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SCOP SI OBIECTIVE

Sarcoamele de parti moi reprezinta o patologie rara, insumand mai putin de 1% din
totalitatea cancerelor. Cu toate acestea, ele sunt extrem de heterogene, atat din punct de vedere
histologic, cat si din punct de vedere clinic si prognostic, fapt care se reflectd in comportamentul
clinic variat al diferitelor sarcoame de parti moi.

Diagnosticarea lor reprezintd o provocare pentru anatomopatolog, multe tipuri de
sarcoame avand caracteristici comune. Complemetar, pentru excluderea altor diagnostice
diferentiale, se apeleaza la examinarea imunohistochimica.

Tn lucrarea de fata au fost evaluate sarcoamele de parti moi din cazuistica Serviciilor de
Anatomie Patologica din cadrul Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti si Spitalului Clinic
de Urologie “Prof. Dr. Th. Burghele” din Bucuresti prin urmarirea aspectelor clinice,
morfologice si imunohistochimice. O parte din cazuri au fost evaluate imunohistochimic in
cadrul Institutului de Patologie “Victor Babes” din Bucuresti.

S-a incercat urmarirea distributiei formelor histopatologice de sarcoame de parti moi in
lotul studiat, evaluarea impactului clinic al acestora, identificarea factorilor de prognostic si

agresivitate al acestor tumori.



MATERIALE SI METODA

S-a realizat un studiu retrospectiv a unei serii de 53 de cazuri de sarcoame de parti moi
diagnosticate Th perioada ianuarie 2012-ianuarie 2015.

Materialele folosite Tn studiu au constat din: foile de observatie ale pacientilor si bazele de
date ale spitalelor (pentru colectarea datelor); probe de lucru: biopsii si piese operatorii radicale;
lame/preparate histopatologice colorate hematoxilina-eozina, van Gieson si prin tehnica
imunohistochimica; microscop Nikon cu camera foto-video pentru examinare histopatologica si
realizarea de microfotografii.

Piesele operatorii au urmat procedurile de lucru din Laboratorul de Anatomie Patologica
corespunzatoarea tehnicii histopatologice clasice, tehnicii de colorare hematoxilina-eozina si
tehnicii imunohistochimice.

Datele clinice ale cazurilor studiate au fost colectate din foile de obsevatie clinica si bazele
de date ale spitalelor. Datele histopatologice si imunohistochimice au fost colectate, initial, din
rapoartele histopatologice ale pacientilor si, ulterior, prin examinarea la microscop a lamelor
colorate dupa tehnici histopatologice si imunohistochimice.

Informatiile obtinute au fost introduse ntr-o baza de date alcatuita in programul Epi Info.

Biostatistic, datele colectate au fost analizate cu ajutorul programelor Epi Info si

Microsoft Excel.



REZULTATE

Din totalul de 53 de pacienti, 27 au fost barbati si 26 au fost femei, astfel incat distributia
pe sexe a fost aproximativ egald B:F~1:1, cu exceptie unei frecvente mai mari a afectarii
pacientilor de sex masculin comparative cu cei de sex feminine in grupa de varstd <35 de ani.

Cei 53 de pacienti inclusi 1n studiu au avut varste cuprinse intre 18 si 88 de ani, cu o
medie a varstei de 58 de ani.

Asa cum reiese din histograma de frecventa a varstei pacientilor inclusi in studiu, apare
un varfal incidentei in jurul varstei de 55 de ani, alte doua varfuri mai reduse (in jurul varstei de

60 de ani si dupa 70 de ani) si un varf intre 40-45 de an
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Figura 1. Histograma de frecventa a varstei pacientilor inclusi in studiu.
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Figura 2. Diagrama de distributie a pacientilor pe grupe de varsta si sex.

In functie de localizare, cel mai frecvent s-au observat sarcoame abdomino-pelvine (41%)
si ale extremitatilor (38%) urmate de cele retroperitoneale (13%), din regiunea capului (6%) si
un caz de sarcom toraco-lombar.

