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INTRODUZIONE

Nel 2008 abbiamo pubblicato le Linee Guida SIOT per il trattamento delle
metastasi ossee da carcinoma allo scopo di identificare i pazienti che do-
vevano essere sottoposti ad intervento chirurgico e definire quale intervento
fosse indicato nel caso specifico !. La presente revisione sul trattamento delle
metastasi degli arti ha I'obiettivo di aggiornare tale protocollo alla luce delle
nuove acquisizioni, e di stilare un algoritmo riassuntivo allo scopo di fornire al
chirurgo ortopedico un valido supporto nella pratica clinica ed un utile orien-
tamento nella scelta terapeutica e chirurgica pit appropriata. Vengono inoltre
descritte, nel contesto delle terapie palliative, le attuali terapie mini-invasive,
alcune ancora in corso di studio, finalizzate alla terapia del dolore ed al con-
trollo locale delle lesioni metastatiche dell’osso nel paziente non candidabile
a trattamenti chirurgici convenzionali. In accordo con gli attuali standard di
estensione delle Linee Guida, quando possibile e necessario, & stato formulato
il livello di prove di efficacia e di forza delle raccomandazioni, secondo lo
schema di classificazione delle raccomandazioni (Tab. 1) messo a punto dal
Centro per la Valutazione dell’Efficacia dell’Assistenza Sanitaria (CeVEAS),
coordinato dall’lstituto superiore di Sanita e dall’Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali 23.

EPIDEMIOLOGIA

Secondo i dati forniti dall’Associazione ltaliana di Oncologia Medica (AIOM)
e dall’Associazione ltaliana Registro Tumori (AIRTUM), nel 2011 in ltalia sono
stati registrati circa 360.000 nuovi casi di tumore, con un numero di decessi
equivalente a 174.000 casi. Per quanto riguarda le metastasi ossee, si stima
per I'anno 2010 una prevalenza in ltalia in un range fra i 65.000 ed i 75.000
casi circa a livello nazionale .

L'American Cancer Society (ACS) stima negli Stati Uniti nel 2013 una incidenza
di 1,6 milioni di nuovi casi di tumori maligni di cui, circa la metd sono neoplasie
con tendenza a dare metastasi ossee *; a questi, devono essere aggiunti il mie-
loma ed il linfoma osseo che, pur non essendo carcinomi, danno localizzazioni
ossee simili alle metastasi. L'ACS informa inoltre che la sopravvivenza relativa a
5 anni dei pazienti oncologici (tutte le diagnosi) & passata dal 49%, nei pazienti
osservati nel 1975-1977, al 68% nei pazienti osservati nel 2002-2008 °. ||
miglioramento delle terapie integrate delle neoplasie primitive e la maggiore
sopravvivenza dei pazienti oncologici induce perd un progressivo aumento del
numero di pazienti metastatici. In una recente ricerca sulla prevalenza della mao-
lattia metastatica ossea nella popolazione americana, & stato stimato che il 31
dicembre 2008 circa 280,000 adulti statunitensi erano vivi con presenza di ma-
lattia metastatica scheletrica e gli autori sottolineavano che tale cifra sottostimava
la reale incidenza della patologia non considerando i casi non diagnosticati .



Livelli di Evidenza e Forza delle Raccomandazioni secondo CeVEAS 2.
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TABELLA 1.

Livelli di evidenza

I: Prove ottenute da piu studi clinici controllati randomizzati e /o da revisioni sistematiche di studi randomizzati

II: Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

[II: Prove ottenute da studi di coorfe non randomizzati con controlli concorrenti o storici o loro metanalisi

IV: Prove ottenute da studi retrospettivi caso-controllo o loro metanalisi.

V: Prove ottenute da studi di casistica (serie di casi) senza gruppo di controllo

VI: Prove basate sull‘opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come indicato in linee guida o Consensus Conference, o basata su opinioni dei membri del gruppo di lavoro

responsabile di queste linee guida.

Forza delle raccomandazioni

A: Lesecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico & forfemente raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove scientifiche di buone qualitd,

anche se non necessariamente di tipo | o [I.

B: Si nutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o infervento debba essere sempre raccomandata, ma si ritiene che lo sua esecuzione debba essere attentamente

considerata.

(: Esiste una sostanziale incertezza o favore o contro la raccomandazione di esequire la procedura o I'intervento.

D: La procedura non & raccomandata.

E: Si sconsiglia fortemente |'esecuzione della procedura

La diagnosi di metastasi modifica pro-
fondamente la prognosi del paziente
affetto da carcinoma: secondo i dati
dell’ACS, la sopravvivenza a 5 anni
dei carcinomi non metastatici ed a
basso rischio di recidiva trattati dal
2002 al 2008 era del 100% nel car-
cinoma della prostata e della tiroide,
del 98% nella mammella, del 91%
nel rene e del 52% nel polmone. Nel-
lo stesso periodo, nei tumori metasta-
tici all’esordio la sopravvivenza a 5
anni era del 54% nel tumore della ti-
roide, 28% nel carcinoma prostatico,
24% nel carcinoma mammario, 12%
nel tumore renale e 4% nel tumore
polmonare °. Questi dati dimostrano
che, anche se |'evento metastatico
influenza negativamente la prognosi
in maniera significativa, il paziente
metastatico pud sopravvivere a lungo
nonostante la disseminazione della
malattia.

Sebbene in alcuni casi la patologia
metastatica dell’osso pud essere con-
siderata come asintomatica, i secon-
darismi ossei possono presentarsi con
dolore e complicarsi con i cosiddetti
“Eventi Scheletrici Avversi” (Skeletal
Related Events - SRE) come fratture
patologiche/“impending  fractures”,

compressioni midollari ed ipercalce-
mia. La comparsa di una metastasi
scheletrica rappresenta un evento
grave con influenza negativa sulla
prognosi del malato oncologico, spe-
cialmente nel caso che la lesione ri-
chieda un trattamento chirurgico 7. Da
uno studio multicentrico dello “Scan-
dinavian Sarcoma Group” su 460
lesioni metastatiche non vertebrali
trattate chirurgicamente, risultava che
il 44% dei pazienti era deceduto en-
tro i primi sei mesi dall’intervento e si
osservava una sopravvivenza ad un
anno del 39% ed a 3 anni del 18% 8.
In due casistiche miste, che compren-
devano lesioni metastatiche degli arti,
cingoli e colonna vertebrale, & stata
riportata una sopravvivenza ad un
anno del 48% e 54% ed a 3 anni del
23% e 27% ° 0.

FATTORI PROGNOSTICI

Nel corso degli ultimi vent'anni, dal-
la revisione delle maggiori casistiche
sono stati identificati dei fattori pro-
gnostici (Tab. Il) ed in alcuni casi sono
stati proposti dei sistemi a punteggio
per la stadiazione del paziente con
metastasi ossee da carcinoma.

