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P.A. © aa 53

aa 45 al tempo del primo intervento
Bracciante agricola, sposata, 1 figlia
Anamnesi familiare negativa x neoplasie
Familiarita diabetica

Non fumo, non potus

Alvo tendenzialmente stiptico

Gozzo cistico tiroideo
Appendicectomia a 19 aa

Paziente ansiosa.
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In Luglio1998: stipsi ingravescente
(30.09.1998)

no al sigma, ove, a circa 25 cm. dall'orifizio e presente
neoformazione getante che ostruisce gquasi completamente il lume, non permettendo il
passaggic dellc strumento. i eseguonoc alcune biopsie.
In corrispondenza del retto & presente polipo peduncolato di circa 1,5 cm., che viene
asportato con ansa e recuperato per esame istologico.

DIAGNOSI FINALE
N plasia vegetante e stenosante del sigma.
Polipo del retto.

del polipo rettale.

Si consiglia ricovero in Chirurgia per la terapia del caso.

Operatori:

Dott. Massafra R.

inf. p. Minonne M
P

inf. Cosma A

e
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09.10.1998: EMICOLECTOMIA SX

: Adenocarcinoma del sigma, G2

p I3N1MO; Astler-Coller: C2
CEA e Cal9-9: nella norma

: MACHOVER x 6 cicli, non
ben sopportati per mucosite grado 3 O.M.S.

Successivo follow-up, semestrale prima e annuale pot,
sempre nella norma.

oncologia medica manduria



Dicembre 2002: 1a pz si lamenta di
dolori al rachide; TPA lievemente T; Rx
rachide negativo

Giugno 2004-

- dolori al rachide che vanno aumentando di intensita

ogradualmente;
- CEA = 8,4 (v.n. fino a 5);
- Rx rachide negativo.
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Agosto 2004: CEA = 10,4
prescrltta PET- TAC

m Conclusioni:
Lo studio
indica
malattia in
sede
linfonodale
ed ossea alla
IT vertebra
lombare.

oncologia medica manduria



-493.10

P -
CT Transaxials

p -
Fused Transaxials

PET-TAC (09.09.2004)

*243

x2.43

A *2.43 A

P - -

-493.10 P =

PET Transaxials PR CT Transaxials

A

-493.10 P )

HIP Navigate Fused Transaxials

oncologia medica manduria

x2.43 A x2.43

-493.10 P i 5
PET Transaxials

. ‘ ?’
x243 L
o

s

MIP Havigate

u



E’ una situazione non frequente!

TUMORI CHE METASTATIZZANO FREQUENTEMENTE ALLE OSSA

Prostata
Mammella
Polmone (INSCLC)
Polmone (SCLC)
Rene

Vescica

Tiroide

Melanoma
Mieloma
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Veins of Small and Large Intestines

Superior mesenteric vein  Laft gastric wein

Right gastric wein (cut Splenic wein

Partal wein Gregat pancreatic wein
Posteror superiar

. . Short gastric weins
pancreaticoducdenal vein A : 4

Left gastroepiploic
(gastroomentall wein

Prepylonc wein

Right ga=troepiploic . ) e . : Dorzal (superor) pancreatic wein
(gastroomental) wein ) ) : —Fail Inferor mesenteric wein
“nteror superior pancreaticodundenal wei ik ; Tribitary from colon (eut)
Aoterior inferor pancreaticoduodenal vein : 0 IF o, hiddle colic vein (cut)
Posterior inferior pancreaticodusdenal vein — ; - Inte=tinal (jajunal and ileal) weins
Right colic wein !
leacalic vwein

Left colic wein
Laft testicular (owvanan) vessels
Inferor mesentenc wein

Arterior cecal wein
Posterior cecal wein

Sigmoid weins

hiddle sacral wein

Appendicular wein Superior rectal vein

Right testicular (owanan] vessel

Rectosigmoid wein
Superior gluteal wein

Bxtemal iliac wessel
Intermnal iliac weirr 2 3
Obturstar wein L g Tributaries of left and right
ok superior rectal weins

Right inferor gluteal

Lett middle rectal wein

Left intemal pudendal wein in
pudendal (AMoock's) canal

Right intemal pudendal wei

Right vesical, prostatic and
deferential (vesical, uterne and

Right inferor rectal vein (to intemal pudendal
Righit middle rectal wein

oncologia medica manduria




ANASTOMOSI
PORTOSISTEMICHE

Portal Vein Tributaries
Portacaval Anastomoses

_~~Falziform and round ligament=

Ezophageal weins
—~ mbilicu=

_~~Right gastric wein
Parmumbilical weins i } ) )
hart gastnc welns

Left ga=tric wein - - — N7 - = .~ Left gastroepip

Paortal w - = 5 T 1] entall u

Aoteror and p
rancreaticoducdenal v

Superior mesentenc wein

Anterior and posterior in
pancreaticoducdenal wein:
Inferor mesenterdc wein
hiddle calic wein —

