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PCI-184 TUMORILE MALIGNE ALE TESUTURILOR MOI, IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC
SUMARUL RECOMANDARILOR

Diagnostic si patogie/biologie moleculara
- Diagnosticul trebuie sa se bazeze pe o biopsie excizionala a tumorii cu dimensiunile de pana la 5,0
cm si biopsie cu ac gros in cazul tumorilor mai mari de 5,0 cm
- Raportul histologic trebuie sd includa informatii despre tipul histologic, gradul de malignitate,
diferentierea, activitatea mitotica, amploarea necrozei, clearance-ul marginilor chirurgicale.
Stadializarea si evaluarea riscurilor
Examenul fizic, cu o atentie speciald, a zonei respective, ganglionilor limfatici regionali, metastazelor
la distanta, este obligator. In stadiile avansate sunt recomandate examiniri paraclinice (USG, Ro-
grafii, TC, RMN, PET CT) pentru a permite evaluarea adecvata a extinderii tumorii.
Managementul tumorii locale/locoregionale
- Excizia largitd a tumorii in limitele zonei anatomice in cazul 1n care tumoarea nu depaseste
dimensiunile de 5,0 cm
- In cazul in care tumoarea depaseste dimensiunile de 5,0 cm se recomanda biopsie cu ac gros.
- Toti pacientii cu tumoare malignd a tesuturilor moi rezectatd trebuie evaluati, prin consiliu
multidisciplinar, pentru terapia adjuvanta.
Managementul bolii avansate/metastatice
- excizia tumorii (T2a — excizia largitd, T2b — operatie radicald organomenajantd) + o curda de
radiotarapie postoperatorie
- in cazul tumorilor local — raspandite, cand este imposibil la prima etapa de efectuat operatie radicala,
se efectueaza o cura de radioterapie preoperatorie
- cu scopul maririi eficacitatii tratamentului neoadjuvant in cazul planificarii operatiilor
organomenajante h schema de tratament se include chimioterapia
- 1n cazul unui defect postoperator mare, dupa inlaturarea chirurgicald a tumorii, se efectueaza plastia:
a. cu lambou cutanat liber
b. cu tesuturi locale, cu lambouri migrante pe pedicol vascular
c. plastia cu insulite cutanate libere
d. cu lambouri pe pedicol vascular cu aplicarea tehnicii microchirurgicale.
raspandit si ineficacitatea tratamentului neoadjuvant se efectueazd operatii radicale in volum de
amputarea si dezarticularea membrelor.
n stadiul 11:
- radioterapie pre- si postoperatorie + excizia largita a tumorii
- in cazul T1b se efectueaza suplimentar 3 — 4 cure PCT adjuvanta.
In Stadiul 11 B (T2aNxoMo, grad inalt de malignitate) si Stadiul 111 (T25Nx0Mo, grad inalt de malignitate):
- radioterapie pre- si postoperatorie + excizia tumorii (T2a — excizie largita, T2b — operatie radicala
organomenajantd) + 3 — 4 cure PCT adjuvanta cu scopul maririi eficacitatii tratamentului neoadjuvant
- in cazul formdrii unui defect postoperator, care nu poate fi inlaturat printr-o suturare simpla, se aplica
una din metodele de plastie
- in cazul imposibilitatii efectudrii unei din operatii organomenajante in legatura cu un proces local-
avansat sau lipsei efectului clinic de la tratamentul neoadjuvant, se efectueazad amputarea membrelor.
Tn Stadiul 1V (orice T N1Mo, orice grad de malignitate):
- tratamentul complex se efectueaza dupa principiile tratarii sarcoamelor tesuturilor moi in stadiul I —
IIT cu considerarea gradului de diferentiere a tumorii si rdspandirii locale a tumorii
- componentul chirurgical include tratarea focarului primar (operatii organomenajante cu
endoprotezare sau amputatii) si limfodisectie regionald unimomentana sau pe etape.
Tn Stadiul 1V (orice T orice N My, orice grad de malignizare):
- se efectueaza tratament simptomatic si paliativ dupd programe individuale cu includerea PCT si/sau
a radioterapiei
- interventiile chirurgicale se efectueaza cu scopul micsorarii masei tumorale i la indicatii vitale.
Dispenserizarea, implicatii pe termen lung si supravietuirea
Dispensarizarea bolnavilor tratati:
- pe parcursul primului an dupa finisarea tratamentului — o data in trei luni
- pe parcursul anului doi dupa finisarea tratamentului - o datd in 6 luni



- incepand cu anul trei dupa finisarea tratamentului — o data in an.

Investigatii efectuate in dispensarizare.

- examenul clinic

- palparea tuturor grupelor de ganglioni limfatici periferici

- radiografia cutiei toracice o datd in an (in cazul tumorilor primar raspandite, cu diferentiere joasa

si tumorilor metastatice — o data in 6 luni)

USG organelor cavititii abdominale (in cazul tumorilor primar raspandite, cu diferentiere joasa si
tumorilor metastatice — o data in 6 luni).

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

AMP Asistenta Medicala Primara

AMSA Asistenta Medicala Specializatd de Ambulator

AMS Asistenta Medicala Spitaliceasca

IMSP Institutia Medico Sanitara Publica

WHO (OMS) World Health Organization (Organizatia Mondiala a Sanatatii)

10 Institutul Oncologic

SATI Sectia Anestezie si Terapie Intensiva

SR Spitalul Raional

SCR Spitalul Clinic Republican

SCHT Sectie Chimioterapie

SRT Sectie Radioterapie

Mts Metastaza

ECG Electrocardiografie

ECO cordului Ecocardiografie

CT Tomografie Computerizatd (Computer Tomography)

RMN Rezonanta Magnetica Nucleara

USG Ultrasonografie

PPC Plasma Proaspat Congelata

CE Concentrat Eritrocitar

TA Tensiunea Arteriala

FCC Frecventa Contractiilor Cardiace

FR Frecventa Respiratorie

ilv Administrarea intravenoasa

i/'m Administrarea intramusculara

s/c Administrarea subcutana

perf. Perfuzie

p/o Administrarea per 0s

RT Tratament radioterapic

PCT Tratament polichimioterapic

neoCht Chimioterapie neoadjuvanta

DS Doza Sumara

ALT Alaninaminotransferaza

AST Aspartataminotransferaza

TTPA Timpul de tromboplastind partial activat

TAR Timpul activat de recalificare

LDH Lactatdehidrogenaza

Sol. Solutie

Tab. Tabuletta

Sirr. Sirupus

Caps. Capsule

TMTM TUMORILE MALIGNE ALE TESUTURILOR MOI

FNCLCC Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre Le Cancer (Federatia Nationala a
Centrelor de Luptd Impotriva Cancerului)




PREFATA

Protocolul Clinic Institutional a fost elaborat de grupul de lucru pentru elaborarea Protocoalelor
Clinice Institutionale din cadrul IMSP Institutul Oncologic.
Drept temei a servit Protocolul Clinic National aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova nr. 534 din 18.06.2024 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Tumorile maligne
ale tesuturilor moi”, editia II, cu pastrarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor,

Protocolul Clinic Institutional 184 ,, Tumorile maligne ale tesuturilor moi” a fost discutat si
aprobat la Consiliu de Calitate IMSP Institutul Oncologic si Comitetul Farmacoterapeutic al IMSP
Institutul Oncologic.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Tumorile maligne ale tesuturilor moi

Exemple de diagnostice clinice:
1. Liposarcom gambei pe dreapta
2. Rabdomiosarcom al coapsei drepte
3. Dermatofibrosarcom al bratului sting

A.2. Codul bolii (CIM 10): C 38.1, 38.2, C47,C 48, C 49

C 38.1 Mediastinul anterior
C 38.2 Mediastinul posterior
C 38.3 Mediastin parte nespecificata
C 47 Tumora maligna a nervilor periferici si sistemului nervos autonom
Include: nervii si ganglionii simpatici si parasimpatici
C 47.0 Nervii periferici ai capului, fetei si gatului
Exclude: nervii periferici ai orbitei (C69.6)
C 47.1 Nervii periferici ai membrelor superioare, inclusiv umarul
C 47.2 Nervii periferici ai membrelor inferioare, inclusive soldul
C 47.3 Nervii periferici ai toracelui
C 47.4 Nervii periferici ai abdomenului
C 47.5 Nervii periferici ai pelvisului
C 47.6 Nervii periferici ai trunchiului, nespecificati
C 47.8 Leziune depasind nervii periferici si sistemul nervos autonom
C 47.9 Nervii periferici si sistemul nervos autonom, nespecificati
C 48 Tumora maligna a retroperitoneului si peritoneului
Exclude: sarcomul Kaposi(C46.1)
mesoteliomul (C45.-)
C 48.0 Retroperitoneu
C 48.8 Leziune depasind retroperitoneul si peritoneul
C 49 Tumora maligna a tesuturilor moi
Include: vasele sangvine
tesut sinovial
fascia
tesut adipos
vasele limfatice
tesut muscular
C 49.0 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale capului, fetei si gatului. Tesutul conjunctiv al:
- urechii
- pleoapei.
Exclude: tesutul conjunctiv al orbitei (C69.6)
C 49.1 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale membrelor superioare, inclusiv umarul
C 49.2 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale membrelor inferioare, inclusiv soldul



C 49.3 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale toracelui

C 49.4 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale abdomenului

C 49.5 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale pelvisului

C 49.6 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi ale trunchiului, nespecificat

C 49.8 Leziune depasind tesutul conjunctiv si tesuturile moi. Tumora maligna a tesutului conjunctiv
si tesuturilor moi neclasificata C47-C49.6

C 49.9 Tesutul conjunctiv si tesuturile moi, nespecificat.

A.3. Utilizatorii:

e (CCD IMSP Institutul Oncologic (medicii oncologi, chirurgi, radioterapeuti, medicii endoscopisti,
imagisti/ecoscopisti, medicii anatomopatologi/citologi);
e Institutul Oncologic (medicii chirurgi, oncologi, imagisti, radioterapeuti, oncologi medicali,
anatomopatologi etc.).
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Ameliorarea calitatii examindrii clinice si celei paraclinice a pacientilor cu scopul diagnosticului
tumorilor maligne ale tesuturilor moi.

Sporirea ratei de apreciere a riscului de deces prin tumorile maligne ale tesuturilor moi.

A implementa screening-ul radiologic persoanelor de la 20 ani pana la 64 ani.

4. A reduce divergentele in diagnosticul pre-si postoperatoriu in tumorile maligne ale tesuturilor moi.
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A.5. Elaborat: a. 2018

A.6. Revizuit: a. 2024 (aprobat prin Ordinul IMSP 10 nr. din 2024 ,,Cu privire la
aprobarea Protocolului clinic institutional ,, Tumorile maligne ale tesuturilor moi™) in baza Protocolul
Clinic National aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 534 din
18.06.2024 ,,Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,, Tumorile maligne ale tesuturilor moi”,
editia II.

A.7. Urmatoarea revizuire: in termen de panad la 6 luni de la urmatoarea revizuire a Protocolului clinic
institutional ,,Tumorile maligne ale tesuturilor moi”, editia II

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au participat la elaborarea
protocolului:

Prenume, nume Functia, institutia

Victor Cernat g:]l(.:%ﬁ;éi(r:nedic oncolog, sef, Departamentul diagnostic IMSP Institutul
lon Dascaliuc d.s.m., medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Victor Ciuperca medic oncolog, sef, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Valentin Capitan d.s.m., medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Daniela Portas medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic

Sergiu Mura d.s.m., medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Andrei Olaru d.s.m., medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Stela Turcan d.s.m., medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic
Cristina Miron medic oncolog, Sectia TPM si ALM, IMSP Institutul Oncologic

d.h.s.m., profesor cercetator, Vicedirector dezvoltare in oncologie, IMSP

lurie Bulat Institutul Oncologic

Cornelia Hibisescu medic rafiloterapeut, sef, Sectia oncologie radiologica III, IMSP Institutul
Oncologic

Inga Chemencedji rgﬁgéclozligtomopatolog, sef, Sectia anatomie patologica, IMSP Institutul







Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Prenume, nume, functia

Catedra Oncologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Dumitru Sofroni, dr.hab.st.med, prof.
univ., sef, Catedra

Consiliul Stiintific al IMSP Institutul Oncologic lurie Bulat,  drhab.st.med, prof.
T cercetator, presedinte
Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Chirurgie”, | Evghenii  Gutu, dr.hab.st.med.,

USMF , Nicolae Testemitanu”

prof.univ., presedinte

Catedra de medicina de laborator, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med,
prof. univ., sef, Catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi,
prof. univ., sef catedra

dr.hab.st.med,

Catedra de medicind de familie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curaocichin, dr.hab.st.med,
prof. univ., sef, Catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Dragos Gutu, director general

Compania Nationala de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general

Aurel Grosu,
prof.univ., presedinte

Consiliul de Experti al MS al RM dr-hab.st.med.,

A.9. Definitiile folosite in document

Screening — examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Recomandabil — nu poarta un caracter Obligator. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare
caz individual.

Factorul de risc - este acel factor, actiunea caruia creste sansa unei persoane de a se imbolnavi.
Cumularea actiunii mai multor factori de risc creste posibilitatea imbolnavirii de tumori maligne.

Diagnosticul - este ansamblul de investigatii clinice si paraclinice care au ca obiectiv definirea
starii patologice a unui pacient. Diagnosticul poate fi stabilit numai de o persoana cu calificare
medicald si competentd recunoscutd in domeniu.

Preventia primard, conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) este
»depistarea pacientilor inainte de declansarea bolii”. Scopul principal al preventiei primare este
reprezentat de diminuarea frecventei cancerelor prin identificarea si, eventual, suprimarea factorilor
de risc. Acestia sunt foarte diversi (incluzand: modul de viata, obiceiurile alimentare, factori de mediu,
profesionali, hormono-genitali si genetici) cu pondere diferitd de la un individ la altul si de la o
localizare canceroasa la alta (a se vedea capitolul ,,Preventia cancerului”).

Preventia secundara presupune tratamentul unor leziuni precanceroase sau cancere in stadii
precoce, fard expresie clinicd, a cdror eradicare poate suprima evolutia spre neoplazie invaziva si
metastazantd, ceea ce corespunde depistarii precoce. Preventia secundara detecteaza boala dupa
debutul patogenezei si include screening-ul (diagnosticul bolii in faza asimptomaticd) si depistarea
precoce (diagnosticul in faza simptomelor minime de boald) si supravegherea ca scopuri ale prevenirii
dezvoltarii bolii spre stadiile avansate, incurabile. Se apreciaza ca circa 1/3 din cancere ar fi vindecate
daca ar fi depistate precoce. Notiunea de depistare precoce este deci diferitd de aceea de diagnostic
precoce sau screening, care semnificd descoperirea bolii asimptomatice, Tntr-un stadiu initial,
asimptomatic.

