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Rezumat
Tumorile maligne multiple, sincrone şi metacrone, reprezintă un subiect aflat încă în cercetare, evaluarea 

riscului, standardizarea screening-ului şi schematizarea secvenţelor de apariţie şi a localizării cancerului 
multiplu reprezentând teme actuale de studiu. Pentru aprofundarea acestora, au fost evaluaţi 30 de pacienţi 
care au dezvoltat 3 sau mai multe tumori maligne. Studiul are un caracter retrospectiv, informaţiile fiind 
obţinute din istoricul şi documentele medicale ale pacienţilor internaţi în secţia de Chirurgie Generală II a 
Spitalului de Urgenţă Bucureşti în perioada 2010-2019. 
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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 II of the Bucharest Emergency Hos-
pital during 2010-2019. 
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Introducere

Tumorile maligne multiple, sincrone şi me-
tacrone, reprezintă un subiect aflat încă în cerceta-
re, evaluarea riscului, standardizarea screening-
ului şi schematizarea secvenţelor de apariţie şi a 
localizării cancerului multiplu reprezentând teme 

actuale de studiu. Termenii „sincron“ şi „me-
tacron“ nu sunt încă suficient de clar integraţi în 
diagnosticul cancerelor multiple, însă, la nivel in-
ternaţional, s-a conchis că tumorile maligne sin-
crone se vor numi astfel dacă au fost diagnosticate 
simultan sau la cel mult 6 luni distanţă în timp una 
de cealaltă, în timp ce cancerele metacrone se vor 
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diferenţia de primele prin apariţia celui de-al doi-
lea cancer la mai mult de 6 luni faţă de primul (1-
5). Este necesară sublinierea faptului că două sau 
mai multe tumori pot fi sincrone sau metacrone 
indiferent de ţesutul la nivelul căruia au fost dia-
gnosticate (1,4-7). De exemplu, o femeie diagnos-
ticată simultan cu un cancer de corp uterin şi unul 
de rect este încadrată între pacienţii cu tumori 
multiple sincrone, în timp ce un alt pacient cu un 
neoplasm de prostată şi unul de cec descoperite la 
mai mult de 6 luni este diagnosticat cu cancere 
metacrone. În mod similar, tumorile în organele 
pereche sau în organele cu diferite segmente (pie-
le, tub digestiv) sunt considerate sincrone sau me-
tacrone în funcţie de secvenţialitatea în timp (8,9).

Condiţiile necesare pentru ca două sau mai 
multe tumori să fie considerate diferite (sincrone 
şi metacrone) şi nu etape secundare ale dezvoltării 
aceluiaşi cancer (recidive, metastaze) au fost ela-
borate încă din 1964 de către Moertel (10,11) şi 
sunt următoarele:
1. Tumorile trebuie să fie distincte din punct de 

vedere histopatologic (10,11) – buletinul histo-
patologic va exclude, aşadar, suspiciunea unei 
recidive sau a unei metastaze;

2. Când se află la nivelul aceluiaşi organ, ele tre-
buie să se situeze la o distanţă de minimum 4 
cm una faţă de cealaltă (11) – s-a conchis că 
această distanţă trebuie, de asemenea, evalua-
tă de către histopatolog pe piesa formolizată şi 
nu intraoperator de către chirurg (12–14);

3. Tumorile sunt maligne (11). Doar în privinţa 
cancerelor se poate discuta despre secvenţele 
sincron-metacron, în ceea ce priveşte tumorile 
benigne, inclusiv cele cu potenţial de malig-
nizare (adenoame, polipi), aceşti termeni sunt 
încă utilizaţi în mod eronat (1,4,11,15).
Se speculează că cele mai multe dintre tumori-

le multiple cu localizare la nivelul colonului şi rec-
tului se asociază cu bolile intestinale inflamatorii 
intestinale (16–18) sau se încadrează într-un sin-
drom de tumori maligne ereditare, fie polipozic, 
cum este polipoza adenomatoasă familială, fie 
nonpolipozic, cum este sindromul Lynch (18–22). 
De asemenea, se consideră că, în cazul cancerelor 
multiple sporadice, este foarte frecvent vorba, mai 
degrabă, despre o subdiagnosticare a sindroame-
lor de aglutinare familială sau a bolilor inflamatorii 
(7,20,23–27).

Materiale şi Metode

Pentru aprofundarea cancerelor multiple, au 
fost evaluaţi 30 de pacienţi care au dezvoltat 3 sau 
mai multe tumori maligne multiple. Studiul are un 

caracter retrospectiv, informaţiile fiind obţinute 
din documentele medicale ale pacienţilor internaţi 
în secţia de Chirurgie Generală II a Spitalului de Ur-
genţă Bucureşti în perioada 2010-2019. Formaţiu-
nile tumorale au întrunit criteriile detaliate mai 
sus, iar diagnosticul tumorilor a avut diferite sec-
venţe sincron-metacron. Doi pacienţi din lot au 
dezvoltat cea de-a patra patologie malignă şi doar 
unul pe cea de-a cincea.