GIST-urile si liposarcoamele au fost cele mai frecvente forme histopatologice insuméand
aproximativ 50% din totalul cazurilor. Urmatoarele cele mai frecvente au fost reprezentate de
leiomiosarcom si sarcom pleomorf nediferentiat. Cele mai rare forme histopatologice au fost
angiosarcomul Kaposi, dermatofibrosarcomul, rabdomiosarcomul, mixofibrosarcomul, MPNST
(fiecare cu cate 2 cazuri), PNET, sarcom cu celule clare, sarcom fibromixoid de grad scazut,
sarcom miofibroblastic inflamator, sarcom sinovial si tumora fibroasa solitara (fiecare cu cate 1

caz).



Tabelul 1. Frecventa formelor histopatologice de sarcom.

FORMA HISTOPATOLOGICA Frecventa Procent
GIST 15| 28.30%
Liposarcom 11| 20.75%
Leiomiosarcom 6| 11.32%
Sarcom pleomorf nediferentiat 5/ 9.43%
Angiosarcom Kaposi 2| 3.77%
Dermatofibrosarcom 2| 3.77%
Rabdomiosarcom 2| 3.77%
Mixofibrosarcom 2| 3.77%
MPNST 2 3.77%
PNET 1| 1.89%
Sarcom cu celule clare 1 1.89%
Sarcom fibromixoid de grad scazut 1| 1.89%
Sarcom miofibroblastic inflamator de grad scazut 1| 1.89%
Sarcom sinovial 1] 1.89%
Tumora fibroasa solitara 1] 1.89%
Total 53|100.00%

Distributia pe grupe de varsta in functie de forma histopatologicd a pus in evidentd
urmatoarele aspecte: aparitia de tumora fibroasa solitarda, sarcom miofibroblastic inflamator de
grad scdzut, sarcom pleomorf nediferentiat, MPNST, mixofibrosarcom, liposarcom,
leiomiosarcom, GIST, dermatofibrosarcom protuberans si angiosarcom Kaposi la pacienti >50 de
ani; aparitia de sarcom sinovial, sarcom cu celule clare, liposarcom, leiomiosarcom si GIST intre
35-50 de ani si aparitia de sarcom fibromixoid de grad scdzut, rabdomiosarcom, PNET si

liposarcom la pacienti mai tineri de 35 de ani.



Cazurile de PNET, sarcom miofibroblastic inflamator de grad scazut si sarcom sinovial
au aparut la femei. Patru din cele cinci cazuri de sarcom pleomorf nediferentiat de grad inalt au
aparut la pacienti de sex masculin, iar cazurile de rabdomiosarcom, sarcom cu celule clare,

sarcom fibromixoid de grad scazut si tumora fibroasa solitara au aparut la barbati.
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Figura 3. Graficul distributiei pe sexe in functie de forma histopatologica.



Atunci cand s-a urmarit corelatia intre diagnosticul prezumtiv si diagnosticul final, s-a

observat o corelatie intre diagnostice in 40 de cazuri (75%) dupa cum urmeaza:

- 2/2 cazuri de sarcom Kaposi si 2/2 cazuri de DFSP a caror prezentare clinicd corelata cu
aspectele histopatologice au orientat diagnosticul, iar IHC s-a confirmat dignosticul prin
punerea in evidentd a markerilor endoteliali (CD34 in cazul DFSP);

- 14/15 cazuri de GIST a caror localizare corelata cu aspectele histopatologice au orientat
diagnosticul, iar IHC s-a confirmat diagnosticul prin expresia a cel putin doi markeri dintre
CD34, CD117 si DOGI;

- 5/6 cazuri de leiomiosarcom al caror aspect morfologic au orientat diagosticul, iar [HC s-
a observat expresia actinei i a desminei;

- 9/11 cazuri de liposarcom al caror aspect morfologic a orientat diagnosticul, iar [HC s-a
observat expresia S-100;

- 1/2 cazuri de MPNST in cadrul caruia prezentarea clinica (relatia cu traiectul unui nerv)
corelatd cu aspectul microscopic au orientat diagnosticul, iar IHC s-a observat expresia difuza
pentru S100;

- 1/1 cazuri de PNET in cadrul caruia varsta pacientei corelatd cu aspectul morfologic au
orientat diagnosticul, iar IHC s-a observant expresia CD99 si a markerilor neuroendocrini;

- 5/5 cazuri de sarcom pleomorf nediferentiat de grad inalt cu aspect morfologic
caracteristic (sau mai bine zis nespecific pentru o altd formda de sarcom) in cadrul carora
examenul IHC a fost nespecific pentru o altd forma de sarcom, acest diagnostic fiind unul de
excludere;

- 1/2 cazuri de rabdomiosarcom al carui aspect morphologic cu prezentd de rabdomioblasti

evidenti au orientat diagnosticul, iar [HC s-a observat expresia myoD1.