Preventia tertiara este definita uzual ca preventia recidivei loco-regionale si/sau a bolii
metastatice dupd terapia initiald cu intentie curativa prin chirurgie si radioterapie ca si tratamentul
cancerelor deja avansate (invazive), dar asimptomatice sau in faza absentei complicatiilor. Aceasta ar
permite o diminuare a sechelelor post-terapeutice si o scadere a nivelelor de mortalitate. Particular, in
oncologie, preventia tertiara este definita uzual prin preventia recidivei loco-regionale si/sau a bolii
metastatice dupa tratamentul curativ primar prin chirurgie, radioterapie. Preventia tertiara presupune
terapiile adjuvante (chimio-, radio- si hormonoterapia), cu scopul prelungirii intervalului liber de boala
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si eventual, la prelungirea supravietuirii. Unii autori includ si masurile de reabilitare care pot conduce
la ameliorarea calitatii vietii; in termenul de preventie tertiard; expertiic OMS includ mentinerea
calitdtii vietii pacientilor ca obiectiv a preventiei suferintei (prin durere, boald si combaterea efectelor
secundare datorate tratamentului si complicatiilor) concepute de unii ca ,, nivelul patru” a preventiei
cancerului.

Tratament paliativ — semnifica ingrijirca activd a pacientilor cu o boald ce avanseaza
incontinuu §i nu mai raspunde la tratamentul curativ, fiind vizate durerea si alte simptome, precum si
asigurarea sustinerii psihologice, sociale si spirituale. Scopul principal al tratamentului paliativ este
paliative a OMS, 1990).

Reabilitarea - utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor care provoaca

Kinetoterapie — reprezinta totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea,
tratamentul si recuperarea medicald, utilizdnd ca mijloc fundamental exercitiul fizic §i miscarea.

Kinetoterapie activa — totalitatea actelor motorii pe care individul le executa in mod constient.

Kinetoterapie pasiva — sunt miscarile impuse complexului neuro-musculo-articular prin
interventii exterioare, fara activitate voluntara din partea sistemului neuromuscular.

Mecanismele de coping — strategii utilizate in mod inconstient si/sau constient de catre o
persoana pentru a evita, a diminua sau a remedia pe cat posibil impactul negativ pe care o situatie cu
care se confrunta, il are asupra starii sale de confort psihic si fizic.

A.10. Informatia epidemiologica

Tesuturile moi cuprind muschii, tendoanele, tesutul adipos, tesutul fibros, tesutul sinovial,
vasele si nervii.

Tumorile maligne ale tesuturilor moi reprezinta 1% din tumorile maligne ale adultului si
15% din tumorile maligne ale copilului. Incidenta este de 2 la 100.000 de locuitori.
Rabdomiosarcoamele apar mai frecvent la copii si adultii tineri. Sarcoamele sinoviale apar la adultii
tineri. Histiocitomul fibros malign si liposarcomul in general apar la adultii in varsta.

In general, tumorile benigne ale tesuturilor moi apar de cel putin 10 ori mai frecvent decat cele
maligne, desi incidenta reala a tumorilor tesuturilor moi nu este bine documentata.

In general, incidenta anuali ajustata in functie de varsta, a sarcoamelor tesuturilor moi variaza
intre 15 - 35 la 1 milion de locuitori. Incidenta creste in mod constant odata cu varsta si este usor mai
mare la barbati decat la femei. Tumorile maligne ale tesuturilor moi apar de doua ori mai des decat
sarcoamele osoase primare.

Aproximativ 45% din sarcoame apar la extremitatile inferioare, 15% la extremitatile
superioare, 10% in regiunea capului si gatului, 15% in retroperitoneu, iar restul de 15% in peretele
abdominal si toracic. Sarcoamele viscerale, care rezultd din stroma de tesut conjunctiv a organelor
parenchimatoase, nu sunt frecvente.



B. PARTEA GENERALA

B.3. Nivel de asistentd medicala specializata de ambulator (CCD IMSP Institutul Oncologic)

Descriere

Motive

Pasi

1. Profilaxia primara

e Coordonarea activitatilor de control profilactic oncologic

in vederea efectudrii screening-ului profilactic al
populatiei

2. Profilaxia secundara
si tertiara

Dispensarizarea populatiei cu scop de evidentiere si
tratament al starilor de fon si starilor precanceroase —
factorii de risc major [I1,A].

Preventia recidivei loco-regionale si/sau a bolii
metastatice dupa tratamentul curativ primar prin
chirurgie, radioterapie.

Standard/Obligator:

e consultarea bolnavilor care s-au adresat in legaturd cu
tumori benigne, maligne si procese pretumorale sau
suspectii

e tratarea in conditii de ambulator a bolnavilor cu
neoformatiuni maligne conform recomandarilor IMSP
Institutului Oncologic

e organizarea spitalizdrii in IMSP Institutul Oncologic a
bolnavilor suspectati sau cu prezenta neoformatiunilor
maligne pentru completarea unor examene clinice si
tratament

e supravegherea bolnavilor cu neoformatiuni maligne si
unele forme de procese pretumorale (Casetele 29,30)

e organizarea spitalizarii pentru tratament specializat sau
simptomatic al bolnavilor cu neoformatiuni maligne

e evidenta de dispensar a bolnavilor de profil, completarea
fiselor de control (f. 030-6).

3. Confirmarea
diagnosticului de tumora
maligna a tesuturilor moi

Aprecierea cat mai precoce a tacticii de tratament

Standard/Obligator:

e Colectarea anamnezei (Caseta 10)

e Investigatii clinice (Caseta 11, Tabelul 1)
e Investigatii paraclinice (Tabelul 2)

e Efectuarea diagnosticului diferential
Recomandabil:

PET CT.

4. Deciderea tacticii
tratament

de

Tactica de tratament al pacientului primar este
elaboratd de CMC multidisciplinar (medicul oncolog

Standard/Obligator:
Toti pacientii care au indicatii pentru tratament
chirurgical sunt consultati in mod Obligator de catre
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chirurg, oncolog general, radioterapeut, imagist,
morfopatolog) [II,A].

medicul oncolog chirurg din sectia Tumorile pielii,
Melanom si Tumori ALM, care i prezintd unui consiliu
medical

Conform deciziei consiliului pacientii sunt internati in
sectia Tumorile pielii, Melanom si Tumori ALM a IMSP
Institutul Oncologic pentru tratament

Tn cazul cand tratamentul chirurgical nu este indicat,
pacientul se refera pentru consultatie la medicul oncolog
si/sau radioterapeut, care il prezinta unui consiliu medical
Conform deciziei consiliului pacientii sunt internati in
sectia Oncologie Medicala sau sectia Radioterapie.

5. Tratamentul
(simptomatic)

paliativ

Tratamentul paliativ  (simptomatic) se indica
pacientilor cu procese neoplazice in stadii avansate,
cu patologii concomitente (cardiace, hepatice, renale,
neurologice etc.) incompatibile cu administrarea
tratamentului specific (chirurgical, chimioterapic,
radioterapic).  Scopul  tratamentului  paliativ
(simptomatic) constda 1n ameliorarea temporara a
starii generale si a calitdfii vietii pacientului cu proces
malign avansat.

Standard/Obligator:

Se realizeazd prin conlucrarea medicului de familie si
medicului oncolog raional

Consta 1in supravegherea si controlul indeplinirii
tratamentului prescris de catre medicul oncolog general al
IMSP Institutul Oncologic.

6. Supravegherea

Scopul supravegherii este de a monitoriza efectul
tratamentului, inclusiv prin aplicarea metodelor
speciale si a corija schema tratamentului in caz de
ineficacitate.

Standard/Obligator:

Supravegherea se va face de rand cu medicul oncolog
raional si medicul de familie conform recomandarilor
specialistului IMSP Institutul Oncologic.

B.5. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (IMSP Institutul Oncologic)

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizarea

Criteriile de spitalizare:
Prezenta formatiunii tumorale tesuturilor moi (confirmata
sau nu morfologic) pentru diagnostic si tratament

2. Confirmarea
diagnosticului tumorii
maligne ale tesuturilor moi,
evaluarea stadiului tumorii

Aprecierea cat mai precoce a tacticii de tratament

Standard/Obligator:

Colectarea anamnezei (Caseta 10)
Examenul clinic (Caseta 11, tabelul 1)
Investigatii paraclinice (Tabelul 2)
Efectuarea diagnosticului diferential




maligne, diagnosticul
diferential.

e Examen imunohistochimic al tumorii.
Recomandabil: PET CT [llI - 1V]

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul chirurgical
C.2.3.4.1.

Bolnavul cu tumora malignd a tesuturilor moi
rezectabild

Bolnavul cu tumora maligna a tesuturilor moi pentru
interventie chirurgicala cu scop paliativ

Bolnavul cu tumora a fesuturilor moi in scopul
verificarii  morfologice a procesului (biopsia
deschisa)

Standard/Obligator:
e Conduita preoperatorie
e Interventia chirurgicala (Caseta 14)

3.2. Tratament chimioterapic
C.2.3.45.

1.Tratament chimioterapeutic preoperator

2.Tratament chimioterapeutic postoperator

3.Prezenta tumorii maligne a tesuturilor moi avansate
nerezectabile sau a patologiilor concomitente cu risc
anestezic major

Standard/Obligator:

o Aprecierea schemei adecvate de tratament (in dependenta
de varianta morfologica, raspandirea procesului, patologii
concomitente) (Casetele 16, 17, 18)

e Tratament de sustinere.

3.3.Tratament radioterapic
C.2.3.4.6.

1. Tratament radioterapeutic preoperator

2. Tratament radioterapeutic postoperator
3. Prezenta  tumorii maligne a tesuturilor moi
nerezectabile, refuzul pacientului la tratamentul
chirurgical, patologii concomitente cu risc anestezic
major

Standard/Obligator:
e Definirea precisa a volumelor
e Definirea precisd a dozei tumorale
e Determinarea organelor critice
e Aprecierea dozei totale si fractionare
e Tratament de sustinere.

4. Externarea cu
recomandari necesare

Extrasul standard/obligator va contine:

e Diagnosticul definitiv desfasurat cu indicatia numarului si
rezultatului investigatiei morfopatologice

e Rezultatele investigatii efectuate

e Tratamentul aplicat i rezultatele tratamentului

e Recomandarile explicite pentru pacient

e Planul detaliat al tratamentului conservativ (in caz de
necesitate) si termenii de monitorizare.

5. Reabilitarea

Utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a
impactului conditiilor care provoaca dizabilitate si
handicap si oferirea posibilitatii integrdrii sociale
optime a persoanelor cu dizabilitati

Masurile de reabilitare medicald ale pacientilor dupa
tratamentul chirurgical al tumorilor maligne vizeaza
prevenirea complicatiilor, adaptarea tuturor sistemelor
organismului la noile conditii de functionare, restabilirea
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performantei fizice, trebuie sa fie stabilite tindnd seama de
patologii concomitente prezente. Programul de reabilitare
include urmatoarele masuri standard/obligator:

- regimul de tratament

- metodele de reabilitare fizic

- terapie de baza adecvata;

- kinetoterapie

- psihoterapie..
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PCI-184 TUMORILE MALIGNE ALE TESUTURILOR MOI, IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC

C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu tumori maligne ale tesuturilor moi

Vizita la

medicul de
familie

1.anamneza

Administrarea
tratamentului
antiinflamator cu
control ulterior

2.examen clinic

v

3.examinari

Oncolog/chirurg
raional

CMC multidisciplinar
pentru aprecierea tacticii
tratament: chirurg s.tumori ALM, |
oncolog general,
radioimagist, morfopatolog

radioterapeut,

v

CT sau RMN

de

v

Oncolog ALM CCD |[¢«——

Diagnostic diferential

v

Pacientul nu necesiti
spitalizare in sectiile
de profil:

lipsesc criterii de
spitalizare

prezenta patologiilor
concomitente
incompatibile cu
tratamentul specific
chirurgical,
radioterapic,
chimioterapic

v

Pacientul necesita
tratament paliativ
(simptomatic) sub
supravegherea
medicului de familie
si oncologului raional

v

Se trimite la oncolog
raional cu extras
forma 027-¢ si
recomandari explicite
pentru pacient §i
oncolog raional/
medicul de familie

1.referire la specialist
2.control in dinamica

Pacientul Pacientul
prezinta prezinta criterii
criterii de de spitalizare in
spitalizare n sectia Oncologie
sectia tumori Medicala:
ALM: e diagnosticul
e tumor rezectabil stabilit morfologic
confirmat sau nu e prezenta
morfologic indicatiilor pentru
e n cazul lipsei tratament specific
confirmarii antitumoral
morfologice, prin e starea generala, ce
decizia permite efectuarea
consiliului tratamentului
medical pentru specific
precizarea e lipsa patologiilor
diagnosticului. concomitente
pronuntate
(decompensate)

e indicii de laborator
in limitele
admisibile
suficiente pentru
efectuarea
tratamentului
specific.

Pacientul
prezinta criterii
de spitalizare Tn

sectiile
radioterapie:

e prezenta procesului
malign morfologic
confirmat

® prezenta
patologiilor
concomitente cu
risc anestezic major

e prezenta indicatiilor
pentru tratament
specific

e lipsa patologiilor
concomitente
severe
(decompensate)

e indicii de laborator
n limitele
admisibile
suficiente pentru
efectuarea
tratamentului
specific.




C.2. DESCRIEREA METODELOR,TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

C.2.1.1. Clasificarea histologica a tumorilor maligne tesuturilor moi

Caseta 1. Clasificarea histologici a tumorilor tesuturilor moi (Organizatia Mondiala a Sanatatii.
Clasificarea tumorilor de tesut moale si oase. Editia a cincea. Lyon: IARC; 2020).

