
Rezumat
Prezentãm cazul unei paciente operatã în anul 2003 pentru
carcinom renal cu celule clare (C.R.C.C.), când s-a practicat
nefrectomie stângã. În anii urmãtori apar: metastaze 
pulmonare (2004), cerebrale (2006), fracturã în os patologic
femur drept (2007), pentru care urmeazã un tratament complex
cu polichimioterapie, cobaltoterapie, metastazectomie tempo-
ralã dreaptã, osteosintezã femuralã dreaptã cu tijã metalicã. Se
interneazã pentru hemoragie digestivã superioarã gravã, cu
anemie severã (hemoglobinã 5,8 g %, hematocrit 18,3 %), 
produsã printr-o metastazã gastricã ulceratã. Ineficienåa trata-
mentului medical, dorinåa pacientei æi a familiei de a se opera,
ne-au determinat sã practicãm o gastrectomie de necesitate tip
Péan, cu rol paleativ (ridicarea metastazei sângerânde). Sunt
discutate raritatea metastazãrii gastrice în C.R.C.C. æi 
indicaåia terapeuticã, în contextul clinic plurimetastatic al 
bolnavei.

Cuvinte cheie: metastazã gastricã, carcinom renal cu celule
clare

Abstract

Gastric metastasis of clear cell renal carcinoma 

We report the case of a patient operated in 2003 for renal clear
cell carcinoma (CCRC), when left nephrectomy was 

performed. In the years following occur: lung (2004)  and brain
(2006) metastasis, pathological bone fracture in right femur
(2007), which needed a complex treatment: polichimio-
therapy, cobaltotherapy, right temporal metastasectomy, right
femoral fixation with metal rod. In our clinic was hospitalised
for serious upper gastrointestinal bleeding, severe anaemia
(haemoglobin 5.8 g%, hematocrit 18.3%) produced by a 
ulcerated gastric metastasis. The inefficiency of medical 
treatment, patient and family desire to operate, have led us to
practise Péan type gastrectomy necessary for palliative role
(raising the hemorrhagic metastasis). Scarcity of the gastric
metastasising of CCRC are discussed and also the surgical 
indication in the context of a plurimetastatic patient.
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IntroducereIntroducere

Carcinomul renal cu celule clare (C.R.C.C.) e cea mai 
frecventã tumorã malignã æi reprezintã peste 90% din totalul
neoplasmelor localizate la nivel renal (1). C.R.C.C. apare prin
proliferarea malignã a celulelor tubului contort proximal (2).
Metastazele acestui neoplasm sunt frecvente æi se considerã cã
33 – 35 % dintre bolnavi au determinãri secundare în momem-
tul diagnosticului, indiferent de mãrimea tumorii æi uneori sta-
diul ei evolutiv loco-regional (2). Cele mai frecvente metastaze
viscerale sunt întâlnite la nivelul plãmânilor, sistemului osos æi
ficatului. La nivelul tubului digestiv determinãrile secundare
ale C.R.C.C. sunt rare, localizãrile gastrice fiind o excepåie.
Iatã de ce, prezentãm cazul unei paciente cu hemoragie 
digestivã superioarã gravã prin tumorã vegetantã æi ulceratã la
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nivelul stomacului, care s-a dovedit a fi histopatologic o metas-
tazã de C.R.C.C.

Prezentare de cazPrezentare de caz

Pacienta M.V., sex feminin, de 54 ani, (F.O. 26840/1069 din
24.04.2007) este internatã de urgenåã în Clinica I Chirurgie,
S.U.U.B., pentru hemoragie digestivã superioarã gravã,
exteriorizatã prin scaune melenice, suferinåã care a debutat
de câteva zile. Fibrogastroscopia  a evidenåiat o tumorã 
voluminoasã, situatã pe faåa posterioarã a corpului gastric,
care proeminã în lumen, este ulceratã central æi sângereazã.