Nell’'esperienza di Bohm et al. su 94
pazienti, i fattori prognostici significa-
tivi per la sopravvivenza sono stati il
tipo di tumore primitivo, la presenza
di metastasi viscerali, la frattura pato-
logica e I'intervallo libero tra il tumore
primitivo e la metastasi (> 3 anni) ?.
Katagiri et al., su una casistica di 350
pazienti, hanno identificato 5 fattori pro-
gnostici: tipo di tumore primitivo; condi-
zioni generali del paziente (secondo la
Eastern Cooperative Oncology Group)
(Tab. II) " '2; metastasi viscerali e/o
cerebrali; lesione scheletrica solitaria
o multipla; precedente chemioterapia.
Nella loro casistica, gli Autori hanno
messo a punto un sistema a punteggio
che ha dimostrato una valida correla-
zione statistica con la prognosi. Con un
punteggio = 2 la sopravvivenza ad un
anno era dell'89% mentre con un pun-
teggio = 6 era dell'11% '°.

Nello studio dello “Scandinavian
Sarcoma Group” 8, all’analisi multi-
variata sono risultati fattori prognosti-
ci significativi per la sopravvivenza:
tipo di tumore primitivo; frattura pa-
tologica; metastasi viscerali; valore
di emoglobina preoperatorio < 7g/
dl; condizioni generali del paziente
(secondo Karnovsky) 3.
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Da un’analisi prospettica su 191 pa-
zienti trattati chirurgicamente per una
frattura patologica su metastasi os-
sea, nel 2005 Nathan et al. hanno
identificato i seguenti fattori progno-
stici indipendentemente  significativi
per la sopravvivenza: diagnosi del
tumore primitivo, ECOG “performan-
ce status”, numero di metastasi ossee,
presenza di metastasi viscerali, valo-
re di emoglobina, e la stima preope-
ratoria di sopravvivenza da parte del
chirurgo ™.

Nel 2011, Forsberg et al. hanno pro-
posto I'utilizzo di una classificazione
Bayesiana per stimare la sopravviven-
za di pazienti sottoposti ad interven-
to chirurgico per metastasi ossee '°.
Sono state sviluppate due reti Baye-
siane definite  “Bayesian-Estimated
Tools for Survival (BETS) models”, in
grado di stimare la probabilita di
sopravvivenza a 3 e 12 mesi dopo
la chirurgia in pazienti con metastasi
ossee operabili, validando poi il mo-
dello su di una casistica dello “Scan-
dinavian Skeletal Metastasis Registry”
su 815 pazienti con metastasi ossee
degli arti trattate chirurgicamente in 8
Centri di riferimento Scandinavi tra il
1999 e il 2009. | modelli BETS a 3 e
12 mesi sono stati entrambi validati
da questo studio, sembrano funziona-
re anche in caso di dati mancanti o
incompleti, e rappresentano un utile
strumento per una stima accurata del-
la sopravvivenza postoperatoria nel
paziente con metastasi ossee delle
estremita. | 5 parametri risultati signi-
ficativi per la sopravvivenza a 3 mesi
sono stati: la stima preoperatoria di
sopravvivenza da parte del chirurgo
ortopedico esperto; la concentra-
zione preoperatoria di emoglobina;
la conta preoperatoria dei linfociti;
ECOG “performance status”; presen-
za di frattura patologica completa. |
4 parametri risultati significativi per la
sopravvivenza a 12 mesi sono stati: la
stima preoperatoria di sopravvivenza
da parte del chirurgo; la concentra-
zione preoperatoria di emoglobina; il
numero di metastasi ossee; la diagno-

TABELLA II.

Fattori prognostici nelle metastasi scheletriche da carcinoma

Autore

Fattori prognostici

Bohm et al. 7 Tipo di tumore primitivo
Presenza di metastasi viscerali

Presenza di frattura patologica

Intervallo libero (fumore prim.-metastasi) > 3 anni

Tipo di tumore primitivo
Performance status (E.0.C.6.)

Katagiri et al. 1

Precedente chemioterapia

Presenza di metastasi viscerali e /o cerebrali
Lesione scheletrica isolata o multipla

Hansen et al. ® Tipo di tumore primitivo
Presenza di frattura patologica

Presenza di metastasi viscerali

Valore di emoglobina preoperatorio < 7g/dl
Performance status (Kamofsky)

Forsherg et al. >V

Stima preoperatoria. di sopravvivenza da parte del chirurgo (3 mesi)
Concentrazione preop. di emoglobina (3 mesi)

Conta preoperatoria dei linfociti (3 mesi)

ECOG “performance status” (3 mesi e 12 mesi)

Frattura patologica completa (3 mesi e 12 mesi)

Numero di metastasi ossee (12 mesi)

Tipo di tumore primifivo (12 mesi)

si del tumore primitivo (Tab. Il) 617,
La tipologia del tumore primitivo in
termini prognostici necessita di una
ulteriore caratterizzazione in termi-
ni di istotipo, sensibilitd alle terapie
adiuvanti e numero di lesioni schele-
triche.

1) Istotipo

I tipo di tumore primitivo & certamen-
te il fattore prognostico pit importante
perché determina |'aggressivita biolo-
gica della malattia. Tra i tumori a pro-
gnosi favorevole vengono solitamente
inclusi il tumore della mammella, della
prostata e della tiroide; a questi si ag-
giungono il mieloma e il linfoma che,
pur non essendo carcinomi, vengono
inclusi nelle casistiche e nei protocolli
di trattamento delle metastasi ossee
per il loro comportamento analogo. |l
tumore renale viene incluso da alcu-
ni Autori nei tumori a prognosi favo-
revole e da altri in quelli a prognosi
intermedia: in realtd quando si parla
di tumore renale & opportuno distin-

guere tra carcinoma a cellule chiare
(I'istotipo piU frequente) che, se tratta-
to in maniera adeguata e tempestiva,
spesso ha una prognosi favorevole, e
tumore della pelvi renale, di aspetto
transizionale, a comportamento ben
pil aggressivo e prognosi peggio-
re '8 Inoltre nelle metastasi da car-
cinoma a cellule chiare & importante
se esse sono sincrone (sfavorevole) o
metacrone (favorevole) rispetto al tu-
more primitivo. Il tumore polmonare
nei suoi diversi istotipi ed il tumore
di origine sconosciuta, che esordisce
con la metastasi e non & individuabile
con la TAC total body, sono sempre
considerati a prognosi sfavorevo-
le 8719, Katagiri et al. distinguono i
tumori a crescita lenta (mammella,
prostata, tiroide, mieloma, linfoma),
moderata (altri carcinomi e sarcomi)
e rapida (fegato, pancreas, stomaco
e polmone) '°. Di recente, Forsberg
et al. hanno riproposto questa classi-
ficazione con alcune modifiche: cre-
scita lenta (mammella, prostata, rene,



TABELLA IIl.
Tipo di tumore primitivo sec. (da
Forsberg et al., 2012 '¢, mod.).
(rescifa lenta mammella
prostata
rene
firoide
mieloma
linfoma
(rescita moderata sarcomi
altri carcinomi
(rescita rapida polmone
sfomaco
fegato
melanoma
pancreas

tiroide, mieloma e linfoma); crescita
intermedia (sarcomi e altri carcinomi);
crescita rapida (polmone, stomaco,
fegato e melanoma). La differenza di
sopravvivenza a 3 e 12 mesi & risulta-
ta statisticamente significativa per i tre
gruppi di pazienti (Tab. Ill) '©.