TUMORI ADIPOCITICE

Pericystic (perivascular)
tumours

8850/1 | Tumora lipomatoasa atipica 8711/1 | Glomangiomatoza
8851/3 | Liposarcom bine diferentiat, NOS 8824/1 | Miofibromatoza
8851/3 | Liposarcom Lipom-like 8824/1 | Miofibromatoz infantil
8851/3 | Liposarcom inflamator 8711/3 ngréora malignd de glomus
. TUMORILE
8851/3 | Liposarcom sclerozant MUSCHILOR NETETI
8858/3 | Liposarcom dediferentat ggo7/1 | |umora musculard netedd
’ cu potential malign incert
8852/3 | Liposarcom mixoid 8890/3 | Leiomiosarcom NOS
8854/3 Liposarcom pleomorf TUMORI MUSCHILOR
Liposarcom epitelioid SCHELETICI
. - Rabdomiosarcom
8859/3 | Liposarcom pleomorf mixoid 8910/3 embrionar, NOS
TUMORI 8910/3 Rabdomiosarcom
FIBROBLASTICE/MIOFIBROBLASTICE embrionar, pleomorphic
8813/1 | Fibromatoza de tip palmar/plantar 8920/3 | Rabdomiosarcom alveolar
8821/1 | Fibromatoza de tip desmoid 8901/3 Rabdomiosarcom
pleomorf, NOS
8821/1 | Extra-abdominal desmoid 8912/3 Rat_)domlosarcom cu celule
fusiforme/sclerozant
8822/1 | fibromatoza abdominala 8921/3 | Ectomezenchimom
TUMORI STROMALE
8851/1 | Lipofibromatoza GASTROINTESTINALE
(GIST)
8634/1 | Fibroblastom cu celule gigantice 8936/3 T“mof"e . stromale
gastrointestinale
. TUMORI CONDRO-
8832/1 | Dermatofibrosarcom protuberans OSOSE
8833/1 | Dermatofibrosarcom protuberans pigmentat 9180/3 Osteosarcom,
extrascheletic
Dermatofibrosarcom rotuberans TUMORI TACEI
8832/3 fibrosarcomatos P | NERVIL-OR
PERIFERICI
9540/3 Tumora mghg_na de teaca
de nerv periferic
9542/3 Tumor% maligna ep1Fe11'01da
de teacd de nerv periferic
9540 /3 TU.l’I'lOI‘aw. vmelanotlca
malignd de teaca de nerv
8815/1 | Tumora solitara fibroasa 9580/3 Tumora maligna cu celule
granulare
8825/1 | Tumora miofibroblasticd inflamatorie 9571/3 | Perineuriom, malign
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TUMORI DE
8825/3 | Sarcoma miofibroblastic DIFERENTARE
NECERTA
8810/1 Tumora. ] fibroblastica CD34-pozitiva 8802/1 Tumora ' 'a'ngle(itatlca
superficiald pleomorfa hialinizanta
8811/1 | Sarcom fibroblastic mixoinflamator 8811/1 Tumorg ﬁbr9 lipomatoasa
hemosiderotica
8814/3 | Fibrosarcom infantil 8860/1 | Angiomiolipom, epitelioid
8815/3 | Tumora fibroasa solitara, maligna 8830/1 | Fibroxantom atipic
8810/3 | Fibrosarcom NOS ggap/1 | Histlocitom fibros
angiomatoid
8811/3 | Mixofibrosarcom 8940/3 E‘ggora mixtd, malignd,
8840/3 | Sarcom fibromixoid de grad scazut 8990/3 Tumora' . mgzer}chlmala
fosfaturica, maligna
8840/3 | Fibrosarcom epitelioid sclerozant 9040/3 | Sarcom sinovial, NOS
Asa-numita TUMORA 9041/3 Sarcom sinovial, celule
FIBROHISTIOCITA fuziforme
9252/1 | Tumora cu celule gigant tenosinoviale 9043/3 | Sarcom sinovial, bifazic
8835/1 | Tumora fibrohistiocitara plexiforma 8804/3 Sarcgm evplt‘ellou':i:vvarlanta
proximala si clasica
9251/1 | Tumora cu celule gigantice a partilor moi NOS | 9581/3 ﬁ]agicom alveolar al partii
9252/3 | Tumora maligna cu celule gigant tenosinoviale | 9044/3 | Sarcom cu celule clare
TUMORI VASCULARE g231/3 | Condrosarcom - mixoid
extrascheletal
9130/1 | Hemangioendoteliom kaposiform 8806/3 Tumora desm(’p.la.sma cu
celule rotunde mici
9136/1 | Hemangioendoteliom retiform 8963/3 | Tumora rabdoida
9135/1 | Angioendoteliom intralimfatic papilar 8714/3 Tur.nora g ep1te}101da
perivasculard, maligna
9136/1 Hemang_loendotel_lom compozit : 9137/3 | Sarcom intim
hemangioendoteliom neuroendocrin composit
9136/1 | Sarcomul Kaposi 9g4z/3 | Tumord - fibromixoid
osificantd, malignd
8982/3 | Carcinom mioepitelial
8805/3 | Sarcom nediferentiat
Sarcom cu celule
8801/3 fusiforme, nediferentiat
Sarcom pleomorf,
8802/3 nediferentiat
9138/1 | Hemangioendoteliom pseudomiogen 8803/3 Sargom cu celule rotunde,
nediferentiat
9133/3 | Hemangioendoteliom epitelioid NOS
9120/3 | Angiosarcoma
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C.2.1.2. Stadializarea tumorilor maligne ale tesuturilor moi

Caseta 2. Sistem de stadializare pentru sarcomul de tesuturi moi al capului si al gatului
DEFINIRI ALE TNM

Definirea tumorii primare (T)

X Tumora primara nu poate fi evaluatd

T1 Tumora <2 cm

T2 Tumora >2 cm pana la <4 cm

T3 Tumora >4 cm

T4 Tumora cu invadarea structurilor adiacente

T4a Tumora cu invazie orbitald, cu invazia bazei craniului/a durei, invazia viscerelor din
compartimentul central, afectarea scheletului facial sau invazia muschilor pterigoidieni

T4b Tumora cu invazia parenchimului cerebral, cu invazia circumferentiala a arterei carotide,
invazia musculaturii prevertebrale sau afectarea sistemului nervos central prin diseminare
perineurala.

Definirea ganglioni limfatici regionali (N)

NO Fara metastaze ganglionare regionale sau status necunoscut al ganglionilor limfatici

N1 Metastaze Tn ganglionii regionali
Definirea metastazelor la distanta (M)

MO  |Fard metastaze la distanta

M1 |Metastaze la distanta

G Definitia Gradului histologic, Conform FNCLCC (G)

GX  |Gradul nu poate fi evaluat

Gl Diferentiere totald, numar mitotic si scorul necrozei de 2 sau 3
G2  |Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 4 sau 5
G3  |Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 6, 7 sau 8

Grupuri AJCC de stadiu prognostic

Aceasta este o noua clasificare care necesita colectarea datelor inainte de a defini o grupare de
stadii pentru sarcoamele capului si gatului.

Grad histologic (G)

Gradul FNCLCC este determinat de trei parametri: diferentierea, activitatea mitotica si
amploarea necrozei. Fiecare parametru este marcat astfel: diferentiere (1-3), activitate mitotica
(1-3) si necroza (0-2). Scorurile se adaugd pentru a determina gradul.

Diferentierea tumorii

1 Sarcoame de structura foarte asemanatoare tesutului mezenchimal normal adult (de ex.,
leiomiosarcom de grad scazut)

2 Sarcoame pentru care tipul histologic este clar (de ex., liposarcom mixoid/cu celule
rotunde)

3 Sarcoame embrionare si nediferentiate, sarcoame de tip incert, sarcoame sinoviale,
osteosarcom de tesuturi moi, sarcom Ewing/ tumora neuroectodermald (PNET) a
tesuturilor moi

Numarul mitotic

In zona cea mai active din punct de vedere mitotic a sarcomului, sunt evaluate 10 campuri de
putere mare succesive (high-power fields - HPF; 1 HPF la amplificare 400x = 0,1734 mm?),
folosind un obiectiv de 40x%.

Scor al numarului mototic Definire

1 0-9 mitoses per 10 HPF
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2

10-19 mitoses per 10 HPF

3

>20 mitoses per 10 HPF

Necroza tumorali. Este evaluatd la examenarea macroscopica si validata cu sectiuni histologice.

Scor de necroza

Definire

0 Fara necroza
1 <50% necroza tumorala
2 >50% necroza tumorala

Tipul histopatologic 4 se vedea sectiunea Clasificarea OMS a tumorilor din acest document,

pentru o lista a histologiilor sarcomului de tesuturi moi al capului si al gatului.

*Sursa originala pentru aceste informatii este Manualul AJCC de Stadializare a Cancerului,

editia a opta (a.2017) publicat de Springer International Publishing.

Caseta 3. Sistem de stadializare pentru sarcomul de tesuturi moi al trunchiului si al

extremitatilor

DEFINIRI ALE TNM

Definirea tumorii primare (T)

X Tumora primara nu poate fi evaluata

T0 Nu exista dovezi ale tumorii primare

T1 Tumora <5 cm in dimensiunea maxima

T2 Tumora >5 cm si <10 cm in dimensiunea maxima

T3 Tumord >10 cm si <15 cm 1n dimensiunea maxima

T4 Tumora >15 cm 1n dimensiunea maxima

Definirea ganglioni limfatici regionali (N)

NO Fara metastaze ganglionare regionale sau status necunoscut al ganglionilor
limfatici

N1 Metastaze in ganglionii regionali

Definirea metastazelor la distanta (M)

MO Fara metastaze la distanta

M1 Metastaze la distanta

G Definitia Gradului histologic, Conform FNCLCC (G)

GX Gradul nu poate fi evaluat

Gl Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 2 sau 3

G2 Diferentiere totald, numdr mitotic si scorul necrozei de 4 sau 5

G3 Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 6, 7 sau 8

GRUPURI AJCC DE STADIU PROGNOSTIC

T N
Stage IA T1 NO
Stage IB T2 NO
T3 NO
T4 NO
Stage 11 T1 NO
Stage I11A T2 NO
Stage I11B T3 NO
T4 NO
Stage IV Oricare T N1
Oricare T Oricare N

M

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1

G

G1, GX
G1, GX
G1, GX
G1, GX
G2,G3
G2, G3
G2,G3
G2, G3
Oricare G
Oricare G

rad histologic (G)
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Gradul FNCLCC este determinat de trei parametri: gradul de diferentiere, activitatea mitotica
si extensia necrozei. Fiecare parametru este notat astfel: grad de diferentiere (1-3), activitate
mitotica (1-3) si necroza (0-2). Scorurile sunt adaugate pentru a determina gradul.

Diferentierea tumorii

Scor de diferentiere | Definire

1 Sarcoame cu structurd foarte asemadnatoare tesutului mezenchimale
normal adult (de ex., leiomiosarcom de grad scazut)

2 Sarcoame pentru care tipul histologic este clar (de ex., liposarcom
mixoid/cu celule rotunde)

3 Sarcoame embrionare si nediferentiate, sarcoame de tip incert, sarcoame

sinoviale, osteosarcom de tesuturi moi, sarcom Ewing/ tumora
neuroectodermald (PNET) a tesuturilor moi

Numiirul mitotic. /n zona cea mai activa din punct de vedere mitotic a sarcomului, sunt evaluate
10 campuri microscopice de putere mare succesive (high-power fields - HPF; 1 HPF la
amplificare 400x = 0,1734 mm?), folosind un obiectiv de 40x.,

1 0-9 mitoze la 10 HPF
2 10-19 mitoze la 10 HPF
3 >20 mitoze la 10 HPF

Necroza tumorala. Este evaluata la examenarea macroscopica si validata cu sectiuni
histologice.

Fara necroza

<50% necroza tumorala

0

1

2 >50% necroza tumorald

Tipul histopatologic 4 se vedea sectiunea Clasificarea OMS a tumorilor din acest document,
pentru o lista a histologiei sarcoamelor de tesuturi moi ale trunchiului si ale extremitatilor.

*Sursa originala pentru aceste informatii este Manualul AJCC de Stadializare a Cancerului, editia
a opta (a.2017) publicat de Springer International Publishing.

Caseta 4. Sistem de stadializare pentru sarcomul de tesuturi moi al abdomenului si al
organelor viscerale toracice
DEFINIRI ALE TNM
Definirea tumorii primare (T)

X Tumoare primard nu poate fi evaluata

T1 Tumoare limitata la organul afectat

T2 Tumoare extinsa la tesutul din jurul organului afectat
T2a Tumoarea invadeaza seroasa sau peritoneul visceral
T2b Tumoarea invadeaza dincolo de seroasa (mezenter)

T3 Tumoarea invadeaza alt organ

T4 Afectare multifocala

T4a Afectare multifocala (2 localizari)

T4b Afectare multifocala (3-5 localizari)

T4c Afectare multifocala (>5 localizari)

Definirea ganglioni limfatici regionali (N)

NO Fara implicare ganglionara regionala sau limfa necunoscutd starea nodului
N1 Implicarea ganglionilor limfatici prezenta

Definirea metastazelor la distanta (M)

MO Fara metastaze la distanta

M1 Metastaze la distanta

G Definitia Gradului histologic, Conform FNCLCC (G)
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GX Gradul nu poate fi evaluat

Gl Diferentiere totald, numar mitotic si scorul necrozei de 2 sau 3
G2 Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 4 sau 5
G3 Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 6, 7 sau 8

Grupuri AJCC de stadiu prognostic
Nu exista nicio grupare recomandata pentru etapele prognostice in acest moment.
Grad histologic (G)
Gradul FNCLCC este determinat de trei parametri: diferentiere, activitate mitotica si amploarea
necrozei. Fiecare parametru este punctat dupd cum urmeazd: diferentiere (1-3), activitate
mitotica (1-3) si necroza (0-2). Scorurile sunt addaugate pentru a determina nota.

Diferentierea tumorii

1 Sarcoame asemanadtoare cu tesutul mezenchimal normal de la adult (de exemplu,
leiomiosarcom de grad scazut)

2 Sarcoame pentru care tiparea histologica este sigurd (de exemplu, liposarcom
mixoid/celule rotunde)

3 Sarcoame embrionare si nediferentiate, sarcoame de tip Indoielnic, sarcoame

sinoviale, osteosarcom de tesut moale, sarcom Ewing/tumoare neuroectodermala
primitiva (PNET) a tesuturilor moi
Diferentierea tumorii

Scor de diferentiere Definire

1 Sarcoame cu structura foarte asemandtoare tesutului mezenchimale
normal adult (de ex., leiomiosarcom de grad scazut)

2 Sarcoame pentru care tipul histologic este clar (de ex., liposarcom
mixoid/cu celule rotunde)

3 Sarcoame embrionare si nediferentiate, sarcoame de tip incert,

sarcoame sinoviale, osteosarcom de tesuturi moi, sarcom Ewing/
tumora neuroectodermala (PNET) a tesuturilor moi
Numirul mitotic. [n zona cea mai activa din punct de vedere mitotic a sarcomului, sunt evaluate
10 campuri microscopice de putere mare succesive (high-power fields - HPF; 1 HPF la
amplificare 400x = 0,1734 mm?), folosind un obiectiv de 40x.
Scor al numirului Definire

mitotic

1 0-9 mitoze la 10 HPF

2 10-19 mitoze la 10 HPF

3 >20 mitoze la 10 HPF

Necroza tumorala. Este evaluata la examenarea macroscopica si validata cu sectiuni
histologice.

