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Rezumat

Tumorile retroperitoneale primitive (TRP) sunt tumori care se dezvolta in spatiul retroperitoneal (SRP), nu au aparte-
nentd organica si au provenientd mezenchimala, neuro-ectodermala sau vestigiald. Termenul de “tumori retroperitoneale
primitive” (TRP), este un termen general dat tumorilor cu geneza diferita, fiindu-le comuna doar localizarea anatomica si
independenta de organ. Aceasta grupa de tumori este heterogena, fiind clasificata in dependenta de aspectul microscopic
al tesutului de provenientd, gradul de diferentiere tisulara si potentialul biologic tumoral. Incidenta mica si polimorfismul
clinico-morfologic al TRP, experienta in managementul diagnostic si curativ al pacientilor cu TRP, precum si in consilie-
rea pacientilor referitor la prognostic, monitorizare si diagnosticul precoce al recurentelor este una critica pentru majori-
tatea centrelor de excelenta in domeniul chirurgical si oncologic. Astfel activitatea stiintifico-clinica in studiul patologiilor
date, ramane actuala si in prezent.(Schmalz, 2016)Cuvinte cheie: tumori retroperitoneale primitive, spatiu retroperitoneal,
diagnostic

Summary. The diagnosis of primitive retroperitoneal tumors: the review of literature

The retroperitoneal primitive tumours (RPT) is developed in retroperitoneal space, do not have the organic mem-
bership and have the mesenchymal, neuro-ectodermal or vestigial origin. The term “primitive retroperitoneal tumours”
(RPT) is a general term given to tumours of different genesis, being only anatomical localization and organ indepen-
dence. This group of tumours is heterogeneous, being classified according to the microscopic appearance of the tissue of
origin, the degree of tissue differentiation and the biological tumour potential. The low incidence and clinical-morpho-
logical polymorphism of RPTs, experience in the management of the diagnosis and curative treatment of patients with
RPTs, as well as in counselling patients on prognosis, monitoring and early diagnosis of recurrences is critical for most
centres of surgical and oncology excellence. Thus, the scientific-clinical activity in the study of pathologies remains cur-
rent (Schmalz, 2016).
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Pesome. /IluarnocTrnka nepBHYNHBIX 320 PIOIIMHHBIX OIIYX0JIeii: 0030p JIMTepPaTyphl

[MepBuunsie 3adpromunansie Omyxonu (I130) pasBuBatorcst B 3a0prommuHOM npoctpanctse (3I1), He npunate-
JKaT BUCIEPAJBHBIM OpraHaM M SIBISIIOTCS ME3MHXHUMAaJIbHBIMHU, HEHPO-9KTOIEPMAIbHBIMU U M3 OCTAaTKOB HEKOTOPHIX
HEJIOpa3BUTHIX opraHoB. Jta Teopus [130 sBisiercst oOmier Ui OImyXosei pa3IMYHOro reHe3a, TOJIbKO M0 aHaTOMHYe-
CKOM JIOKQJIM3AIMK HE 3aBUCST OT OpraHa. JTa IpyIIa OIlyXoJeil HOCUT reTepOreHHBIN XapakTep, KiacCuUIMpyercs: B
3aBUCHMOCTH OT MUKPOCKOITIMYECKOT'0 acliekTa TKaHel M MX crerneHH quddepeHnnpoBKH, OCHOBHOTO OHOJIOTHYECKOTO
MIOTEHIMAJa OITyXOJIM, PEAKOCTH BCTPEYAEMOCTH W ee KIMHUKH. Mopdonorudeckuii nomumopdusm I130, ombit nua-
THOCTUKH U JIGYCHHS ITHX OITyXOJIeH, a Takke cooOIIeHne OONBHBIM O NMPOTHO3€e, HAOMIOICHNEe U PaHHSS TUarHOCTHKA
PELNANBOB SIBIISIETCS CrieU(UIecKoii 1 BeCbMa CIIOKHOMN JIst OOJIBIIMHCTBA KIMHUYECKHX IIEHTPOB B 00JIaCTH XUPYPrHU
1 OHKOJIOTHHU. BOT moueMy KIIMHHKO-HAay4HOE MCCIII0OBAaHIE ATON ITaTOJIOTHN OCTAETCs aKTyaJIbHOM M B HACTOsIIIEE Bpe-
M (LImansi, 2016).

