cu tumori litice ale coloanei vertebrale,

perfectionarea tehnicii operatorii pentru imbunatatirea rezultatelor postoperatorii.
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5. Evaluarea rezultatelor precoce si tardive ale vertebroplastiei in ameliorarea calitatii vietii
pacientului cu tumori litice ale coloanei vertebrale.

6. Elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament chirurgical diferentiat al pacientilor cu
tumori ale coloanei vertebrale.

Cercetarea datd a fost realizatd in incinta clinicelor Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie, Spitalul Clinic Republican, Institutul Oncologic cu acordul de confidentialitate
al subiectilor, conform normelor legislative ale comitetului de etica al Republicii Moldova.

Studiul dat a inclus 140 de pacienti, care au fost selectati dupa aceeasi patologie si dupa
aceleasi criterii. Lotul A s-a constituit din subiectii supusi actului chirurgical, format din 76 de
pacienti cu suspiciune la proces tumoral la nivelul coloanei vertebrale.

Dupa efectuarea biopsiei percutanate cu excluderea procesului tumoral si confirmarea
procesului infectios,12 pacienti au fost exclusi din cercetare. In rezultat au fost create 2 loturi:
lotul A, cu implicarea actului chirurgical, si Lotul B constituit din pacienti selectati dupa aceleasi
criterii, cu tratament radio- chimioterapeutic.

Fiecare lot a fost divizat in 2 subloturi: A1 si B1— subloturi de pacienti cu tumori benigne
la nivelul coloanei vertebrale— 30 de pacienti (46,875%) si A2 si B2—subloturi de pacienti cu
tumori maligne— 34 de pacienti (53,125%).

Varsta medie a sublotului A1 constitue 51,2+2 ani, pentru A2 varsta medie fiind de
55,65+1,6 ani, pentru sublotul B1 varsta medie—50,73+2,1 ani si pentru B2 56,97+1,67 ani.

Tabloul clinic a fost dominat la ambele loturi de durere (100%), pentru Al-local in 70%

din cazuri, radicular —10% si mixt— 20% din cazuri, durerea mixta pentru pacientii cu tumoare
care nu depaseste granitele corpului vertebral este explicata prin localizarea la nivel de pedicul cu
efect de iritatie asupra radiculului adiacent.

Pentru B1 in 54,34% din cazuri durerea a fost locala si in 46,67% din —cazuri mixta.

Pentru sublotul A2 durerea locala s-a inregistrat in 52,93% din cazuri, radiculara— in 2,95% din
cazuri si mixtd—in 44,12% din cazuri.

Pentru sublotul A2 este caracteristic predominarea deficitului neurologic in 60% din cazuri

(datele corespund cu datele din literatura de specialitate) care ulterior este decisiv in alegerea
tacticii de tratament chirurgical.

Pentru sublotul B2 durerea locala a fost estimata in 76,48% din cazuri, mixti— in 29,42%

din cazuri. (p<0,05).

Timpul in luni de manifestare a simptomaticii clinice pana la diagnosticul final in 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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Toti pacientii din lotul A, precum si cei din lotul B au fost examinati prin analize
paraclinice de laborator standart, inclusiv Rx pulmonara, ECG.

Suplimentar la investigatiile standart au fost efectuate: doppler cardiac pentru pacienti cu
insuficienta cardiaca, pacientii cu suspiciune la Cr de prostata suplimentar au fost investigati la
PSA, la cei cu suspiciu la mielom multiplu a fost efectuatd punctia sternala. Atentie au atras
pacientii cu suspiciune la Mt la nivel de coloana vertebrald fara FFD, care au fost investigati prin
CT pulmonara cu depistarea Cr pulmonar ca focar primar (recomandari p.5). Din investigatiile
specifice pentru coloana vertebrala toti pacientii din studiul (100%) dat au fost la investigati prin
CT. Suplimentar pentru fiecare sublot s-au facut investigatii prin IRM cu/sau fard contrast,
scintigrafie. Investigatiile imagistice postoperatorii au fost efectuate prin CT si, la necesitate,
prin IRM.

Pentru pacientii varstnici a fost importantd aprecierea suplimentara a gradului de
osteoporoza, care mareste riscul de fractura patologica, fiind investigati prin osteodensitatea
DEXA. In lucrarea dati atat osteoporoza, ct si datele imagistice radiografice, si anume prezenta
lizei osoase mai mult de 2/3 din corpul vertebral, micsorarea inaltimii corpului vertebral sau a
unei portiuni din vertebra, au constituit baza aprecierii riscului de fractura patologica.

Investigatiile imagistice prin CT au fost efectuate in 100% cazuri pentru ambele loturi,
suplimentar prin IRM in 96,67% din cazuri —pentru Al, in 63,34% din cazuri— pentru B1, in
100% de cazuri—pentru A2, in 11,77% din cazuri — pentru B2;

IRM cu contrast in 16,67% din cazuri—pentru Al, in 32,36% din cazuri —pentru A2;
scintigrafia in 30% din cazuri— pentru A1, in 3,34% din cazuri— pentru B1, in 100% de cazuri —
pentru A2 si B2 (p<0,05).