Scor de necroza Definire

0 Fara necroza

1 <50% necroza tumorala

2 >50% necroza tumorala

Tipul histopatologic A se vedea sectiunea Clasificarea OMS a tumorilor din acest document,
pentru o lista a histologiei sarcomul de tesuturi moi al abdomenului si al organelor viscerale
toracice.
*Sursa originald pentru aceste informatii este Manualul AJCC de Stadializare a Cancerului, editia
a opta (a.2017) publicat de Springer International Publishing
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Caseta 5. Sistem de stadializare pentru sarcomul de tesuturi moi al spatiului retroperitoneal

DEFINIRI ALE TNM

Definirea tumorii primare (T)

X Tumora primara nu poate fi evaluatd

T0 Nu existd dovezi ale tumorii primare

T1 Tumora <5 cm 1n dimensiunea maxima

T2 Tumord >5 cm si <10 cm in dimensiunea maxima

T3 Tumora >10 cm si <15 cm in dimensiunea maxima

T4 Tumora >15 cm in dimensiunea maxima

Definirea ganglioni limfatici regionali (N)

NO Fara metastaze ganglionare regionale sau status necunoscut al ganglionilor limfatici
regionali

N1 Metastaze in ganglionii limfatici regionali

Definirea metastazelor la distanta (M)

MO Fara metastaze la distanta

M1 Metastaze la distantd

Grad histologic (G)

Gradul FNCLCC este determinat de trei parametri: diferentiere, activitate mitotica si extensia
necrozei. Fiecare parametru este marcat astfel: diferentiere (1-3), activitate mitotica (1-3) si
necroza (0-2). Scorurile sunt adaugate pentru a determina gradul.

G Definitia Gradului histologic, Conform FNCLCC (G)
GX Gradul nu poate fi evaluat
Gl Diferentiere totald, numar mitotic si scorul necrozei de 2 sau 3
G2 Diferentiere totala, numar mitotic si scorul necrozei de 4 sau 5
G3 Diferentiere totald, numdr mitotic si scorul necrozei de 6, 7 sau 8
GRUPURI AJCC DE STADIU PROGNOSTIC
T N M G
Stage IA T1 NO MO Gl, GX
Stage IB T2 NO MO G1l,GX
T3 NO MO G1, GX
T4 NO MO G1, GX
Stage 11 T1 NO MO G2,G3
Stage 1A T2 NO MO G2, G3
Stage 111B T3 NO MO G2,G3
T4 NO MO G2,G3
Stage IV Oricare T N1 MO Oricare G
Oricare T Oricare N M1 Oricare G
Diferentierea tumorii
Scor de diferentiere Definire
1 Sarcoame cu structurd foarte asemanatoare tesutului mezenchimale
normal adult (de ex., leiomiosarcom de grad scazut)
2 Sarcoame pentru care tipul histologic este clar (de ex., liposarcom
mixoid/cu celule rotunde)
3 Sarcoame embrionare si nediferentiate, sarcoame de tip incert,
sarcoame sinoviale, osteosarcom de tesuturi moi, sarcom Ewing/
tumora neuroectodermala (PNET) a tesuturilor moi

Numirul mitotic. /n zona cea mai activi din punct de vedere mitotic a sarcomului, sunt evaluate
10 campuri microscopice de putere mare succesive (high-power fields - HPF; 1 HPF la amplificare
400x = 0,1734 mm?), folosind un obiectiv de 40x.

1 | 0-9 mitoze la 10 HPF
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2 10-19 mitoze la 10 HPF
3 >20 mitoze la 10 HPF
Necroza tumorali. Este evaluata la examenarea macroscopica si validata cu sectiuni histologice.
0 Fara necroza
1 <50% necroza tumorala
2 >50% necroza tumorala
Tipul histopatologic 4 se vedea sectiunea Clasificarea OMS a tumorilor din acest document,
pentru o lista a histologiei sarcomul de tesuturi moi al spatiului retroperitoneal.
*Sursa originala pentru aceste informatii este Manualul AJCC de Stadializare a Cancerului,
editia a opta (a.2017) publicat de Springer International Publishing.

C.2.1.3. Clasificarea R (tumora reziduala)

Caseta 6. Clasificarea R.

Lipsa sau prezenta tumorii reziduale dupa tratament se descrie ca R
Rx — tumora reziduala nu poate fi apreciata

Ro — nu este tumora reziduala

R1 — microscopic se determind tumora restanta

R2 — macroscopic se determind tumora restanta.

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 7. Factorii de risc.

Transformarea maligna a tumorilor benigne de la nivelul tesuturilor moi este extrem de rara,
cu exceptia tumorilor maligne de la nivelul tecii nervilor periferici (neurofibrosarcoame, schwanom
malign), care se pot dezvolta la pacientii cu neurofibromatoza.

Factori de mediu: Traumatismele sau leziunile anterioare sunt rareori incriminate, dar
sarcoamele se pot dezvolta la nivelul cicatricilor tisulare rezultate in urma unei operatii chirurgicale,
a arsurilor, a fracturilor. Carcinogenele chimice, cum ar fi hidrocarburile policiclice, azbestul si
dioxina, pot fi implicate Tn patogeneza.

Factori iatrogeni: Sarcoamele ale tesuturilor moi apar la pacientii cu neoplazii, care sunt
tratati cu radioterapie si care supravietuiesc cel putin 5 ani. Tumora se dezvolta aproape intotdeauna
la nivelul zonelor iradiate. Riscul creste odata cu timpul.

Virusurile: Asocierea sarcomului Kaposi (SK) cu virusul imunodeficientei umane (HIV)
tipul 1 a condus la studierea rolului virusurilor in patogeneza SK. Secventele de ADN asemandtoare
cu virusurile herpetice au fost demonstrate in SIDA asociatd cu SK, SK clasic si la barbati
homosexuali HIV-negativi si cu SK, conducand la ipoteza ca acest nou virus herpetic [virusul
herpetic uman (VHU-8)] poate fi un factor etiologic comun pentru toate cele trei variante de SK.

Factori imunologici: Imunodeficienta congenitald sau dobandita, inclusiv terapia
imunosupresiva, se asociazd sau influenteaza dezvoltarea sarcoamelor.

Factori genetici: Sindromul Li-Fraumeni este un sindrom neoplazic familial, in care indivizii
afectati au anormalitati ale liniei germinative ale genei supresoare tumorale p53 si au o incidenta
crescutd a sarcoamelor tesuturilor moi si a altor neoplazii, inclusiv cancer de san, osteosarcom,
tumori cerebrale, leucemie si carcinom al corticosuprarenalei. Neurofibromatoza 1 (NF-I, forma
periferica, boala Recklinghausen) se caracterizeaza prin neurofibroame multiple si pete tegumentare
cafe au lait. Neurofibroamele sufera ocazional o degenerare maligna, devenind tumori maligne ale
tecii nervilor periferici. Gena pentru NF-l1 este localizata in regiunea pericentromerica a
cromozomului 17 si codificd neurofi-bromina, o proteina supresoare tumorala cu activitate
activatoare a GTP-azei care inhiba functia Ras. Mutatia liniei germinative alocmv&uiRb-I
(cromozomul 13ql4) la pacientii cu retinoblastom mostenit se asociazd cu dezvoltarea
osteosarcomului la cei care supravietuiesc retinoblastomului si a sarcoamelor de tesuturi moi
nelegate de radioterapie. Alte tumori de tesuturi moi, cuprinzand tumorile dermoide, lipoamele,
leiomioamele, neuroblastoamele si paraganglioamele, demonstreaza, ocazional, o predispozitie
familiala.
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Factorul de crestere asemdandtor insulinei (IGF) tipul 2 este produs de unele sarcoame si
se presupune ca actioneaza atat ca un factor de crestere autocrin, cat si ca un factor de motilitate care
promoveaza metastazarea. Anticorpii impotriva receptorilor IGF-1 blocheaza stimularea cresterii in
vitro de catre IGF-2, dar nu afecteaza motilitatea indusa de IGF-2. Daca este secretat in cantitati
mari, IGF-2 poate produce hipoglicemie.

C.2.3. Conduita pacientului cu tumora maligna a tesuturilor moi

Caseta 8. Obiectivele procedurilor de diagnostic

e Prezenta tumorii maligne

e Determinarea localizarii procesului

e Stabilirea raspandirii procesului

e Estimarea factorilor de risc pentru evolutia nefavorabila
Aprecierea tacticii de tratament

e Aprecierea pronosticului

Caseta 9. Procedurile de diagnostic in tumorile tesuturilor moi
Anamnestic

Examenul fizic

Radiografia cutiei toracice

Investigatii de laborator si paraclinice

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 10. Recomandari pentru culegerea anamnesticului

e Debutul bolii

e Acuze la dureri, preponderent nocturne si de repaus rezistente la tratament antiinflamator si
analgezice neopioide

Atrofii musculare

Dereglari ale circulatiei periferice

Edeme ale membrelor, elefantiazis

Evidentierea factorilor de risc (expuneri profesionale si de mediu, traumatisme)

Evidentierea factorului ereditar

Administrarea tratamentului anterior.

C.2.3.2. Manifestarile clinice

Simptomele de prezentare a tumorilor benigne si maligne ale tesuturilor moi se pot suprapune
frecvent, dar existd semne clinice de avertizare care pot ajuta la distingerea ambelor situatii:
dimensiunea tumorii> 5 cm si cresterea recentd a dimensiunii tumorii si aparitia durerii. In aproape trei
din patru cazuri, pacientii care vor fi diagnosticati cu tumori maligne ale tesuturilor moi au cel putin
unul din semnele prezentate.

Caseta 11. Regulile examenului fizic
1.Inspectia (pentru depistarea prezentei formatiunii tumorale, dimensiunilor tumorii, prezenta
ulceratiilor, hiperemia zonei afectate)
2.Palpatia tumorii (se apreciaza mobilitatea, punctele dolore)
3.Palparea zonelor de drenare limfatica.
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Tabelul 1. Manifestarile clinice

Nr d/o

Denumirea tumorii

Tabloul clinic

1

Fibrosarcom

Vaérsta 30-40 ani. Localizare: coapsa, umar. Se dezvolta in adancul
muschilor din septurile intermusculare. Simptoame clinice nu
prezintd, dacd apasd asupra nervului, bolnavul acuzd dureri.
Evolueaza o perioada de timp lent, apoi se accelereaza si in scurt
timp metastazeaza. Evolueaza si metastazeazd rapid mai mult in
pulmoni. La palpare tumora este dura, indolora, forma rotunda, bine
delimitatd. Pielea deasupra ei este neschimbata si nu are ulceratii.

Liposarcom

Varsta vulnerabild 50-60 ani, preponderent la barbati. Localizarea:
coapsa, articulatia genunchiului. Tumorile diferentiate evolueaza
lent, asimptomatic. Cele nediferentiate au evolutie rapida. La
palpare tumora rotunda, elastica, cu structura lobulara, indolora,
bine delimitatd. Pielea neschimbatad. Cresc 1n spatiile
intermusculare. Formele nediferentiate frecvent recidiveaza si
uneori metastazeaza in plaméani (40%), uneori 1n inima4, ficat, creier.

Rabdomiosarcom

Tumora malignd din elementele musculaturii striate. Se intalneste
mai frecvent la barbati, 40-60 de ani. Are 4 forme: pleomorfa,
alveolara, embrionara, bitrioida. Clinic se manifestd prin noduli
(solitari sau multipli) de consistenta moale-elastica, cu limite
neclare. Evolueaza rapid, asimptomatic, este 1nsotitd de dilatatie
varicoasd a venelor. Penetreaza derma si provoaca ulceratii.
Recidiveazad devreme. Metastazeaza in pulmoni.

Angiosarcom

Tumori maligne ale vaselor se intidlnesc rar. Se depisteaza
intamplator in adancul tesuturilor. Nodul tumoral de consistenta
moale-elastica, limite neclare, partial mobil, dureros la palpare.
Evolueaza rapid, infilterazd {esuturile si1 venele adiacente,
provocand edeme. Metastazeaza frecvent in ganglionii regionali i
hematogen 1n pulmoni, oase si alte organe interne.

Sarcom sinovial

Tumora malignd din capsula sinoviald articulara, fascii si tunicele
tendinoase. Afecteazd varsta 40-50 ani, localizarea — membrele
inferioare, egal barbati — femei. Se depisteaza intamplator, decurge
asimptomatic. Tumora este de consistenta durd, fixatd, invadeaza
osul. Sinovioamele maligne adenomatoase metastazeaza regional
(16-20%), cele fibroase metastazeaza in pulmoni (50-60%)

Neurinom malign

Tumora malignd din tunica nervilor (Swan). Se intilneste rar,
preponderent la barbati tineri si de varsta mijlocie. Se localizeaza pe
partile distale ale membrelor (méini, labele picioarelor). Tumora
este fuziforma, moale-elasticd, indolora la palpare, are contururi
neclare, decurge fara simptome, invadeaza derma, dar nu ulcereaza.
Metastazeaza in pulmoni.
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C.2.3.3. Investigatii paraclinice

Tabelul 2.Etapizarea momentelor de screening si diagnostic al tumorilor maligne ale tesuturilor moi

CCD IMSP Institutul Oncologic

Sectia Tumorile pielii, Melanom si Tumori
ALM IMSP Institutul Oncologic

Obligator/Standard:

e Colectarea anamnezei

e Inspectia

e Palpatia zonelor de drenare limfatica

e Radiografia zonei afectate™

e Radiografia cutiei toracice*

e Angiografia

oECG*

e Analiza generala a sangelui*

® Analiza generald a urinei*

e Biochimia sangelui* (proteinele, bilirubina, ureea,
ALT, AST, fosfataza alcalind, ionograma (K, Ca,
Mg).

e Indicii coagulogramei* (timpul recalcinarii,
timpul coagularii, indexul protrombinic si altele -
in functie de patologia concomitentd).

e RMN zonei afectate

e USG abdomenului

e Ecocardiografia

e Punctia formatiunii tumorale

e Examenul citologic al punctatului

o CT toracelui cu contrast

o CT abdomenului cu contrast

e Doppler vaselor membrelor inferioare i
superioare

Recomandabil:
e PET CT.