2) Sensibilita alle terapie non chirurgiche
Come “risposta prevista alle terapie
non chirurgiche” deve essere consi-
derata la potenzialita della lesione
ossea a riparare e a ossificare dopo
trattamento locale (radioterapia) o si-
stemico (chemioterapia, terapie biolo-
giche a bersaglio molecolare, terapia
ormonale, bifosfonati e denosumab,
terapia radiorecettoriale, ecc.). In ge-
nerale, si prevede una buona risposta
alle terapie adivvanti nelle localizzo-
zioni scheletriche dai seguenti istotipi:
mammella; prostata; tiroide; mieloma;
linfoma. Al contrario, la risposta previ-
sta & scarsa per il carcinoma renale e
il carcinoma polmonare ' 8. (Livello di
evidenza lll; Forza di raccomandazio-
ne A) In caso di lesione non sensibile
alle terapie adiuvanti, quando la so-
pravvivenza sia superiore ad un anno,
bisognera prendere in considerazione
la terapia chirurgica escissionale; al
contrario, in caso di lesioni con buona
risposta attesa alle terapie adiuvanti,
la chirurgia ortopedica pud essere
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indicata come trattamento di una frat-
tura patologica o a scopo preventivo
in lesioni a rischio di fraftura, senza
necessariamente procedere all’aspor-
tazione della lesione.

3) La metastasi unica

In generale si pud affermare che nelle
metastasi scheletriche solitarie ci sono
evidenze che la chirurgia escissionale
pud portare ad un vantaggio progno-
stico nel carcinoma renale '° 202 ¢
tiroideo (istotipi a prognosi favorevo-
le) 243" mentre non & stato dimostrato
un miglioramento prognostico per il
carcinoma mammario 323% e prosta-
tico 3¢%. Non & stata osservata una
differenza in termini prognostici tra la
chirurgia ablativa con margini ampi o
marginali ed il curettage intralesiona-
le 20253031 | pazienti di questo grup-
po selezionato possono sopravvivere
a lungo ed il trattamento chirurgico in
questi casi deve comprendere |'aspor-
tazione della lesione metastatica e la
ricostruzione con metodiche adatte a
durare nel tempo. Le metastasi soli-
tarie hanno una miglior prognosi se
comparse dopo un lungo intervallo
di tempo dalla ablazione del tumore
primitivo: in questi casi si raccoman-
da una radicalita chirurgica (margini
adeguati) (Livello di evidenza IV; For-
za di raccomandazione A).

EVENTI SCHELETRICI AVVERSI (SRE):

Tutti gli eventi scheletrici avversi (SRE),
sin dalla loro comparsa, anche se asin-
tomatici, sono di competenza dell’'on-
cologo medico e del chirurgo ortope-
dico esperto in oncologia del sistema
muscoloscheletrico. A loro spetta la va-
lutazione e I'indirizzo in accordo con
lo specialista di radioterapia, verso un
trattamento incruento, medico e/o ra-
dioterapico, o chirurgico *. All'interno
del panorama degli eventi scheletrici
prendiamo in considerazione di segui-
to il trattamento della frattura patologi-
ca e delle lesioni a rischio di fraftura.

1) La frattura patologica
La frattura patologica delle ossa lun-

ghe rappresenta un evento dramma-
tico per il paziente metastatico. Nel-
le fratture su metastasi, pur essendo
possibile in alcuni casi oftenere una
consolidazione, la finalitd del tratta-
mento non & la guarigione della frat-
tura, ma convertire un difetto osseo a
‘segmento aperto’ in un difetto a ‘seg-
mento chiuso’, ristabilire la resistenza
del segmento sia in flessione che in
torsione, permettere immediatamente
il carico e la deambulazione . La
consolidazione di una frattura patolo-
gica & tuttavia possibile, ma i dati a
questo riguardo sono limitati perché
nella maggior parte degli studi pub-
blicati vengono presentati i risultati
della sopravvivenza del paziente e
dell'impianto (sintesi o sostituzione
protesica) senza considerare la con-
solidazione della fraftura. Poitout et
al. 3% indicano una percentuale di
guarigione complessiva delle frattu-
re patologiche compresa fra il 5 e il
20% dei casi. Gainor et al. 4% in uno
studio su 129 fratture patologiche
hanno rilevato una guarigione media
delle fratture del 35%, variabile sul-
la base della diagnosi istologica dal
67% per il mieloma, al 44% per il
carcinoma renale, al 37% per il car-
cinoma mammario, fino allo 0% del
tumore polmonare. A parita di condi-
zioni, I'osteosintesi rispetto alla immo-
bilizzazione in gesso favorirebbe una
piU alta percentuale di consolidazioni
della frattura in quanto verrebbe sal-
tata la fase di callo cartilagineo su cui
maggiori sono gli effetti negativi di
una eventuale radioterapia. In questo
studio si evidenziava che la radiote-
rapia, fino ad una dose totale di 30
Gy, non sembrava influenzare negati-
vamente la guarigione della frattura.
Gli autori concludevano che vi era un
alto rischio di fallimento dell’osteo-
sintesi dopo 6-9 mesi dallintervento.
In accordo con questo studio, anche
Sim indica in mammella e mieloma
gli istotipi con maggiore possibilita di
consolidazione di una frattura patolo-
gica ',
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Guarigione della frattura
patologica

Fratture patologiche da carcino-
ma della mammella e mieloma
hanno la maggiore possibilita
di consolidazione. La bassa
percentuale di guarigione delle
fratture su metastasi nonostante
le terapie non chirurgiche mette
in evidenza |'importanza di ese-
guire una ricostruzione stabile
e resistente nel tempo nel caso
sia prevista una lunga soprav-
vivenza del paziente e nelle
sedi anatomiche pib sottoposte
a stress meccanici (Livello di
evidenza lll; Forza di raccoman-
dazione A).