Din antecedentele patologice reåinem mai multe momente
semnificative:

- În anul 2003 – nefrectomie stângã pentru C.R.C.C.
- În anul 2004 – se diagnosticheazã mai multe metas-

taze pulmonare, pentru care urmeazã cinci cure de
polichimioterapie.

- În august 2006 se instaleazã o hemiparezã stângã. Un
examen C.T. cerebral aratã prezenåa unor multiple
metastaze cerebrale, pentru care urmeazã zece æedinåe
de cobaltoterapie.

- În ianuarie 2007, examenele R.M.N. æi C.T. cerebrale
precizeazã scãderea în dimensiuni a metastazelor 
pulmonare æi cerebrale. Este operatã, când se extirpã o
metastazã cerebralã temporalã dreaptã, dupã care
rãmâne cu o hemiparezã stângã rezidualã æi crize
clonice la nivelul hemicorpului stâng.

- În aprilie 2007 face o fracturã de femur drept în os
patologic, pentru care e operatã (osteosintezã cu tijã
metalicã).

Dupã nouã zile de la ultima intervenåie chirurgicalã
apare hemoragia digestivã superioarã, motiv pentru care
pacienta e internatã în clinica noastrã.

La internare bolnava prezenta o paloare accentuatã a
tegumentelor, o stare generalã alteratã, alopecie parcelarã
postchimio æi radioterapie, era orientatã temporospaåial,
conætientã, cu hemiparezã stângã. TA = 100/60 mmHg, AV =
78/min.

Hemograma: hemoglobinã 5,8 g %, hematocrit 18,3 %,
leucocite 8000/mm3, trombocite 516000/ mm3.

Dupã o terapie complexã de reechilibrare hematologicã
(MER 5 u, sânge izogrup 2 u, PPC 10 u), hemostatice, anti-
secretorii, pansamente gastrice, repaus digestiv, reechilibrare
parenteralã intensivã hidroelectroliticã æi caloricã, terapie
rãmasã fãrã rezultat notabil, hemoragia repetându-se, cu 
acordul pacientei æi al familiei acesteia, se decide intervenåia
chirurgicalã.

Intraoperator se constatã (V.C.O. 603/02.05.2007) pe faåa
posterioarã a corpului gastric, o tumorã vegetantã, de circa 4/3
cm, ulceratã central, cu un pedicul de inseråie. Nu se 
vizualizeazã metastaze hepatice, viscerale sau peritoneale. Se
practicã o gastrectomie de necesitate 2/3 tip Péan.

Examenul histopatologic al piesei de rezecåie gastricã a
stabilit cã e vorba de o metastazã de carcinom renal cu
celule clare (vezi imaginile histopatologice - Fig. 1,2,3,4).

Postoperator, evoluåia localã æi generalã a fost mulåumi-

toare. Hematologic, la o sãptãmânã postoperator, s-a constatat:
hemoglobinã 10 g %, hematocrit 30,4 %, leucocite 7300/mm3,
trombocite 414000/ mm3.

Examenul neurologic postoperator a arãtat o pacientã
conætientã, orientatã, fãrã redoare de ceafã, fãrã tulburãri de
oculomotricitate, fãrã deficite în zona nervilor cranieni. Deficit
motor paretic brahial stâng, ataxie membrul superior stâng,
tulburãri de sensibilitate mioartrokinetice la membrele infe-
rioare, hemiplegie stângã. Status paråial epileptic hemicorp
stâng, clonii la nivelul membrului superior stâng.

Este externatã a 13-a zi postoperator, vindecatã chirurgical,
cu recomandarea de dispensarizare æi tratament simptomatic
prin reåeaua teritorialã de oncologie.

DiscuåiiDiscuåii

C.R.C.C., cea mai frecventã tumorã renalã malignã, înregis-
treazã o incidenåã în creætere. Sexul masculin e mai frecvent
interesat, incidenåa maximã a bolii fiind întâlnitã între 50 æi
65 de ani (3). 