KoaioueBble ciioBa: 3a0proNIMHHbBIE OITyXOJTH, 320PIOIIMHHOE MPOCTPAHCTBO, JHArHOCTHKA.

Introducere

TRP sunt tumori care se dezvolta in spatiul re-
troperitoneal (SRP), nu au apartenentd organica si au
provenientd mezenchimala, neuro-ectodermald sau
vestigiala.[1,2,3,4,5 ].

TRP se intdlnesc destul de rar, constituind 0,1%-
0,2% din toate tipurile de tumori si 10%-15% din
toate tipurile de sarcoame ale tesuturilor moi. Pack
si Tabah ofera date de incidentd a TRP de 0,2% din
60.000 tumori cercetate, iar Bucalossi - 0,07% din
30.000 cazuri analizate [7,16]. Literatura rusa de
specialitate mentioneaza raritatea TRP, oferind date

de incidenta de 0,03-1% dintre toate tumorile umane
[8,9,10].

Tumorile retroperitoneale primitive (TRP) con-
stituie un grup heterogen si variat clinic in patologia
oncologicd. Incidenta mica si polimorfismul clini-
co-morfologic al TRP, experienta in managementul
diagnostic si curativ al pacientilor cu TRP, precum si
in consilierea pacientilor referitor la prognostic, mo-
nitorizare si diagnosticul precoce al recurentelor este
una criticd pentru majoritatea centrelor de excelenta
in domeniul chirurgical si oncologic. Astfel activita-
tea stiintifico-clinica in studiul patologiilor date, ra-
mane actuald si in prezent.(Schmalz, 2016).
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Scurt Istoric

Date stiintifice despre TRP apar sporadic pe
parcursul anilor in literatura de specialitate. Con-
form datelor oferite de W. Wirbatz si coaut. (1963),
Beniwieni in 1507 este primul care descrie o tumora
retroperitoneald primitiva. in 1761, G.B. Morgagni,
in timpul unei necropsii identificd un lipom al SRP.
Noutatea stiintificd despre TRP, este materializata
de catre acelasi Morgagni mai tarziu printr-un revi-
ew al literaturii contemporane lui, in care descrie 10
cazuri distincte de TRP, 2 cazuri dintre care apartin
autorului. In 1824, fortuna face ca John Lizars, in
tentativa de a efectua ovarectomie, efectueaza ablatia
unui lipom gigant retroperitoneal devenind pionerul
tratamentului chirurgical in TRP. Anul 1829 este anul
in care, J.F. Lobstein, in «Traité d’Anatomie Patho-
logique», utilizeaza pentru prima datd termenul de
“sarcom retroperitoneal”. in 1906, ilustrul chirurg
rus Gaghen-Torn (M.D. I'aren-Topn), la al Vi-lea
simpozion al chirurgilor din Rusia, relateaza despre
experienta sa 1n efectuarea operatiilor combinate de
ablatie a TRP, acesta efectuand ablatia in bloc a lipo-
sarcomului cu suprarenala si rinichi precum si a unui
liposarcom 1n bloc cu rezectia distald a pancreasului.
Ulterior interesul pentru TRP a crescut, datele stiin-
tifice fiind sistematizate in articole stiintifice in care
se analizeaza datele literaturii despre: etiologie, dia-
gnostic si tactica de tratament (tehnici chirurgicale)
al TRP. In 1949 Palumbo si coaut. publica lucrarea
sa in care relateaza 500 de cazuri de TRP descrise in
literatura mondiala, iar in 1963, A.Il. Illanuna, con-
tabilizeaza 3000 de cazuri.[17]

Anatomia spatiului retroperitoneal

Spatiul retroperitoneal (SRP) este spatiul virtual
delimitat anterior de peritoneul parietal, posterior —
fascia endoabdominald, superior — diafragma, lateral
— de inflexiunea peritoneului de pe peretele lateral al
abdomenului pe cel posterior, iar inferior drept grani-
ta virtuald serveste linia terminalis pelvis.