2) Lesioni a rischio di frattura patolo-
gica (Impending fractures)

Il femore & il segmento osseo pib a
rischio per frattura patologica per le
notevoli sollecitazioni meccaniche in
flessione e torsione. Le regioni pit a ri-
schio in tale segmento sono il collo del
femore, la regione sottotrocanterica e
sovracondiloidea. La frattura patolo-
gica & una grave complicanza per il
paziente oncologico incidendo nego-
tivamente sulla qualita di vita e sulla
prognosi, oltre che aumentare i costi
sociosanitari. E stato dimostrato come
il trattamento chirurgico preventivo, ri-
spetto a quello postfrattura, non solo
riduca |'impatto della lesione metasta-
tica sulla qualita di vita del paziente,
ma ne migliori anche la prognosi &42.
| parametri tradizionalmente proposti
come indicatori di rischio di frattura
degli arti sono una lesione peritrocan-
terica di dimensioni maggiori di 25
mm, una lesione interessante piv del
50% della circonferenza o del diame-
tro dell’'osso, I'aspetto osteolitico e il
dolore ingravescente 4, in particola-
re se successivo anche al trattamento
radioterapico. Il sistema di valutazio-
ne del rischio di frattura pib noto per
lo scheletro appendicolare & quello
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proposto da Mirels nel 1989 44, con
un sistema a punteggio che tiene con-
to della sede anatomica, del grado
del dolore, dell’aspetto radiografico
(litico, misto, addensante) e della
dimensione della lesione rispetto al
diametro del segmento osseo #°. Altri
Autori hanno proposto |'aggiunta di
ulteriori parametri al sistema proposto
da Mirels, in particolare suggerendo
come criteri di rischio aggiuntivo la
localizzazione al femore sopra il pic-
colo trocantere e sulla met& prossima-
le dell'omero, I'istotipo mammella, il
fatto che il paziente non sia in tratta-
mento con difosfonati, la presenza di
osteoporosi primaria o secondaria #.
Van Der Linden et al nel 2004 hanno
presentato uno studio in cui in 102
pazienti & stata valutata la correlazio-
ne fra frattura e presenza della mag-
gior parte tra i fattori di rischio indica-
ti negli anni dagli autori precedenti.
In particolare non sono risultati signi-
ficativi i seguenti parametri: dolore
ingravescente dopo  radioterapia;
dimensioni > 2,5cm; aspetto litico.
L'unico criterio risultato statisticamen-
te significativo era I'estensione della
lesione corticale (assiale > 30 mm e
circonferenziale > 50%). Gli autori
concludevano osservando che il siste-
ma di Mirels sovrastimava il rischio
di frattura patologica . Interessanti
sviluppi per il futuro possono venire
dall'impiego della TC quantitativa e
da modelli di elementi finiti basati sul-
la TC tridimensionale 4851,

STRATEGIA CHIRURGICA:
CONSIDERAZIONI GENERALI
U'aspettativa di sopravvivenza del
paziente viene tenuta anch’essa in
considerazione per la scelta del tipo
di trattamento chirurgico delle meta-
stasi ossee degli arti. Quando |'aspet-
tativa di vita in relazione all’istotipo,
alla stadiazione ed alle condizioni
del paziente & limitata, il trattamento
pud essere di tipo puramente pallic-
tivo, rivolto al controllo del dolore e
alla prevenzione o trattamento delle
complicanze meccaniche. Quando

Rischio di Frattura

Ad oggi non abbiamo elemen-
ti di valutazione oggettiva del
rischio di frattura di una singola
lesione. | parametri piU significa-
tivi, sono una osteolisi superiore
a 50% del diametro osseo o
della circonferenza ossea, una
sua estensione longitudinale
maggiore di 25-30 mm, il dolo-
re (in particolare softo carico).
(Livello di evidenza IV; Forza di
raccomandazione B)

invece |'aspettativa di sopravvivenza
del paziente & buong, il trattamento
della metastasi deve essere piU ag-
gressivo e soprattutto adatto a dura-
re nel tempo (chirurgia escissionale).
Alla luce di queste considerazioni,
risulta evidente |'importanza di valu-
tare i fattori prognostici in grado di
indicare quali siano i pazienti meta-
statici che potrebbero sopravvivere
pib a lungo e che richiedono un trat-
tamento chirurgico piu aggressivo e
complesso 253,

Oltre alla sopravvivenza prevista, vi
sono altre proprieta di carattere biolo-
gico e meccanico che vanno conside-
rate nella scelta terapeutica e chirurgi-
ca delle metastasi ossee: la presenza
di una lesione metastatica unica; la
sede anatomica (metaepifisi o diafi-
si); la stabilitd meccanica (presenza o
rischio di frattura patologica); la sen-
sibilitd della lesione metastatica alle
terapie non chirurgiche 4.

Nelle sedi meta-epifisarie, soprattutto
a livello del femore prossimale, la so-
stituzione protesica quando possibile
risultata essere la soluzione chirurgi-
ca piU appropriata perché permette
un rapido recupero funzionale con un
minor rischio di reinterventi dovuti al
fallimento della ricostruzione ed alla
progressione di malattia 5°. Nelle le-
sioni metastatiche fratturative o a ri-
schio di frattura del femore prossima-




le, Steensma et al. hanno confrontato i
risultati del trattamento con sostituzio-
ne protesica e osteosintesi, dimostran-
do il minor rischio di complicazioni
e la migliore durata a lungo termine
della ricostruzione protesica. Gli au-
tori concludono che in questa specifi-
ca sede anatomica |'osteosintesi con
placca risulta fallimentare, e che la
ricostruzione protesica & decisamente
consigliata perché associata al minor
numero di reinterventi e di revisioni
con sostituzioni dell'impianto .

La sede anatomica della lesione co-
stituisce dunque un elemento impor-
tante per la scelta del trattamento di
una frattura patologica. Nelle frattu-
re metaepifisarie dell’arto inferiore
& suggerita quando possibile la rico-
struzione protesica %, per il minor ri-
schio di complicazioni e di fallimenti
dell'impianto e la possibilita di ottene-
re un rapido recupero funzionale ed
una precoce concessione del carico
e della ripresa della deambulazione.
Nelle fratture metaepifisarie dell’arto
superiore, a livello dell’'omero pros-
simale, la ricostruzione protfesica &
sicuramente piv affidabile a lungo
termine, considerate le elevate solle-
citazioni meccaniche in torsione di
questa sede anatomica, mentre nell’o-
mero distale la sostituzione protesica
& preferibile alla luce delle difficolta
di oftenere un osteosintesi stabile del-
la paletta omerale.

