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I tumori primitivi € le lesioni similtumorali
dello scheletrc hanno una bassa incidenza in
rapporto all'ampia varietad delle neoplasie uma-
ne. Questo spiega perché, malgrado gli evidenti
progressi compiuti in tempi recenti, persistano
notevoli controversie sul trattamento di queste
lesioni, dovute in buona parte alle incertezze
sulla loro nomenclatura, classificazione, istoge-
nesi ed eziologia.

Un fattore essenziale per lo sviluppo delle ri-
cerche in questo campo & quindi rappresentato
dalla fondazione di Centri specializzati € di Re-
gistri Nazionali, che consentano la raccolta
omogenea di un numero ragguardevole di casi.
Nell'ambito del Progetto Finalizzato «Oncolo-
gia» del Consiglio Nazionale delle Ricerche, €
stato creato anche per I'Italia un Registro Na-
zionale dei Tumori delle Ossa e dei Tessuti
Molli dell’Apparato Locomotore: il nostro
Gruppo si ¢ occupato degli aspetti statistici del-
le neoplasie benigne delle ossa e dei tessuti
molli degli arti (Monteleone et al., 1988).

Con il contributo del Consiglio Nazionale delle Ricerche,
Progetto Finalizzato «Oncologia», contratto n. 88.00762.44.
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E comunque riconosciuta la necessita di un
approccio multidisciplinare di alto livello, allo
scopo di assicurare i migliori provvedimenti te-
rapeutici.

Dopo opportune premesseé di ordine storico,
verranno discussi gli attuali orientamenti nella
complessa terapia dei’ tumori maligni dello
scheletro, con particolare riguardo all’osteosar-
coma ed al sarcoma di Ewing. Successivamente
verranno puntualizzati alcuni aspetti del tratta-
mento dei tumori benigni e delle lesioni simil-
tumorali.

TUMORI MALIGNI

La storia del trattamento dei tumori maligni
dello scheletro & piuttosto recente, in quanto i
suoi momenti pid significativi si sono verificati
in quest’ultimo secolo.

Fra gli episodi precedenti € da ricordare il
primo studio su un’ampia casistica di sarcomi
ossei (1879) ad opera di Samuel W. Gross, let-
tore in Patologia Chirurgica al Jefferson Medical
College. Grazie alla sua impronta moderna,
questo lavoro non € stato superato nel suo ge-
nere per molto tempo. Fra le interessanti consi-
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derazioni dell’Autore, menzioniamo la necessita
di amputare ad una distanza adeguata dalla le-
sione primitiva per l'alta incidenza di recidive
locali, I'esistenza di noduli di tessuto sarcoma-
toso nel canale midollare a distanza dalla lesio-
ne primitiva («skip areas»), la correlazione del-
I'aspetto istologico del tumore con il decorso
clinico e la prognosi.

Anche dopo Tinizio del XX secolo, tuttavia,
le conoscenze in materia risultavano alquanto
approssimative: il tumore a cellule giganti, ad
esempio, veniva considerato alla stregua di un
sarcoma € di conseguenza trattato come tale,
per lo pid con 'amputazione. Solo nel 1912 Jo-
seph C. Bloodgood giustificava un trattamento
conservativo di questa lesione, ridimensionan-
done la presunta malignita.

Nel 1921 I’American College of Surgeons se-
gnd una tappa fondamentale nell’inquadramen-
to nosografico dei sarcomi ossei creando un
Registro specifico, diretto da un comitato for-
mato da Ernest A. Codman (presidente), Joseph
C. Bloodgood e James Ewing. Si era appena
agli inizi e nessuna opinione, per quanto esper-
ta, poteva considerarsi definitiva, come sottoli-
neato dallo stesso Codman (1925):

«It is a basic principle of the Registry that no
opinion of any expert, however famous, is fi-
nal. As knowledge advances, reinterpretation
and reclassification of recorded facts will be a
matter of course. The present Committee con-
sisting of Dr. James Ewing, D.J.C. Bloodgood
and the writer are using this classification. We
should welcome a better one and invite sugges-
tions for changes in this».