SRP este un spatiu vast impartit conventional in
5 regiuni: regiunea lombara stanga (flancul stang), re-
giunea lombara dreapta (flancul drept), regiunea pre-
vertebrald, fosa iliaca dreapta si stanga.

B.B. IlBupkyH propune clasificarea originala de a
delimita SRP in 5 zone [18,19]:

l.suprarenal pe stanga, avand ca limite: superior
— diafragmul; inferior - planul transversal de la ni-
velul arterei renale pe stanga; medial — aorta; lateral
— peretele abdominal;

2. infrarenal pe stanga: superior - planul trans-
versal de la nivelul arterei renale stangi; inferior — li-
nia terminalis; medial — aorta si artera iliaca comuna
stanga; lateral — peretele abdominal;

3. spatiul interiliac: zona cuprinsa intre arterele
iliace comune si linia terminalis;

4. infrarenal pe dreapta: superior - planul trans-
versal de la nivelul arterei renale drepte; inferior —
linia terminalis; medial — aorta si artera iliaca comuna
dreapta; lateral — peretele abdominal;

5. suprarenal pe dreapta, avand ca limite: supe-
rior — diafragmul; inferior - planul transversal de la
nivelul arterei renale drepte; medial — aorta; lateral
— peretele abdominal;
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Fig. 1. Regiunile spatiului retroperitoneal
RLD- regiunea lombara dreapta, SPV — spatiul preverte-
bral, RLS — regiunea lombara stinga, FID — fosa iliaca
dreapta, FIS — fosa iliaca stanga

Fig. 2. Zonele retroperltoneale propuse de B.B. [[eupxyn

Clasificarea Tumorilor Retroperitoneale
Primitive

Prima clasificare a TRP, criteriul de clasificare
fiind provenienta histologica a tumorii dateaza din
anul 1954 si a fost propusa de catre L.V.. Ackerman.
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Sistem nervos Simpatic

Neurilemom benign
Ganglineurom benign
Simpaticoblastom
Neuroblastom benign
Chemodectom
Ependimom extra-adrenal

Clasificarea Ackerman
Tesutul de origine Benign Malign
Mezodermal
Adipos Lipom Liposarcom
Tes. muscular neted Leiomiom Leiomiosarcom
Tes. muscular streat Rabdomiom Rabdomiosarcom
Tes. conjunctiv Fibrom Fibrosarcom
Vase limfatice Limfangiom Limfangiosarcom
Tes. mezenchimal primitiv Mixom Mixosarcom
Vase
Hemangiom Hemangiosarcom
Histiocitic Hemangiopericitom benign Hemangiopericitom malign
Origine incerta Histiocitom fibros benign Histiocitom fibros malign
Xantogranulom
Nervos
Nervi Neurofibrom Neurofibrosarcom

Neurilemom malign
Ganglineurom malign

Neuroblastom malign

Tesut adreno-cortical ectopic si tesut cro-
mafin

Carcinom adreno-cortical
Paragangliom malign non-cromafin

Tesuturi vestigiale

Condrom

Teratom benign

Teratom malign

Aceastd clasificare este comoda in utilizare si
partajeaza tumorile in: de provenienta mezenchimala,
neurogena si embrionala.

Ambiguitatea histologicd a TRP, pune probleme
importante  in utilizarea unei clasificari unice.
Actualmente TRP, sunt clasificate in baza clasificarii
histologice a tumorilor tesuturilor moi si tesutului
0s0s, propusd si actualizatd de catre OMS (2013).
Clasificarea data este complexa, iar un sir de tumori
incluse in clasificare fie nu se intdlnesc in spatiul
retroperitoneal s-au se intdlnesc cazuistic. Astfel,
pentru utilizarea zilnica si comoda se da predilectie
clasificarii internationale TNM.

