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INTRODUCERE 

 

Metastazele pancreatice reprezintă entități patologice rare circa 2-5% din patologia 

malignă a pancreasului. Raritatea acestei patologii o face interesantă și captivantă, atât din 

perspectiva diagnosticării imagistice precoce, precum și a posibilităților terapeutice 

multidisciplinare având drept scopuri creșterea supraviețuirii și îmbunătățirea calității vieții. 

În contextul actual, progresele tehnologice și terapeutice permit o supraviețuire 

îndelungată a populației, care la rândul ei este dublată de creșterea incidenței patologiei 

neoplazice. Pe de altă parte adresabilitatea din ce în ce mai mare a pacienților către medic, 

precum și posibilitățile paraclinice și imagistice din ce în ce mai performante, permit o 

diagnosticare precoce a patologiei tumorale și a extensiei acesteia. Abordarea multidisciplinară 

a cancerului metastatic transformă o patologie cu evoluție rapid letală în trecut, într-o patologie 

cronică cu posibilitate evolutivă, de apariție de noi metastaze cu diverse localizări, precum și de 

noi posibilități de abordare terapeutică. Extinderea și utilizarea arsenalului oncologic cu impact 

pozitiv pe supraviețuire, utilizând ca prototip patologia colo-rectală metastazată sub diverse 

forme: metastaze hepatice, metastaze pulmonare, metastaze cerebrale, cu rezultate din ce în ce 

mai bune, invită la extinderea acestei abordări și în cazul altor cancere, precum și a unor 

metastaze mai rare, cum sunt cele pancreatice. 

Patologia malignă a pancreasului este dominată de neoplasmele primare, mai ales cele 

exocrine, de tip adenocarcinom pancreatic, fie ductal, fie acinar, extrem de agresive, cu evoluție 

locală și la distanță cu dezvoltarea de metastaze viscerale multiple, și, în mică măsură, de 

neoplasmele primare neuroendocrine, cu evoluție mai blânda.  

Recunoașterea acestei patologii este importantă, chiar dacă incidența este foarte rară, 

întrucât odată diagnosticate aceste metastaze pancreatice pot beneficia de un tratament 

oncologic adecvat corespunzător situației evolutive, respectiv pacient cu boală sistemică 

avansată, cu patologie oligometastatică sau metastază pancreatică izolată. Este evident că în 

cazul metastazelor multiple multiviscerale, tratamentul oncologic sistemic este cel adecvat, pe 

când în cazul bolii oligometastatice sau metastazelor pancreatice izolate, opțiunile terapeutice 

sunt diverse cu precădere locale cu impact sistemic absent sau redus, incluzând intervenția 

chirurgicală cu scopul de rezecție completă a metastazei ori de câte ori este posibil. Acest tip de 
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abordare, cuplat însă cu tratament oncologic complementar poate oferi o creștere a 

supraviețuirii, a calității vieții, precum și împiedicarea apariției recurențelor. 

Lucrarea își propune să analizeze retrospectiv, pacienții cu metastaze pancreatice, fie sub 

forma izolată, fie boală oligometastatică, la care s-a practicat rezecție chirurgicală completă. 

Este evaluată abordarea monitorizării imagistice, precum și terapia oncologică 

multidisciplinară, un rol central avându-l intervenția chirurgicală. Sunt studiate diversele forme 

de rezecție pancreatică izolată (standard sau limitate) sau asociată unor rezecții multiviscerale, 

cu evoluția postoperatorie imediată, dar și la distanță la care elementul cheie este recidiva. 

Pentru metastazele pancreatice cu origine renală, există studii care arată eficiența tratamentelor 

non-chirurgicale. În cazul metastazelor pancreatice non-renale, având în vedere raritatea 

cazurilor, nu se poate face o comparație cu metodele non-chirurgicale. Dintre cele non-renale, 

cele cu origine colo-rectală par să aibă un prognostic mai bun datorită arsenalului oncologic 

sistemic foarte variat și eficient. 

Această patologie rară, cu impact și mai rar în contextul abordării chirurgicale de tip 

rezecție completă, este asociată o serie de limite precum: timp îndelungat de studiere, caracter 

neomogen, etiologii diverse, adresabilitatea variabilă, abordare retrospectivă a cazurilor 

soluționate chirurgical și comportă o serie de dificultăți în stabilirea unor concluzii adecvate 

precum și stabilirea de protocoale. Mai mult decât atât desfășurarea cronologică extinsă 

determină abordări diferite oncologice, inclusiv chirurgicale în contextul progresului medical, 

fapt care îngreunează și mai mult studiile comparative. 