Obligator/Standard:

e Colectarea anamneze

e Inspectia

e Palpatia zonelor de drenare limfatica

e Radiografia cutiei toracice*

e Radiografia zonei afectate*

e Angiografia arteriald*

o ECG*

e Analiza generald a sangelui*

® Analiza generald a urinei*

e Biochimia sangelui* (proteinele, bilirubina,
ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina, ionograma
(K, Ca, Mg)

e Indicii coagulogramei* (timpul recalcindrii,
timpul coagularii, indexul protrombinic si altele -
in functie de patologia concomitenta)

e Punctia tumorii*

e Pregatirea frotiului pentru investigatie citologica

e Investigatia citologica a frotiului

e [nvestigatia histologicd materialului preluat

o TC zonei afectate

e Scanarea scheletului 0sos

e Ecocardiografia

* RMN zonei afectate*

e USG abdomenului

e Spirometria

e Biopsia deschisd a tumorii** cu preluarea
materialului pentru examen citologic si histologic

e Examen imunohistochimic

Recomandabil:
o PET CT.

Nota: * 1n caz cd procedura nu a fost efectuata la etapa precedenta
** se va efectua numai in conditii de stationar.
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C.2.3.4. Tratamentul

Aprecierea tacticii de tratament depinde de localizarea si raspandirea procesului, starea generala a
pacientului si acordul pacientului. Chirurgia este principalul mijloc de tratament Tn tumorile maligne
ale tesuturilor moi. Desi sunt un grup eterogen de neoplasme, principiile chirurgiei sunt comune
tuturor. Tratamentul chirurgical ar trebui sa fie efectuat de catre chirurgi experti si ar trebui sa se bazeze
pe deciziile de consens luate la un consiliu multidisciplinar.

Tabelul 3. Tratamentul aplicat in dependentd de stadiul bolii

Stadiul

Tratamentul

Stadiul 1A

Excizia largitd a tumorii in limitele zonei anatomice.

Stadiul IB

excizia tumorii (T2a — excizia largitd, T2b — operatic radicala
organomenajantd) + o cura de radiotarapie postoperatorie

n cazul tumorilor local — raspandite, cand este imposibil la prima etapa
de efectuat operatie radicala, se efectueaza o curd de radioterapie
preoperatorie

cu scopul madririi eficacitdtii tratamentului neoadjuvant in cazul
planificarii operatiilor organomenajante Tn schema de tratament se
include chimioterapia

in cazul unui defect postoperator mare, dupa inldturarea chirurgicalad a
tumorii, se efectueaza plastia:

cu lambou cutanat liber

cu tesuturi locale, cu lambouri migrante pe pedicol vascular

plastia cu insulife cutanate libere

cu lambouri pe pedicol vascular cu aplicarea tehnicii microchirurgicale.
in cazul imposibilitatii efectuarii  operatiilor organomenajante
conditionate de un proces local — raspandit si ineficacitatea tratamentului
neoadjuvant se efectueaza operatii radicale in volum de amputarea si
dezarticularea membrelor.

Stadiul 11

radioterapie pre- si postoperatorie + excizia largita a tumorii
in cazul T1b se efectueaza suplimentar 3 — 4 cure PCT adjuvanta.

Stadiul 11 B
(T2aNx,0Mo, grad Tnalt
de malignitate)

Stadiul 111
(T2oNx0Mo, grad Tnalt
de malignitate)

radioterapie pre- si postoperatorie + excizia tumorii (T2a — excizie largita,
T2b — operatie radicald organomenajanta) + 3 — 4 cure PCT adjuvanta
cu scopul maririi eficacitatii tratamentului neoadjuvant,

in cazul formarii unui defect postoperator, care nu poate fi inlaturat printr-
o suturare simpla, se aplicd una din metodele de plastie

legatura cu un proces local-avansat sau lipsei efectului clinic de la
tratamentul neoadjuvant se efectueazd amputarea membrelor.

Stadiul 1V
(orice T N1Moy, orice
grad de malignitate)

tratamentul complex se efectueazd dupd principiile tratarii sarcoamelor
tesuturilor moi in stadiul I — III cu considerarea gradului de diferentiere a
tumorii si raspandirii locale a tumorii
componentul chirurgical include tratarea focarului primar (operatii
organomenajante cu endoprotezare sau amputatii) si limfodisectie
regionald unimomentana sau pe etape.

Stadiul 1V

(orice T orice N My,
orice grad de
malignizare)

se efectueaza tratament simptomatic si paliativ dupa programe
individuale cu includerea PCT si/sau a radioterapiei

interventiile chirurgicale se efectueazd cu scopul micsordrii masei
tumorale si la indicatii vitale.
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Tabelul 4. Tratamentul in dependentd de tipul tumorii

Nr

d/o Tipul tumorii Tratamentul

1 Fibrosarcom Excizie largita. In caz de invadare a pachetului neurovascular
— amputarea membrului. Principiul de baza — radicalismul
operatiei. Prognoza este favorabila in caz de respectare a
radicalismului.

2 Liposarcom Tratament chirurgical — excizie larga in limita tesuturilor

sdnatoase.  Radioterapie = postoperatorie  1n  forme
nediferentiate si recidive. In tumorile inoperabile:
radioterapie preoperatorie si interventie chirurgicald.

3 Rabdomiosarcom Tratament chirurgical: excizia largiti. In localizarea pe
membre este indicatd amputatia cu exarticulatie. Radioterapia
este indicata in formele inoperabile, 1n recidive si in cadrul
tratamentului complex postoperator. Prognosticul absolut

nefavorabil.

4 Angiosarcom La stadii incipiente — excizia tumorii in limitele tesuturilor
sanatoase. Prognosticul nefavorabil.

5 Sarcom sinovial Tratament chirurgical. Tumorile avansate, recidivele impun
amputatie sau exarticulatie. Prognosticul nefavorabil.

6 Neurinom malign Tratament chirurgical — excizie largita in limita tesuturilor
sanitoase + radioterapie postoperatorie. in caz de invadare a
nervului — se efectueaza rezectia lui. Prognosticul
nefavorabil.

C.2.3.4.1. Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical ca metoda independenta se utilizeaza in tratamentul tumorilor primare
inalt diferentiate (T1a) cu conditia efectudrii interventiei chirurgicale radicale. In restul cazurilor
tratamentul este combinat sau complex unde primordial este inlaturarea chirurgicala a tumorii.
Programul de tratament se ajusteazd in dependenta de forma morfologica, raspandirea procesului,
dimensiunile si localizarea tumorii, varsta si patologia concomitentd a pacientului. Excizia larga a
tumorii este baza tratamentului chirurgical, ceea ce implicd blocarea intregului neoplasm,
neocapsulele (sau tesutul peritumoral reactiv) si un strat variabil de tesut sandtos inconjurator, numit
marja chirurgicald. Nu este posibila definirea marjei chirurgicale standard, deoarece depinde de mai
multi factori: dimensiunea tumorii, localizarea tumorii (intra sau extracompartimentald),
compartimentul anatomic implicat, gradul histologic, apropierea de structurile neurovasculare si
tratamentele anterioare efectuate.

Caseta 12. Principiile tratamentului chirurgical
1. Tn bloc cu tumoarea se inlatura si locul biopsiei precedente
2. Inliturarea tumorii se efectueaza in limitele securitatii oncologice
3. Limfodisectia regionald in cazul lipsei afectarii ganglionilor limfatici regionali nu se
efectueaza
4. Operatii organomenajante cu endoprotezare

Caseta 13. Particularitdtile suportului anesteziologic
- In cazul tumorilor maligne a tesuturilor moi interventiile chirurgicale se efectueazi cu
anestezie generald, spinala, epidurald, trunculara (atunci cand sunt contraindicatii catre
anestezia generald)
- Trepanobiopsia e posibil de efectuat si cu anestezie locald
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C.2.3.4.2. Pregatire preoperatorie

Pregétirea preoperatorie va depinde de patologia concomitenta si dereglarile metabolice determinate de ea.
In caz de pregatire de lunga durata, ea se va efectua in conditiile sectiilor specializate ale spitalelor raionale
sau in caz de patologie concomitenti severd — in institutiile republicane de profil.

C.2.3.4.3. Procedee chirurgicale

Interventia chirurgicala poate fi efectuata cu scop paliativ sau curativ. Operatia paliativa prevede interventia
chirurgicala indreptata spre micsorarea suferintelor pacientului. Aceste interventii se folosesc in cazuri tumorii
nerezectabile din cauza raspandirii procesului tumoral, sau starii generale a pacientului.

Caseta 14. Tipurile principale de interventii chirurgicale

1. Excizia simpld a tumorii se efectueaza exceptional la etapa stabilirii diagnosticului
morfologic.

2. Excizia largita (excizia largita locald) reprezinta inlaturarea tumorii Intr-o zond anatomica in
bloc unic cu pseudocapsula la o distantd de 4 — 6 cm si mai mult de la marginea vizuala a
tumorii. Excizia largitd se efectueazd in cazul tumorilor superficiale cu grad mic de
malignizare raspandite in piele, tesutul subcutan, subiacent fasciei superficiale
(fibrosarcoame mici, liposarcoame, desmoizi, dermatofibrosarcoame). Aceasta interventie nu
se efectueaza in cazul tumorilor cu malignitate Tnalta.

3. Operatii organomenajante radicale se efectueaza in cazul sarcoamelor cu malignitate Tnalta,
cu localizare profunda si includ inlaturarea tumorii impreuna cu tesuturile moi adiacente cu
includerea Tntr-un bloc a fasciilor si muschilor neafectati care se inlatura total cu excizia lor
de la locul insertiei. La necesitate se efectueaza rezectia vaselor, nervilor, oaselor, efectuand
unimomentan operatii plastice reconstructive. Operatiile organomenajante in cazul tumorilor
maligne a tesuturilor moi se efectueaza exceptional n cadrul tratamentului combinat si
complex. La necesitate controlul radicalismului interventiilor chirurgicale se infaptuieste prin
examenul histologic extemporaneu a marginilor plagii.

4. Amputatii_si_dezarticulatii_ a_membrelor se efectueaza in cazul cand nu este posibild
efectuarea operatiilor organomenajante, in cazul tumorilor masive cu implicarea in proces a
articulatiilor, oaselor, pachetelor vasculo-nervoase magistrale si ineficacitatea tratamentului
neoadjuvant.

C.2.3.4.4. Conduita postoperatorie

Caseta 15. Conduita postoperatorie.

e Administrarea preparatelor analgezice si desensibilizante (Sol. Metamizoli 50% 3-4 ml, i.m.
cu Sol. Difenhidramina 1% 1 ml i.m. 1-2 ori in decurs de 3-5 zile dupa operatie).

e Prelungirea tratamentului antialgic mai mult de 72 ore se hotdraste individual, conform
intensitafii manifestarii sindromului algic.

e Indicarea profilactica sau curativa (in caz ca preoperator au fost stabilite manifestari
inflamatorii) se indica tratament antibacterian (Cefazolinum 1g de 3 ori in 24 ore sau alt
antibiotic, in functie de sensibilitatea florei).

e Peste 14 zile se inlatura firele si bolnavul se externeaza sub supravegherea oncologului raional
cu controale respective la Institutul Oncologic.

e Indicarea tratamentului specific Tn cazul patologiilor concomitente.

C.2.3.4.5. Tratamentul medical (chimioterapie)

Caseta 16. Tratamentul medical (chimioterapie)

Tactica tratamentului pacientilor cu TMTM se stabileste in institutiile specializate in
tratamentul acestor tumori in cadrul consiliului multidisciplinar cu participarea chirurgului
oncolog, radioterapeutului, oncologului medical, morfopatologului, imagistului si a altor
specialisti la necesitate.

Un rol important in diagnosticul diferentiat pentru stabilirea tipului histologic al tumorii
il are examenul imunohistochimic.
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Este importanta deosebirea urmatoarelor grade de malignitate a TMTM: G1 — inferior, G2
— intermediar, G3 — Tnalt.

Pacientii cu TMTM de raspandire locala — stadiile I-111.

Tn stadiile I-11, Tn general, tratamentul medical sistemic adjuvant nu este recomandat, dar
poate fi considerat la pacienti cu malignitate sporita si sensibilitate a procesului la preparatele
specifice oncologice, cu risc 1nalt de recidiva si metastazare [I1, B].

Pentru formele morfologica considerate ca fiind sensibile la chimioterapie in special in
cazurile cu T2 G2-3 poate fi recomandati chimioterapia preoperatorie [II, B]. In baza studierii
patomorfozei medicale va fi recomandata chimioterapia postoperatorie.

In tratamentul TMTM fari afectarea ganglionilor limfatici regionali chimioterapia poate
fi recomandata nainte de operatia organomenajanta (cu sau fara radioterapie preoperatorie si
postoperatorie) [I11, B].

Tratamentul TMTM cu afectarea ganglionilor limfatici regionali poate include
chimioterapia neoadjuvanta (cu sau fara radioterapie) sau chimioterapia adjuvanta (cu sau fara
radioterapie) [IV, B]. In procesele inoperabile pot fi recomandate chimioterapia si sau
radioterapia, hipertermia regionala cu chimioterapie®.

Principiile tratamentului bolii recidivate sunt analogice celor pentru boala local-avansata,
dar cu aplicare mai largd a chimioterapiei si radioterapiei, in special daca aceste metode de
tratament nu au fost utilizate anterior. In unele cazuri poate fi considerati chirurgia citoreductiva
orientatd spre reducerea masei tumorale sau inlaturarea manifestarilor nedorite legate de
propune participarea in studii clinice.

Pacientii cu TMTM in stadiul IV.

Tratamentul de baza este chimioterapia combinatd sau 1n regim de monoterapie.
Standardul chimioterapiei contemporane de linia | este bazat pe antracicline, dintre care cel mai
frecvent este utilizat preparatul Doxorubicinum™ [I, A].

In unele indicatii poate fi recomandati terapia tintita.

In situatii aparte poate fi consideratd chirurgia citoreductivd orientatd spre reducerea
masei tumorale sau Inldturarea manifestarilor nedorite legate de cresterea tumorala.

Exista particularitati de selectare a terapiei medicale de I linie in functie de structura
morfologicd a tumorii.