Nel 1921 James Ewing, dopo aver accumula-
to una vasta esperienza come patologo nel Me-
morial Hospital for Cancer and Allied Diseases,
descrisse I'endotelioma osseo diffuso che da lui
prese il nome. Ewing divenne un acceso soste-
nitore del trattamento dei sarcomi ossei con la
radioterapia, rallentando 1'evoluzione del tratta-
mento chirurgico.

La necessita di raccogliere ampie casistiche e
di correlare i reperti anamnestici, obiettivi,

strumentali ed istologici con i risultati del trat-
tamento produsse nel 1931 la prima mono-
grafia moderna sui tumori ossei: «Tumors of
Bone» di Charles F. Geschickter e Murray M.
Copeland. Gli Autori esprimevano la speranza
che il crescente interesse verso i tumori ossei,
che allora prendeva impulso dallo sviluppo del-
la radioterapia e degli studi istologici, potesse
avvalersi del loro contributo per la definizione
di una classificazione pit chiara e di metodi di
trattamento pia efficaci.

Nel 1940, Albert B. Ferguson formulava un
protocollo per il trattamento dell’osteosarcoma,
volto ad evitare I'amputazione precoce che, ol-
tre 4 non assicurare i migliori risultati, si rivela-
va allora pericolosa per la vita del paziente. Era
previsto un trattamento preliminare con irradia-
zione, escissione ed impianto di un innesto o0s-
seo o brattee ossee, seguito dall’amputazione;
sc si manifestavano recidive prima dell’amputa-
zione, andava ripetuta l'escissione e solo suc-
cessivamente si procedeva ad amputare.

Il protocollo di Ferguson, che indubbiamente
favoriva la sopravvivenza nelle forme a bassa
malignita ma non le distingueva da quelle ad al-
ta malignita, cred confusione fra i chirurghi ri-
tardando ['affermazione di una chirurgia preco-
ce ¢ radicale in quei casi che ne avrebbero co-
stituito specifica indicazione.

E dello stesso anno un articolo di Dallas B.
Phemister, primo Direttore del Dipartimento di
Chirurgia nella Facolta di Medicina dell’Univer-
sita di Chicago, che richiamava la possibilita di
praticare una chirurgia conservativa in sarcomi
ossei accuratamente selezionati, oltre che nelle
lesioni benigne. Nei casi in cui non fosse possi-
bile amputare o resecare il segmento osseo af-
fetto da sarcoma, I'associazione di radioterapia
ed escissione locale sembrava offrire una pro-
gnosi migliore della sola radioterapia.

Malgrado le migliorate conoscenze nosografi-
che, fino ai primi anni 60 il trattamento dei
sarcomi ossei rimase scarsamente efficace. I
chirurghi ortopedici avevano poca dimestichez-
Za con questa patologia ed erano restii a muti-
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lare un paziente che ritenevano destinato in
ogni caso all’exitus.

Questo spiega lo scetticismo col quale venne-
ro accolti i primi risultati della terapia demoliti-
va precoce favorevoli a lungo termine, pubbli-
cati nel 1967 da David C. Dahlin ¢ Mark B. Co-
ventry. Per questi Autori la rimozione completa
di un osteosarcoma ecra garantita solo dall’am-
putazione dell’estremita affetta, in quanto la
semplice escissione si dimostrava in genere
inefficace. La radioterapia come unica modalita
di trattamento doveva essere limitata agli osteo-
sarcomi in sedi inoperabili; inoltre non si ri-
scontrava alcun vantaggio nella radioterapia
postoperatoria. Talora era possibile trattare le
metastasi polmonari mediante toracotomia ed
escissione.

La sopravvivenza a cinque anni dei pazienti
con osteosarcomi nelle sedi che consentivano il
trattamento chirurgico pid tempestivo ¢ radica-
le, ovvero le estremita, oltrepassava il 25%, va-
lore che in quel periodo venne considerato
sorprendente e suscitd non poche riserve sulla
sua effettiva attendibilita (Dahlin, 1988).

A partire dagli anni 70, 'avvento della che-
mioterapia antineoplastica ha profondamente
modificato il trattamento dei tumori maligni
dello scheletro.