La scelta del trattamento chirurgico
delle lesioni diafisarie deve tener
conto della previsione di sopravvi-
venza del paziente e della possibile
risposta alle terapie non chirurgiche.
Se la sopravvivenza prevista del pa-
ziente & buona e la risposta prevista
alle terapie non chirurgiche & scarsa,
deve essere considerata |'osteosintesi
rinforzata con cemento acrilico. La le-
sione mefastatica pud essere asporta-
ta mediante curettage a cielo aperto,
utilizzando tecniche adiuvanti locali
per aumentare i margini di escissione
(fenolo; crioterapia, ecc.), e la cavi-
t& riempita con cemento acrilico che
pud essere introdotto all'interno del
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canale midollare per rinforzare I'o-
steosintesi. A livello dell’arto inferiore
(femore e tibia) i chiodi bloccati sono
da preferire alle placche e viti per
la loro miglior resistenza meccanica
in flessione e torsione e per I'affida-
bilitd anche in caso di progressione
locale della malattia 6. Nell’'omero
a livello diafisario possono essere
utilizzati chiodi bloccati, utilizzando
un secondo accesso chirurgico per
eseguire il curettage ed il riempimen-
to con cemento, o pud essere usato
lo stesso accesso del curettage per
eseguire una osteosintesi con placca.
A livello di radio e ulna deve essere
utilizzata |'osteosintesi con placca.
Se la sopravvivenza prevista del pa-
ziente & buona e la risposta prevista
alle terapie adiuvanti & buona, pud
essere considerata |'osteosintesi sem-
plice con chiodo bloccato. Questo cri-
terio & valido soprattutto per le lesioni
metastatiche a carattere misto o ad-
densante, come quelle da carcinoma
mammario e prostatico, forme che so-
litamente hanno una buona risposta
alle terapie mediche, radioterapiche,
ai bifosfonati ed al denosumab. Se la
sopravvivenza prevista del paziente
& scarsa, la frattura patologica dia-
fisaria pud essere stabilizzata con
la semplice osteosintesi con chiodo
bloccato, nel femore, tibia e omero,
o placca e viti nelle lesioni dell’avam-
braccio 8.

1) Chirurgia escissionale

A) Resezione e profesi: Le indicazioni
alla chirurgia di resezione e sostitu-
zione con protesi sono le fratture pa-
tologiche o lesioni a rischio di frattura
in sede metaepifisaria, le metastasi
uniche metaepifisarie da carcinoma
renale e tiroideo e le lesioni metaepi-
fisarie con scarsa risposta alle terapie
non chirurgiche. Lindicazione alla
ricostruzione protfesica & preferibile
quando possibile a livello dell’omero
e del femore prossimale, in considera-
zione degli elevati stress meccanici di
queste sedi anatomiche %3¢ 5859 Pot-
ter et al hanno osservato un decorso

Strategia chirurgica

* Nelle lesioni metaepifisarie

il trattamento chirurgico si
orienta verso una chirurgia
escissionale e ricostruzione
con protesi articolari o placca
e cemento (in casi selezionati;
cfr testo), ottenendo I'asporta-
zione della lesione metastati-
ca con margini possibilmente
ampi (ma non necessariamen-
te, vedi frattura patologica),
e la ricostruzione stabile del
segmento operato. (Livello di
evidenza; lll; Forza racco-
mandazione: A).

Nelle lesioni diafisarie,
quando la prognosi & buona
e la risposta prevista alle
terapie adivvanti & scarsa,
il trattamento chirurgico si
orienta verso una chirurgia
escissionale e ricostruzione
con osteosintesi e cemento o
spaziatori intercalari (Livello
di evidenza; IV; Forza racco-
mandazione: A).

Nelle lesioni diafisarie, quan-
do la prognosi & buona e la
risposta prevista alle terapie
non chirurgiche & buona,
o quando la sopravviven-
za prevista del paziente &
scarsa, la frattura patolo-
gica diafisaria pud essere
stabilizzata con la sempli-
ce osteosintesi con chiodo
bloccato, nel femore, tibia e
omero, o placca nelle lesioni
dell’'avambraccio. (Livello di
evidenza: lll; Forza racco-
mandazione: A).

In pazienti non candidabili
ad intervento chirurgico, |'uti-
lizzo di terapie mini-invasive
pud contribuire al controllo
del dolore che non risponde
ad altri trattamenti conven-
zionali (terapia del dolore
e trattamenti non chirurgici).
(Livello di evidenza: V; Forza
raccomandazione: B).
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spesso sfavorevole nelle metastasi del
femore prossimale traftate con osteo-
sinfesi, con una scarsa probabilita di
guarigione delle fratture patologiche
(<35%), una progressione di malat-
tia nel 48% dei casi ed un fallimento
dell'impianto nel 44% dei pazienti
con lunga sopravvivenza *°.

Nelle altre sedi metaepifisarie, quan-
do l'aspettativa di sopravvivenza &
scarsa e in pazienti con basso Perfor-
mance Status, il curettage e la rico-
struzione con placca e cemento pos-
sono essere presi in considerazione
(estensione < 50%). Gli attuali sistemi
protesici modulari permettono di ese-
guire anche ricostruzioni intercalari,
che trovano le stesse indicazioni delle
ricostruzioni con chiodo e cemento
pur risultando piv affidabili a lungo
termine. Le protesi intercalari rappre-
sentano una valida alternativa agli
interventi di stabilizzazione con plac-
che o chiodo endomidollare delle le-
sioni francamente diafisarie. Trovano
indicazione specialmente nell’'omero,
ma possono essere utilizzate anche
nei segmenti sottoposti a carico; tutta-
via, i costi maggiori e la tecnica chi-
rurgica pit complessa rispetto all’o-
steosintesi con cemento hanno fino ad
ora limitato I'uso di questi impianti €.
In generale & considerato appro-
priato un infervento di ricostruzione
protesica maggiore quando |'aspetta-
tiva prognostica & superiore ai 6-12
mesi %8, Le metastasi da carcinoma
renale e tiroideo, che sono in genere
supportate da un’ampia vascolarizza-
zione neoformata, vanno sottoposte
ad embolizzazione arteriosa selettiva
preoperatoria, quando la sede ana-
tomica non permetta di utilizzare un
laccio emostatico intraoperatorio. E
inoltre importante acquisire un’imma-
gine dell’intero segmento da operare
tramite RMN con mdc, per escludere
la presenza di malattia distalmente
alla resezione. Gli steli protesici de-
vono essere sempre cementati perché
impiantati in osso spesso gid irradia-
to o che dovra ricevere radioterapia.
Il cemento deve riempire completa-
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mente tutto il canale midollare anche
distalmente all’apice dello stelo pro-
tesico sia per ulteriore rinforzo mec-
canico sia per cauterizzare eventuali
microlocalizzazioni distali.