Conform datelor imagistice, localizarea tumorii la nivelul coloanei vertebrale pentru
sublotul Al si Bl s-a inregistrat predominant la nivel lombar pentru ambele sexe, pentru sexul
feminin prevaland localizarea toracica (aceste date corespund datelor din literatura de
specialitate), pentru sublotul A2 —predominant la nivel lombar si a sexului feminin (aceste date
nu corespund datelor din literatura de specialitate), pentru sublotul B2 —predominant in regiunea
toracica si a sexului feminin (aceste date corespund datelor din literatura)- predominarea regiunii
toracice se datoreaza, probabil, patului vascular arterial al arterelor segmentare toracice, care,
dupa filtratia celulelor tumorale prin ficat, plaman se depoziteaza in coloana vertebrala toracica,
iar pentru regiunea lombara se datoreaza patului vascular venos Battson.

Scalele de evaluare pre-operatorii pentru loturile de cercetare au fost Karnovski, VAS,
SINS si clasificarea dupa Enneking, suplimentar pentru A2 si B2 s-au utilizat Tomita, Tokuhashi;

postoperatoriu scalele de evaluare au fost aceleasi.
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Pentru Al scala Karnovski in mediu a fost de 73,67% +1,7 p., scala SINS a constituit in
mediu 7,4+0,32 p., Enneking Il —in 73,34% din cazuri, Enneking ll-in 20% din cazuri si
Enneking | —in 4,67% din cazuri;

Pentru sublotul B1 scala Karnovski in mediu a fost de 74,33% =1,1 p., scala SINS a
constituit in mediu 6,33+0,1 p., Enneking 11— in 83,34% din cazuri, Enneking I1-in 16,67% din
cazuri, (p<0,05).

Pentru pacientii din subloturile cu tumori maligne: sublotul A2 scala Karnovski in mediu
a fost de 62,64 £2.2 p., scala SINS a constituit in mediu 7,85+0,5 p., Enneking IA—1n 11,77 %
din cazuri, Enneking IB —in 2,95% din cazuri si Enneking IIA —in 32,35% din cazuri, Enneking
1B —in 52,9% din cazuri.

Suplimentar pentru pacientii cu metastaze (22 pacienti) au fost evaluate scalele pentru
tumori maligne Tomita si Tokuhashi. Scalele Tomita si Tokuhashi sunt scalele care au cel mai
important pronostic in cazul tumorilor maligne metastatice, cu recomandarea strategiei
chirurgicale in functie de punctajul acumulat. Aceste scale sunt intrebuintate cand sunt cunoscute
datele detaliate despre pacient si tipul morfologic al tumorii. In cercetarea noastrd, in cazul
tumorilor FFD confirmarea a fost efectuata in baza biopsiei, asadar, Tomita pentru A2 a constituit
in mediu 6,28+0.,4 p., si Tokuhashi—in mediu 5,76+0,6 p.

Pentru sublotul B2 scala Karnovski in mediu a fost de 58,25+1,7 p., scala SINS in mediu
a fost de 7,26+0,2 p., Enneking 1A —in 8,83% din cazuri, Enneking 11B—in 91,18% din cazuri;
Tomita in mediu fiind de 6+0,3 p. si Tokuhashi de 5,79+0,35 p. (p<0,05).

Diagnosticul final a fost evaluat in baza datelor clinice, imagistice, biopsiei percutanate
sau deschise repetate cu evaluarea suplimentara cu ajutorul scalelor de evaluare. Interes major au
prezentat pacientii cu diagnostic de hemangiomatoza in baza investigatiilor radio-imagistice, a
fost efectuatd VTP cu biopsia concomitentd cu confirmarea malignitatii in 8 cazuri (12,5%) la
acelasi numar de barbati si femei, care ulterior a schimbat radical tactica de tratament adjuvant
postoperatoriu. Aceste date corespund celor din literatura de specialitate

Biopsia percutanata, conform formulelor statistice, in cercetarea noastra a fost:
Sensibilitatea 91,3%, Specificitatea 92,3%, VG (eficienta) 91,66%. Aceste date corespund datelor
din literatura.

Autorul studiului separa managemnetul tratamentului chirurgical pentru pacienti cu tumori
benigne de managemnetul tratamentului chirurgical pentru pacientii cu tumori maligne, finalizdnd
cu cate un algoritm de tratament pentru fiecare grup de pacienti.

Tratamentul lotului A a fost chirurgical, 90% - 27 de pacienti din sublotul A1 au suportat
VTP cu biopsie percutanata concomitenta, la care pentru 7 pacienti S-a obtinut rezultat specific

pentru hemangiom, 21 pacienti la 40 de vertebre, 3 pacienti -10% au suportat interventie
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chirurgicala larga, pacientii din sublotul A2 16 pacienti- 47,06% au suportat VTP la 25 vertebre,
18 pacienti au suportat interventie chirurgicala largad dupa confirmarea morfologica a tumorii, din
cele 34 de biopsii percutanate la care in 2 cazuri S-au obtinut rezultate fals pozitive, reconfirmate
ulterior prin interventie chirurgicald larga.