In oncologia scheletrica vengono impiegati in
genere i seguenti farmaci antiblastici, sovente as-
sociati fra loro sotto forma di polichemioterapia
per meglio contrastare i fenomeni di resistenza;

ALCHILANTTI: Ifosfamide
Ciclofosfamide
ANTIBIOTICI: Adriamicina
Actinomicina D
Bleomicina
ANTIMETABOLITI: Methotrexate
ALCALOIDI: Vincristina
Vindesina
ALTRI: Cis-platino

I loro meccanismi d’azione possono essere
cosi schematizzati: «) inibizione della biosintesi
di DNA, RNA e proteine; b) inibizione della re-
plicazione, della trascrizione e della traslazione;
¢) inibizione della mitosi.

Purtroppo leffetto citotossico si ripercuote
anche sulle cellule normali, determinando
una serie di effetti collaterali distinti in im-
mediati (entro 24-28 ore), precoci (entro
qualche giorno o settimana), ritardati (dopo
molte settimane o qualche mese) e tardivi
(dopo molti mesi o anni) (Bonadonna, 1987).
E indispensabile una conoscenza approfondita
di questi fenomeni per evitare gravi conse-
guenze.

La chemioterapia locoregionale endoarterio-
sa, sebbene sia in grado di indurre una soddi-
sfacente citoriduzione del tumore primitivo,
non garantisce il mancato sviluppo di metastasi
a distanza (Rosen, 1988): per tale motivo prefe-
riamo impiegare la chemioterapia sistemica per
via endovenosa.

In questa sede verranno esposti gli attuali
orientamenti nella terapia dell’osteosarcoma e
del sarcoma di Ewing, che rappresentano i due
tipi pit frequenti.

E opportuno aggiungere che le considerazio-
ni sul trattamento dell’osteosarcoma si applica-
no anche all’istiocitoma fibroso maligno dell’os-
80, caratterizzato da un comportamento biolo-
gico molto simile (Rosen, 1988).

In linea di massima, il trattamento di queste
lesioni si articola nella chemioterapia preopera-
toria, nell’intervento chirurgico e nella chemio-
terapia postoperatoria, associata 0 meno alla ra-
dioterapia.

Per la pianificazione ottimale di qualsiasi
provvedimento terapeutico e per la valutazione
della sua efficacia ¢ comunque indispensabile
effettuare un’accurata stadiazione della neopla-
sia in base all’estensione locale, al grado di ma-
lignita ed all’eventuale metastatizzazione. Te-
nendo conte dei sistemi finora proposti (Enne-
king, 1986; Hajdu, 1986; Campanacci, 1987;
UICC, 1987; AJCC, 1988) e delle attuali cono-
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scenze in materia, abbiamo elaborato una clas-
sificazione TNM dei tumori maligni delle ossa,
di cui riportiamo in sintesi gli aspetti principali
(Monteleone et al.,, 1988).

T — TUMORE PRIMITIVO

Tl Tumore intracompartimentale

T2 Tumore extracompartimentale

T3 Tumori multicentrici ad insorgenza simul-
tanea in compartimenti diversi

N — LINFONODI REGIONALI

NO Assenza di metastasi ai linfonodi regionali
N1 Metastasi ai linfonodi regionali

M — METASTASI A DISTANZA

MO Assenza di metastasi a distanza, 0 meta-
stasi «skip» esclusivamente intracompar-
timentali

M1 Metastasi a distanza

G — GRADING ISTOPATOLOGICO

G1 Bassa malignita
G2 Alta malignita

STADIAZIONE
Stadio G T N M
1A Gl T1 NO MO
IB Gl T2 NO MO
IIA G2 T1 NO MO
1B G2 T2 NG MO
1A Qualsiasi G T1 N1 MO
1B Qualsiasi G T2 N1 MO
IVA Qualsiasi G T1 Qualsiasi N M1

IVB Qualsiasi G T2 Qualsiasi N Ml
IvC Qualsiasi G T3 Qualsiasi N Qualsiasi M
T..(TM) MI1OSS