B) Osteosintesi e cemento: L'osteosin-
tesi rinforzata con cemento acrilico &
indicata nelle seguenti situazioni clini-
che: frattura patologica o lesione a ri-
schio di fraftura patologica diafisaria
con buona prognosi e scarsa risposta
alle terapie non chirurgiche; metasta-
si solitaria diafisaria da carcinoma
renale o tiroideo; metastasi diafisaria
con scarsa risposta alle terapie non
chirurgiche in paziente con buona
aspettativa di sopravvivenza. Il razio-
nale della metodica consiste nell’a-
sportazione del tessuto tumorale non
sensibile alle terapie non chirurgiche,
nella stabilizzazione del segmento
con chiodo endomidollare bloccato o
placca, e nel riempimento della perdi-
ta di sostanza con cemento acrilico.
| chiodi endomidollari sono indicati
nell’arto inferiore (femore e tibia) per
la miglior resistenza meccanica ed of-
fidabilita in caso di progressione di
malattia. Nell’'omero, quando & indi-
cata una chirurgia a cielo aperto con
rimozione della lesione metastatica,
spesso & preferita |'osteosintesi con
placca, eseguita attraverso lo stesso
accesso chirurgico. Tuttavia, anche
in questo caso, il chiodo bloccato
garantisce una miglior affidabilitd a
lungo termine in caso di progressione
locale di malattia ¢'. L'osteosintesi con
placca & indicata nelle lesioni dell’a-
vambraccio (radio e ulna) e pud es-
sere considerata in caso di metastasi
metaepifisarie del ginocchio, dell’o-
mero distale e della tibia distale con
estensione della lesione inferiore al
50%. Inoltre, la placca & indicata in
caso di presenza di preesistenti mez-
zi di sintesi o protesi che impediscano
I"utilizzo di un chiodo endomidollare.
Il tessuto tumorale pud essere aspor-
tato con resezione ampia o margina-
le o con curettage intralesionale. In
quest’ultimo caso si possono utilizza-

re sostanze adiuvanti locali come il
fenolo 23 o tecniche adiuvanti come
la crioterapia con azoto liquido ®4%¢
o criosonde (cryoprobes] ¢/, che per-
mette di diminuire il sanguinamento
infraoperatorio e di estendere i mar-
gini chirurgici sterilizzando il tessuto
osseo residuo.

II' riempimento della cavitd con ce-
mento acrilico permette di migliorare
la resistenza meccanica dell'impianto
e di oftenere un ulteriore effetto adiu-
vante sulle cellule tumorali. Inoltre, il
cemento puo essere caricato con an-
tibiotici, bifosfonati o agenti chemio-
terapici che vengono rilasciati local-
mente nel tempo. E stato dimostrato
che il cemento acrilico antibiotato ad-
dizionato di Doxorubicina e Pamidro-
nato, mantiene le proprie caratteristi-
che meccaniche e riduce il rischio di
infezione, progressione di malattia e
mobilizzazione protesica nella chirur-
gia delle metastasi ossee 8. | farmaci
antiblastici piv comunemente utilizza-
ti sono il metotrexate, il cisplatino per
i tumori polmonari e la doxorubicina
per il tumore della mammella. In un
recente studio italiano, & stato dimo-
strato che con questa tecnica i farma-
ci antitumorali vengono rilasciati nel
tempo in forma aftiva dal cemento
e che ciascun farmaco conserva le
proprie specificita citotossiche con
un effetto differente sulla vitalita del-
la coltura cellulare di riferimento ¢°.
Il problema tuttavia & la biodisponi-
bilitd nel tempo degli antiblastici; la
doxorubicina che & il farmaco chiave
nel tumore mammario, ha un’emivita
di meno di 24 ore ed & cardiotossico;
il metotrexate che & I'antiblastico pit
stabile nel tempo non & specifico ed &
gravemente nefrotossico e tossico sul-
la crasi ematica, e spesso i pazienti
anziani non possono tollerare rapide
dismissioni di elevate concentrazioni
di questo farmaco 707!,

2) Chirurgia palliativa nelle metastasi
degli arti: I'osteosintesi semplice

L'osteosintesi semplice & indicata nel-
le seguenti situazioni cliniche: fraftura
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patologica o rischio di frattura pato-
logica didfisaria, in lesione sensibile
alle terapie non chirurgiche; metasta-
si diafisaria, non solitaria, non sensi-
bile alle terapie non chirurgiche, in
paziente con scarsa sopravvivenza;
lesione didafisaria in progressione lo-
cale nonostante le terapie non chirur-
giche, in paziente con scarsa soprav-
vivenza. L'osteosintesi semplice deve
essere eseguita sempre con chiodi en-
domidollari bloccati con montaggi di
tipo statico, mentre quando si esegue
un’osteosintesi con placca & sempre
indicato eseguire il curettage della le-
sione ed il riempimento del difetto con
cemento acrilico. L'uso del cemento
fornisce sostegno e continuitd mecca-
nica al segmento osseo, aumentando
la tenuta delle viti e migliorando la
stabilita della sintesi 72. E importante
sottolineare che |'osteosintesi endo-
midollare deve essere la pid lunga
possibile e, nel caso del femore,
deve interessare anche il segmento
cervico-cefalico, utilizzando vite o viti
cervicocefaliche 32 %¢ 7274 | chiodi fe-
morali retrogradi sono generalmente
controindicati nei casi di fratture pa-
tologiche perché non permettono di
rinforzare anche il collo femorale e la
regione intertrocanterica con viti cer-
vico-cefaliche. Inoltre, I'inserimento
dall’interno dell’articolazione del gi-
nocchio determina una possibile con-
taminazione tumorale di quest'ultima,
richiedendo un trattamento radiotera-
pico aggiuntivo dell'intera articola-
zione del ginocchio %°. Recentemente
sono stati sviluppati dei mezzi di sin-
tesi in fibre di carbonio e peek che
stanno mostrando risultati promettenti
in termini di resistenza meccanica > e
vantaggi nel trattamento radioterapi-
co adiuvante postoperatorio 74

L'alesaggio del canale & preferito
nelle lesioni metastatiche in quanto
permette di utilizzare un chiodo di
diametro maggiore con una migliore
stabilita del sistema, pur non influendo
sul rischio di rilascio di microemboli
tumorali nel circolo venoso 77, men-
tre un montaggio non alesato in un
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osso patologico pud portare spesso a
softodimensionare il chiodo. Prima di
eseguire |'alesaggio, e tra un alesag-
gio e l'altro, si consiglia di aspirare
ripetutamente il canale midollare.