In 13/53 de cazuri (25%) nu a existat corelatie intre diagnosticul prezumtiv si diagnosticul

final, dupa cum urmeaza:

1/15 cazuri de GIST de grad inalt al carui pleomorfism a ridicat suspiciunea unui
sarcom pleomorf de grad Tnalt;

1/6 cazuri de leiomiosarcom de grad inalt al carui pleomorfism a ridicat
suspiciunea unui sarcom pleomorf de grad nalt;

2/6 cazuri de liposarcom — unul pleomorf de grad inalt al carui aspect a ridicat
suspiciunea unui sarcom pleomorf de grad Tnalt si unul dediferentiat cu aspect
fibrosarcomatoid;

1/2 cazuri de MPNST al cérui aspect fasciculat cu formare de vartejuri a ridicat
suspiciunea unui leiomiosarcom;

1/1 cazuri de sarcom cu celule clare al carui pleomorfism a ridicat suspiciunea
unui sarcom pleomorf nediferentiat de grad inalt;

1/1 cazuri de sarcom fibromixoid de grad scazut cu aspect fasciculat
fibrosarcomatoid;

1/1 cazuri de sarcom miofibroblastic inflamator de grad scézut al carui aspect
morphologic linistit a ridicat suspiciunea unui leiomiofibrom;

1/1 cazuri de sarcom sinovial cu aspect fasciculat fibrosarcomatoid;

1/1 cazuri de tumora fibroasa solitara cu aspect fasciculat fibrosarcomatoid;

1/2 cazuri de rabdomiosarcom al carui aspect a ridicat suspiciunea unui
leiomiosarcom;

2/2 cazuri de mixofibrosarcom confundate cu forma mixoida de liposarcom.



Din totalul de 53 de cazuri studiate, 11 au recidivat sau au dezvoltat metastaze
(aproximativ 21%). Cinci cazuri (9%) au recidivat si sapte cazuri (13%) au dezvoltat metastaze

cu mentiunea cd, dintre acestea, un caz a recidivat si a prezentat si metastaza.

M fara evolutie MW metastaza recidiva metastaza+recidiva

2%
8%

Figura 4. Histograma de reprezentare a incidentei metastazelor si recidivelor in

sarcoamele studiate.

Toate cele sapte forme de sarcoame care au dezvoltat metastaze erau tumori de grad nalt.
Din cele sapte cazuri de tumori metastatice, patru dintre ele au avut localizare primara la nivelul
extremitatilor, doua la nivel retroperitoneal si un GIST-abdominal.

Din cele cinci cazuri recidivate, trei au fost localizate la nivelul extremitatilor. Dintre ele,
trei au prezentat grad Tnalt de malignitate, iar cazul de grad scazut a prezentat evolutie biologica

recidivand sub forma unui sarcom de grad Tnalt.



DISCUTII

Tntr-un studiu realizat pe 6.000 de pacienti cu sarcoame ale extremitatilor si toracice,
varsta pacientilor a variat intre 0-103 ani cu varsta medie raportatd de 62 de ani si s-a observat 0
prevalenta de 53% la barbati. (Trovik, si altii, 2017) Aproximativ 40% din saroamele partilor
moi apar la persoane de peste 55 de ani. (Pisters, General considerations, 2008) 1n studiul de
fata varsta pacientilor a variat intre 18-88 de ani cu 0 medie de 58 de ani. 67% dintre pacienti au
avut peste 50 de ani si 25% au avut pana in 45 de ani. Distributia pe sexe nu a evidentiat
diferente, raportul B:F fiind de aproximativ 1:1, cu exceptia cazurilor diagnosticate la pacienti
tineri de sub 35 de ani unde s-a observat o prevalentd mai mare la barbati cu raportul B:F de 4:1.