Per assicurare la validita della stadiazione e la
comparabilitd dei diversi studi, ¢ indispensabile
I'impiego di alcune indagini fondamentali, che
assumono quindi il valore di requisiti minimi.
A queste possono affiancarsi indagini supple-
mentari, di prima e di seconda istanza. Le inda-
gini supplementari di prima istanza includono
procedimenti diagnostici di indubbia importan-
za nello studio del tumore, la cui assenza perd
non invalida la classificazione TNM, in quanto
le informazioni fondamentali sono state gia ac-
quisite con le metodiche richieste dai requisiti
minimi; possono tuttavia rivelarsi necessarie
qualora gli esami precedenti abbiano mostrato
limiti significativi. Quelle di seconda istanza,
pur accentuando l'accuratezza della diagnosi e
contribuendo alla ricerca, risultano non dispo-
nibili nell’'uso corrente e troppo costose, o si
limitano ad aggiungere informazioni peraltro
non fondamentali rispetto a quelle gia acquisite
con le metodiche precedenti.

REQUISITI MINIMI

T — TUMORE PRIMITIVO:
Radiografia convenzionale
TC o RM

N e M — METASTASI:
Radiografia e Stratigrafia polmonare
TC o RM polmonare
Scintigrafia

G — GRADING ISTOPATOLOGICO:
Biopsia e Istologia

INDAGINI SUPPLEMENTARI
DI PRIMA ISTANZA

T — TUMORE PRIMITIVO:
Stratigrafia
Angiografia
Scintigrafia
Mielografia
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N e M — METASTASL
Ecotomografia
TC o RM di organi addominali e del cranio

G — GRADING ISTOPATOLOGICO:
Tecniche di immagine

INDAGINI SUPPLEMENTARI
DI SECONDA ISTANZA

T — TUMORE PRIMITIVO:
Radiografia con tecniche di ingrandimento
diretto
Xeroradiografia
Termografia

N e M — METASTASI:
Linfografia e Agoaspirazione da linfonodi
sospetti
Termografia
Biopsia

G — GRADING ISTOPATOLOGICO:
Citologia
Immunoistochimica
Enzimologia
Valutazione della proliferazione e della ploi-
dia cellulare

La stadiazione fornisce valide indicazioni per
la scelta del trattamento, in particolare riguardo
ai margini chirurgici:

1A Margine ampio, in genere escissione

B Margine ampio, considerare I'amputazio-
ne in alternativa al deficit articolare o
vascolonervoso

ITA Margine radicale, in genere resezione o
escissione ampia pid terapia adiuvante
efficace

IIB, IIIA, IIIB Margine radicale, considerare l'escissio-
ne ampia o l'amputazione o la disarti-
colazione pia terapia adiuvante effica-
ce ed eventuale trattamento delle me-
rastasi ai linfonodi regionali

IVA Resezione radicale o terapia palliativa,
toracotomia

IVB Disarticolazione radicale o terapia pallia-
tiva, toracotomia
IvC Terapia palliativa

(Enneking, 1986, modificato)

L’impiego della chemioterapia ha ampliato le
indicazioni ad interventi chirurgici conservativi,
comportando una parallela evoluzione delle
metodiche ricostruttive. Per il ginocchio, i cui
capi articolari costituiscono le localizzazioni pit
frequenti di processi neoplastici maligni, abbia-
mo realizzato un’artroprotesi di tipo modulare,
in grado di riprodurre efficacemente la funzio-
ne dei segmenti ossei resecati e di essere adat-
tata secondo le diverse esigenze chirurgiche.

OSTEOSARCOMA

Nel trattamento dell’osteosarcoma adottiamo
il protocollo 0887 della Societd Francese di On-
cologia Pediatrica (S.F.O.P.), che rappresenta
una versione modificata del protocollo T10 di
Rosen et al. (1982) (fig. 1).

La chemioterapia preoperatoria, della durata
di 11 settimane, comprende methotrexate ad
alte dosi (8 g/m® dopo la puberta o 12 g/m’ in
eta prepuberale) e doxorubicina (70 mg/m?).