În ceea ce privește originea acestor metastaze pancreatice există o delimitare între o 

patologie majoritară legată de metastazele pancreatice renale, având ca prototip carcinomul 

renal sub diversele lui forme histopatologice, și un grup minoritar heterogen cu diverse puncte 

de plecare precum cancerele gastrointestinale, cancerele genitale, cancerul pulmonar, cancerul 

testicular, cancerul tiroidian, sarcoamele și melanoamele. Dacă în primul grup originea unică, 

evoluția lentă a metastazelor care apar la intervale de circa 10 ani de la tumora primară, precum 

și caracterul izolat al metastazei, le fac abordabile într-un peisaj relativ standardizat, al 2-lea 

grup este extrem de greu de cuantificat având în vedere raritatea și originea heterogenă. 

Progresele imagistice de înaltă performanță de tip tomografie computerizată și rezonanță 

magnetică sunt capabile să evalueze acești pacienți și să-i stratifice în vederea abordări 

oncologice terapeutice de tip sistemic sau local. Ținând cont de o patologie de tip metastatic 
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(stadiul IV TNM), evaluarea PET-CT este importantă și chiar obligatorie, oferind o imagine de 

ansamblu a extensiei neoplazice și a strategiei terapeutice a pacienților neoplazici. Un element 

important în contextul minorității neoplazice a metastazelor pancreatice este ecoendoscopia 

capabilă prin biopsiere și examenul imunohistopatologic să permită diferențierea față de 

patologia neoplazică primară majoritară. Important este de asemenea includerea în diagnosticul 

diferențial, a existenței unei metastaze pancreatice în cazul tuturor pacienților diagnosticați cu 

tumoră pancreatică și care au în antecedente un cancer. 

Esențial în tot acest peisaj oncologic avansat este evaluarea anatomo-patologică, în special 

cea imunohistochimică capabilă să tranșeze diagnosticul final prin identificarea originii primare 

non-pancreatice.  

Tema de cercetare este importantă în contextul unor pacienți cu patologie neoplazică 

rezolvată radical, dar cu posibilă recidivă (locală sau la distanță), prin reliefarea necesității 

monitorizării oncologice atente continue, uneori toată viața în vederea diagnosticării precoce a 

metastazelor, în special a celor renale, precum și prin evaluarea oncologică multidisciplinară și 

îndrumarea potențialilor pacienți cu astfel de patologii către servicii de chirurgie generală cu 

experiență în chirurgia pancreatică. Experiența chirurgicală dobândită în centrele cu volum și 

experiență mare în patologia abdominala malignă, inclusiv pancreatică, oferă premizele unor 

rezecții pancreatice simple sau complexe, cu sau fără rezecții vasculare sau multiorgan asociate, 

cu morbiditate și mortalitate scăzută. Intervenția chirurgicală reprezintă în acest context un prim 

pas în abordarea multidisciplinară oncologică, astfel de pacienți necesitând un tratament 

sistemic „de consolidare” postoperator. 
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CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

IPOTEZA DE LUCRU ȘI OBIECTIVELE GENERALE 

 

Ipoteza de la care am plecat este utilitatea intervenției chirurgicale – rezecție completă a 

metastazei pancreatice – la această categorie de pacienți. A fost studiat impactul tratamentului 

chirurgical în contextul abordării multimodale oncologice a metastazelor pancreatice și 

observate consecințele asupra supraviețuirii pacienților, a ratelor de morbiditate si mortalitate 

postoperatorie. 

Obiective generale au fost reprezentate de stratificarea oncologică a acestor pacienți cu 

boală metastatică, indicația intervenției chirurgicale, tipul de rezecție pancreatică, evoluția 

postoperatorie, impactul pe supraviețuirea perioperatorie și la distanță, apariția recidivei (locale 

sau la distanță). 

Principalul dezavantaj: cazuri puține cu imposibilitatea realizării de studii randomizate, 

dar și studii între diverse tipuri de terapii locale vs. sistemice sau locale (rezecție vs. ablație). 