La analiza datelor postoperatorii s-a pus accent pe complicatiile post-tratament, pentru
pacientii din sublotul A1 supus VTP complicatiile s-au manifestat in 70,38% din cazuri in forma
de dureri locale cu cedare in 24h, subfebrilitate— in 29,63% din cazuri, extravazarea cimentului—
in 33,34% din cazuri; pacientii din sublotul B1 post- radioterapie dintre complicatii au manifestat
dereglari TGI in 100% de cazuri de diferita intensitate si complexitate, dermatita —in 83,34% din
cazuri, leucopenie —in 16,67% din cazuri, hepatita toxica in —3,34% din cazuri, mielopatie post-
radianta in 40% din cazuri.

Integrarea in societate pentru A1 s-a produs in 77,34% din cazuri si pentru B1 —in 53,33%
din cazuri (p<0,05), cazuri dedeces — un pacient cu insuficientd cardiaca severa, cu fractia de
ejectie <35.

Durata zi/pat pentru Al a constituit 5,44+0,32 zile si pentru B1— 28,5+1,3 zile (p<0,05).

Pentru pacientii din sublotul A2, cei supusi chirurgiei largi, complicatiile s-au manifestat
sub forma de hemoragie in 81,82% din cazuri (in mediu —1500ml), de durere locala—in 100% din
cazuri si un caz de fistula LCR cu necesitatea reinterventiei chirurgicale.

Pentru cei supusi VTP in 81,25% din cazuri a prevalat durerea locala cu cedare in 24h,
subfebrilitate —in 6,25% din cazuri, extravazarea cimentului —in 12,5% din cazuri.

Pentru sublotul B2 dereglari din partea TGI s-au atestat in 94,12% din cazuri, dermatita
alergica —in 82,36% din cazuri, leucopenie —in 20,59% din cazuri, hepatita toxica —in 14,77% din
cazuri.

Intoarcerea in societate pentru A2 a fost in 23,53% cazuri, pentru B2 a fost in 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 pacientii au fost evaluati conform scalelor de evaluare Karnovsky, VAS,
SINS.

Pentru sublotul A1 scala VAS in mediu a reprezentat 1,8+0,1 p., scala Karnovski in mediu
fiind de 87+1 p., scala SINS — 5+0,1 p.;

Pentru B1 scala VAS in 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 in mediu a constituit 7,32+0,09 p., scala Karnovski in mediu

fiind de 65,88+0,95 p., scala SINS in mediu fiind de 7,324+0,09 p.(p<0,05).

Initierea radio-chimioterapiei: pentru pacientii cu Mt FFD initial a fost sanat focarul
primar ulterior la 1-2 luni si initiate curele de radioterapie; pentru pacientii cu Mt cu focar primar
cunoscut supusi biopsiei in mediu initierea radio-chimioterapiei s-a produs la 5+0,1 zile, pentru
pacientii dupa FTP initierea radio-chimioterapiei—la 1-2 luni dupa interventia chirurgicala larga.
In mediu pe grup la 59,5 +36,5 zile.

Pentru pacientii cu tumori maligne cu tratament radio-chimioterapeutic, in sublotul B2 au
necesitat tratament cu opioide 6 pacienti (17,65%), acelasi numar de femei si barbati, dupa
tratament radio-chimioterapeutic 4 pacienti au continuat tratamentul cu opioide (66,67%), pentru
grupul A2 n-a fost necesara administrarea de opioide postoperatoriu.

Pentru toti pacientii care au participat in studiu a fost calculata individual doza de radiere
preoperatorie (CT) si, suplimentar,pentru cei investigati prin CT postoperatoriu, inclusiv doza
de radiatie intra-operatorie prin ghidarea fluoroscopica. In studiul nostru am calculat doza de
radiatie pe suprafatd (comparativ cu alte studii unde se mentioneaza timpul in minute de radiere),
motivand prin faptul ca lotul de control este comparabil prin doza de radiere Gy.

In mediu pentru pacientii din sublotul Al doza de radiere intra-operatorie pentru 28
pacienti (2 pacienti fara ghidare fluoroscopica intra-operatorie) a constituit 641,8 £126mG, doza
radiere intra-operatorie in mediu pentru A2 a fost de 930,62 + 139,34mG.

Catamneza a fost efectuatd la 6, 12, 18 luni pentru fiecare sublot de pacienti din studiu,
conform scalelor de evaluare. Rezultatul cercetarii s-a axat pe imbunatatirea calitatii vietii
acestor pacienti. Cum s-a mentionat anterior, calitatea vietii acestor pacienti este un criteriu greu
de apreciat subiectiv, si nici nu pot fi generalize datele. In primul rand, pe prim-plan este
sesizarea sindromului algic, care pentru pacientii oncologici este mai greu de subiectivat, de
aceea scala VAS a fost evaluat atat preoperatoriu, cit si postoperatoriu, suplimentar au fost
evaluate scalele Karnovski si SINS cu evaluarea scalei si pe perioada de catamneza.

Pentru A1 scala VAS in 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, in mediu la 6, 12, 18 luni
88,97+0,6p, scala SINS la 6, 12, 18 luni fiind la 100% 1-6p, in mediu 5+0,95p.