3) Terapie mininvasive

Un dolore localizzato persistente no-
nostante le terapie non chirurgiche, in
pazienti in cui sono sconsigliabili trat-
tamenti di maggiore entitd, rappresen-
ta la principale indicazione di tutte le
metodiche mini-invasive finora in uso
comune. Le metodiche mini-invasive
percutanee hanno come findlita la di-
struzione con mezzi fisici della lesio-
ne tumorale, allo scopo di diminuirne
la sintomatologia e di rallentarne la
progressione “8. Si tratta di metodiche
inizialmente sviluppate per il tratta-
mento di lesioni benigne, ma che han-
no dimostrato la loro efficacia anche
nella malattia metastatica ossea per il
controllo palliativo della sintomatolo-
gia algica in aggiunta ai trattamenti
principali medici, radioterapici e chi-
rurgici 7782, Queste tecniche possono
essere associate alle terapie sistemi-
che (chemioterapia, terapie ormonali
e biologiche), all'uso dei difosfonati,
del denosumab, alla radioterapia ed
alla terapia del dolore, per il control-
lo del dolore osseo metastatico 7782,
Tutte queste metodiche presentano
controindicazioni simili, in particolare
la vicinanza (< Tcm) delle lesioni da
trattare a strutture vascolari-nervose o
viscerali e la scarsa efficacia sulle le-
sioni osteoaddensanti (ad eccezione
della crioablazione). L'effetto antalgi-
co & probabilmente frutto della siner-
gia di diversi fenomeni: la distruzione
delle terminazioni nervose ossee e
periostee; la diminuzione del volume
tumorale; la necrosi delle cellule se-
cernenti citochine; l'inibizione dell’at-
tivita degli osteoclasti.

A) Termoablazione con Radiofrequen-
ze (RF): E la metodica di ablazione
mini-invasiva pit diffusa ed utilizza
I"effetto termico legato al passaggio
di onde radio attraverso i tessuti %. La

procedura, che avviene in sedazione,
prevede il posizionamento sotto gui-
da radiologica (solitamente TC) di
uno o piu elettrodi (mono o bipolari)
a livello dell’area da trattare. Le onde
radio trasmesse attraverso |'elettrodo
generano calore elevato in un’area
sferica nella zona circostante la punta
dell’elettrodo. La dispersione del calo-
re avviene in modo differente in base
alla conduttivita dei tessuti ed alla loro
vascolarizzazione, cosi come |'effetti-
va estensione della necrosi causata
dal trattamento. E possibile I'utilizzo
di elettrodi bipolari per concentrare
I'emissione delle radiofrequenze e
dunque del calore a livello dei due
elettrodi della sonda, in caso di ne-
cessita di trattamenti mirati 84.

B) Termoablazione con Microonde
(MW): L'emissione di onde elettroma-
gnetiche a frequenza minore rispetto
alle radiofrequenze (microonde) com-
porta comunque un effetto termico,
grazie alla generazione di oscillazio-
ni delle molecole di acqua contenute
nei tessuti. La ablazione con microon-
de permette di oftenere temperature
maggiori in minore tempo e con mi-
nore dispersione del calore da parte
delle strutture vascolari 5.

C) Crioablazione: Il trattamento di
crioablazione utilizza I'effetto necro-
tizzante delle basse temperature sui
tessuti: sia per la citolisi diretta cau-
sata dal congelamento del citoplasma
con roftura delle membrane cellulari,
sia per |'effetto ischemico, necrotico
e disidratante che si sviluppa nei fes-
suti circostanti |'area congelata. Si
utilizzano sonde isolate caricate con
argon: il gas, espandendosi, causa
un rapido abbassamento focale del-
la temperatura, fino a -100°C in po-
chi secondi. All'apice della sonda si
forma una sfera di ghiaccio di circa
3-4 cm di diametro. Successivamente
viene immesso nel sistema I'elio che
permette il distacco della sfera di
ghiaccio dalla sonda e la sua estra-
zione. La crioablazione permette di
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coprire con piU sonde anche volumi
molto grandi per I'unione delle diver-
se aree congelate, ed & efficace an-
che su lesioni osteoaddensanti. La sfe-
ra di ghiaccio & visibile alla TC, per
cui & possibile evidenziare in tempo
reale la morfologia esatta dell’area di
necrosi ottenuta, e pud essere seguita
da una cementoplastica. Lo svantag-
gio della metodica & il maggiore dia-
metro delle sonde utilizzate rispetto a
quelle richieste dalle RF e MW, oltre
che il costo maggiore 188,

D) Chirurgia Focalizzata ad Ultrasuo-
ni RM guidati (MRI guided Focused
Ultrasound Surgery - MRIgFUS): & una
metodica ablativa di recente svilup-
po che utilizza il calore generato nel
punto di concentrazione di un fascio
di ultrasuoni ad alta intensita. La RM
& utilizzata sia per la pianificazione
del trattamento che per il suo moni-
toraggio in tempo reale. Si tratta di
una metodica non invasiva, in quanto
non viene causata alcuna soluzione
di continuo della cute del paziente.
la sua efficacia & stata dimostrata
nel trattamento dei fibromi uterini e,
recenti studi ne hanno valutato I'effi-
cacia nel trattamento delle metastasi
ossee % | vantaggi della metodica
comprendono la non invasivita e |'effi-
cacia sia su lesioni litiche che adden-
santi. |l frattamento inolire & ripetibile.
Tuttavia la metodica necessita di una
linea diretta tra la lesione da trattare
ed il trasduttore di ultrasuoni, senza
che vi siano interposte aria o struttu-
re vitali; non & applicabile ad oggi
sulla colonna vertebrale, in presenza
di mezzi di sintesi mefallici o in po-
zienti portatori di elettrostimolatori e
pacemakers. Inolire, va considerato
il rischio di fratture patologiche post-
trattamento nelle ossa lunghe degli
arti.

E) Embolizzazione: sebbene sia utiliz-
zata come procedura neoadiuvante
prima di inferventi chirurgici, pud es-
sere usata come unica procedura di
trattamento palliativo nel caso di le-

sioni metastatiche molto vascolarizza-
te e radioresistenti (carcinoma renale
a cellule chiare, carcinoma tiroideo)
non trattabili diversamente 88 87

F) Alcolizzazione: Liniezione di al
cool puro all'interno di una lesione
metastatica porta alla necrosi cellula-
re per disidratazione. Sotto controllo
radiologico & possibile iniettare del
mezzo di contrasto iodato all’interno
di una lesione e quindi procedere alla
sua alcolizzazione una volta escluso
il rischio di dispersione del liquido
iniettato . Rispetto alle metodiche di
termo/crioablazione & una metodica
meno efficace, ma indubbiamente pit
economica.