Right colic wein

Aateror and postenor

cecal weins

- Left colic wein

I Biood from superior
mesenteric vein ¥ .
I Blood from _Slﬂ"e"_i“- . b sigmoid and rectosigmoid veins
gactric and inferior ]
mEsanteric veins ! . . = s . e o
I Mixture of above two Fppendicula : =N -Left and right superior rectal veins
[ Caval wibuaries lleos N
- ™ Lewator ani muscle
hfddle rectal weins

Inferior rectal wein=
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DRENAGGIO VENOSO DEL
GROSSO INTESTINO

YVeins of Rectum and Anal Canal

Anterior Wiew

fernor mesentenc vein (io portal vein wvia splenic

Inferor wvena cava
Sigmoid wein=s

Common iliac vwein=s Rectosigmoid wein

hdiddle =acral wein : -
3 Intemal iliac vwein
L ]

Estemal iliac wein

Superior rectal
Obturatar wein

wein (bifurzation)
Communication betwesn Superior ve=sical and uterine weins
intemal and permuscular
rectal plexuses=s

hiiddle rectal wein
Pe-————=— =

Intemal pudendal wein

Permuscular rectal plexus : o o
; Y g e = wAaginal wein

Inferor vesical wein

Intemal rectal plexu
Communication between T |k Bk Intermal pudendal wein in
intemal and extemal 4 ey Pl E ; ! | pudendal (Acock’'s) canal
wenous plexuses =

Estemal rectal plexus= Inferor rectal wein

oncologia medica manduria




METASTASI VERTEBRALI

Veins of Spinal Cord
Sagittal Section [without Cord]

Posteror intemal wenous pl

Intervertabral wein

éﬂ

/
CIBA-GEIGY

exus

0y
5

Per quanto riguarda le metastast che si manifestano,
talvolta, esclusivamente nelle vertebre, si suppone che la
rete vasale del rachide sia raggiunta dalle cellule
neoplastiche attraverso le vene che mettono in connessione
il sistema portale col plesso venoso vertebrale. Batson
dimostro che il sistema venoso vertebrale puo essere
ragoiunto per via reflua dalle reti venose nelle quali esso
normalmente scarica il sangue: vv. intercostali, lombari e
sacrali laterali.

Le particolart anastomost (tramite le vene di Retzius) che
esistono tra la porzione non peritoneizzata del colon e le
vene lombari, permetterebbero il passaggio di elementi
neoplastici nella direzione delle vertebre.

La stessa cosa potrebbe avvenire in conseguenza di un
carcinoma del retto per le anastomosi tra plesso
emorrolidario e vene sacralt laterali.
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_Vie di -deflusso venoso del grosso in-testino. Con dischetti neri sono rappresentate

le anastomosi portocavali, per dimostrare le possibili diversioni del sangue dal
sistema portale in quello della vena cava inferiore. Si notino nel -campo inferiore le

anastomosi col plesso vertebrale (vie metastatiche di Batson).
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22.09.2004: STRATEGIA TERAPEUTICA
CONCORDATA CON RADIOTERAPIA

Dato il lungo intervallo libero, le ottime condizioni
generali e la contiguita delle 2 sed1 interessate st puo
prendere in considerazione una radioterapia
palliativa a dosi elevate.

Nel frattempo st inizia con chemioterapia di 1” linea
che potra essere somministrata “a sandwich™ data
I'importanza della sintomatologia e la mancanza di
una documentazione iconografica completa (RMN).
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m 04.10.2004: 1nizia chemioterapia con schema
FOLFOX che continua per 4 cicli

m 26.11.2004: inizia radioterapia su linfonodi
lomboaortici e L1-1.2-1.3 (30 Gy in 10 frazioni di
300 cGy)

m 04.01.2005: riprende chemioterapia con lo stesso
schema e che prosegue per altri 7 cicli interrottt per
comparsa di nuovi dolort al rachide.
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m 02.05.2005 . Area ipointensa

interessante la porzione postero-superiore del soma
D11 di verosimile significato ripetitivo.

m 17.05.2005 : Sebbene

attualmente asintomatica, la lesione al soma di D11
¢ meritevole di un trattamento radioterapico di
palliazione.

m 28.05.2005; Effettua trattamento radiante in seduta
unica di 8 Gy su D11.