Pentru sublotul B1, scala VAS in mediu la 6, 12 si 18 luni a constituit 3,8+0,1 p., scala
Karnovski la 6,12,18 luni fiind de 80-100p. in 96,67% din cazuri, iar la un pacient— 60p. din
cauza patologiei hepatice concomitente cu deces la 20 luni, in mediu 79,6+0,75p, scala SINS la

6,12,18 luni a reprezentat la 100% de cazuri 1-6p., in mediu 5,7+0,01.
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Statistic comparabil catamneza conform scalelor de evaluare a subloturile Al si B1 se
prezinta astfel: T= 11.410672. p < 0.00001, rezulta p < 0.05.

Pentru sublotul A2 in perioada de catamneza s-a inregistrat decesul a 14 pacienti (41,18%),
pana la 6 luni — 6 pacienti, a 6 pacienti— pana la 12 luni si a 2 pacienti —pana la 18 luni;

VAS in mediu la 6 luni a constituit 1,83+0,18 p., la 12 luni in 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. in 3 cazuri (10%), 80-100 p. —in 21 de cazuri
(70%), in mediu fiind de 79,16+0,83 p. La 12 luni 60-80p. s-au inregistrat in 2 cazuri (11,12%),
80-100 p. — in 16 cazuri (88,89%), in mediu fiind de 80,5+0,1 p. La 18 luni 60-80p. in 2 cazuri
(12,5%) s-au inregistrat 80-100 p. in 14 cazuri (87,5%), in mediu fiind de 78,18+3p.

SINS la 6 luni a constituit 1-6 p. in 16 cazuri (66,67%), 7-12p. — in 8 cazuri (33,34%), in
mediu fiind de 5,3340,13 p. La 12 luni 1-6p. s-au atestat in 18 cazuri (100 %), in mediu fiind de
5,1£0,01 p. La 18 luni 1-6p. s-au inregistrat in 16 cazuri (100 %), in mediu fiind de 5,1+0,01 p.

Pentru pacientii cu tumori maligne cu tratament radio- chimioterapeutic din sublotul B2:
27 pacienti (79,42%) au decedat in 18 luni dupa tratament, dintre care in primele 2 luni —17
pacienti (62,97%), 8 pacienti —in primul an (29,63%) si 2 pacienti—in 18 luni (7,41%). ScalaVAS
inmediula 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 inregistrat 60p. inmediula 6 luni au fost
inregistrate 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. in 7 cazuri (63,64 %), 7-12p. in 4 cazuri (36,37%),
inmediufiindde 7,16+0,4p., la 12 luni—1-6p. in 4 cazuri (44,45%) si 7-12p.—in5 cazuri (55,56 %),
inmediu 7,2+1,5 p., la 18 luni-1-6p. in 2 cazuri (28,58 %), 7-12p. in 5 cazuri (71,43%), inmediu
7,5+1,5p.

Analizand datele despre decesul pacientilor din subloturile de interes, si anume subloturile

A2 si B2, pacienti cu tumori maligne, observam ca numarul total de decese in perioada de
catamneza a sublotului de control este practic de doua ori mai mare, dar numarul indoit este pentru
primele 6 luni, ulterior numarul si cauza decesului pentru ambele subloturi este practic acelasi.

Diferentele dintre ratele de letalitate la subloturile de interes, dupa parerea autorului sunt

din cauza ca pacientii supusi chirurgiei au fost pacienti bine selectati, inclusiv postoperatoriu.Prin
aplicarea scalelor de evaluare s-a obtinut imbunatatirea calitatii vietii acestui grup de pacienti cu
micsorarea ratei de complicatii, prin initierea unui tratament adjuvant la etapa initiala a bolii, astfel
contribuind indirect la marirea ratei de supravietuire.

Daca analizam dupa sexe, atunci constatam ca in sublotul A2 femei au decedat in 5 cazuri

(14,7%), 1ar barbati —in 7 cazuri (20,58%).
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In sublotul B2 este invers, predomini numarul de decese in randul femeilor (17 cazuri

(50%) si barbati in 10 cazuri (29,41%).

A2 s-a

Mai mult de jumatate din numarul deceselor dupa perioada post-tratament pentru sublotul

inregistrat dupa 6 luni (63,53%), iar pentru sublotul B2 majoritatea au fost in primele 6

luni (77,77%).

In baza datelor obtinute Tn urma cercetarii am propus un algoritm de tratament, care are

drept scop alegerea corecta a tactici de tratament si,inconsecintd, imbunatatirea rezultatelor finale

pentru aceasta categorie de pacientigravi.

5.3.

Concluzii la capitolul V

Analiza rezultatelor postoperatorii ne permite sa facem urmatoarele concluzii:

Vertebroplastia este un tratament radical in tumorile benigne si eficienta paliativ in
tumorile maligne ale coloanei vertebrale, cu ameliorarea durerii dupa scala VAS la 2 p. in
66,67% din cazuri pentru tumorile benigne si 70% pentru tumorile maligne.

Complicatiile vertebroplastiei sunt, de obicei, reversibile, pe cand cele post-radioterapie—
ireversibile.

Eficienta tratamentului pentru pacientii cu tumori ale coloanei vertebrale depinde, in
primul rand, de morfologia tumorii care permite stabilirea unui diagnostic precoce cu un
management corect de tratament.

Imbunatitirea calitatii vietii pacientilor cu tumori maligne duce in mod indirect la marirea
ratei de supravietuire a acestor pacienti prin micsorarea complicatiilor in rezultatul
progresarii cancerului.