Clasificarea TNM*:

T1 — dimensiunile tumorii <5 cm;

T2 — dimensiunile tumorii >5 cm, dar <10 cm;

T3 — dimensiunile tumorii >10 c¢cm, dar <15 cm;

T4 — dimensiunile tumorii > 15 cm;

Nx- ganglionii limfatici regionali nu sunt evaluati;

NO — metastaze absente in ganglionii limfatici
regionali;

N1 — metastaze in ganglionii limfatici regionali;

M — prezenta metastazelor

MO — focare metastatice la distanta lipsesc;

M1 — focare metastatice la distanta prezente;

*Clasificarca TNM a tumorilor maligne, Editia a
VIl-a, James D. Brierley, Mary K. Gospodarowicz,
Christian Wittekind coordonatorul editiei in limba romana:
Rodica Anghel. PRIOR 2017

Un rol important in determinarea prognosticului
clinic pentru pacientul cu TRP, il are gradul de
malignitate tumorala care este in corelatie directa cu
gradul de diferentiere celulara[19,21]:

Gx — gradul diferentierii tumorale nu este
determinat

G1 — celule diferentiate,

G2 — celule moderat diferentiate,

G3 — celule slab diferentiate/nediferentiate.

Determinarea gradului de diferentiere celulara se
face dupa criteriile:

*  Numarul de mitoze,

*  Paternul histologic al tesuturilor,

*  Prezenta celulelor atipice,

*  Prezenta celulelor gigante polinucleate,

e Gradul de necroza tumorala,

*  Prezenta embolilor tumorali in vasele tumorii.

Caracteristicile clinico-biologice ale TRP

TRP prezintd 4 caracteristici biologice importante
ce determina manifestarile clinice ale acestora: (1)
crestere expansiva si putin invaziva, (2) prezenta
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capsulei, veridicd in cazul tumorilor benigne si
“virtuale” in cazul tumorilor maligne, (3) rata mica
de metastazare la distanta, (4) rata Tnalta de recurnete
locale (Yanyong Jiang, 2017).

TRP fiind in 80 % maligne si 20 % benigne, me-
tastazeaza rar, in 20-30% [12]. Avand rata de me-
tastazare micd, acest proces de avansare la distantd
este caracteristic mai mult pentru urmatoarele tipuri
de tumori: tumorile vestigiale, mezenchimale mai
ales pentru leiomiosarcome, neurogene si angioge-
ne (20—28%), si cel mai rar pentru liposarcoame
(5,5%).

Desi rata de metastazare este mica, TRP recidi-
veaza frecvent, rata de recidiva chiar si a tumorilor
benigne este cuprinsa Intre 20-90%. Odata cu recidi-
varea tumorii, morfopatologii mentioneaza un proces
de "intinerire celulard”, gradul de diferentiere celula-
ra diminuénd, iar potentialul de malignizare creste.
Se poate presupune ca focarele cu celule slab sau mo-
derat diferentiate persista din start, odatd cu aparitia
tumorii, astfel cu fiecare recidiva, ponderea celule-
lor slab si moderat diferentiate creste, fiind martorii
malignizarii tumorii. In aceste conditii, diagnosti-
cul final despre morfologia si tipul tumorii, benign/
malign, ceea ce este foarte dificil de determinat.

Datorita cresterii lente si expansive, SRP vast,
fara delimitari anatomice, face ca manifestarea cli-
nica sa fie asimptomatica o perioada indelungata de
timp, dezvoltate in SRP din primordii histologice va-
riate, TRP reprezintd un grup heterogen de afectiuni
oncologice cu diagnosticare tardiva. Semnele clinice
apar drept consecintd a compresiei sau invadarii de
organe din vecindtate. Clinica aparuta este una secun-
dard, caracteristicd pentru organul adiacent afectat.
Conform datelor din literatura, tumorile cu o dimen-
siune mai mica de 5 cm in diametru poate fi diagnos-
ticata incidental [13,16 ], cel mai frecvent TRP sunt

diagnosticate la o dimensiune mai mare de 10 cm a
tumorii[14,15]. Conform datelor literaturii pacientii
cu TRP prezintd urmatoarele simptome[19]:

Diagnosticul TRP

Avand in vedere cd semnele clinice de cele mai
dese ori sunt secundare, caracteristice organelor pe
care tumorile le invadeaza, diagnosticul TRP incepe
cu analize de laborator si metode de investigatii pen-
tru excluderea patologiei organului afectat. USG-ul
cavitatii abdominale si spatiului retroperitoneal este
metoda imagistica de start care poate sa raspunda la
urmatoarele intrebari:

— localizarea tumorii

— caracterul tumorii: tumoare nodulard sau mul-
tinodulara.