 

 

METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

 

Evaluarea lotului de pacienți cu metastaze pancreatice a fost retrospectivă, culegerea 

datelor fiind din foile de observație clinico-chirurgicală, precum și din baza electronică de date 

din Centrul de Chirurgie Generală din Institutul Clinic Fundeni. Datele colectate au fost 

analizate statistic în funcție de numărul și ponderea pacienților cu metastaze pancreatice. 

Lucrarea evaluează retrospectiv pe o perioada de peste 20 de ani, pacienții dintr-un centru 

terțiar de chirurgie generală – Institutul Clinic Fundeni – cu tumora pancreatică izolată sau 

asociată altor tumori viscerale precedată de o patologie canceroasa rezolvată radical, și la care 

rezultatul histologic/imunohistochimic preoperator sau (cel mai frecvent) postoperator a fost de 

metastază pancreatică. A fost studiată tumora malignă primară sub aspectele descriptive, dar și 

terapeutice și histopatologice, monitorizarea oncologică, depistarea metastazei pancreatice și 

intervalul de timp (sincronism sau metacronism), reevaluarea oncologică și motivația alegerii 
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intervenției chirurgicale, aspecte de tehnică chirurgicală și complicațiile postoperatorii 

secundare, supraviețuirea și calitatea vieții, apariția recidivei și abordarea terapeutică a acesteia.  

Având în vedere etiologia metastazelor pancreatice și frecvența lor, am găsit utilă 

împărțirea lor în renale (punct de plecare carcinomul renal, în studiul actual numai forma 

histologică cu celule clare) și non-renale.  

Din start s-au constituit două grupuri asupra cărora am putut analiza impactul intervenției 

chirurgicale din perspectiva impactului asupra bolii neoplazice metastatice, a evoluției 

postoperatorii imediate și evoluția la distanță marcată de recidiva. Rezultatele au fost în final 

comparate sub toate aspectele legate de evoluția postoperatorie, supraviețuire imediată și la 

distanță, recidiva bolii și abordarea oncologică multidisciplinară. 

Primul studiu abordează pacienții cu metastazele pancreatice renale operați în Centrul de 

Chirurgie Generală din Institutul Clinic Fundeni și evaluează această experiență sub aspectul 

indicațiilor chirurgicale oncologice, a tipului de rezecție pancreatică și a rezultatelor. Sunt 

evaluate de asemenea elemente precum: supraviețuirea globală și intervalul liber de boală în 

funcție de diverși parametri (vârstă, sex, localizarea carcinomului renal, intervalul de timp de 

apariție a metastazei pancreatice, simptomatologie, localizare, prezența bolii extrapancreatice și 

tipul de rezecție pancreatică). 

Al doilea studiu se referă la pacienții cu metastaze pancreatice non-renale și evaluează 

rolul rezecției pancreatice asupra acestui subgrup foarte rar și heterogen. 

Plecând de la patologia metastatică colo-rectală cu diverse rezecții viscerale (hepatice, 

pulmonare) și cu extensie la rezecția pancreatică , am realizat un al treilea studiu pe o serie de 

trei pacienți operați in centrul nostru, precum și o revizie a literaturii de specialitate despre 

metastazele pancreatice colo-rectale. 

Un alt aspect important, este diagnosticul diferențial cu cancerul pancreatic primar cu 

celule clare tradus prin 2 pacienți descoperiți cu ocazia primului studiu. Entitate extrem de rară 

necesită excluderea patologiei metastatice pancreatice, mai ales renale. 

În final, am realizat un studiu comparativ între metastazele pancreatice renale și cele non-

renale cu evidențierea efectului pe supraviețuire și calitatea vieții. 
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 METASTAZELE PANCREATICE RENALE 

 

 Introducere 

 

Metastazele pancreatice sunt rare, reprezentând 0,5-5% din patologia malignă a 

pancreasului, cu o frecvență mai mare în cazul necropsiilor până la 12%. Cele mai multe sunt 

secundare carcinomului renal – 38,4 – 76,3%. Având în vedere raritatea acestora, rolul chirurgiei 

este neclar, mai ales, în contextul terapiilor sistemice moderne, precum și a rezultatelor 

contradictorii din diversele studii publicate.  