In baza analizelor retrospective a datelor obtinute am propus un algoritm de tratament
pentru tumori benigne si un algoritm de tratament pentru tumori maligne ale coloanei

vertebrale, care va spori eficienta tratamentului si imbunatatirea rezultatelor postoperatorii.
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Concluzii generale

Metodele clinice, imagistice si paraclinice elaborate pana in prezent nu permit
determinarea tipului morfologic al tumorii la nivel de coloana vertebrald. In cercetarea
noastra rolul primordial in stabilirea certd a diagnosticului de tumoare la nivelul coloanei
vertebrale s-a facut in baza confirmarii morfologice prin biopsie percutana, concordata cu
datele clinice si imagistice [4, 7].

Cercetarea datd confirmd importanta si veridicitatea biopsiei percutanate in diagnosticul
tumorii coloanei vertebrale (Sensibilitatea 91,3%, Specificitatea 92,3%, Eficienta la
91,66%,) [4].

Studiul dat confirma ca eficienta biopsiei percutane ca fiind temeliamanagementului
chirurgical si tratamentului multimodal al tumorilor coloanei vertebrale (p <0.05), cu
eficientd majora in cazurile tumorilor fard focar primar depistat (cu impact indirect asupra
ratei de supravietuire p <0.05).

Rezultatele cercetdrii noastre demonstreaza importanta biopsiei percutane in prognosticul
si rata medie de supravietuire a pacientilor, inclusiv in baza scalelor de evaluare (p < 0.05)
cu determinarea volumului interventiei chirurgicale. [4].

In studiul dat s-a constatat ci vertebroplastia este indicatia principala in tumori litice ale
coloanei vertebrale, fiind radicala in cazul tumorilor benigne si eficient paliativa in cazul
tumorilor maligne litice. Indicatii suplimentare pentru vertebroplastie este riscul de fracturi
vertebrale patologice si utilizarea efectului antitumoral local de polimetilmetacrilat, cu
ameliorarea calitatii vietii pacientului atat in perioada primara (p < 0.00001), cat si tardiva
(p <0.008661) [1, 6].

Pentru prevenirea complicatiilor si pentru ameliorarea rezultatelor postoperatorii ale
vertebroplastiei se impune selectia corectd a pacientilor, determinarea preoperatorie a
volumului necesar de pilimetilmetacrilat (ciment acrilic) si abordarea corectd a
metodologiei de injectare a cimentului acrilic.

Problema stiintificd solutionata in tezad prin determinarea tacticii chirurgicale optimale in
cazul tumorilor coloanei vertebrale a fost statutul neurologic, natura histologica a tumorii,
agresivitatea tumorii, intensitatea si natura durerii, riscul fracturii patologice, speranta la
viatd, care a permis elaborarea unui algoritmului de diagnostic si tratament ce va conduce
la diagnosticarea precoce si la alegerea corecta a metodei chirurgicale de tratament al

acestor pacienti.
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Recomandari practice:

1. Pacientii cu anamneza oncologica la momentul aparitiei durerii la nivelul coloanei vertebrale
necesita investigatii suplimentare in vederea stabilirii unui diagnostic diferentiat.

2. In cazul dezvoltarii deficitului neurologic, interventia chirurgicala este una din urgent
amanata.

3. Inainte de a face o interventie chirurgicala larga cu corpectomie cu sau fara fixare
transpediculard, trebuie sa se efectueze o examinare completa a pacientului, pentru a se asigura
ca afectarea este solitara.

4. In prezenta tumorilor litice fara extravazarea tumorii inafara corpului vertebral, este preferabil
sa se inceapa cu vertebroplastia cu biopsia percutanata concomitenta, iar ulterior sa se decida
tratamentul adjuvant .

5. In cazul pacientilor cu metastaze fara focar primar depistat se recomanda efectuarea
tomografiei computerizate (CT) pulmonare, in special pentru nivelul coloanei vertebrale

toracice.
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SUGESTII PRIVIND CERCETARILE DE PERSPECTIVA

In perspectiva, studiile in domeniul patofiziologiei tumorilor la nivelul coloanei
vertebrale vor permite abordarea mai complexa a proceselor de diseminare si de distrugere a
tumorilor, indeosebi a celor maligne, care vor permite aplicarea unui tratament cauzal. Ceea ce
tine de tratamentul chirurgical, prezinta interes major studiul comparativ intre rezectia totala si

aplicarea locala a remediilor antitumorale.
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ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetdrii stiintifice ale doctorandului
RUSU Tatiana
medic Neurochirurg, IMSP INN

mun. Chigindu, str. Korolenco nr, 2

1. Denumirea propunerii de implementare: Delerminarea preoperatorie a locului de plasare a
trocarului de biopsie/vertebroplastie in baza CT cu reconstructie 3D.