In formele frecvente de TMTM (inclusiv sarcoame sinoviale, leiomiosarcoame,
liposarcoame) combindrile de preferinta sunt Doxorubicinum* +  Ifosfamidum™*,
Doxorubicinum* + Dacarbazinum™ [I, B], iar in caz de rezistenta la tratament va fi recomandata
combinarea Gemcitabinum + Docetaxelum [l, D], monoterapia cu Pazopanib*, Trabectedin**,
Eribulin** [II, B] si dacd nu au fost utilizate anterior — Ifosfamidum*, Dacarbazinum¥,
Gemcitabinum; in ultimul timp conform datelor recente pot fi considerate Regorafenib*,
Larotrectinib* (in sarcoamele NTRK pozitive)*, Pembrolizumabum™ (in sarcoamele cu hMSI)*
Larotrectinib*.

In angiosarcoame sunt indicati taxanii sau combinarea Gemcitabinum + Docetaxelum [III,
B], iar in caz de avansare pot fi recomandate combinarile Doxorubicinum™* + Ifosfamidum*,
Doxorubicinum* + Dacarbazinum* sau monoterapia cu Docetaxelum, Vinorelbine* [V, B]. In
lipsa eficientei la tratament pot fi considerate terapiile tintite cu Sorafenibum™*, Sunitinib*,
Bevacizumabum, imunoterapia cu Pembrolizumabum*.

Imatinibum reprezintd standardul tratamentului dermatofibrosarcoamelor, iar in caz de
ineficientd pot fi considerate preparatele si schemele cu antracicline, Ifosfamidum*,
Dacarbazinum* [II1, A].

In fibromatoza agresiva vor fi recomandate: Sorafenibum*, Methotrexatum +
Vinorelbine*, Methotrexatum + Vinblastine* [Il, B], Imatinibum, Doxorubicinum* +
Dacarbazinum*, Pazopanib*, Tamoxifenum.

Pentru pacientii cu rabdomiosarcom nepleomorf si sarcom extraosal Ewing/PNET poate
fi recomandata asocierea alternativa a combinarilor VAC si IE [III, B], iar in caz de ineficienta
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pot fi considerate Doxorubicinum* + Ifosfamidum*, Gemcitabinum + Docetaxelum,
Irinotecanum 1n monoterapie si In combinare cu Temozolomidum si/sau Vincristinum,
Vinorelbine*, Pazopanib*.

Tn general, Pazopanib* poate fi considerat in calitate de linia Il de tratament in majoritatea
subtipurilor histologice [I, B].

Pentru sarcoamele alveolare pot fi considerate Sunitinib*, Pazopanib*,
Pembrolizumabum™* (in sarcoamele cu hMSI)*.
* - metode de diagnostic si tratament indisponibile si neasigurate in Republica Moldova.

Caseta 17. Protocoale de tratament medical Tn TMTM:

1. Chimioterapie neoadjuvanta (2-4 cure):

* high-doseAl: Doxorubicinum* 25 mg/m? i.v. perfuzie continua 1-3 zi (doza sumara 75
mg/m?) sau Doxorubicinum* 60 mg/m? i.v. 1 zi; Ifosfamidum* 2500 mg/m? i.v. perfuzie 3
ore 1-4 zi (doza sumari 10000 mg/m?)+(Mesnum* i.v. 1-4 zi 100-120% n raport cu doza de
Ifosfamidum™) (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 5); fiecare 3 saptamani.
« standardAl: Doxorubicinum* 60 mg/m? i.v. 1 zi; Ifosfamidum* 2500 mg/m? i.v. perfuzie
3 ore 1-3 zi (doza sumari 7500 mg/m?)+(Mesnum* i.v. 1-4 zi 100-120% in raport cu doza
de Ifosfamidum™®); fiecare 3 saptamani.

« Doxorubicinum* 60-75 mg/m2 i.v. 1 zi sau 20-30 mg/m? i.v. 1-3 zi; fiecare 3 saptamani.

2.Chimioterapie_adjuvantd (2-4 cure_in_caz de patomorfozd grad >III si 6 cure fard
neoadjuvanta):
* high-doseAl: Doxorubicinum* 25 mg/m? i.v. perfuzie continua 1-3 zi (doza sumara 75
mg/m?) sau Doxorubicinum* 60 mg/m? i.v. 1 zi; Ifosfamidum* 2500 mg/m? i.v. perfuzie 3
ore 1-4 zi (doza sumara 10000 mg/m?)(+Mesnum* i.v. 1-4 zi 100-120% in raport cu doza de
Ifosfamidum™) (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 5); fiecare 3 saptamani.
« standardAl: Doxorubicinum* 60 mg/m2i.v. 1 zi; Ifosfamidum* 2500 mg/mz2 i.v. perfuzie
3 ore 1-3 zi (doza sumari 7500 mg/m?)(+Mesnum™ i.v. 1-4 zi 100-120% in raport cu doza
de Ifosfamidum¥); fiecare 3 saptamani.
 Doxorubicinum* 60-75 mg/m2 i.v. 1 zi sau 20-30 mg/m2 i.v. 1-3 zi; fiecare 3 saptamani.

3. Chimioterapie adjuvantd (in caz de patomorfozd grad <III 6 cure):
+ GD: Gemcitabinum 900 mg/m? i.v. 90 min. 1, 8 zi; Docetaxelum 100 mg/ m? i.v. 60 min.
8 zi (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 9); fiecare 3 saptamani.
Sau pentru pacientii, care au administrat anterior chimioterapie sistemica cu episoade de
toxicitate hematologica de grad 3-4 si dupa radioterapie pe oasele bazinului:
» GD: Gemcitabinum 675 mg/m? i.v. 90 min. 1, 8 zi; Docetaxelum 75 mg/ m? i.v. 60 min. 8
z1 (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 9); fiecare 3 saptamani.

4. Terapia sistemica a TMTM inoperabile si diseminate:
Protocoale de chimioterapie combinata:
* high-doseAl: Doxorubicinum* 25 mg/m? i.v. perfuzie continua 1-3 zi (doza sumara 75
mg/m?) sau Doxorubicinum* 60 mg/m? i.v. 1 zi; Ifosfamidum** 2500 mg/m? i.v. perfuzie 3
ore 1-4 zi (doza sumara 10000 mg/m?2)(+Mesnum* i.v. 1-4 zi 100-120% in raport cu doza de
Ifosfamidum™) (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 5); fiecare 3 saptamani.
« standardAl: Doxorubicinum* 60 mg/m? i.v. 1 zi; Ifosfamidum* 2500 mg/m? i.v. perfuzie
3 ore 1-3 zi (doza sumari 7500 mg/m?)(+Mesnum* i.v. 1-4 zi 100-120% in raport cu doza
de Ifosfamidum™®); fiecare 3 saptamani.
« ADIC: Doxorubicinum* 60-90 mg/m? i.v. perfuzie 96 ore 1-4 zi; Dacarbazinum* 750-
1000 mg/m2 i.v. perfuzie 96 ore 1-4 zi (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din
ziua 5); fiecare 4 saptdmani.
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 GD: Gemcitabinum 900 mg/m? i.v. 90 min. 1, 8 zi; Docetaxelum 100 mg/ m? i.v. 60 min. 8 zi
(cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 9); fiecare 3 saptamani.
Pentru pacientii, care au administrat anterior chimioterapie sistemica cu episoade de toxicitate
hematologica de grad 3-4 si dupa radioterapie pe oasele bazinului:
« GD: Gemcitabinum 675 mg/m? i.v. 90 min. 1, 8 zi; Docetaxelum 75 mg/ m? i.v. 60 min. 8 zi
(cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 9); fiecare 3 saptamani.
* VAI: Vincristinum 2 mg i.v. 1 zi; Doxorubicinum* 75 mg/m? i.v. perfuzie continua 1-3 zi;
Ifosfamidum* 2500 mg/m2 i.v. 1-4 zi (+Mesnum* i.v. 1-4 zi 100% in raport cu doza de
Ifosfamidum®) (cu stimularea hemopoiezei cu Filgrastimum din ziua 5); fiecare 3 saptamani.
 VAC: Vincristinum 2 mg iv. 1, 8 zi; Dactinomycinum* 0,5 mg/m2 iv. 1-5 zi;
Cyclophosphamidum 300 mg/m? i.v. 1-7 zi; fiecare 6 saptamani.
* MAID: Ifosfamidum* 2500 mg/m2 i.v. 1-3 zi (+Mesnum* i.v. 1-4 zi 100% in raport cu doza
de Ifosfamidum*); Doxorubicinum* 20 mg/m? i.v. 1-3 zi; Dacarbazinum* 300 mg/m? i.v. 1-3
zi; fiecare 3 saptamani.
* CYVADIC: Cyclophosphamidum 500 mg/m? i.v. 1 zi; Vincristinum 1,5 mg/m? i.v. 1, 5 zi;
Doxorubicinum* 50 mg/m2i.v. 1 zi; Dacarbazinum* 250 mg/mz2 i.v. 1-5 zi; fiecare 3 saptamani.
» CAPO: Cyclophosphamidum 600 mg/m?2 i.v. 6 zi; Doxorubicinum* 30 mg/m? i.v. 2, 3 zi;
Cisplatinum 100 mg/m? i.v. 1 zi; Vincristinum 1,5 mg/m? i.v. 5 zi; fiecare 4 saptamani.
 IE + VAC: Ifosfamidum* 1800 mg/m2 i.v. 1-5 zi (+Mesnum* i.v. 1-5 zi 100% in raport cu
doza de Ifosfamidum¥); Etoposidum 100 mg/m? i.v. 1-5 zi; de alternat fiecare 3 saptamani cu
Vincristinum 1,4 mg/mz2 i.v. 1 zi; Doxorubicinum* 75 mg/mz2 i.v. 1 zi; Cyclophosphamidum
1200 mg/m2i.v. 1 zi.
« ACOP+Pt: Doxorubicinum* 50 mg/mz2 i.v. 1 zi; Cyclophosphamidum 600 mg/m? i.v. 1 zi;
Vincristinum 2 mg i.v. 1 zi; Cisplatinum 100 mg/m? i.v. 4 zi; Prednisolonum 1 mg/kg p. 0. 1-5
zi; fiecare 3-4 saptamani.
» CAP: Cyclophosphamidum 600 mg/m? i.v. 1 zi; Doxorubicinum* 40 mg/m? i.v. 1 zi;
Cisplatinum 100 mg/m? i.v. 1zi; fiecare 3 saptamani.
* Methotrexatum + Vinorelbine*: Methotrexatum 30 mg/m? i.v. 1 zi; Vinorelbine* 20 mg/m?
p.o. 1 zi; fiecare saptamana.
« Methotrexatum+ Vinblastine*: Methotrexatum 30 mg/m? i.v. 1 zi; Vinblastine* 5-6 mg/m?
1.v. 1 zi; fiecare saptdmana.
« Irinotecanum + Temozolomidum: Irinotecanum 40 mg/m?i.v. o ora 1-5 zi; Temozolomidum
100 mg/m? p.o. zilnic 1-5 zi; fiecare 4 saptamani.
« Irinotecanum + Temozolomidum + Vincristinum: Irinotecanum 15 mg/m?i.v. o ori 1-5 zi,
8-12 zi; Temozolomidum 100 mg/m? p.o. zilnic 1-5 zi; Vincristinum 2 mg i.v. 1, 8 zi; fiecare 4
saptamani.
« Irinotecanum + Vincristinum: Irinotecanum 50 mg/m? i.v. o ora 1-5 zi; Vincristinum 2 mg
1.v. 1, 8 zi; fiecare 4 saptamani.
Monochimioterapie:
« Doxorubicinum* 60-75 mg/m2 i.v. 1 zi sau 20-30 mg/m? i.v. 1-3 zi; fiecare 3 siptimani.
« Ifosfamidum* 1,6-2,5 g/m? i.v. 3 ore 1-5 zi (doza sumara 8,0-12,5 g/m?) (+Mesnum* 1-5 zi
100% 1in raport cu doza de Ifosfamidum®); fiecare 3 siptimani sau 2,0 g/m? i.v. 3 ore 1-7 zi
(doza sumard 14 g/m?) (+Mesnum* 1-7 zi 100% 1in raport cu doza de Ifosfamidum*) (cu
stimularea hemopoiezei din ziua 8§ cu Filgrastimum); fiecare 3 sdptamani.
« Dacarbazinum* 250 mg/m? i.v. 1-5 zi sau 1000 mg/m? i.v. o ora 1 zi; fiecare 3-4 saptimani.
« Gemcitabinum 1000 mg/m? i.v. 1, 8, 15 zi; fiecare 4 saptimani sau 1200mg/m? i.v. 1, 8 zi;
fiecare 3 sdptamani.
» Paclitaxelum 135-175 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3 saptamani.
» Docetaxelum 100 mg/m?i.v. o ori 1 zi; fiecare 3 saptimani.
« Vinorelbine* 30 mg/m?i.v. 1, 8 zi; fiecare 3 siptimani.
« Irinotecanum 20 mg/m? i.v. o ord 1-5 zi; fiecare 2 sdptimani.

« Imatinibum 400 mg p.o. indelungat.
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« Trabectedin* 1,5 mg/m? perfuzie i.v. 24 ore 1 zi; fiecare 3 siptimani.

« Eribulin* 1,4 mg/m?i.v. 1, 8 zi; fiecare 3 saptimani.

* Pazopanib 800 mg p.o. zilnic indelungat.

« Sorafenibum™* 400 mg p.o. 2 ori, zilnic, indelungat.

« Sunitinib* 37,5 mg p.o. zilnic, indelungat.

* Regorafenib* 160 mg p.o. zilnic 1-21 zi; fiecare 4 saptamani.

» Larotrectinib* 100 mg p.o. zilnic, indelungat.

» Pembrolizumabum* 200 mg i.v. 1 zi, fiecare 3 saptamani sau 400 mg i.v. 1 zi, fiecare 6
saptdmani.