 

Pacienți și metode 

 

Pacienții din prezentul studiu au fost evaluați retrospectiv din foile de observație și baza 

de data electronică a Centrului de Chirurgie Generală din Institutul Clinic Fundeni pe o perioadă 

de 24 ani, cuprinsă între ianuarie 2000 și decembrie 2023. 

 

Rezultate 

 

Au fost identificați 20 de pacienți care au suferit intervenții chirurgicale pentru metastaze 

pancreatice renale, respectiv 6 femei (30%) și 14 bărbați (70%). Vârsta mediană a fost de 65 de 

ani, intervalul fiind situat între 50 și 75 de ani. În antecedentele patologice personale ale 

pacienților au fost identificate carcinoame renale care au necesitat nefrectomie dreaptă totală la 

11 pacienți (55%), respectiv nefrectomie totală stângă la 9 pacienți (45%). Examenul 

histopatologică a arătat în toate cele 20 de cazuri prezența unui carcinom renal varianta 

histologică cu celule clare. 

Metastazele pancreatice renale au fost sincrone în cazul a 5 pacienți (25%), cele mai multe 

fiind metacrone 15 pacienți (75%). Timpul median de apariție a metastazelor pancreatice 

metacrone a fost de 8,66 ani (104 luni) (intervalul fiind cuprins între 0,5 – 24 ani ( 6- 288 luni). 
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Doi pacienți au dezvoltat metastaze pancreatice la 23 ani postnefrectomie, unul dintre cazuri 

fiind prezentat mai jos. 

Nouă pacienți au fost asimptomatici (45%), fiind diagnosticați în cursul monitorizării 

oncologice atente. Ceilalți 11 pacienți (55%) au prezentat diverse simptome precum: dureri 

abdominale de etaj superior- 6 pacienți (30%), icter obstructiv - 3 pacienți (14%), pancreatita 

acută moderată un pacient (5%). Doi pacienți (10%) au prezentat hemoragie digestivă superioară 

masivă necesitând intervenții chirurgicale de rezecție de urgență. 

Tomografia computerizată a evidențiat tumori pancreatice cu caracter hipervascular în 

timp arterial, fie unice, fie multiple cu localizare diversă la nivelul capului, corpului sau cozii, 

precum și extrapancreatice (ficat). 

Metastaza pancreatică renală a fost localizată în capul pancreasului la 7 pacienți (35%) și 

în corp/ corp-coadă la 12 pacienți (60%); un pacient a prezentat o metastază la nivelul capului 

și corpului pancreatic (5%). Metastaza pancreatică a fost solitară în 16 cazuri (80%), respectiv 

multiplă în 4 cazuri (20%). Opt pacienți (40%) au prezentat boală oligometastatică prin prezenta 

de metastaze la nivelul ficatului în 6 cazuri (30%), respectiv marelui oment 2 cazuri (10%). 

Optsprezece (90%) pacienți au suferit intervenții chirurgicale elective față de numai 2 

pacienți (10%) care au necesitat rezecție pancreatică de urgență pentru hemoragie digestivă 

superioară masivă neresponsivă la tratamentul radiologic de embolizare sau endoscopic de 

hemostază.  

Intervențiile chirurgicale au constat în rezecție pancreatică în 19 cazuri (17 cazuri 

elective), cu excepția unui singur pacient care a necesitat o intervenție chirurgicală paliativă de 

tip anastomoza bilio digestivă în cazul unui pacient cu icter obstructiv prin tumoră 

cefalopancreatică cu metastaze hepatice multiple, care nu a putut fi stentat endoscopic. 

Cele 19 rezecții pancreatice pentru metastaze pancreatice renale au constat în: 

pancreatectomie distală în 11 cazuri (58%), duodenopancreatectomie cefalică în 5 cazuri (26%), 

duodenopancreatectomie totală în 2 cazuri (10%) și enucleere într-un caz (5%).  

Din cei 19 pacienți care au suferit rezecții pancreatică, 14 (74%) au prezentat evoluție 

postoperatorie favorabilă.  

Pentru rezecțiile pancreatice elective, ratele de morbiditate globală și severă și de 

mortalitate au fost de 24%, 12% și respectiv 0%.  
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Pacientul cu anastomoza bilio-digestivă paliativă pentru icterul obstructiv (fără rezecție 

pancreatică) a murit la 3 luni de la momentul intervenției chirurgicale prin boala oncologică 

avansată. 