1. De ciitre cine si ciind a fost propusi: Rusu Tatiana, 13,10.2014,

2. Unde a fost implementati: IMSP INN.

3. Data implementirii: 10.09.2015.

4. Numirul investigatitlor: 14 pacienti cu tumori metastatice ale coloansi vertebrale.

5. Rezultatele implementirii metodei: Patologia onclogica a coloanei vertebrale de obicei este o
patologie distructivi, cu distrugerca reperclor anatomice a regiunii implicate in procesul patelogic. ceea
ce induce dificultati in timpul interventiei chirurgicale percutane ghidate imagistic prin C-arm, inclusiv
si in cazul pacientilor obezi cu artefacte la fluoroscopia intraoperatorie. Metoda este adresati
neurochirurgilor, radioimagisti,

6. Eficacitatea implementirii: Metoda propusa asigurd planificarea abordului exact prin calcularea
dimensiunilor §i unghiului in baza CT 3D digital in cazul prezentei tumorii distructive la nivel de

coloana vertebrald, astfel marind exacitatea preludrii materialului pentru examenrile necesare, inclusiv

7. Este recomandati: Pacientilor cu tumori distructive ale coloanei vertebrale.
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ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetdrii stiingifice ale doctorandului
RUSU Tatiana
medic Neurochirurg, IMSP INN

mun, Chiginau, str. Korolenco nr. 2

1. Denumirea propunerii de implementare: Biopsia percutanit imagistic ghidata in tumorile
coloanei vertebrale

1. De ciitre cine si cind a fost propusa: Rusu Tatiana, 12.11.2014,

2. Unde a fost implementati: IMSP [NN.

3. Data implementirii: 24.09.2015,

4. Numiirul investigatiilor: 76 pacienfi cu tumori primare §i secundare ale coloanei vertebrale.
3. Rezultatele implementiirii metodei: Rezultatele cercetdrii noastre demonstreazi importanta
biopsici percutane in prognosticul si rata medie de supravefuire a pacientilor inclusiv in baza
scilelor de evaluare cu determinarea corecta a managementului chirurgical. Metoda este adresati

neurochirurgilor, oncologilor.

6. Eficacitatea implemen tirii; Eficienta biopsiei percutane este temelia de bazi in diagnosticul
tumorilor coloanci vertebrale, cu importanta majora in cazurile tumorilor FED.

7. Este recomandati: Pacientilor cu tumori ale coloanei vertebrale.
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ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetdrii stiintifice ale doctorandului
RUSU Tatiana
medic neurochirurg, IMSP INN
mun. Chigindu, str. Korolenco nr, 2

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda neuro-imagisticd de calculare a volumului de
PMMA necesar in vertebroplastic in baza CT cu reconstructie 3D

2. De ciitre cine si cind a fost propusi: Rusu Tatiana, 06.10.2014,
3. Unde a fost implementati: IMSP [NN.
4. Data implementirii: 25.09,2015.

5. Numirul investigatiilor: 43 pacienti cu tumori primare si secundare a coloanci vertebrale la 65
de corpuri vertebrale.

6. Rezultatele implementirii metodei: Metoda propusa asigurd planificarea volumului necesar de
PMMA intraoperator cu calcularea in baza CT 3D fiecirui corp vertebral, cu prevenirea extravazirii
cimentului acrylic si sciderea efectului toxic. Metoda este adresatd neurochirurgilor, radioimagisti,
Eficacitatea implementirii: Metoda propusd asigurd calcularea volumului necesar de PMMA cu
injectarca in corpurile vertebrale, maxim 5 corpuri vertebrale concomitent, cu reducerea ratei de
invalidizare a pacientilor, in special la pacientii tineri, §i reintoarcerea lor in cimpui de munci,

Este recomandata: Pacientilor cu tumori primare i secundare a coloanei vertebrale.
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ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetinii stiinfifice ale doctorandului
RUSU Tatiana
medic Neurochirurg, IMSP INN

mun, Chigindu, str. Korolenco nr, 2

1. Denumirea propunerii de implementare: Vertebroplastia percutand in tratamentul paliativ al
tumorilor metastatics ale coloanei vertebrale

1. D ciitre cine gi cind a fost propusd: Rusu Tatiana, 22.03.2014.

2. Unde a fost implementats: IMSPE [N,

3. Data implementéirii: 03.09.2015.

4. Numiirul investigatillor: 24 pacienti cu tumori metastatice ale coloanei vertsbrale.

3. Rezultatele implementirii metodei: In vertebroplastie indicafia principald in tumer ale coloanei
vertebrale este tratamentul durerii, Indicatii suplimentare pentru vertebroplastie este riscul de fractyri
vertebrale patologice gi utilizarea efectulul antitumoral local de polimetilmetacrilat, ca efiect paliativ a
durerii cu mérirea calitdfii vietii pacientului atit in perioada primardl cit gi lardivd, Metoda este adresati
neurochirurgilor.

6. Eficacitatea implementirii: Vertebropalstia ca prim plan se efectueazi cu scop de analpezie,
stabilizarea coloanei vertebrale, gi efect antitumoral, cu accent major 1a calitatea vietii pacienilor cu

supravietuirea la viagd limitai.

7. Este recomandatd: Pacientilor cu tumord osteolitice ale coloansi vertebrale.

el / Hvﬁjeq Gr.Zapuhlih
MRmEE]

-

Director Gmml
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MD-2023, mus. Chiginku, str. Kerolenco nr.2; MIL2028, syw. Kummuyy. yor. Kopomenwo Ne 2:
Tel +373 22 320001; +373 22 737203; Tel +373 22 820001; +373 22 737203;
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ACT DE IMPLEMENTARE
a rezultatelor cercetirii stiintifice ale doctorandului
RUSU Tatiana
medic Neurochirurg, IMSP INN

mun. Chigindu, str. Korolenco nr, 2

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda neuro-imagistica intraoperatorie de plasarc a
trocarului de biopsie/vertebroplastie utilizind radiografia C-arm biplanara.