— dimensiunea

— caracterul regulat sau neregulat al marginilor
tumorii (incapsulata sau nu),

— structura tumorii (chistica, solida, mixta),

— ecogenitatea (anechogena, hipoecogena, izoe-
cogena, hiperecogena),

— prezenta pediculului vascular,

—caracterul relatiei cu organele vecine.

In dependenta de paternul histologic al tumorii,
ultrasonografic fiecare tip de tumora se caracterizeaza
in felul sau:

Tumorile provenite din tesut adipos de obicei sunt
multinodulare. Lipomul se vizualizeaza cu contur
cert, izoecogen, structura solida uniforma, de obicei
cu capsula hiperecogena, in regim Doppler, pediculul
vascular nu se determina. In formele maligne, tumora
se vizualizeazd cu margini neregulate,hiperecogena.
In structura tumorii maligne se identifica artere uni-
ce sau vascularizatie colaterala. Formele recidivante
devin tot mai neomogene, cu diferit grad de ecogeni-
tate. Este posibild identificarea zonelor de distractie.

Tabelul 2
Manifestdrile clinice ale TRP
Simptom Pinson C.W. (in %) Cromsapos B.1. (in %) Bamaxwmanze JI.®. (in %)
Dureri abdominale 69 69 69
Dureri lombare 30 31 30
Dureri in membrele inf. 15 8 8-15
Edemul acestora
Pierdere ponderala 55 32 32-35
Distensie abdominala 35 11 11-35
Dereglari functionale 27 26 46
intestinale
Febra 12 11 17
Dereglari de urinare 12 14 10-14
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Odata cu fiecare recidiva apar tot mai multe vase in
structura tumorii.

Tumorile provenite din tesut muscular neted sunt
uni- sau multinodulare de cele mai deseori sferice, cu
contur regulat. Forma benigna, are structura omoge-
na, hipo- sau izoecogena cu capsuld bine evidentiata.
Vascularizatia tumorii este identificatd la o dimensiu-
ne a tumorii mai mare de 5 cm in Dm. In cazul forme-
lor maligne, tumora se prezinta cu forma neregulata,
cu contur neclar. Structura tumorii prezinta o structu-
ra neomogena cu diferit grad de ecogenitate, cu zone
de destructie. Tumorile sunt bine vascularizate cu
retea colaterala bine dezvoltatd. Cu fiecare recidiva,
tumorile devin hipoecogene, iar circulatia sanguind
intratumorald mai abundenta.

Tumorile provenite din tesut limfatic - Limfangi-
omul reprezinta de cele mai dese ori formatiune no-
dulara mono- sau polilobulara, cu contur regulat bine
delimitat. Poate fi evidentiata capsula. Structura tu-
morii poate fi atat omogena cat si heterogend, masa
tumorii fiind alcatuita din mai multe camere lichi-
diene, septurile fiind bine evidentiate. La examenul
Doppler, reteaua de vascularizare in capsuld, septuri
sau partile solide ale tumorii absente.

Limfomul poate sd se prezinte ca formatiune
mono- sau multinodulara forma sferica cu contur clar,
regulat, foarte rar se poate identifica capsula. Structu-
ra tumorii este neomogend cu consistentd semisoli-
da sau solida. Vascularizatie la examenul Doppler de
obicei nu se determina.

Tumorile provenite din tesut nervos - reprezin-
ta formatiune nodulard unicd cu margini si contur
regulat. Este posibild si prezenta capsulei. Tumora
poate fi cu structura atat omogena cat si neomogena,
cu ecogenitate joasd sau medie. In ceea ce priveste
vascularizatia, este prezenta ca si la leiomioame, la
dimensiunile tumorii mai mari de 5 cm in Dm.