Prima tumoră a seriei a fost numită tumoră in-
dex, după cum a fost stabilit încă din anul 1964 de 
către Moertel (10,11). În cadrul acestui studiu, cea 
de-a doua tumoră malignă diferită poartă numele 
de tumoră secundam, în timp ce tumora a treia a 
fost numită tumoră terţă. În cazul existenţei unei 
serii de mai multe tumori maligne distincte, am 
decis numărătoarea acestora în continuare cu nu-
mere romane (IV, V, VI etc). Doar 2 pacienţi din lot 
au dezvoltat mai mult de 3 patologii maligne dife-
rite. Trebuie menţionat faptul că niciunul dintre 
pacienţi nu a prezentat recidivă locală după tumo-
ra index sau secundam, recidiva fiind unul dintre 
criteriile de excludere în studiul expus.

rezultate

Dintre cei 30 de pacienţi evaluaţi în secţia de 
chirurgie II a Spitalului Universitar de Urgenţă Bu-
cureşti, 27 au avut cel puţin una dintre localizările 
cancerelor, situată la nivelul colonului sau rectului, 
acest fapt datorându-se în parte preponderenţei 
acestei patologii în secţia noastră şi adresabilităţii 
crescute a pacienţilor cu cancer colo-rectal către 
secţiile de chirurgie generală, monitorizarea lor pe 
termen lung, decelând astfel apariţia cancerelor 
multiple.

Dintre cei 30 de pacienţi diagnosticaţi cu 3 can-
cere diferite, 19 au fost femei şi 11 bărbaţi.

Figura 1. Distribuţia pacienţilor cu tumori multiple în 
funcţie de sex

În ceea ce priveşte istoricul familial, în cadrul 
studiului, am considerat că au antecedente here-
docolaterale de cancer doar pacienţii care au avut 
o rudă de gradul I sau II diagnosticată cu patologie 
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malignă, informaţie anamnestică şi nu neapărat 
susţinută de documente medicale ale rudelor. S-a 
constatat astfel că cea mai mare parte a pacienţi-
lor lotului au avut antecedente heredocolaterale 
de cancer, după cum se evidenţiază în figura 2.

Figura 2. Distribuţia pacienţilor în funcţie de 
antecedentele heredocolaterale

Distribuţia în timp a tumorilor multiple a fost 
variată, astfel că unii pacienţi au prezentat tumora 
index şi tumora secundam în secvenţialitate sin-
cronă, în timp ce tumora terţă a fost prezentată la 
mai mult de 6 luni de primele două; alţi pacienţi au 
prezentat tumorile secundam şi terţă la interval ce 
poate fi considerat succesiune sincronă, dar la mai 
mult de 6 luni de tumora index. Un singur pacient 
a prezentat toate cele trei tumori maligne în mod 
sincron, fiind diagnosticat simultan cu tumori ma-
ligne de cec, transvers şi rect dezvoltate pe fondul 
unei polipoze colonice. Cei mai mulţi dintre paci-
enţi au dezvoltat tumorile la mai mult de 6 luni 
distanţă în timp una de cealaltă.

Tabelul 1. Tipurile de succesiune a tumorilor maligne în 
lotul studiat

Secvenţă de succesiune Numărul de pacienţi din 
lotul de studiu

Secvenţă [Sincr (1+2) + 3] 4 pacienţi

Secvenţă [ 1 + Sincr (2+3)] 8 pacienţi

Secvenţă [Sincr (1+2+3)] 1 pacienţi

Metacrone (1) + (2) + (3) 17 pacienţi

Total 30 pacienţi

Figura 3. Distribuţia pacienţilor în funcţie de tipul de 
succesiune a tumorilor

Din punctul de vedere al perioadei de timp li-
ber de boală, au fost evaluate perioadele parcurse 
între diagnosticul tumorii index şi al tumorii secun-
dam şi, pe lângă secvenţele descrise mai sus, s-au 
evaluat perioadele de timp în care s-au diagnosti-
cat cele mai multe dintre tumorile secundam şi 
terţe, după cum se evidenţiază în figura 4.

Figura 4. Durata de timp dintre tumora index şi tumora 
secundam

Se constată astfel că cele mai multe dintre tu-
morile secundam (37%) au apărut între 2 ani şi 5 
ani de la diagnosticul tumorii index. Tot în acest 
interval s-au înregistrat, după cum se vede în figu-
ra 5, şi cele mai multe diagnostice ale tumorilor 
terţe, 50% dintre pacienţii lotului fiind diagnosti-
caţi cu cel de-al treilea cancer în această perioadă 
şi numai 20% dezvoltând tumora terţă la mai mult 
de 5 ani.

Figura 5. Durata de timp între tumora index şi tumora 
terţă

concluzII

Formele multiple de manifestare ale cancerului 
reprezintă încă o patologie insuficient descrisă şi 
cercetată, necesitatea abordării tumorilor sincro-
ne şi metacrone din perspectiva sindroamelor de 
aglutinare familială dovedindu-se importantă.

Nomenclatura tumorilor sincrone şi metacrone 
nu este încă suficient clarificată şi necesită com-
pletări atât în ceea ce priveşte secvenţierea în 
timp, cât şi în privinţa localizărilor.
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Cei mai mulţi dintre pacienţii care dezvoltă un 
al doilea sau al treilea cancer o fac în intervalul 2-5 
ani, ceea ce impune un screening adecvat în aceas-
tă perioadă.

Deşi costurile sunt ridicate, testarea genetică a 
pacienţilor care dezvoltă tumora secundam ar pu-

tea contribui la un diagnostic precoce sau chiar la 
evitarea dezvoltării tumorii terţe, dar, mai impor-
tant decât atât, ar putea oferi un sfat genetic im-
portant familiei.
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