Din cei 17 pacienți cu pancreatectomii elective (metastaze pancreatice metacrone) și 

limită de siguranță oncologică negativă, 5 au prezentat recidivă (30%) la intervale variabile de 

timp cuprinse între 2 și 57 luni. S-a înregistrat de asemenea un caz de recidivă în cazul unei 

metastaze pancreatice sincrone sub formă de carcinomatoză peritoneală. Recidiva după 

metastazele pancreatice metacrone, a fost cu localizare pancreatică în cazul a 2 pacienți (12%) 

localizare hepatică 2 pacienți (12%) și o localizare concomitentă pancreas-ficat în cazul unui 

pacient (6%). Rezecția pancreatică iterativă a fost posibilă în cazul unui singur pacient cu 

recidivă strict intrapancreatică, restul de pacienți fiind tratați prin chimioterapie. 

Supraviețuirea globală mediană estimată prin curba Kaplan-Meier în cazul celor 17 

pacienți cu rezecție pancreatică electivă și limită de siguranță oncologică negativă, a fost de 128 

de luni postpancreatectomie (intervalul de timp fiind cuprins între 9 și 128 de luni), respectiv de 

283 luni postnefrectomie pentru carcinomul renal (intervalul de timp fiind de 22-408 luni. Ratele 

de supraviețuire estimată la 1, 5 și 10 ani au fost de 100%, 82% și 60% după pancreatectomia 

pentru metastaza pancreatică, respectiv, de 100%, 100% și 83% după nefrectomia inițială pentru 

carcinomul renal.  

 

 

Concluzii 

 

Rezecția pancreatică pentru metastazele pancreatice poate fi efectuată în condiții de 

siguranță și trebuie efectuată la toți pacienții candidați chirurgicali la care se anticipează o 

rezecție completă (margini negative de siguranță), mai ales în cele metacrone, aceasta fiind 

asociată cu intervale crescute de supraviețuire globală și intervale libere de boală. În ceea ce 

privește tipul de rezecție pancreatică, cea limitată ar trebui să fie de primă intenție, fără a 

periclita siguranța oncologică, dar cu o funcție pancreatică mai bună. 
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 METASTAZELE PANCREATICE NON-RENALE 

 

Introducere 

 

Metastazele pancreatice sunt tumori rare reprezentând 2-5% din totalul cancerul 

pancreatic, cel mai frecvent fiind secundare carcinomului renal. Rolul rezecției pancreatice în 

acest subgrup este mai puțin clar în contextul unei patologii foarte rare și cu multiple cauze. 

Acest studiu își propune să prezinte experiența unui centru chirurgical cu volum mare de 

patologie pancreatică și rolul rezecției pancreatice într-o astfel de patologie. 

 

Pacienți și metode 

 

În perioada ianuarie 2000 - decembrie 2023, 15 pacienți au suferit rezecții pancreatice 

pentru metastaze pancreatice non-renale în cadrul Centrului de Chirurgie Generală din Institutul 

Clinic Fundeni București.  

 

Rezultate 

 

Au fost incluși 15 pacienți: 10 femei și 5 bărbați vârste cuprinse între 28 și 71 de ani 

majoritatea dintre ei fiind cu vârste cuprinse între 40 și 60 de ani.  

În ceea ce privește originea metastazelor pancreatice non-renale, aceasta a fost 

reprezentată de: cancerul colo-rectal (2 cancere colonice și unul rectal)- 3 cazuri, cancer de căi 

biliare (2 cancere de colecist și un cancer de cale biliară principală proximală – tumora Klatskin) 

- 3 cazuri, cancer uterin (un carcinom și un leiomiosarcom) - 2 cazuri, sarcoame retroperitoneale 

(leiomiosarcom și liposarcom) - 2 cazuri, melanoame (uveal și de scalp) - 2 cazuri, cancer 

ovarian (adenocarcinoame) - 2 cazuri și un caz de feocromocitom. 