La sua efficacia viene wvalutata con l'esame
istologico del pezzo operatorio, secondo il
grading di Rosen et al. (1982):

Grado I = tumore vitale
Grado II oltre il 50% di necrosi ma persi-
stenza di aree vitali

Il

Grado III = oltre il 90% di necrosi € solo al-
cuni focolai di cellule wvitali
Grado IV = assenza di cellule vitali

Una buona risposta alla chemioterapia pre-
operatoria ¢ dimostrata dai gradi III e IV: in que-
sto caso anche la chemioterapia postoperatoria
si avvale dell’impiego di methotrexate e doxo-
rubicina. Se l'esame istologico evidenzia una
cattiva risposta (gradi I e II), nella chemiotera-
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pia postoperatoria vengono somministrati vin-
desina (4 mg/m?), ifosfamide (3 g/m’ X 2) e
cis-platino (100 mg/m®). Nel complesso il trat-
tamento si protrae per quasi un anno, tenendo
conto anche delle possibili complicanze.

SARCOMA DI EWING

Tra i farmaci di scelta nel trattamento del sar-
coma di Ewing, un posto di rilievo spetta agli al-
chilanti ciclofosfamide e ifosfamide. Nel proto-
collo EW84 della S.F.O.P., da noi impiegato (fig.
2), la pia recente ifosfamide viene preferita alla
ciclofosfamide per la minore attivita mielotossica.

La chemioterapia iniziale comporta un’alter-
nanza di 3 cicli di IVA e IVAd:

IVA = Ifosfamide 3 g/m® X 2
Vincristina 1,5 mg/m’

Actinomicina D 750 pg/m’ X 3

| erorRexate 8-12 9/
(O DOXORUBICINA 70 mg/m?
W VINDESINA 4 mg/m?®

I IFOSFAMIDE 3 g/m® %2
<> CIS-PLATIND 100 mg/m?

IVAd = Ifosfamide 3 g/m* x 2
Vincristina 1,5 mg/m*
Doxorubicina (Adriamicina) 60 mg/m’*

L’efficacia degli antiblastici ha indotto a riva-
Iutare la chirurgia, senza escludere una radiote-
rapia complementare. La dose totale di radia-
zioni varia da 40 a 60 Gy in funzione della se-
de del tumore e dell’eventuale exeresi.

La chemioterapia prosegue anche nel corso
della radioterapia. Per problemi di tollerabilita,
si sospende 'actinomicina D e si limita 'impie-
go della doxorubicina e dell’ifosfamide: vengo-
no cosi effettuati in successione due cicli di IV
(ifosfamide, vincristina).

Tre settimane dopo 'ultima somministrazio-
ne di IV si istituisce una chemioterapia di man-
tenimento, che alterna cicli di IVA e di VAd.

Anche per il sarcoma di Ewing la durata
complessiva del trattamento € di circa un anno.
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Fig. 1 - Il trattamento dell'ostcosarcoma (protocollo 0887 della S.F.0.P.)
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TUMORI BENIGNI E LESIONI
SIMILTUMORALI DELLO SCHELETRO

11 trattamento dei tumori benigni e nelle [esio-
ni similtumorali dello scheletro si propone di ri-
muovere completamente la patologia rispettan-
do lintegrita anatomo-funzionale del segmento
leso. Le metodiche variano a seconda dell’aspet-
to istologico della lesione e della sua localizza-
zione anatomica (Monteleone et al., 1985):

4} curettage;

b) crioterapia;

C) cauterizzazione;

d) resezione;

e) embolizzazione;

f) radioterapia.

Quando la lesione insorge in un punto non
essenziale per la funzione del segmento affetto
(es.: diafisi di un osso lungo), ¢ possibile ese-

guire un’asportazione completa. In localizzazio-
ni particolarmente critiche (es.: epifisi ¢ metafi-

I IFOSFAMIDE 3 g/m?x 2

W/ VINCRISTINA 1,5 mg/m?

@ /CTINOMICINA D 750 wo/m? x3
(O DOXORUBICINA 60 mg/m?

tumori primitivi dello scheletro

si di ossa immature con fisi aperte), sono indi-
cati procedimenti chirurgici pid conservativi
per ottenere un completo ripristino funzionale,
spesso  occorrono  metodiche complementari
come innesti e osteosintesi.