Tntr-un studiu publicat in 2014 realizat pe 10.000 de pacienti cu sarcoame de parti moi,
40% din tumori s-au localizat la nivelul extremitatilor, 38% la nivel retroperitoneal si visceral,
iar restul au avut localizari diverse in organism. (Brennan, Antonescu, Moraco, & Singer, 2014)
Aceste date difera de la studiu la studiu, WHO (World Health Organization) raportand in ultima
editie, publicata in 2013, a volumului dedicat sarcoamelor de parti moi o prevalenta de 75% a
sarcoamelor de extremitati, 10% in cazul celor toracice si 10% in cazul celor retroperitoneale.
(Fletcher, Bridge, Hagendoorn, & Mertens, 2013) Majoritatea cazurilor din lucrarea de fata s-au
localizat abdomino-pelvin (41%) si la nivelul extremitatilor (38%) urmate de localizarile la nivel
retroperitoneal (13%), cap (6%) si un caz la nivel toraco-lombar.

Brennan et. al. raporteaza in cazul sarcoamelor de extremitati o prevalenta de 44% a
afectdrii coapsei, 17% pentru alte localizéri la nivelul membrului inferior (cu exceptia coapsei si
a gambei), 11% pentru afectarea articulatiei scapulo-humerala, 10% in cazul gambei, 7% in cazul

bratului, 6% pentru afectarea antebratului si 5% pentru afectarea altor segmente ale memburlui



superior. (Brennan, Antonescu, Moraco, & Singer, 2014) n studiul nostru s-a observat afectarea
membrelor inferioare in 65% din sarcoamele extremitatilor. Cel mai afectat segment de membru
a fost coapsa (35%), urmat de degete (20%) si antebrat, cot si gamba cu cate 10%.

Referitor la dimensiunile sarcoamelor, in literatura de specialitate a fost raportat un
procent de 60% din cazuri cu diametrul de 9cm. (Gustafson, 1994) Tumorile retroperitoneale,
deoarece devin simptomatice tarziu in evolutie, sunt mai mari. (Fletcher, Bridge, Hagendoorn, &
Mertens, 2013) Tn studiul nostru, diametrul maxim tumoral a variat intre 1-30 cm cu o medie de
8 cm. Cele mai mari dimensiuni s-au observat in cazul sarcoamelor retroperitoneale cu o0 medie
de 13 cm, urmate de sarcoamele extremitatilor cu o medie de 7,5 ¢cm si cele abdomino-pelvine cu
o medie de 5 cm. Cea mai mare tumora (de 30 cm) a fost localizatd abdominal.

Gustafson a raportat intr-o lucrare sarcomul pleomorf nediferentiat de grad inalt ca fiind
cea mai frecventa forma histopatologica de sarcom. (Gustafson, 1994) Alte forme frecvente
raportate sunt liposarcomul, GIST si leiomiosarcomul. (Brennan, Antonescu, Moraco, & Singer,
2014) Tn studiul nostru, aproximativ 50% din cazuri au fost GIST-uri si liposarcoame urmate, cu
cate 10%, de leiomiosarcom si sarcom pleomorf nediferentiat de grad inalt. Cele mai rare forme
histopatologice au fost: PNET, sarcom cu celule clare, sarcom fibromixoid de grad scazut,
sarcom miofibroblastic inflamator, sarcom sinovial si tumora fibroasa solitara.

WHO mentioneaza o incidenta variabila a formelor de sarcom in functie de varstd. Astfel,
se cunoaste cd rabdomiosarcomul embrionar tinde sa apard la copii, sarcomul sinovial apare la
adultii tineri, 1ar varstnicii dezvoltd forme de sarcom precum: sarcomul pleomorf nediferentiat de
grad Tnalt, liposarcomul, leiomiosarcomul si mixofibrosarcomul. (Fletcher, Bridge, Hagendoorn,
& Mertens, 2013) In lucrarea de fatd s-a observat aparitia de sarcom sinovial si sarcom cu celule

clare la adultii tineri din grupa de varsta de 35-50 de ani. PNET, rabdomiosarcomul embrionar si



sarcomul fibromixoid de grad scazut a aparut la pacienti mai tineri de 35 de ani. La pacientii mai
varstnici de 50 de ani au aparut sarcoame pleomorfe nediferentiate de grad inalt, MPNST,
mixofibrosarcoame, liposarcoame, leiomiosarcoame, GIST-uri, angiosarcoame Kaposi,
dermatofibrosarcoame protuberans si rabdomiosarcom pleomorf.