2. De ciitre cine si ciind a fost propusi: Rusu Tatiana, 10.03.2014.

3. Unde a fost implementati: IMSP INN.

4. Data implementirii: 21.09,2015,

5. Numiirul investigatiilor; 72 pacienti cu tumori ale coloanei vertebrale.

6. Rezultatele implementirii metodei: Pentru realizarea procedurilor de biopsie si/sau
augmentare a corpului vertebral, este necesar de a avea acces la corpul vertebral prin intermediul
unor troacare sau ace specializate. Prin aceste instrumente are lor prelevarea materialului pentru
biopsie, introducerea diferitor substan{e (ciment acrilic, antibiotice etc.),

* Utilizarea intraoperatorii a radiografici C-arm biplanare are avantajul de precizie a locului de plasare
transcutand a troacarului $i avansarea lui, inclusive vizualizare imagistica a procedurii de injectare a
cimentului acrylic. Metoda este recomandat’ neurochirurgilor, radioimagistilor si ortoped-
traumatologilor.

7. Eficacitatea implementiirii: Metoda propusa asigurd o ghidare imagistica intraoperatorie de
plasare corectd a troacarului de biopsic si‘sau vertebroplastie, cu vizoalizare imagiticd a
avansiirii troacarului §i a procedurii de mjectare a PMMA,

8. Este recomandata: "wnfilo(cu tumori a coloanei vertebrale.

/‘/M(_ﬂ‘ Gr.Zapuhlih

]

Director General. , - -
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
ACADEMIA DE STIINTE A MOLDOVEI
IMSP INSTITUTUL DE NEUROLOGIE SI NEUROCHIRURGIE
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Pentru inovatia cu titlul:
METODA NEURO-IMAGISTICA DE CALCULARE A
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ACADEMIA DE STINTE A MOLDOVE!L
IMSP INSTITUTUL DE NEUROLOGIE 51 NEUROCHIRURGIE

CERTIFICAT
OE INOVATOR,
Nr 3/09/15

Se acorda autorului;
TATIANA RUSU

Pentru inovatia cu titlul:
DETERMINAREA PREOPERATORIE A LOCULUI DE
PLASARE A TROACARULUI DE BIOPSIE SI/SAU
VERTEBROPLASTIE IN BAZA CT CU RECONSTRCUTIE 3D

Inovatia a fost inregistrati
p&dala de ,24"septembrie 2015
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctor in stiinte
medicale sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,

urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Rusu Tatiana

Data.

142



CURRICULUM VITAE

Nume Rusu

Prenume Tatiana

Data nasterii 04 Decembrie, 1982

Locul de nastere or. Drochia, r. Drochia, R Moldova
Adresadomiciliu Chisinau, 2008 MD, str. Testemitanu 29/2, ap. 10
Telefon +37369392030

e-mail tatianarussu@mail.ru

NationalitateMoldova

Statut civil Casatorita, 3 copii

Statut militar Locotenent (in rezerva)

Studii Superioare, postuniversitare,doctorale, medicale.
Specialitatea Neurochirurg, categoria .

Activitate profesionala  medic ordinator neurochirurg, IMU, RM

2013-2016 Studii doctoraleINN, RM
2008 — 2013 Studii  postuniversitare  prin  rezidentiat catedra  neurochirurgie

USMF*“N.Testemitanu”, Chisinau, Moldova.

2002 — 2008 Universitatea de Stat Medicind si Farmacie ,,N.Testemitanu”- Medicina
generala
1989-1998 Scoala medie ,,M.Eminescu,, or. Drochia
1998 — 2002 Scoala medie nr 4 or. Drochia, Moldova.
2006 Liceul Republican Profil Real, or.Chisinau, 2006
INTERES PROFESIONAL

e Chirurgia coloanei vertebrale.
e Neuro-oncologia.

Apartenenta de partide si organizatii

e Din2008 Membru al Asociatiei Neurochirurgilor din Moldova.

Participari la congrese si conferinte, simpozioane

- Xll-lea Simpozion al neurologilor si Neurochirurgilor Chisinau-lasi, 9-10 iunie 2011

- Conferinta CNSPMU ,,Performante si perspective in urgentele medico-chirurgicale,, 11
mai 2012

- ,,Sindromul algic in Neurologie, aspecte de diagnostic si tratament,, 18 aprilie 2013

- Conferinta internationala: ,,Chirurgia spinald, aspecte terapeutice si interventionale,
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diferente de abordare Germania versus Moldova,, 24 mai 2013
,,First Moldo-British International Neurosurgical Symposium,, 13-16 iunie 2013
Conferinta: Stiintifico-practica: Managementul chirurgiei mininvazive in oncologie, cu
tema raportului: ,,Biopsie CT-ghidata in tumorile spinale,, 10 septembrie 2013
Conferinta internationala ,,Standartele moderne in tratamentul tumorilor primare si
metastatice spinale,, Rusia, 24-25 aprile 2014
Conferinta internationald ,,Standartele modern in tratamentul tumorilor primare si
metastatice spinale ", Rusia, 24-25 aprilie 2014.