Cinci metastaze au fost sincrone, restul de 10 fiind metacrone și dezvoltându-se la 

intervale variabile situate între 1 și 27 de ani, majoritatea fiind între unu și 5 ani. Dintre cele 

sincrone, 3 au fost descoperite la momentul diagnosticării tumorii primare și au fost rezecate 

împreună cu aceasta, celelalte 2 au fost decelate la 4 luni de la momentul diagnosticării și 
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intervenției radicale a tumorii primare. Metastaza descoperită la 27 de ani de la tumora primară 

a fost înregistrată în cazul pacientei cu feocromocitom pe fondul unor multiple recurențe. 

Dintre cei 10 pacienți cu metastaze metacrone, 8 au efectuat chimioterapie adjuvantă 

specifică în funcție de tumora primară. 

În ceea ce privește simptomatologia, 9 pacienți au fost asimptomatici diagnosticul 

metastazelor pancreatice fiind stabilit în urma monitorizării oncologice atente. Restul de 6 

pacienți au fost diagnosticați în urma unor simptome precum: durerea abdominală nespecifică - 

3 cazuri, icter mecanic - 2 cazuri, stenoză digestivă înaltă - un caz, ascită - un caz, respectiv, 

hipertensiunea arterială - un caz. De menționat ca au existat cazuri în care pacienții au prezentat 

simptomatologie mixtă. 

În ceea ce privește markerii tumorali, a fost înregistrat un singur caz de creștere a acestor 

markeri (CEA, CA 19.9), la o pacientă cu un cancer rectal radiochimotratat și operat radical 

(rezecție anterioară joasă) care a dezvoltat o metastază pancreatică corporeală la circa 4 luni de 

la rezecție. 

Evaluarea imagistică a constat în ecografie abdomino-pelvină și tomografie computerizată 

cu substanță de contrast intravenos în cazul tuturor pacienților. Aspectul tomografic al 

metastazelor pancreatice a fost variabil: hipervascular – sarcoame, feocromocitom sau 

hipovascular – cancer colorectal sau cancer ovarian.  

Ecoendoscopia cu biopsierea tumorii pancreatice a fost disponibilă în cazul unui singur 

pacient cu melanom. 

Localizarea metastazelor pancreatice non-renale a fost la nivel cefalic – 9 cazuri și la 

nivelul corpului și cozii pancreatice – 4 cazuri. 

Pacienții cu metastaze pancreatice metacrone, cât și cei cu metastaze sincrone, dar nu 

simultane (2 cazuri cu metastaze pancreatice la 4 luni de la rezecția tumorii primare) au fost 

evaluați de o comisie multidisciplinară oncologică și având în vedere fie caracterul izolat al 

metastazei pancreatice – 6 cazuri, fie boala oligometastatică – 4 cazuri, s-a optat pentru rezecția 

chirurgicală, fără tratament neoadjuvant. 

Rezecția metastazelor a fost completă, împreună cu patologia malignă extrapancreatică 

asociată în cazul bolilor oligometastatice, fie în cadrul aceleiași intervenții - 3 cazuri, fie în 

intervenții seriate – 1 caz (pacienta cu melanom uveal și metastaze pancreatică și pulmonare). 
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Au fost efectuate 13 rezecții pancreatice standard (dintre care 9 duodenopancreatectomii 

cefalice și 4 splenopancreatectomii distale) și rezecții limitate (2 pancreatectomii centrale)  

Complicațiile postoperatorii au fost înregistrate în cazul a 13 pacienți.  

Recurența bolii neoplazice a fost înregistrată în cazul a 9 (60%) pacienți dintre care 7 

(46,67%) diagnosticați cu metastaze pancreatice metacrone. Doi pacienți au putut fi tratați 

chirurgical, ceilalți fiind tratați sistemic. 

Opt pacienți (53,33%) cu recidivă au decedat secundar evoluției bolii oncologice. Din cei 

3 pacienți fără recurență, unul a decedat printr-o cauză non-canceroasă: infarct miocardic acut.  

Supraviețuirea pacienților a fost variabilă situându-se între o lună și 209 luni, 3 pacienți 

(20%) fiind în viață la momentul redactării articolului, fără semne de recidivă. 

 

Concluzii  

 

Diagnosticul unei metastaze pancreatice non-renale trebuie luată în considerare la orice 

pacient cu o tumoră pancreatică și un cancer în antecedente. Este necesară o analiză 

preoperatorie imagistică și histologică minuțioasă și completă pentru a diferenția aceste 

metastaze de patologia malignă primară a pancreasului. Planul de tratament al acestor pacienți 

trebui să fie multidisciplinar și o monitorizare oncologica atentă poate crește rata de diagnostic 

precoce și implicit îmbunătățirea prognosticului. Chirurgia poate fi un instrument important în 

boala oligometastatică sau izolată și trebuie adaptată fiecărui pacient în parte. 