Caseta 18 Aspecte tactice ale tratamentului medical al pacientilor cu TMTM

e Tactica tratamentului indiferent de gradul de raspandire a procesului va fi determinata in
urma discutiei in cadrul consiliului multidisciplinar a institutiei oncologice specializate.

e [ linie de tratament a bolii metastatice (inclusiv de raspandire locala inoperabild) va
include combinari de chimioterapie cu antracicline.

e In comparatie cu monoterapia combindrile sunt mai eficiente in ceea ce tine de rata
regresiilor nemijlocite si durata supravietuirii fara avansare.

e Cele mai frecvent utilizate combinari sunt: Doxorubicinum* + Ifosfamidum¥,
Doxorubicinum* + Dacarbazinum*, Gemcitabinum + Docetaxelum.

e La alegerea chimioterapiei trebuie luate in consideratie varsta pacientului, termenii si
volumul tratamentului efectuat anterior, structura morfologicd a tumorii, patologiile

e Pentru procesele sensibile la chimioterapie este de preferintd chimioterapia combinata,
daca permite starea pacientului. Pacientii varstnici >65 ani, in stare de gravitate medie, cu boli
concomitente vor fi candidati pentru monochimioterapie cu antracicline.

o In prezenta efectului pozitiv la tratament pe fon de o suportare satisficitoare se
efectueaza 4-6 cure de tratament, iar in cazuri aparte — pana la 8 cure.

e Pentru a evita toxicitatea cardiaca a antraciclinelor doza lor sumard nu va depasi 550
mg/m2 pentru Doxorubicinum* sau 110 mg/m2 pentru Epirubicinum, iar functia cardiaca
periodic va fi evaluata prin efectuarea ECG si EcoCG, la necesitate — consultul cardiologului.

e In caz de contraindicatii la administrarea antraciclinelor poate fi utilizati combinarea
Gemcitabinum + Docetaxelum.

Caseta 19 Supravegherea pacientilor in procesul administririi tratamentului medical
Inainte de initierea tratamentului medical vor fi efectuate investigatiile imagistice necesare
pentru determinarea gradului de raspandire a procesului.
De preferintd aceleasi investigatii vor fi efectuate in procesul tratamentului cu o anumita
regularitate in functie de tipul tratamentului efectuat pentru evaluarea eficientei.
Eficacitatea nemijlocita a tratamentului medical va fi evaluata conform recomandarilor OMS
sau RECIST versiunea 1.1 (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors) (de preferinta):
regresie completa, regresie partiald, stabilizarea bolii, boala progresiva.
Nemijlocit Tnainte de a incepe tratamentul medical specific vor fi evaluate:

e starea generala (de preferinta dupa criteriile ECOG (Eastern Cooperative Oncological
Group))

e patologiile concomitente cu efectuarea investigatiilor necesare pentru evaluarea lor

¢ tratamentul specific oncologic efectuat anterior si suportarea acestuia

e parametrii analizelor de laborator (analiza generala a sangelui, analiza generala a urinei,
analiza biochimica largita a sangelui s. a. la necesitate).
Pe parcursul tratamentului o data pe saptdmana va fi efectuata analiza generala a sangelui, iar
inainte de initierea fiecarui ciclu nou - analiza biochimica largita a sangelui.
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Evaluarea suportarii imediate si a toxicitatii ulterioare a tratamentului va fi efectuatd conform
recomandarilor CTCAE (Common Terminology Criteria for Adverse Events) (de preferintd
versiunea 5.0, Noiembrie 27, 2017).

Caseta 20 Tratamentul Sarcomului Kaposi

Indicatii pentru tratament medical specific:

* Formele avansate ale bolii

* Boala recidivata

* Poate fi considerat in calitate de tratament postoperatoriu

* Poate fi considerat pentru administrare intra-tumorala.

Protocoale de chimioterapie combinati:

« ABO: Doxorubicinum* 20-30 mg/m? i.v. 1 zi; Bleomycinum* 10 U/ m? i.v. 1 zi; Vincristinum
1,4 mg/m?i.v. 1 zi (maximal 2mg); fiecare 3 siptimani

« LDP: Doxorubicinum* 20 mg/m? i.v. 1 zi; Paclitaxelum 100 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3
saptamani

« ABV: Doxorubicinum* 40 mg/m?i.v. 1 zi; Bleomycinum* 15 U/m? i.v. 1, 15 zi; Vinblastine*
6 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 4 siptimani

« AM: Doxorubicinum* 40 mg/m? i.v. 1 zi; Methotrexatum 40 mg/ m? i.v. 1 zi; fiecare 3
saptamani

« AD: Doxorubicinum* 30-40 mg/m? i.v. 1, 8 zi; Dactinomycinum* 300 mcg/m? 2-6 zi; fiecare
4 saptamani

« BV: Bleomycinum* 10 U/m? i.v. 1, 15 zi; Vincristinum 1,4 mg/m? i.v. 1, 15 zi (maximal 2
mg); fiecare 4 saptamani.

Monoterapie:

« Doxorubicinum* 20 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3 siptimani

» Daunorubicin* 40 mg/m?i.v. 1 zi; fiecare 2 siptimani

« Paclitaxelum 135 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 3 siptimani sau 100 mg/m? i.v. 1 zi; fiecare 2
saptamani

« Etoposidum 100 mg/m? i.v. 1-5 zi; fiecare 3 saptamani

» Etoposidum 100 mg/m? p. 0. 1-14 zi; fiecare 3-4 siptimani

« Interferonum alfa-2 3 mIn Ul/m? s.c. zilnic timp de 8-12 siptimani sau 3 mln Ul/m? s.c. 3 ori
pe saptdmand indelungat.

Supravegherea pacientilor cu sarcom Kaposi

Evaluarea eficientei tratamentului medical se va efectua fiecare ciclu de tratament. Investigatiile
suplimentare vor fi recomandate in functie de situatia clinicd. Dupa finisarea cu succes a
tratamentului medical planificat pacientii se vor prezenta la aparifia semnelor de avansare a
procesului.

C.2.3.4.6. Tratament radioterapic

Caseta 21. Criteriile de spitalizare in sectii specializate de radioterapie:

Diagnosticul stabilit morfologic

Prezenta indicatiilor pentru tratament specific antitumoral radiant

Starea generald, ce permite efectuarea tratamentului specific

Lipsa patologiilor concomitente pronuntate (decompensate)

Indicii de laborator — in limitele admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului
specific.

Caseta 22. Realizarea practici a planului de tratament

Radioterapia, se efectuecaza la acceleratoare liniare cu energii tnalte (6-15 MV),cu tehnica de
iradiere 3D-CRT, sau la aparatele cu sursa Cobalt60 (1,25 MV) in regim de fractionare
conventionala.

31



1.Examenul clinic si sfaturile practice adresate pacientului. Inainte de planningul propriu-zis,
este necesara studierea amanuntita a foii de observatie, a examenelor radiologice si un examen
clinic, este necesar de explicat pacientului motivatia si scopul, modalitatea tratamentului,
regulile de conduita ce trebuie respectate in timpul iradierii (ingrijirea tegumentelor iradiate,
regim dietetic, urmarirea curbei ponderale, temperaturii, etc.), efectele secundare sau
complicatii ce pot surveni.

2.Etapele planului de tratament:

a)topometria - simularea — se realizeaza la simulator; permite directionarea fascicolului si
campurilor de tratament cu scop de protejare a structurilor normale de iradiere excesiva
b)tomografia computerizatdi

o)realizarea cliseului de centraj — prin care este permisd confirmarea alegerii limitelor
d)tatuarea centrului si altor puncte necesare

e)delimitarea campului — traseul protectiilor este adaptat fiecarui bolnav, dupa datele
radiologice si tomografiei computerizate

Ppozitionarea §i controlul — pozitionarea la aparatul de tratament este efectuatd de medic la
prima sedinta si ulterior o datd pe saptamana.

Caseta 23. Supravegherea in timpul tratamentului
Bolnavii aflati in tratament trebuie sd fie consultati o datd pe saptamana, luand in
considerare urmatoarele puncte:

- verificarea ca tratamentul sa se desfasoare conform planului terapeutic, asigurarea ca toti
parametrii tehnici sa fie corecti

- 1n cazul asocierii cu chimioterapia, verificarea ca intervalele de timp sa fie respectate

- stabilirea tolerantei imediate la tratament si prescrierea tratamentului simptomatic, daca este
necesar

- verificarea curbei ponderale sistematic

- verificarea faptului ca nu au aparut modificari in extensia tumorii sau aparitia de semne de
diseminare la distanta, ceea ce ar putea determina schimbarea planului de tratament

- controlul saptamanal al hemoleucogramei complete

- legdtura cu pacientul, raspunzéind la intrebarile si explicarea in detaliu

- planificarea etapelor urmatoare de tratament (chimioterapia, al doilea sau al treilea timp de
iradiere, consultatii de supraveghere).

Caseta 24. Contraindicatii pentru aplicarea RT preoperatorie:

-lipsa confirmarii morfologice

-distructie tumorala cu risc de hemoragie

-starea generald, ce nu permite efectuarea tratamentului specific

-prezenta patologiilor concomitente severe (decompensate)

-indicii de laborator —Tn afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului
specific

-lipsa acordului pacientului pentru efectuarea tratamentului specific antitumoral.

Caseta 25. Principii de tratament RT a tumorilor maligne ale tesuturilor moi

Recomandarile specifice sunt: excizia larga este urmata de radioterapia ca tratament standard al
STS (II, B) profund si de grad inalt (G2-3). Radioterapia se adauga in cazuri selectate, in cazul
leziunilor superficiale sau in cazul leziunilor de grad scazut, adancime> 5 cm. Terapia
radiologica se adauga in cazuri selectate, in cazul leziunilor cu grad scazut, superficial, > 5 cm
si cu grad scazut, adancime <5 cm (II, B). Radioterapia poate fi efectuata preoperator sau
postoperator (I, A).

In ceea ce priveste unele aspecte tehnice specifice, RT preoperator este livrat in fractiuni de 1,8-
pana la 2-Gy o data pe zi, pani la o doza totald de 50-50,4 Gy. Intreaga doza este prescrisa la
un singur volum tintd de planificare (PTV). In cazul RT postoperator, o portiune din dozi este
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aplicata in mod obisnuit la un volum mai mare care cuprinde patul chirurgical cu margini

adecvate in siguranta.
O examinare atenta a rapoartelor chirurgicale si de patologie este esentiald pentru a defini in
mod optim volumul tintd si nivelul dozei care trebuie administrat. Doza aplicatd Tn mod
obisnuit este de 45-50,4 Gy 1n fractii de 1,8- pana la 2-Gy o data pe zi. Aceasta este urmata
de o crestere a volumului mai mic la patul tumoral. De obicei, se aplica doze de 14-18 Gy,
rezultind o doza totald de 63-66 Gy. Sunt disponibile instructiunile pentru construirea
volumelor RT.

C.2.3.5. Supravegherea

Caseta 26. Metodele de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros:
e subiective
e fizicale (vizuald, palpare, percutie)

radiologice

endoscopice

sonografice

tomografia computerizata

rezonanta magnetica nucleara

izotopice

biochimice.

Caseta 27. Evaluarea toxicitatii tratamentului anticanceros:
Se va efectua conform recomandarilor OMS (gradele 0-1V). Pentru evaluare se vor efectua

urmatoarele metode de diagnostic:

e analiza generald a sangelui + trombocite (o data pe saptamana)

e analiza biochimicd a sangelui (glicemia, ureea, creatinina, bilirubina, transaminazele s.a.

in functie de necesitate) Tnaintea fiecarui ciclu de tratament
e analiza generald a urinei (inaintea fiecdrui ciclu de tratament)
e ECG s.a. in functie de necesitate.

C.2.3.6. Dispensarizarea

Caseta 28. Criterii de evaluare a eficientei tratamentului anticanceros
Eficacitatea nemijlocitd.
1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completa, Remisiune partiala, Stabilizare,
Avansare)
2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completd, Remisiune partiald, Stabilizare,
Avansare).
Rezultatele la distanta:
1. Durata remisiunilor
2. Supravietuirea fara semne de boala
3. Timpul pana la avansare
4. Supravietuirea medie.

Caseta 29. Dispensarizarea bolnavilor tratati
- pe parcursul primului an dupa finisarea tratamentului — o data in trei luni
- pe parcursul anului doi dupa finisarea tratamentului - o data in 6 luni
- Incepénd cu anul trei dupa finisarea tratamentului — o datd in an.

Caseta 30. Investigatii efectuate in dispensarizare:
- examenul fizical
- palparea tuturor grupelor de ganglioni limfatici periferici
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- radiografia cutiei toracice o datd in an (in cazul tumorilor primar raspandite, cu
diferentiere joasa si tumorilor metastatice — o data in 6 luni)

- USG organelor cavitatii abdominale (in cazul tumorilor primar raspandite, cu
diferentiere joasa si tumorilor metastatice — o data 1n 6 luni).

C.2.4. Complicatiile

Caseta 31. Divizarea complicatiilor:
1. Legate de patologia de baza
2. Legate de tratament chirurgical
3. Legate de tratament chimioterapic
4. Legate de tratament radiant.

Caseta 32. Complicatiile legate de tratament chirurgical
1. Complicatii sistemice:
Febra — hipertermia simpatogenica in primele zile
Tahicardia — raspuns la agresie chirurgicala
Algiile
Dereglari respiratorii
Dereglari cardio-vasculare:
« hipovolemie
e deregléarile ritmului cardiac
« hipotonie, hipertonie, stenocardie
o embolia arterei pulmonare, tromboza venelor profunde
e dereglarile renale
e atonia stomacului si intestinului.
2. Complicatii locale:
e Hemoragiile
o Insuficienta suturilor.

Caseta 33. Complicatiile tratamentului radiant:
e Distructia tumorii
e Hemoragiile
e Hiperemia locala.

Caseta 34. Complicatiile tratamentului chimioterapic:
e Febra — hipertermia simpatogenica in primele zile
e Tahicardia
o Dereglari dispeptice (greatd, voma).

C.2.5. Reabilitarea

Reabilitarea pacientilor cu amputatii ale membrelor, cu patologii la nivelul coloanei
vertebrale se va efectua In conformitate cu Protocoalele Clinice Nationale in Reabilitare (PCN
— 240, PCN - 323, PCN — 324).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 3. Prestatori de
servicii medicale la
nivel de asistenta

medicala specializata
de ambulator (CCD

Personal:

medic oncolog specialist in tumorile aparatului locomotor
medic radioimagist

medic imagist (USG)

medic morfolog

IMSP ' Institutul |3 medic citolog
Oncologic) e medic functionalist
e medic de laborator
e asistente medicale.
Dispozitive medicale:
e electrocardiograf
e ultasonograf inclusiv dotat cu Doppler
e lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice
e seringi si ace sterile pentru preluarea biopsiilor.
Laboratoare:
e Cabinet radiologic cu echipament, inclusiv dotat cu mamograf
e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei
sangelui (proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina,
glucoza sangelui, ionograma (K, Ca, Mg), indicilor coagulogramei
e laborator citologic
e laborator patomorfologic.
Medicamente si consumabile:
e Solutiile antiseptice: Spiritus aethylicus 70%, Polividoi iodidum
10%
e Sol. Lidocaini hydrochloridum 2% - 2mlI N 4
e Sol. Lidocaini hydrochloridum 0,9% - 200ml
e Analgezice opioide (Sol.Morfinum1%-1ml, Sol. Omnopon 2%-
1ml, Sol. Trimeperidinum 2%-1ml, Sol. Tramadolum 5% - 2ml)
e Analgezice neopioide (Sol. Metamizolum natricum 50% - 2ml, Sol.
Diphenhydraminum 1%, Sol. Ketoprofenum - 100 mg/2 ml)
e Preparate antibacteriene Tn asortiment, pentru administrare conform
datelor antibioticogramei (Gentamicinum 80 mg, Cefazolinum 1,0,
Sol. Ciprofloxacinum 0,2%- 100 ml, Imipinemum — 500 mg, Sol.
Metronidazolum 0,5%-100ml. etc.)
e Tifon steril si bumbac steril
e Emplastru
¢ Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.)
e Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical
e Seringi 10,0 N 2.
D. 4. Prestatori de Personal:
servicii medicale la  |¢ medic oncolog specialist in tumorile aparatului locomotor
nivel de asistenta e medic anesteziolog
medicala e asistente medicale
spitaliceasca: sectia | infirmiere
Tumorile pielii, o medic de laborator
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Melanom si Tumori
ALM, sectia
oncologie medicala,
sectia radioterapie a
IMSP Institutul
Oncologic

medic functionalist
medic radioimagist
medic radioterapeut.
oncolog medical
medic imagist USG
medic bacteriolog
medic morfolog
medic citolog.