Noi impieghiamo un tipo di innesto ossco
denominato «a colonna», costituito da una stec-
ca cortico-spongiosa (Monteleone et al., 1982,
1985 e 1987). La componente corticale assicura
il sostegno meccanico al segmento osseo defici-
tario, mentre quella spongiosa fornisce alla ca-
vita lo stimolo biclogico riparativo.

Questo tipo di intervento ¢ indicato nel trat-
tamento della cisti ossea giovanile, della cisti
ossea aneurismatica, del fibroma non ossifican-
te, della displasia fibrosa, del condroma, del fi-
broma condromixoide ¢ del condroblastoma.

Le sedi tipiche del prelievo sono costituite
dalla faccia antero-mediale della regione
metafiso-diafisaria prossimale della tibia e dalla
cresta iliaca tra il suo terzo anteriore ed il suo
terzo medio. Talora si effettuano prelievi da
altre sedi, come da una costa o dall’olecrano:

RADIOTERAPIA

]
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Fig. 2 — 1l watamento del sarcoma di Ewing (protocollo EW84 della S.F.O.P.)
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quest'ultimo ¢ indicato nei difetti delle piccole
0ssa tubulari della mano (es.: trattamento del
condroma).

Una variante & costituita dall’innesto cortico-
spongioso per scorrimento. Questo metodo
viene impiegato quando la lesione si trova in
prossimita di un sito donatore. E necessaria una
sola incisione chirurgica e si riduce cosi la du-
rata dell’intervento.

Noi preferiamo I'innesto a colonna all’impie-
go di brattee ossee o altri tipi di innesto. Studi
sperimentali fanno ritenere che il riempimento
di una cavitd con brattee ossee, determinando
un aumento della pressione endocavitaria, pud
ostacolare l'osteogenesi per «attivazione osteo-
clastica», determinando il riassorbimento del-
linnesto. Le stecche costituite esclusivamente
da tessuto corticale non assicuranc un adeguato
stimolo biologico, mentre gli innesti spongiosi
sono carenti sotto il profilo della resistenza
meccanica. Una stecca puramente corticale
combinata ad o0sso spongioso, sebbene concet-
tualmente corretta, pud presentare inconve-
nienti, quali il gid menzionato riassorbimento
dell’innesto per aumento della pressione endo-
cavitaria e la compromissione dell’equilibrio
cellulare delle trabecole, dovuta al prelievo del-
I'osso spongioso separatamente dall’0sso cot-
ticale.

Riteniamo che fenomeni di ipertensione in-
traossea possano essere all’origine della stessa
cisti ossca giovanile, che siamo riusciti a ripro-
durre sperimentalmente nel coniglio (Monteleo-
ne et al, 1976).

Attraverso una stomia sul terzo prossimale
dell’omero, & stata praticata una cavita ovoidale
nel tessuto spongioso con una piccola fresa a
palla da dentista, provocando un cospicuo san-
guinamento. Asportati i detriti ossei, sono stati
introdotti nella cavita 0,1 ml di eparina sodica;
il foro corticale & stato quindi occluso con ce-
mento chirurgico.

I reperti radiografici ed anatomo-patologici, a
sufficiente distanza di tempo dall’intervento,
hanno dimostrato 'evoluzione della cavitd in
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cisti 0ssea vera e propria, con le stesse caratte-
ristiche che possono essere osservate in patolo-
gia umana.

Sulla base di quanto osservato sull’animale, &
ipotizzabile che anche nell'uvomo la formazione
di una cisti ossea giovanile possa essere deter-
minata da emorragie intraossee, con fenomeni
di iperpressione accompagnati da alterazioni lo-
cali dell’emocoagulazione. Tale interpretazione
trova una conferma nell’osservazione clinica
della favorevole ristrutturazione della cavita ci-
stica dopo una frattura che abbia determinato
la fuoriuscita del contenuto ¢ I'annullamento
della pressione da esso provocata. E quindi
sconsigliabile il trattamento della cisti ossea gio-
vanile con la tecnica del borraggio, che ripristi-
na le stesse condizioni eziopatogenetiche del-
I'affezione.