 

 

STUDIU COMPARATIV ÎNTRE METASTAZELE PANCREATICE 

RENALE ȘI CELE NON-RENALE (CRITERII DE PROGNOSTIC) 

 

În privința originii metastazelor pancreatice, se detașează clar o majoritate reprezentată de 

metastazele carcinomului renal și un grup heterogen cu numeroase origini dintr-o multitudine 

de cancere pe care le-am grupat la secțiunea metastaze pancreatice non-renale. În acest grup se 

regăsesc o serie de cancere cu punct de plecare gastro-intestinal, genital, sarcoame, melanom, 

limfoame. Prin caracteristicile lor, metastazele pancreatice renale se distanțează față de celelalte 
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fiind frecvent metacrone, izolate, unice și apărând la intervale mari de timp, de cele mai multe 

ori la peste 10 ani, de la momentul diagnosticării tumorii primare. Toate acestea se traduc printr-

un comportament blând și limitat și le fac fezabile pentru tratamentul local, cea mai indicată 

fiind rezecția completă a metastazei, impusă și de caracterul heterogen al acesteia. 

Pe de altă parte metastazele din cancerele non-renale sunt frecvent asociate cu alte tipuri 

de metastaze viscerale care le încadrează la boală oligometastatică sau extensivă. În acest 

context, apare o subgrupă foarte rară de metastaze pancreatice izolate sau sub formă de boală 

oligometastatică care pot beneficia de tratament local chirurgical. 

Utilitatea markerilor tumorali este evidentă în cazul metastazelor pancreatice non-renale 

ale căror tumori primare sunt asociate aceștia. Merită menționat rolul CEA și CA 19.9 în 

patologia metastatică gastro-intestinală, CA125 în cea ovariană sau AFP în cazul 

hepatocarcinomului. Nu pot tranșa diagnosticul histopatologic, dar impun realizarea de examene 

imagistice de înaltă performanța capabile sa evidențieze posibilele recidive ale bolii neoplazice 

și tratamentul acestora.  

Frecvent, patologia oncologică metastatică renală se înregistrează la pacienți vârstnici care 

prezintă tare asociate. Chiar și în contextul metastazei izolate sau bolii oligometastatice, decizia 

terapeutică este dependentă de acestea. Pentru pacienții care sunt buni candidați pentru 

tratamentul chirurgical, rezecția pancreatică este de ales. 

Metastazele pancreatice non-renale se regăsesc la pacienți cu grupe de vârstă diferite, dar 

frecvent caracterul multivisceral limitează tratamentul local, inclusiv pe cel chirurgical. Pentru 

patologia colo-rectală și cea a melanomului malign, posibilitățile terapeutice sistemice pot 

reduce extensia boli la nivel de boală oligometastatică care poate beneficia de tratament local. 

Tipul de rezecție pancreatică nu este standardizat. Se pot utiliza egală măsură rezecțiile 

pancreatice standard, cât și cele limitate (non-standard), singura condiție fiind aceea de rezecție 

completă a metastazei pancreatice. Pentru rezecțiile standard, un beneficiu este acela de 

realizare a unei limfodisecții loco-regionale, dar multiple studii au arătat un nivel redus de 

metastazare în acești ganglioni. Mai mult decât atât ratele de supraviețuire în cele mai multe 

studii sunt superpozabile. 

Complicațiile postoperatorii după rezecția pancreatică pentru metastaze, se suprapun peste 

cele ale intervenției chirurgicale pentru patologia oncologică primară în contextul unor centre 

experiență crescută în rezecția pancreatică. 
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Postoperator, acești pacienți trebuie reevaluați oncologic și în cele mai frecvente cazuri 

este necesar tratamentul adjuvant sub diverse forme. 

Recidiva este frecventă mai ales în subgrupul non-renal, este multiviscerală și frecvent 

trată sistemică. 

 

 CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE 

 

De ce sa rezecăm metastazele pancreatice?  