oncologia medica manduria



13.07.2005 EGFR negativo

24.06.2005 1nizia ZOLEDRONATO
50.08.2005 : ulteriore

regressione del segnale su 1.2. Progressione a
carico della D17 dove la lesione ripetitiva, con
carattere diffusamente osteolitico, interessa la
potrzione somatica posteriore in toto. Non
segni di interessamento del comparto
intracanalare extra- od intra-durale.
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01.09.2005 PET

Comparsa di accumulo del
tracciante sul soma di D11.
- Non piu rilevabili 1 reperti
linfonodale paraaortico e
sull’emisoma sx di L.2.
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P.E.T. 01.09.2005
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m 15.10.2005: Vengono erogati ulteriort 20 Gy 1in 10
frazioni su D11, ultmati 11 25.10.2005, con

miglioramento del dolore gia durante 1l trattamento.
m 13.10.2005: ESA CEA=20.2;
CA 19-9=12.1; F. Alc.=309.
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30.01.2006

m PD POLMONARE

Alcuni noduli millimetrici a carico del parenchima
polmonare bilateralmente di sospetta natura
ripetitiva.

m SD VERTEBRALE

Addensamento del corpo di D11. Alteraziont

densitometriche a prevalenza di tipo litico a carico
del corpo di L.2.
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FOLFIRI iniziato 1l 21.01.2006 e terminato 1l 30.08.20006.

Ha continuato ZOMETA senza segni di tossicita renale € a
carico del mascellare.

Esito TAC TOTAL BODY 25.09.2006: SD.
Markers stabili.

Sintomatologia dolorosa rimane costante e trattata con

oppiacei deboli.
Anche le RMN vertebrali dimostrano malattia stabile.
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NOVEMBRE 2006: accentuazione dei
doloti regione dorso-lombare

: 81

confermano le alterazioni
strutturali in D11. Attualmente
si apprezza maggior cedimento

del muro posteriore e maggior —\
ispessimento del relativo |
licamento longitudinale che ' 3
determina compressione del !"‘f |
sacco durale e del midollo. ’f
/,
!‘\
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13.12.2006: non c’¢e
spazio per ulteriore trattamento radioterapico

18.12.2006: metastasi in D11
(soma e peduncolo). In assenza di deficit neurologici. Si
invia dal prof. Boriani (BO) per eventuale cifoplastica o
vertebrectomia.
(prot. Boriani) 28.12.2006: poiché 1

sintomi nascono da una protrusione posteriore della massa
neoplastica ¢ da considerare 'opportunita di una escissione

del tumore.
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30.01.2007 INTERVENTO
VERTEBRECTOMIA POSTERIORE

®m Decubito prono. Scarico addome. Costotrasversectomia T10-T11-
T12 bilaterale. St circonda anteriormente da T10 a T12. Legatura
radict T10 e T11 bilaterale. Laminoartrectomia T10-T12 e T11 sn.
Liberazione della dura con sega ed utilizzando il Promid si esegue
osteotomia a livello dei peduncoli di T10 e T12 e st asporta in blocco
T11 con emisoma di T10 e T12. Si riempite il difetto con protesi BBT
ABC riempita con idrossiapatite. Connessione con barre [SOLAT
con due peduncoli connessi con la protesi e viti peduncolari bilaterali
in T8-T9-L.1-L.2. Emostast accurata. Drenaggio toracico dx e rete di
Marlex a sostituire la pleura mancante a dx. Drenaggio in aspirazione
posteriore € sutura per strati.

m I.I.: Corpo vertebrale costituito da tessuto di consistenza eburnea di
colore giallastro che sostituisce il tessuto osseo trabecolare (metastasi
di adenoCa G3 con aspetti sclerosanti).
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m Attualmente la pz € convalescente c/o il proptio domicilio.

B Sta eseguendo fisioterapia e riabilitazione ed ¢ in attesa di
ricominciare, nei prossimi giorni, le cure.

B Sta continuando con le cure palliative antalgiche.

m Ha metastasi polmonari che stanno aumentando di
dimensioni, oltre ad altre possibili localizzazioni ossee o in
altr1 parenchimi.
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: metastasi polmonari
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E’ giustificato continuare la terapia con bisfostonati ad
libitum, visto che sino ad ora hanno dimostrato un’efficacia
molto relativar

Chiaramente la paziente ¢ in attesa di un’altra

chemioteraplta ———=¢quale’

Essendo, la prossima, una 3" linea di terapia ¢ giustificato
inserire adesso 1l Bevacizumab per sfruttare una linea
ulteriore?

Essendo EGEFR1 negativa, € giustificato un tentativo con il
Cetuximab (fuori indicazione AIFA)?
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