Chisturile si formatiunile chistice, ca formatiuni
de volum, sunt tumori nodulare unice cu contur si
margini regulate si capsula bine diferentiata. Pot avea
structura omogena sau neomogena in dependenta de
continutul formatiunii. Vascularizatia este absenta.
Chistadenomul sau chisadenosarcomul comparativ
cu chistul simplu poate fi unic sau multiplu, dar ca
si 1n cazul chisturilor cu margini regulate si capsula.
Structura, de obicei, este neomogenad, iar vasculariza-
tia este absentd in formele benigne si din abundenta in
capsuld sau septuri in formele maligne [19,22].

In baza datelor sus-mentionate putem afirma ca
USG abdominala si al SRP, atat in regim standard, in
regim Doppler sau cu reconstructie tridimensionald
permite stabilirea unui diagnostic de TRP, ofera date
preventive despre implicarea organelor din vecinatate
sau caracterul benign/malign al tumorii. Astfel, USG

poate fi utilizatd ca metodd imagisticad de screening,
dar nicidecum pentru programarea volumului si tacti-
cii de tratament chirurgical.

In aceste conditii pentru diagnosticul de certitudi-
ne a TRP sunt necesare metode imagistice cu sensibi-
litate si specificitate sporita care sa permita elucidarea
diagnosticului si oferirea unei imagini cat mai reale
pentru programarea si planificarea volumului opera-
tor. In aceasta ordine de idei, Tomografia Computeri-
zatd (TC) si Rezonanta Magnetica Nucleara (RMN)
prin capacitatile tehnice de determinare a densitatii
tisulare, epicentrului formatiunii, sunt mai utile si mai
precise in diagnosticul TRP comparativ cu USG-ul.
Semiologia imagisticd este complexa si poate gene-
ra raspuns la intrebari ce tin de: localizarea exactd a
tumorii, gradul de implicare a organelor adiacente si
natura tumorii.

Topografierea exactda a TRP se face prin racorda-
rea tumorii la cele 2 planuri anatomice: cranio-caudal
si antero-posterior.

Orice dislocare a organelor atét retroperitoneale
cat si intraperitoneale 1n plan cranio-caudal (deplasa-
rea spre anterior a rinichilor, suprarenalelor, splinei,
intestinului subtire, colonului, deformarea muschilor
psoas, schimbarea traiectului sau comprimarea vase-
lor SRP) serveste indiciu despre localizarea tumorii
in spatiul retroperitoneal [19,23,24].

Pentru determinarea gradului de implicare a orga-
nelor retroperitoneale in proces, este necesara analiza
semnelor imagistice[23,24,25].

In afard de semiologia imagistici caracteristici
relatiilor de vecindtate tumoare-organ, un sir de semne
vorbesc despre diagnosticul specific al tumorii. Prin
urmare:

* prezenta calcinatelor intratumorale sunt caracte-
ristice pentru ganglioneurom sau fibrosarcom;

* densitatea formatiunii caracteristica tesutului
adipos, structura omogena este caracteristica pentru
lipom, in cazul structurii heterogene este vorba des-
pre liposarcom.

* zonele de necroza intratumorald, vorbeste des-
pre gradul inalt de malignitate a tumorii, ex. Leiomi-
osarcom.

* hipervascularizarea tumorii este la fel un semn
de malignitate, insa poate fi caracteristica si formatiu-
nilor de volum de provenienta vasculara, ex. heman-
giom sau hemangiopericitom.

» ariile de omogenitate redusa si densitate diferita
este caracteristica pentru neurofibrom.

RMN, la moment este principala metoda imagis-
tica pentru examinarea tesuturilor moi. Cu toate avan-
tajele ei, RMN, nu este capabild sa furnizeze infor-
matii specifice de fiecare datd. Prezenta unui patern
histologic anume, poate fi sugerata prin evaluarea ca-
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Semiologia CT caracteristica pentru TRP

Tabelul 3

Semnul

Descrierea semnului

Imagine

Semnul umarului

De fiecare parte a leziunii sau tumo-
rii se determind o “limba” de tesut
care provine din organul implicat in
focar, care marturiseste de aparte-
nenta tumorii la acest organ (ex. in
chisturile renale). Absenta semnului
umarului confirma natura indepen-
dentd a masei in raport cu organul
adiacent.