În primul rând ideea de rezecție a unei metastaze, pleacă de la bogată experiență în 

metastazele cancerului colo-rectal sub diverse forme hepatice, pulmonare cerebrale. În egală 

măsură experiența acumulată în rezecția pancreatică e asociată cu rate scăzute de morbiditate și 

mortalitate. La acestea contribuie și o mai bună înțelegere a comportamentului anumitor tipuri 

de cancere ( renal, colo-rectal, melanom), capabilă să ofere în contextul unui caracter izolat și 

apariția după un timp îndelungat al metastazei pancreatice, posibilitatea rezecției. Nu în ultimul 

rând trebuie amintit rolul experienței și progresului în domeniul imagisticii și oncologiei, 

instrumente valoroase în diagnosticarea și tratarea metastazelor pancreatice. Un rol aparte îl 

deține ecoendoscopia capabilă să tranșeze diagnosticul preoperator și strategia terapeutică. 

În cazul metastazelor renale, caracterele acestora: izolate, cu creștere lentă și un interval 

lung de timp de apariție după rezecția carcinomului renal, le fac potrivite pentru tratamentul 

chirurgical. Aceasta abordare este susținută de majoritatea ghidurilor oncologice actuale. 

Rezecția pancreatică pentru metastazele pancreatice poate fi efectuată în condiții de siguranță și 

trebuie efectuată la toți pacienții candidați chirurgicali la care se anticipează o rezecție completă 

(margini de siguranță negative), mai ales în metastazele pancreatice metacrone, aceasta fiind 

asociată cu intervale crescute de supraviețuire globală și intervale libere de boală. În ceea ce 

privește tipul de rezecție pancreatică, cea limitată ar trebui să fie de primă intenție, fără a 

periclita siguranța oncologică, dar cu o funcție pancreatică mai bună prin păstrarea 

parenchimului pancreatic. Conform studiului actual efectuat pe cei 17 pacienți cu rezecții 

pancreatice elective pentru metastaze pancreatice renale, au fost identificate elemente asociate 

cu o supraviețuire mai buna precum: antecedente de carcinom renal stâng, localizare corporeo-

caudală, pacienți asimptomatici și cu un interval mai mare de 2 ani de la nefrectomie. 
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Pentru categoria de metastaze pancreatice non-renale, raritatea și originea heterogenă nu 

oferă posibilitățile unor concluzii tranșante. Diagnosticul lor este mult mai dificil și trebuie luat 

în considerare la orice pacient cu o tumoră pancreatică și un cancer în antecedente. Analiză 

imagistică și histologică minuțioasă preoperatorie este capabilă să tranșeze diagnosticul final de 

metastază pancreatică și să o diferențieze de patologia malignă primară a pancreasului. Din 

această analiză derivă o serie de caracteristici importante în planul de tratament al acestor 

pacienți. Evaluarea oncologică multidisciplinară este în măsură să determine tipul de terapie. 

Chirurgia poate fi un instrument important în boala oligometastatică sau izolată a acestei 

categorii de pacienți și trebuie adaptată fiecărui pacient în parte. 

O problemă de diagnostic diferențial, mai ales, în cazul metastazelor pancreatice cu 

origine în carcinomul renal cu celule clare, este adenocarcinomul pancreatic primitiv cu celule 

clare. Analiza imunohistochimică tranșează diagnosticul și orientează strategia terapeutică. 

Studiul comparativ între metastazele renale și cele non-renale, arată prognostic mai bun 

în privința supraviețuirii și intervalului liber de boală pentru categoria renală. 

Perspectivele se referă la: 

1. impunerea unor protocoale oncologice de monitorizare și diagnosticare mai 

riguroase, mai ales în cazul pacienților cu carcinom renal în antecedente 

2. utilizarea de noi biomarkeri tumorali / teste genetice capabile sa stratifice 

pacienții cu risc de dezvoltate de metastaze, sa diagnosticheze precoce recidiva 

și să personalizeze terapia oncologică 

3. utilizarea extensivă a ecoendoscopiei, capabilă să tranșeze diagnosticul 

preoperator 

4. utilitatea tehnicilor chirurgicale minimal invazive 

5. utilizarea tipurilor de rezecție pancreatică limitată (non-standard) ori de câte ori 

este posibil 

6. studii comparative cu alte terapii locale sau sistemice 
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