CONCLUSIONI

I tumori maligni dello scheletro richiedono
un trattamento assai complesso, che mira in
primo luogo a migliorare la prognosi «quoad
vitam». Quindi, sebbene i progressi delle tecni-
che di immagine, della chemioterapia e della
chirurgia abbiano consentito un progressivo au-
mento delle indicazioni ad interventi ricostrutti-
vi, € necessario evitare inutili eccessi di tecnica
e ricordare che 'amputazione ha ancora un suo
ruolo ben definito.

I protocolli esposti per I'osteosarcoma ed il
sarcoma di Ewing sono assai recenti € non con-
sentono al momento di trarre delle conclusioni
definitive. Tuttavia i risultati favorevoli finora
ottenuti, che si allineano a quelli attualmente ri-
feriti dalla letteratura internazionale, conferma-
no il ruolo fondamentale della chemioterapia nel
migliorare la prognosi anche di lesioni gia am-
piamente metastatizzate al momento della dia-
gnosi. Chemioterapici dotati di maggiore poten-
za e selettivita, unitamente alla messa a punto di
terapie collaterali (come l'immunoterapia), po-
tranno offrire ulteriori prospettive di successo.
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Il trattamento dei tumori benigni e delle le-
sioni similtumorali dello scheletro comporta
problemi di gran lunga pia semplici, che riguar-
dano essenzialmente il ripristino dell’integrita
anatomo-funzionale del segmento interessato:
va comunque sottolineata I'importanza fonda-
mentale di questo aspetto, cui € legata la piena
riuscita dell’intervento.

RIASSUNTO

MONTELEONE M., con la collaborazione di TARANTINO U.
e CANNATA G.: Trattamento moderno dei tumori pri-
mitivi dello scheletro.

Dopo alcune note storiche, vengono esaminati gli at-
tuali_orientamenti nella terapia dei tumori maligni dello
scheletro, con particolare riguardo all'osteosarcoma ed
al sarcoma di Ewing. La chemioterapia ha migliorato
sensibilmente la sopravvivenza a lungo termine dei pa-
zienti jaffetti da queste gravi neoplasie.

Successivamente vengono puntualizzati alcuni aspetti
del trattamento dei tumori primitivi benigni ¢ delle le-
sioni similtumorali dello scheletro: in particolare sono
illustrati i vantaggi dell'innesto 0sseo «a colonna», an-
che in riferimento a considerazioni eziopatdgenetiche
sulla cisti ossea giovanile.

Parole chiave: tumori dello scheletro — osteosarco-
ma — sarcoma di Ewing — innesti ossei — cisti ossea
giovanile — trattamento.

SUMMARY

MONTELEONE M., with the collaboration of TARANTINO
U. and CaNNATA G.. Current treatment of primary
bone umors.

After some historical notes, the current trends in the
treatment of primary malignant bone tumors are con-
sidered, with a particular regard to osteogenic sarcoma
and Ewing’s sarcoma. Chemotherapy has significantly
improved the long-term survival of patients with these
severe neoplasms.

Some aspects of the treatment of primary benign
tumors and tumorlike bone lesions are then summa-
rized; in particular the advantages of the «column»
bone graft are explained, with reference also to con-
siderations on the pathogenesis of simple bone cyst.

Key words: bone tumors — osteogenic sarcoma —
Ewing’s sarcoma — bone grafting — simple bone cyst
— reatment.

RESUME

MONTELEONE M., avec la collaboration de TARANTING U.
et CANNATA G.: Traitement moderne des tumeurs
primitives du squeleite.

Aprés quelques données historiques, on examine les
orientations actuelles de la thérapie des tumeurs primi-
tives malignes du squelette, et particulierement I'ostéo-
sarcoma et le sarcoma de Ewing.

La chimiothérapie a sensiblement amélioré la survie
2 long terme des patients atteints de ces graves néo-
plasies.

Par la suite, certains aspects du traitement des
tumeurs primitives bénignes et des lésions similtumora-
les du squelette sont analysées: en particulier sont
décrits les avantages des greffes osseuses «a colonne»
concernant méme I’étiopathogeneése du kyste osseux
juvénile.

Mots-clés: tumeurs du squelette — osteosarcoma —
sarcoma de Ewing .— greffe osseuse — kyste osseux
juvénile — traitement.
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