Tn GIST-uri, cele mai frecvente localiziri sunt la nivel gastric (aproximativ 50%) si la
nivelul intestinului subtire (aproximativ 35%), cu localizari mai rare la nivelul colonului,
peritoneului sau retroperitoneal. (Joensuu, 2006) 70% prezinta morfologie fuziforma. (Fletcher,
Berman, Corless, Gorstein, Lasota, & Longley, 2002) 20-35% au risc de malignitate inalt si
foarte putine au risc scazut de malignitate. (Nilsson, si altii, 2005) Majoritatea GIST-urilor din
studiul de fata au aparut la nivel gastrointestinal (cel mai frecvent la nivelul stomacului, apoi la
nivelul intestinului subtire — duoden si ileon si, cel mai rar, la nivelul intestinului gros — sigmoid
si rect) si doar doud cazuri au fost extragastrointestinale (la nivel peritoneal). 73% au prezentat
pattern de crestere fuziform. 93 % au avut grad intermediar sau ridicat de malignitate.

In lucrarile de specialitate ce trateaza liposarcoamelor s-a raportat incidentd crescuti
pentru foma bine-diferentiata, dediferentiata si mixoida, cu predilectie pentru extremitati si
retroperitoneu. (Fletcher, Bridge, Hagendoorn, & Mertens, 2013) Formele de grad Tnalt
(liposarcomul mixoid cu celule rotunde si liposarcomul pleomorf) prezinta risc crescut de
metastazare si recidiva locala. (Fletcher, Bridge, Hagendoorn, & Mertens, 2013) 73% din
cazurile studiate de liposarcom au fost mixoide sau dediferentiate. 82% s-au localizat
retroperitoneal sau la nivelul extremitatilor. Liposarcoamele extremitétilor au fost raportate la
nivelul membrelor inferioare (frecvent, la nivelul coapsei si, mai rar, la nivelul gambei). 27%
dintre liposarcoame au dezvoltat recidiva sau metastaza. Toate cazurile care au recidivat sau au

metastazat au prezentat grad histologic de diferentiere Tnalt (G3).



Leiomiosarcoamele apar frecvent - retroperitoneal, pelvin si la nivelul extremitatilor.
(Brennan, Antonescu, Moraco, & Singer, 2014) (Fletcher, Bridge, Hagendoorn, & Mertens,
2013) Cazurile de leiomiosarcom studiate in lucrarea prezentata s-au localizat la nivelul
pelvisului — partile moi ale micului bazin si extremitatilor.

Sarcoamele pleomorfe nediferentiate apar la nivelul extremitatilor si retroperitoneal,
afecteaza varstnicii fard diferente in ceea ce priveste distributia pe sexe si au risc crescut de
evolutie clinica. (Weiss & Enzinger, 1978) (Fletcher, Bridge, Hagendoorn, & Mertens, 2013)
Sarcoamele pleomorfe nediferentiate de grad inalt din studiul nostru s-au raportat la nivelul
extremitatilor si retroperitoneal. 80% au aparut la barbati si 40% dintre ele au dezvoltat
metastaze.

Mai mult de 70% din mixofibrosarcoame au tendinta de a aparea la nivelul extremitatilor
sl au risc crescut de a ricidiva. (Look Hong, si altii, 2013) Cele doua cazuri de mixofibrosarcom
raportate in lucrarea de fatd s-au observat la nivelul extremitatilor si, initial, au fost diagnosticate
ca liposarcoame mixoide. Un caz a dezvoltat recidiva.

Sarcoamele cu celule clare de parti moii tind sa apara la nivelul extremitatilor (cu origine
la nivelul tendoanelor si aponevrozelor) la adultii tineri si prezinta comportament agresiv.
(Ozuguz, Kocak, Atasoy, Vargel, & Cavusoglu, 2014) Sarcomul de parti moi cu celule clare
inclus 1n studiul nostru a aparut la nivelul degetului membrului inferior. A prezentat
comportament agresiv local cu invazia structurilor osoase adiacente si a dezvoltat metastaza
pulmonara.