ORGAN B

Semnul represiunii

Aceasta corespunde unei deformari
a unui organ flexibil (tractul diges-
tiv, vena cava inferioara) ca urmare a
compresiei din partea unei formtiuni
dure fard invazia organului compri-
mat.

ORGAN B

”Disparitia organului”/organul fan-
toma

Atunci cand o leziune se dezvolta
dintr-un organ mic, astfel dupa cres-
terea formatiunii organul dat nu mai
poate fi detectabil

Semnul de organ Incorporat

cand o parte a unui organ cavitar
apare incorporata in tumoare

Semnul arterei de alimentatie

Tumora are pedicul vascular propriu.

Semnul invadarii de organ

Tumora “concreste”cu organul, in-
dependenta tumorii de organ este
incerta

ORGAN B
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racteristicilor semnalului (intensitatea si intensifica-
rea) inregistrat. Un avantaj deosebit fata de celelalte
metode de diagnostic, RMN-ul capata la administra-
rea substantei de contrast.

Analizand semnalele RMN dupa administrarea
substantei de contrast, se disting 4 tipuri de intensifi-
care a semnalului:

I. fara intensificarea semnalului — este carac-
teristic pentru formatiunile tumorale benigne;
2. intensificare precoce a semnalului pe o pe-

rioada scurtd — este caracteristica pentru formatiunile
tumorale benigne sau pentru maladia Castelman;

3. Intensificare precoce cu mentinere in pla-
tou — este caracteristica pentru formatiunile tumorale
maligne;

4. intensificarea intarziatd a semnalului — este
caracteristicd pentru unele formatiuni benigne sau
pentru formatiunile tumorale maligne cu compo-
nent mixoid (ex. leiomiosarcomul sau liposarcomul
mixoid).

Un alt grup de semne caracteristice pentru un anu-
mit patern histologic detectabile la RMN sunt[24,25]:

» Semnul tintei: zona centrald cu semnal de inten-
sitate joasd sau intermediar, Inconjuratd de un halou
cu semnal de intensitate mare in T2. Acestea cores-
pund tesutului fibros central si tesutului mixoid din
jur. Semnul dat este caracteristic pentru neurofibrom
sau schwanom.

¢ Semnul bolului cu fructe: un mozaic din sem-
nale de diferita intensitate: mica, intermediara si inal-
ta in faza T2. Se datoreaza combindrii componente-
lor solide, degenerarii chistice, hemoragiei, stromei
mixoide si tesutului fibros. Acest lucru este adesea
observat in fibrohistiocitomul malign, sarcomul sino-
vial sau sarcomul lui Ewing.

* Semnul panglicii: o structurd liniard sau curbli-
nara care reprezintd semnal hipointens in T2. Aceasta
corespunde unei benzi de celule Schwann si fibre de
colagen 1n masa. Este frecvent observatd in ganglio-
neurom si neurofibrom.

* Semnul "flow void”/lipsa semnalului — acest
lucru este adesea observat la hemangiopericytom,
hemangiomul arteriovenos si sarcomul alveolar al te-
suturilor moi.

e Semnul “pistruilor” — reprezintd zonele de in-
tesnitate sporita care apare in faza T1, dupa adminis-
trarea substantei de contrast. Corespunde structurilor
septate, ex. leiomiosarcom si rabdomiosarcom.

Concluzii

Cu toate avantajele diagnostice oferite de
metodele imagistice descrise mai sus, uneori este greu
de determinat paternul histologic al tumorii sau tipul
tumorii benign/malign, semnele imagistice fiind doar
indicii indirecte care permite stabilirea diagnosticului.
In aceste conditii, diagnosticul final se poate pune cu

exactitate doar dupa examenul histologic al tumorii.
Mostra histologica pentru examinare se poate obtine
prin punctii ghidate sau dupa inlaturarea piesei
operatorii.

Incidenta mica, polimorfismul clinic, histologic
precum si particularititile anatomice ale spatiului
in care se dezvoltd tumorile, in pofida progreselor
obtinute pe plan diagnostic al TRP, pune la grea
incercare chiar si pe cei mai versati chirurgi si
oncologi. [6]. In acest context, cercetirile stiintifice
axate pe problema de diagnostic si tratament al TRP,
ramane a fi actuala si in prezent.
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