Oberling (1960) a stabilit cã originea histologicã a
tumorii o reprezintã proliferarea malignã a celulelor tubului
contort proximal. 

C.R.C.C. e un neoplasm, care din punct de vedere
histopatologic, se caracterizeazã prin celule cu citoplasma
clarã sau eozinofilicã, într-o reåea vascularã finã (4).

Înainte de introducerea termenului de C.R.C.C. 
afecåiunea era numitã hipernefrom sau tumorã Grawitz (4).

C.R.C.C. e cunoscut ca o neoplazie capabilã sã metas-
tazeze precoce æi în multiple structuri tisulare æi viscerale. 
S-a observat cã metastazele pot avea æi o evoluåie localã
lentã, uneori de mai mulåi ani, pânã în momentul diagnos-
ticului, ceea ce e neobiænuit (4). (Tabelul 1)

Metastazarea C.R.C.C. se realizeazã de cele mai multe
ori, pe cale venoasã, prin trombi neoplazici în vena renalã
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1 Plãmâni 75 %
2 Ficat 40 %
3 Sistem osos 40 %
4 Åesuturi moi 34 %
5 Pleurã 31 %
6 Glande suprarenale 22 %
7 Inimã 16 %
8 Encefal 15 %
9 Rinichi controlateral 14 %
10 Tiroidã 13 %
11 Peritoneu 10 %
12 Tub digestiv 9 %
13 Pancreas 8 %
14 Tract urogenital 8 %
15 Tegument 4 %
16 Splinã 2 %

Tabel reprodus dupã H. Moch. Studiul exprimã rezultatele examenului
necroptic la bolnavii cu C.R.C.C. (4).

Tabelul 1. Frecvenåa metastazãrii în C.R.C.C.



via vena cavã inferioarã în plãmâni, dar æi pe cale limfaticã
sau prin contiguitate. Metastazarea retrogradã prin venele
paravertebrale, vena spermaticã internã sau vena ovarianã,
ori de-a lungul ureterului, este cunoscutã (4,5).

C.R.C.C. poate fi revelat clinic printr-o metastazã, a
cãrei origine o precizeazã doar examenul histopatologic (4,5).

Caracteristic tumorii e deci metastazarea precoce, 33 –
35 % dintre pacienåi având determinãri secundare în
momentul diagnosticului (2).

Aæa cum am precizat, diseminarea se face pe multiple
cãi: locoregional, pe cale venoasã, cel mai frecvent æi pre-
coce, limfatic, hematogen sau mixt. De remarcat, cã rareori
metastaza e unicã (1%). De obicei este vorba de un context
clinic polimetastatic, lucru observat æi de noi în cazul
prezentat (4,6).

Am observat cã evoluåia metastazelor a fost lentã, între
momentul nefrectomiei (2003) æi debutul clinic al prezenåei
metastazelor în diferite organe trecând perioade lungi de
timp: meta pulmonare (2004), meta cerebrale (2006), frac-
turã în os patologic (2007).

Tratamentul C.R.C.C. este în mod esenåial chirurgical.
Crioterapia, ecoghidatã sau laparoscopicã, HIFU (terapia cu
ultrasunete focalizate de intensitate înaltã), ablaåia inter-
stiåialã cu unde radio sunt metode recent intrate în arsenalul
terapeutic (1).

Principiile nefrectomiei radicale în C.R.C.C. (Robson)
nu au influenåat semnificativ supravieåuirea, rezultatele fiind
mediocre (1).