Neurooncology Symposium, Moldovan and Turkish Joint, 2 december 2016, Chisinau

LUCRARI STIINTIFICE:

1.

10.

Rusu T. Vertebroplastia percutand in tumorile primare si secundare ale coloanei
vertebrale. Revista literaturii. in: Buletinul Academiei de stiinte medicale. Chisinau, 2015,
2(47), p.238-245.

Rusu T, A. Bodiu. Chist osos anevrismal al coloanei vertebrale. Caz clinic §i revista
literaturii. in: Buletinul Academiei de stiinte medicale. Chisinau, 2015, 2(47), p.274-278.
Rusu T, Ig. Gherman, A. Bodiu. Embolia pulmonarda cu ciment acrilic dupa
vertebroplastie. Caz clinic si revista literaturii. In: Buletinul Academiei de stiinte medicale.
Chisinau, 2015, 2(47), p.278-282.

Rusu T. Biopsia percutana in diagnosticul diferentiat al coloanei vertebrale. in: Buletinul
Academiei de stiinte medicale. Chisinau, 2016, 1(50), p.371-376.

Rusu T. Limfomul Non-Hodgking primar la nivelul coloanei vertebrale. in: Buletinul
Academiei de stiinte medicale. Chisinau, 2016, 1(50), p.376-380.

Rusu T. Vertebroplastia percutani in tumorile litice ale coloanei vertebrale. In: Buletinul
Academiei de stiinte medicale. Chisinau, 2016, 1(50), p.376-386.

Rusu T. Percutaneous biopsy in oncological pathology of spine column. Review articles.
In: Curierul Medical, february 2016, vol.59, No1l, p. 53-58.

Materiale/ teze la forurile stiintificeinternationale in republica:

Pycy T. UpeckoxxHast Ouorcusi 1 BepTeOpOIIaCTUKA B AUArHOCTUKE U XUPYPTUYECKOM
JedeHuun omnyxoneil nmo3BoHouHuka. [X Cee3n oHkonoroB u paguosioros crpan CHI n
EBpasuun. Munck 2016.

A. Bodiu, Rusu T. Biopsia CT ghidata in tumorile spinale. Conferinta stiintifico-practica
,Managementul chirurgiei minim invazive in oncologie,, 10.09.2013.

N. Capros, A. Olaru, Rusu T. Aprecierea calitatii vietii pacientilor cu fracturi patologice

vertebrale pe focar metastatic dupa stabilizare prin tehnica mini invaziva combinata
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(Coblation+VTP). Conferinta stiintificd anuald ,,Actualitati si controverse 1in
managementul urgentelor medico-chirurgicale,,. 05.12.2014.

11. Rusu T, A. Bodiu, 1. Dascaliuc. Biopsia si vertebroplastia percutanatd imagistic ghidata
in diagnosticul, tratamentul chirurgical al tumorilor primare si secundare ale coloanei
vertebrale. Congresul IV national de oncologie ,,Modernizarea serviciului oncologic in
contextul integrarii europene,, cu participare internationala. 8-9 octombrie 2015, p.45-46.

12. N. Capros, A. Olaru, Rusu T. Aprecierea calitatii vietii pacientilor cu fracturi patologice
vertebrale pe focar metastatic tratati prin tehnica combinatad minim invaziva (coblation+
Vertebroplastie ). Congresul IV national de oncologie ,,Modernizarea serviciului oncologic
in contextul integrarii europene,, cu participare internationald. 8-9 octombrie 2015.

13. A. Bodiu, Rusu T.Chist osos anevrismal. Congresul V al neurologilor si neurochirurgilor
din RM. Simpozionul XIV Chisinau- Iasi, 1-3 octombrie 2015.

14. 1. Gherman, Rusu T.,A. Bodiu. Embolia pulmonara cu ciment acrilic. Congresul V al
neurologilor si neurochirurgilor din RM. Simpozionul XIV Chisinau- lasi, 1-3 octombrie
2015.

15. Rusu T.Vertebroplastia per cutanatd in tumorile primare si secundare ale coloanei
vertebrale. Congresul V al neurologilor si neurochirurgilor din RM. Simpozionul XIV
Chisinau- Iasi, 1-3 octombrie 2015.

Lucrari stiintifice cu caracter informativ:
E-poster: Rusu T.Vertebroplastia per cutanatd in tumorile primare si secundare ale
coloanei vertebrale. Congresul V al neurologilor si neurochirurgilor din RM. Simpozionul
XIV Chisinau- lasi, 1-3 octombrie 2015.
Stagii dupa hotare:
1. Medical University of Graz Observership Program. From 9/8/2014 to 10/3/2014 The
activities of the Departament of Neurosurgery.
2. Cochrane workshop. Iasi 1-2 octombrie 2015.
Alte abilitati:
Limbi vorbite:
Romana (limba maternd)
Rusa (excelent)
Engleza (liber)
Computer: Windows, Microsoftz Office, Internet Explorer.

Drepturi de a conduce auto- categoria B, din 2006.
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