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~— REZUMAT 2

Tumorile maligne multiple, sincrone si metacrone, reprezintd un subiect aflat incd in cercetare, evaluarea
riscului, standardizarea screening-ului si schematizarea secventelor de aparitie si a localizirii cancerului
multiplu reprezentind teme actuale de studiu. Pentru aprofundarea acestora, au fost evaluati 30 de pacienti
care au dezvoltat 3 sau mai multe tumori maligne. Studiul are un caracter retrospectiv, informatiile fiind
obtinute din istoricul si documentele medicale ale pacientilor internati in sectia de Chirurgie Generald Il a

Spitalului de Urgentd Bucuresti in perioada 2010-2019.
N J
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— ABSTRACT ~

Multiple malignant tumors, synchronous, metachronous, represent a subject currently under develop-
ment. Risk assessment, standardization of screening and and to map the sequences of the occurrence and
localization represents current issues. For further study, we evaluated 30 patients who developed 3 or more
malignancies. The study has a retrospective character, the information being obtained from the history and
the medical documents of the patients admitted to the General Surgery 11 of the Bucharest Emergency Hos-

pital during 2010-2019.
N J
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INTRODUCERE

Tumorile maligne multiple, sincrone si me-
tacrone, reprezinta un subiect aflat inca in cerceta-
re, evaluarea riscului, standardizarea screening-
ului si schematizarea secventelor de aparitie si a
localizarii cancerului multiplu reprezentand teme

actuale de studiu. Termenii ,sincron” si ,me-
tacron” nu sunt nca suficient de clar integrati in
diagnosticul cancerelor multiple, insa, la nivel in-
ternational, s-a conchis ca tumorile maligne sin-
crone se vor numi astfel dacd au fost diagnosticate
simultan sau la cel mult 6 luni distanta in timp una
de cealalta, in timp ce cancerele metacrone se vor
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diferentia de primele prin aparitia celui de-al doi-

lea cancer la mai mult de 6 luni fata de primul (1-

5). Este necesara sublinierea faptului ca doua sau

mai multe tumori pot fi sincrone sau metacrone

indiferent de tesutul la nivelul caruia au fost dia-
gnosticate (1,4-7). De exemplu, o femeie diagnos-
ticata simultan cu un cancer de corp uterin si unul
de rect este incadratd intre pacientii cu tumori
multiple sincrone, in timp ce un alt pacient cu un
neoplasm de prostatad si unul de cec descoperite la
mai mult de 6 luni este diagnosticat cu cancere
metacrone. In mod similar, tumorile in organele
pereche sau in organele cu diferite segmente (pie-
le, tub digestiv) sunt considerate sincrone sau me-

tacrone in functie de secventialitatea in timp (8,9).
Conditiile necesare pentru ca doua sau mai

multe tumori sa fie considerate diferite (sincrone
si metacrone) si nu etape secundare ale dezvoltarii
aceluiasi cancer (recidive, metastaze) au fost ela-
borate inca din 1964 de catre Moertel (10,11) si
sunt urmatoarele:

1. Tumorile trebuie sa fie distincte din punct de
vedere histopatologic (10,11) — buletinul histo-
patologic va exclude, asadar, suspiciunea unei
recidive sau a unei metastaze;

2. Cand se afla la nivelul aceluiasi organ, ele tre-
buie sa se situeze la o distantd de minimum 4
cm una fata de cealaltd (11) — s-a conchis ca
aceasta distanta trebuie, de asemenea, evalua-
ta de catre histopatolog pe piesa formolizata si
nu intraoperator de catre chirurg (12-14);

3. Tumorile sunt maligne (11). Doar in privinta
cancerelor se poate discuta despre secventele
sincron-metacron, in ceea ce priveste tumorile
benigne, inclusiv cele cu potential de malig-
nizare (adenoame, polipi), acesti termeni sunt
inca utilizati in mod eronat (1,4,11,15).

Se speculeaza ca cele mai multe dintre tumori-
le multiple cu localizare la nivelul colonului si rec-
tului se asociaza cu bolile intestinale inflamatorii
intestinale (16—18) sau se incadreaza intr-un sin-
drom de tumori maligne ereditare, fie polipozic,
cum este polipoza adenomatoasa familiala, fie
nonpolipozic, cum este sindromul Lynch (18-22).
De asemenea, se considera ca, in cazul cancerelor
multiple sporadice, este foarte frecvent vorba, mai
degraba, despre o subdiagnosticare a sindroame-
lor de aglutinare familiala sau a bolilor inflamatorii
(7,20,23-27).

MATERIALE $1 METODE

Pentru aprofundarea cancerelor multiple, au
fost evaluati 30 de pacienti care au dezvoltat 3 sau
mai multe tumori maligne multiple. Studiul are un
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caracter retrospectiv, informatiile fiind obtinute
din documentele medicale ale pacientilor internati
n sectia de Chirurgie Generala Il a Spitalului de Ur-
genta Bucuresti in perioada 2010-2019. Formatiu-
nile tumorale au intrunit criteriile detaliate mai
sus, iar diagnosticul tumorilor a avut diferite sec-
vente sincron-metacron. Doi pacienti din lot au
dezvoltat cea de-a patra patologie maligna si doar
unul pe cea de-a cincea.