Chimioterapia, imunoterapia (alfa-interferon, interleukina-
2), terapia geneticã, medicaåia antiangiogeneticã, sunt încercãri
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Figura 1. Coloraåie HE, obiectiv 10 x 10. Fragment tumoral
(dreapta jos) cu insule de carcinom infiltrativ 
în peretele muscular æi mucoasa gastricã (stânga)

Figura 2. Coloraåie HE, obiectiv 4 x 10. Fragment tumorã.
Secåiune centralã endolumenalã cu hemoragie 
æi arie de necrozã în zona superficialã a tumorii

Figura 3. Coloraåie HE, obiectiv 10 x 10. Margine tumorã cu
fragment de mucoasã gastricã

Figura 4. Coloraåie HE, obiectiv 40 x 10. Imagine de detaliu -
plaje de celule atipice cu citoplasma clarã æi structuri
vasculare proeminente



terapeutice moderne, cu rezultate încã incerte (1,2,5).
Radioterapia, ghidatã stereotactic, recomandatã mai ales

în metastazele cerebrale, osoase æi cu rol antialgic, are un rol
paleativ (1,2).

De aceea, chiar în prezenåa metastazelor, atunci când ele
sunt rezecabile, chirurgia rãmâne singura metodã terapeuticã
eficientã, capabilã sã uæureze semnificativ suferinåa clinicã æi
sã prelungeascã supravieåuirea bolnavului (1,6).

Sigur cã atitudinea noastrã terapeuticã poate fi pusã sub
semnul întrebãrii, în contextul în care prezenåa metastazelor
multiple pulmonare, cerebrale, osoase nu ne-au determinat sã
ne abåinem de la un gest operator pentru oprirea hemoragiei
digestive superioare. Ineficienåa tratamentului medical aplicat
mai multe zile, faptul cã pacienta era conætientã æi acceptase
riscul intervenåiei, precum æi insistenåele familiei, ne-au 
determinat sã intervenim æi sã practicãm o rezecåie gastricã de
necesitate (de ridicare a tumorii metastatice sângerânde).
Evoluåia postoperatorie a fost bunã, în sensul cã anemia s-a
corectat, starea generalã s-a ameliorat æi plaga s-a cicatrizat.

Raritatea localizãrii metastazelor la nivel gastric în
C.R.C.C., ca æi raritatea complicaåiei (ulcerarea metastazei
cu hemoragie severã, ce a generat o anemie gravã), ne-au
determinat sã prezentãm observaåia clinicã.

Atitudinea noastrã terapeuticã ætim cã a ridicat probleme
de ordin bioetic æi moral, dar totuæi sancåiunea chirurgicalã
cutezãtoare, credem cã s-a justificat chiar în contextul clinic al
unui tablou complex, cu metastaze sincrone multiple.

ConcluziiConcluzii

1. C.R.C.C. cea mai frecventã tumorã malignã renalã,
genereazã metastaze, de obicei multiple, chiar în stadiile
incipiente ale proliferãrii.

2. Metastazarea la nivelul tubului digestiv în C.R.C.C. e
mai rarã, fiind citatã în special la nivelul colonului æi
pancreasului.

3. Localizarea gastricã e excepåional de rar întâlnitã, ca
æi complicaåiile generate de evoluåia localã a ei. În

cazul prezentat, metastaza gastricã a apãrut clinic
manifestã la patru ani de la nefrectomia stângã pentru
C.R.C.C. æi s-a complicat cu o hemoragie digestivã
gravã, cu anemie secundarã severã.

4. Tabloul clinic extrem de complex, prin prezenåa 
multiplelor metastaze pulmonare, cerebrale, osoase, a
sechelelor neurologice secundare, a ridicat probleme
de indicaåie æi atitudine chirurgicalã în H.D.S., 
produsã prin ulcerarea metastazei gastrice.

5. Åinând seama de ineficienåa terapiei medicale, de
dorinåa pacientei æi a familiei, am recurs la o inter-
venåie paleativã, de necesitate, pentru a putea rezolva
hemoragia (gastrectomie 2/3 tip Péan, cu ridicarea 
leziunii hemoragice).

6. Raritatea observaåiei clinice æi problemele de indicaåie
æi atitudine terapeuticã pe care le-a ridicat, ne-au
determinat sã comunicãm cazul.
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