Dispozitive medicale:

electrocardiograf

lame pentru pregatirea frotiurilor pentru investigatii citologice
seringi si ace sterile pentru preluarea biopsieli

aparate pentru radioterapie.

Laboratoare:

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru USG inclusiv
cu Doppler

cabinet radiologic

laborator bacteriologic

laborator patomorfologic, inclusiv dotat cu utilaj pentru investigatie
morfopatologica urgenta si dupa includerea in parafina

laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a
sangelui + trombocite, analizei generale a urinei, biochimiei
sangelui (proteine, bilirubina, ureea, ALT, AST, fosfataza alcalina,
glucoza sangelui, ionograma (K, Ca, Mg), indicilor coagulogramei
laborator citologic

blocul chirurgical dotat cu instrumente si utilaj pentru efectuarea
interventiilor chirurgicale in oncologie (instrumente standard +
electrocoagulator).

Medicamente si consumabile:

Solutiile antiseptice: Spiritus aethylicus 70%, Polividoi iodidum
10%

Sol. Lidocaini hydrochloridum 2% - 2ml N 4

Sol. Lidocaini hydrochloridum 0,9% - 200ml

Analgezice opioide (Sol.Morfinum1%-1ml, Sol. Omnopon 2%-
1ml, Sol. Trimeperidinum 2%-1ml, Sol. Tramadolum 5% - 2ml)
Analgezice neopioide (Sol. Metamizolum natricum 50% - 2ml, Sol.
Diphenhydraminum 1%, Sol. Ketoprofenum - 100 mg/2 ml)
Preparate antibacteriene in asortiment, pentru administrare conform
datelor antibioticogramei (Gentamicinum 80 mg, Cefazolinum 1,0,
Sol. Ciprofloxacinum 0,2%- 100 ml, Imipinemum — 500 mg, Sol.
Metronidazolum 0,5%-100ml. etc.)

Tifon steril si bumbac steril

Emplastru

Instrumente pentru pansament (pense, foarfece etc.)

Manusi de cauciuc sterile pentru personalul medical

Seringi 10,0 N 2.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

Nr Obiective Indicatorul — -
Numaraitor Numitor

1. | Ameliorarea calitatii | 1.1. Proportia Numarul de pacienti/ Numarul total de
examinadrii clinice si | pacientilor cu persoane din grupul de | pacienti/ persoane
celei paraclinice a | diagnosticul de risc carora in mod din grupul de risc
pacientilor cu scopul | tumoare maligna a documentat, de catre care se afla la
diagnosticului tesuturilor moi, carora | medicul de familie, li evidenta medicului
tumorilor  maligne | li s-a efectuat s-a oferit informatii de familie,
ale tesuturilor moi. | examenul clinic si privind factorii de risc | medicului oncolog,

paraclinic Obligator, | in dezvoltarea tumorilor | pe parcursul
conform maligne ale tesuturilor | ultimului an.
recomandarilor moi §i a fost efectuat
protocolului clinic examenul clinic si
national . ,,Tumorile paraclinic Obligator,
maligne ale tesuturilor | conform
moi”. recomandarilor
protocolului clinic
national. Tumorile
maligne ale tesuturilor
moi pe parcursul
ultimul an x 100.

2. | Sporirea ratei de 2.1. Proportia Numdrul de pacienti cu | Numarul total de
apreciere a riscului | pacientilor cu diagnosticul de pacienti cu
de deces prin diagnosticul de tumorile maligne ale diagnosticul de
tumorile maligne tumorile maligne ale | tesuturilor moi cérora li | Tumori maligne ale
ale tesuturilor moi. | tesuturilor moi, carora | s-a evaluat riscul de tesuturilor moi de pe

li s-a evaluat riscul de | deces de catre medicul | lista medicului
deces de catre medicul | oncolog, conform oncolog pe
oncolog, conform recomandarilor parcursul ultimului
recomandarilor protocolului clinic an.

protocolului clinic national Tumorile

national Tumorile maligne ale tesuturilor

maligne ale tesuturilor | moi pe parcursul

moi. ultimul an x 100.

3. | Alimplementa 3.1. Proportia Proportia Numarul total de
screening-ul persoanelor din persoanelor(20-64 ani) | persoanelor (20-64
radiologic grupele de risc supuse | supuse screening-ului ani), care se afla la
persoanelor de la 20 | screening-ul radiologic o datd in 6 evidenta medicului
ani pana la 64 ani. radiologic o data in 6 | luni pe parcursul oncolog pe

luni. ultimului an x 100. parcursul ultimului
an.

4. | Areduce 4.1. Proportia Numérul bolnavilor cu | Numarul total de

divergentele in
diagnosticul pre-si
postoperatoriu n
tumorile maligne
ale tesuturilor moi.

bolnavilor cu
divergente in
diagnostic Tn tumorile
maligne ale tesuturilor
moi pe parcursul unui
an.

divergente in diagnostic
in tumorile maligne ale
tesuturilor moi pe
parcursul ultimului an x
100.

bolnavi cu tumorile
maligne ale
tesuturilor moi care
se afld la evidenta
oncologului la
Institutul Oncologic
pe parcursul
ultimului an.
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ANEXE

Anexa 1 Ghidul pentru pacientul cu Tumori maligne ale tesuturilor moi
Acest ghid descrie asistenta medicala si tratamentul persoanelor cu tumori maligne ale
tesuturilor moi in Republica Moldova. Aici se explica indicatiile, adresate persoanelor bolnave
de tumori maligne ale tesuturilor moi, dar poate fi util si pentru familiile acestora si pentru cei
care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.
Indicatiile din ghidul pentru pacient acopera:
e modul in care medicii trebuie sa stabileasca, daca o persoana are Tumori maligne ale
tesuturilor moi
e prescrierea tratamentului pentru pacientii cu Tumori maligne ale tesuturilor moi
e modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Tumori maligne ale tesuturilor moi.

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati, trebuie sa fie in volum deplin. Aveti
dreptul sa fiti informat si sa luati decizii impreuna cu cadrele medicale care va trateazi. In acest
scop, cadrele medicale trebuie sd va ofere informatii pe care sd le intelegeti si care sa fie
relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate,
intelegere si sd va explice simplu si clar ce reprezintd tumorile maligne ale tesuturilor moi si
care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.

Tumori maligne ale tesuturilor moi este un grup nozologic mare de tumori format dupa
principiul anatomo-clinic si include in sine:
e tumori de origine mezenchimald (cu exceptia tumorilor oaselor, sarcomului de uter,
tumorile sistemului hemopoietic si tesutului reticulo-endotelial)
e tumorile nervilor periferici.
Nu au o predispozitie aparte pentru barbati sau femei, sau o varstd anumita. Etiologia
este pufin cunoscutd. 2/3 din tumorile tesuturilor moi se localizeaza in regiunea coapselor,
bazinului, umarului (incidenta in Republica Moldova 2,5% ce constituie 109 bolnavi primari).

Manifestdrile clinice in tumorile maligne ale tesuturilor moi depind de localizarea initiala
a focarului tumoral, gradul de raspandire al procesului tumoral in organism (stadiul clinic) si
varianta morfologica:
e prezenta unei tumori
e acuze la dureri, preponderent nocturne si de repaus rezistente la tratament antiinflamator si
analgezice neopioide
o atrofii musculare
e dereglari ale circulatiei periferice
e edeme ale membrelor, elefantiazis.

Diagnosticul de tumoare maligna a tesuturilor moi se confirma in mod Obligator prin
efectuarea biopsiei (prin trepan-biopsie, prin biopsie deschisa, prin punctia tumorii).

Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute
rezultatele cu pacientul si sa comunice modalitatea tratamentului.

Tratamentul include efectuarea interventiei chirurgicale, chimioterapiei si radioterapiei
in volum prevazut de Protocolul Clinic National.

La persoanele cu patologii concomitente grave se aplicd numai chimioterapia si/sau
radioterapia in volum paliativ, sau tratament simptomatic la locul de trai.
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Anexa 2. Nivelul de dovada stiintifica si gradul de recomandare
Trimiterile din text au fost evaluate in functie de nivelul lor de dovada stiintifica.

Puterea aplicati

Cerinte

Standard

Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie
urmate in cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de
justificat.

Recomandare

Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta
standardelor, iar atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie
justificat rational, logic si documentat.

Optiune

Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite,
indicand faptul, ca sunt posibile mai multe tipuri de interventii si ca
diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de
instruire si nu necesita justificare.

Nivelul de dovada

Caracterizarea dovezilor

Dovezi din cel putin un studiu de control randomizat, de buna calitate,
de calitate metodologica (potential scazut de bias) sau meta-analiza a
studiilor randomizate bine dirijate, fard eterogenitate.

Trialuri randomizate mici sau studii mari randomizate cu suspiciune de
prejudecata (calitate metodologicd inferioard) sau meta-analiza a unor
astfel de studii sau a studiilor cu eterogenitate demonstrata.

Studii de cohorta prospective.

v

Studii de cohorta retrospectiva sau studii de caz-control.

\Y

Studii fara grup de control, rapoarte de caz, avize ale expertilor.

Grad de
recomandare

Caracteristica recomanddrii

A

Dovada puternica de eficacitate cu un beneficiu clinic substantial,
recomandata cu tarie.

B

Dovezi puternice sau moderate pentru eficacitate, dar cu un beneficiu
clinic limitat, in general recomandate.

Dovezile insuficiente pentru eficacitate sau beneficii nu depasesc riscul
sau dezavantajele (evenimente adverse, costuri, etc.), optional.

Dovezi moderate impotriva eficacitatii sau pentru rezultate negative, in
general, nu sunt recomandate.

Dovezi puternice impotriva eficacitatii sau pentru rezultate adverse, nu
au fost niciodatd recomandate.

39




Anexa nr 3. Fisa standardizata de audit medical
bazat pe criterii pentru Protocol clinic national ,,Tumorile maligne ale tesuturilor moi”

Domeniul Prompt

Definitii, Note

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responsabila de completarea fisei Nume, Prenume, telefon de contact
3 | Numarul figei medicale
4 | Data de nastere a pacientului DD — LL — AAAA sau Necunoscutd =9
5 | Mediul de resedinta 0 —urban, 1 —rural, 9 — nu se stie
6 | Sexul Masculin — 1, feminin - 2
7 | Numele medicului curant
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat AMP - 1; AMU - 2; sectia consultativa - 3; institutie
8 | ajutorul medical primar medicala privata - 4; stationar - 6; sectia internare - 7;
alte institutii - 8; necunoscut - 9
9 | Numarul internarilor primara - 3; secundara - 4, mai mult de doua ori - 6
10 | Data si ora internrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut - 9
11 | Durata internarii in spital (zile) numdr de zile; necunoscut -9
12 | Transferul in alte sectii pu —0;.daV1 —1;.nu a fost .r?ecesar -5; necunoscut — 9; terapie
intensiva - 2; alte sectii - 3
13 | Respectarea criteriilor de internare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
DIAGNOSTICUL
14 | Stadiul tumorii pacientului la internare St0-2; Stl-3; St -4;St -1l St1V-6;
necunoscut - 9
15 Efectuareg m etodelo.r.de verificare nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
morfologica a tumorii
Efectuarea metodelor pentru determinarea ) ) )
16 : - h nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
extinderii tumorii
17 Efegtuareg metodelor Qe determlnare a nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
particularitatilor organismului
18 | Consultatiile de alti specialisti nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
19 | Investigatii indicate de catre alti specialisti nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
20 | Modul prin care s-a_stabilit diagnoza adresare direpté -2; s.creening - 3; centrul consultativ-4;
oncologul raional - 4; necunoscut - 9
21 | Efectuarea profilaxie primare si secundare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
22 | Etapa stabilirii diagnosticului precoce - 2; tardiv - 3; necunoscut - 9
23 | Face parte pacientul (a) din grupul de risc nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
24 | Managementul stérilor de urgenta nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
25 | Maladii concomitente inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
TRATAMENTUL
26 | Unde a fost initiat tratamentul AMP i %; se'ctiavconsulta'tive“} i 3’ sta‘%ionar — 4 institutie
’ medicald privata-6; alte institutii - 7; necunoscut - 9
27 | Tratamentul etiopatogenetic nu-0;da-1; nec.uno§cut — 9 chirurgical - 2;
chimioterapie - 3; radioterapie - 4
28 | Tratamentul simptomatic nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
29 | Complicatii inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
30 | Efecte adverse inregistrate nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
31 | Respectarea criteriilor de monitorizare clinica | nu - 0; da - 1; nu a fost necesar - 5; necunoscut - 9
39 | Rezultatele tratamentului v?ndecare - 2; stabilizare - 3; progresare-4; complicatii -
6; necunoscut -9
33 | Efectuarea masurilor de reabilitare nu - 0; da - 1; necunoscut - 9
N nu - 0; da - 1; necunoscut - 9; recomandari - 2;
34 | Respectarea criteriilor de externare o o .
consilierea pacientei/lui - 3; consilierea rudelor - 4
s nu - 0; da - 1; necunoscut — 9; medicul AMP - 2;
35 | Supravegherea pacientei/lui ; T .
oncologul raional - 3; institutul oncologic - 4
36 | Data externdrii/transferului sau decesului data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut

—9; data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut - 9
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