G) Elettrochemioterapia (ECT): con-
siste nel potenziamento locale per
mezzo di impulsi elettrici permeabi-
lizzanti applicati localmente, dell’atti-
vitd antitumorale di un farmaco non
permeante ad alta tossicitd intrinseca
(Bleomicina). La metodica & risultata
efficace nel trattamento delle metasta-
si da tumori solidi (mammella, mela-
noma) a livello del tessuto cutaneo e
softocutaneo. Recentemente, la meto-
dica & stata utilizzata in pazienti con
metastasi ossee con finalita di terapia
antalgica e per migliorare il controllo
locale in lesioni non sensibili alla ro-
dioterapia. | risultati ad oggi promet-
tenti in termini di riduzione del dolore
e di miglioramento di qualita della
vita devono essere confermati su ca-
sistiche piU numerose e con maggiore
follow-up ' 2.

ALGORITMO DI TRATTAMENTO

In letteratura troviamo diversi tentativi
di standardizzazione del trattamento
delle metastasi ossee. In particolare,
sottolineiamo il contributo di Capan-
na * e Capanna e Campanacci '8,
che suddividevano schematicamente
le lesioni metastatiche dell’osso in
quattro classi, allo scopo di definire
quali pazienti richiedessero un tratta-
mento chirurgico e che tipo di chirur-
gia fosse pit indicata nelle diverse si-

tuazioni cliniche. La chirurgia veniva
differenziata assegnando punteggi
a 4 parametri: 1) aspettativa di vita
calcolata in base al tipo di tumore;
2) sede/localizzazione (epifisaria,
metafisaria o diafisaria) della lesione;
3) estensione della lesione stessa; 4)
risposta ripartiva attesa in seguito alle
terapie non chirurgiche. In base al
punteggio totale ottenuto il paziente
veniva indirizzato verso |'osteosintesi
semplice, verso |'osteosintesi rinforza-
ta con cemento, o verso la sostituzio-
ne protesica '8 %3

In seguito, in uno studio multicentrico
sul trattamento delle metastasi degli
arti inferiori, Weber et al. %4 hanno
riconosciuto la mancanza di linee gui-
da univoche riguardo al trattamento
della patologia metastatica degli arti.
Questi autori hanno presentato una
casistica congiunta di tre centri di ri-
ferimento statunitensi, ed hanno rea-
lizzato un algoritmo terapeutico pen-
sato per |'ortopedico generalista che
opera in comunitd. In questo proto-
collo, il paziente doveva innanzitutto
essere softoposto ad una valutazione
sull’'operabilita. In seguito, |"algoritmo
identificava la presenza di una frat-
tura patologica o di una “impending
fracture” (ad alto o basso rischio), e
stabiliva il trattamento in base alla lo-
calizzazione della metastasi nel seg-
mento osseo considerato.

Sulla base del protocollo di tratta-
mento delle metastasi ossee di Ca-
panna e Campanacci ed alla luce
delle evidenze tratte dalla recente
letteratura ' 18 93101 il Gruppo di
studio SIOT sulle Metastasi Ossee
ha disegnato il corrente algoritmo di
trattamento delle metastasi delle ossa
lunghe (Fig. 1). | parametri presi in
considerazione sono: la presenza di
una frattura patologica o di una lesio-
ne a rischio di frattura, la metastasi
solitaria da carcinoma renale o tiroi-
deo, la sede della lesione (metaepifisi
o didfisi), e la sensibilita alle terapie
non chirurgiche, e 'aspettativa di so-
pravvivenza. In analogia al contribu-
to di Weber et al. 74, anche qui la va-



FIGURA 1.
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Algoritmo di trattamento delle metastasi osteolitiche o miste delle ossa lunghe sottoposte a carico. Non si applica nel caso
di: (1) Metastasi solitarie di tumori a buona prognosi (mammella, rene, tiroide, etc) che compaiono a distanza di tempo

(>3anni) dall’asportazione del tumore primitivo le quali meritano una exeresi la piv radicale possibile, indipendentemente
dalla loro sede, estensione e/o rischio di frattura patologica; (2) Metastasi osteolitiche con frattura o a rischio di frattura
patologica di ossa lunghe o corte non portanti; (3) Metastasi osteoaddensanti pure.

N SE }
_)[ Frattura patologica Operabilita ¥ No >
o rischio di FP Sensibilita
a terapie
non chirurgiche
Metastasi
A 4 unica
Metaepifisi (rene, tiroide) Terapie
J/ palliative
(Terapie
Sensibilita mininvasive;
aterapie Sensibilita tarmpia del dolore
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semplice non chirurgiche
y
Sopravvivenza > 1aa - [ Terapie non
chirurgiche
k4 Y v
Chirurgia escissionale
(Protesi; chiodo o placca + PMMA) | < Progressione

lutazione sull'operabilitd rappresenta
il primo fattore determinante e discri-
minante sul tipo di frattamento da ese-
guire. La valutazione viene eseguita
dall’anestesista  con assegnazione
dell’ASA score con un punteggio che
va da 1 a 5. Solitamente un pazien-
te & operabile quando I’ASA score
& minore o uguale a 3. Pazienti con
ASA score di 4 o 5, generalmente
non sono candidabili all’intervento
chirurgico.

Gli “output” di trattamento dell’algo-
ritmo sono: la chirurgia escissionale,
infesa come resezione e protesi o
osteosintesi rinforzata con cemen-
to, |'osteosintesi semplice, le terapie
adiuvanti, le terapie mininvasive, /o
la terapia del dolore.

Sebbene possa sembrare un’ecces-
siva semplificazione di concetti ad
elevata complessita, |'algoritmo del
gruppo di studio SIOT sulle metastasi
ossee & pensato per guidare e consi-

gliare |'ortopedico nel percorso deci-

sionale del trattamento del paziente

con metastasi ossee.

Tale algoritmo & pensato prevalen-

temente per le metastasi osteolitiche

o miste delle ossa lunghe portanti, e

quindi non si applica in alcune situa-

zioni:

1. Mefastasi solitarie di tumori a
buona prognosi (mammella, rene,
tiroide, etc) che compaiono a di-
stanza di tempo (> 3 anni) dall’o-



LINEE GUIDA: TRATTAMENTO DELLE METASTASI OSSEE

NELLO SCHELETRO APPENDICOLARE

sportazione del tumore primitivo le
quali meritano una exeresi la pit
radicale possibile, indipendente-
mente dalla loro sede, estensione
e/o rischio di frattura patologica.

. Metastasi osteolitiche con frattura

o a rischio di frattura patologica
di ossa lunghe o corte non portan-
ti.

. Mefastasi osteoaddensanti pure in

qualsiasi distretto osseo. Tali meta-
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