In sarcomul miofibroblastic inflamator de grad scazut recidivele locale sunt frecvente, iar
metastazele apar rar dupa perioade lungi de evolutie a tumorii. (Mentzel, Dry, Katenkamp, &

Fletcher, 1998) Sarcomul miofibroblastic inflamator cu potential malign scazut raportat in



studiul nostru a prezentat evolutie clinico-biologica, acesta recidivand sub forma unui
mixofibrosarcom. Un posibil factor de prognostic al evolutiei acestor sarcoame poate fi indicele
de proliferare evaluat imunohistochimic, deoarece, in cazul raportat de noi, tumora primara a
prezentat un Ki-67 de 50% in ciuda morfologiei blande.

Trovik et. al. au raportat in studiul lor incidente ale metastazelor de 10% in sarcoame si
ale recidivelor de aproximativ 14%. (Trovik, si altii, 2017) 21% dintre cazurile studiate in
lucrarea de fata au dezvoltat metastaze sau recidive. 9% din totalul cazurilor au recidivat si 13%
au dezvoltat metastaze cu localizare pulmonara, hepatica, osoasa, peritoneald, renala sau la

nivelul partilor moi.



CONCLUZII

Studiul a fost realizat pe o serie de 53 de cazuri de sarcoame de parti moi. Varsta
pacientilor a variat intre 18-88 de ani cu o medie de 58 de ani. 67% dintre pacienti au avut peste
50 de ani si 25% au avut pana in 45 de ani. La pacientii tineri de sub 35 de ani s-a observat o
prevalentd mai mare la barbati cu raportul B:F de 4:1.

Majoritatea tumorilor s-au localizat abdomino-pelvin (41%) si la nivelul extremitatilor
(38%) urmate de localizarile la nivel retroperitoneal (13%), cap (6%) si un caz la nivel toraco-
lombar. In cazul sarcoamelor extremitatilor, 65% au aparut la nivelul membrelor inferioare. Cel
mai afectat segment de membru a fost coapsa (35%), urmat de degete (20%) si antebrat, cot si
gamba cu cate 10%.

Diametrul maxim tumoral a variat intre 1-30 cm cu 0 medie de 8 cm. Cele mai mari
dimensiuni s-au observat Tn cazul sarcoamelor retroperitoneale cu o medie de 13 cm, urmate de
sarcoamele extremitatilor cu o medie de 7,5 cm si cele abdomino-pelvine cu 0 medie de 5 cm.
Cea mai mare tumora (de 30 cm) a fost localizata abdominal.

Aproximativ 50% din cazuri au fost GIST-uri si liposarcoame urmate, cu cate 10%, de
leiomiosarcom si sarcom pleomorf nediferentiat de grad inalt. Cele mai rare forme
histopatologice au fost: PNET, sarcom cu celule clare, sarcom fibromixoid de grad scazut,
sarcom miofibroblastic inflamator, sarcom sinovial si tumora fibroasa solitara.

Sarcomul sinovial si sarcomul cu celule clare au aparut la adultii tineri din grupa de
varsta de 35-50 de ani. PNET, rabdomiosarcomul embrionar si sarcomul fibromixoid de grad

scazut au aparut la pacienti mai tineri de 35 de ani. La pacientii mai varstnici de 50 de ani au



aparut sarcoame pleomorfe nediferentiate de grad inalt, MPNST, mixofibrosarcoame,
liposarcoame, leiomiosarcoame, GIST-uri, angiosarcoame Kaposi, dermatofibrosarcoame
protuberans si rabdomiosarcom pleomorf.

Sarcoamele pleomorfe nediferentiate de grad 1nalt s-au raportat la nivelul extremitatilor si
retroperitoneal. 80% au aparut la barbati si 40% dintre ele au dezvoltat metastaze.

Mixofibrosarcoamele s-au observat la nivelul extremitatilor si au ridicat probleme de
diagnosticat diferential cu liposarcoamul mixoid.

Sarcomul de parti moi cu celule clare a aparut la nivelul degetului membrului inferior si a
prezentat comportament agresiv local cu invazia structurilor osoase adiacente si a dezvoltat
metastaza pulmonara.

Sarcomul miofibroblastic inflamator cu potential malign scazut a prezentat evolutie
clinico-biologica, recidivand sub forma unui mixofibrosarcom. Un posibil factor de prognostic al
evolutiei poate fi indicele de proliferare Ki-67.

21% dintre cazuri au dezvoltat metastaze sau recidive. 9% din cazuri au recidivat si 13%
au dezvoltat metastaze cu localizare pulmonara, hepatica, osoasa, peritoneald, renald sau la

nivelul partilor moi.
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