Prima tumora a seriei a fost numita tumora in-
dex, dupa cum a fost stabilit inca din anul 1964 de
citre Moertel (10,11). in cadrul acestui studiu, cea
de-a doua tumord maligna diferitd poarta numele
de tumord secundam, in timp ce tumora a treia a
fost numita tumord tertd. in cazul existentei unei
serii de mai multe tumori maligne distincte, am
decis numaratoarea acestora in continuare cu nu-
mere romane (IV, V, VI etc). Doar 2 pacienti din lot
au dezvoltat mai mult de 3 patologii maligne dife-
rite. Trebuie mentionat faptul ca niciunul dintre
pacienti nu a prezentat recidiva locala dupa tumo-
ra index sau secundam, recidiva fiind unul dintre
criteriile de excludere in studiul expus.

REZULTATE

Dintre cei 30 de pacienti evaluati in sectia de
chirurgie 1l a Spitalului Universitar de Urgenta Bu-
curesti, 27 au avut cel putin una dintre localizarile
cancerelor, situata la nivelul colonului sau rectului,
acest fapt datorandu-se in parte preponderentei
acestei patologii in sectia noastra si adresabilitatii
crescute a pacientilor cu cancer colo-rectal catre
sectiile de chirurgie generala, monitorizarea lor pe
termen lung, deceland astfel aparitia cancerelor
multiple.

Dintre cei 30 de pacienti diagnosticati cu 3 can-
cere diferite, 19 au fost femei si 11 barbati.

FIGURA 1. Distributia pacientilor cu tumori multiple in
functie de sex

Tn ceea ce priveste istoricul familial, in cadrul
studiului, am considerat cd au antecedente here-
docolaterale de cancer doar pacientii care au avut
o ruda de gradul | sau Il diagnosticata cu patologie
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malignd, informatie anamnestica si nu neaparat
sustinutd de documente medicale ale rudelor. S-a
constatat astfel ca cea mai mare parte a pacienti-
lor lotului au avut antecedente heredocolaterale
de cancer, dupa cum se evidentiaza in figura 2.

FIGURA 2. Distributia pacientilor in functie de
antecedentele heredocolaterale

Distributia in timp a tumorilor multiple a fost
variata, astfel ca unii pacienti au prezentat tumora
index si tumora secundam in secventialitate sin-
crona, in timp ce tumora terta a fost prezentata la
mai mult de 6 luni de primele doua; alti pacienti au
prezentat tumorile secundam si terta la interval ce
poate fi considerat succesiune sincrona, dar la mai
mult de 6 luni de tumora index. Un singur pacient
a prezentat toate cele trei tumori maligne Tn mod
sincron, fiind diagnosticat simultan cu tumori ma-
ligne de cec, transvers si rect dezvoltate pe fondul
unei polipoze colonice. Cei mai multi dintre paci-
enti au dezvoltat tumorile la mai mult de 6 luni
distanta in timp una de cealalta.

TABELUL 1. Tipurile de succesiune a tumorilor maligne in
lotul studiat

« . Numarul de pacienti din
Secventa de succesiune .

i lotul de studiu
Secventa [Sincr (1+2) + 3] 4 pacienti
Secventd [ 1 + Sincr (2+3)] 8 pacienti
Secventd [Sincr (1+2+3)] 1 pacienti
Metacrone (1) + (2) + (3) 17 pacienti
Total 30 pacienti

FIGURA 3. Distributia pacientilor in functie de tipul de
succesiune a tumorilor

Din punctul de vedere al perioadei de timp li-
ber de boald, au fost evaluate perioadele parcurse
intre diagnosticul tumorii index si al tumorii secun-
dam si, pe langa secventele descrise mai sus, s-au
evaluat perioadele de timp n care s-au diagnosti-
cat cele mai multe dintre tumorile secundam si
terte, dupa cum se evidentiaza in figura 4.

FIGURA 4. Durata de timp dintre tumora index si tumora
secundam

Se constata astfel ca cele mai multe dintre tu-
morile secundam (37%) au aparut intre 2 ani si 5
ani de la diagnosticul tumorii index. Tot in acest
interval s-au inregistrat, dupa cum se vede in figu-
ra 5, si cele mai multe diagnostice ale tumorilor
terte, 50% dintre pacientii lotului fiind diagnosti-
cati cu cel de-al treilea cancer in aceasta perioada
si numai 20% dezvoltand tumora terta la mai mult
de 5 ani.

FIGURA 5. Durata de timp intre tumora index si tumora
tertd

CONCLuUzIl

Formele multiple de manifestare ale cancerului
reprezinta inca o patologie insuficient descrisa si
cercetata, necesitatea abordarii tumorilor sincro-
ne si metacrone din perspectiva sindroamelor de
aglutinare familiala dovedindu-se importanta.

Nomenclatura tumorilor sincrone si metacrone
nu este inca suficient clarificata si necesitda com-
pletari atat in ceea ce priveste secventierea in
timp, cat si in privinta localizarilor.



Cei mai multi dintre pacientii care dezvolta un
al doilea sau al treilea cancer o fac in intervalul 2-5
ani, ceea ce impune un screening adecvat in aceas-

ta perioada.
Desi costurile sunt ridicate, testarea genetica a
pacientilor care dezvolta tumora secundam ar pu-

portant familiei.
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