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Sammary 

The purpose of the paper is to present the diagnostic criteria and the tomography 
techniques for examination of patients with renal cancer. Computerized tomography is superior 
in determining the stage of the tumour process, the affection of the perirenal space and the 
Gerota fascia, of tumor calcifies, in presence of adenopathies and neoplastic thrombus extension 
to the vascular renal pedicle for establishing the treatment tactic. Keywords: Computer 
Tomograpie(CT), Computer Urography (UCT), medical images technical post-processing. 

 
Rezumat 
Scopul lucra�rii este de a prezenta criteriile diagnostice s�i tehnicile tomografice pentru 

examinarea pacient�ilor cu cancer renal. Computer tomografia este net superioara� pentru 
determinarea stadiului procesului tumoral, a interesa�rii spat�iului pererenal s�i fasciei Gerote, a 
calcifierelor tumorale, prezent�a adenopatiilor s�i a extinderii trombilor neoplazici în pediculul 
vascular renal, pentru a stabili tactica de tratament.  
Cuvinte cheie: Computer Tomografia (CT), Urografia prin Computer Tomografie (UCT), tehnici 
de postprocesare a imaginilor medicale. 
 

Actualitatea temei 
Diagnosticul precoce s�i tratamentul eficient a format�iunilor tumorale renale ra�mâne pâna� 

în prezent o problrma� actuala� s�i înca� insuficient studiata�. Format�iunile renale de volum sunt 
privite cu interes sporit de ca�tre cerceta�tori s�i clinicieni, deoarece reprezinta� o cauza� importanta� a 
tumorilor renale maligne. Conform literaturii studiate cancerul renal constitue ~ 3% în structura 
patologiilor oncologice la maturi s�i 90 -95% din neoplaziile cu origine în rinichi.  

Odata� cu dezvoltarea s�i implementarea în practica medicala� a complexului de aparate 
medicale imagistice a apa�rut posibilitatea de diagnosticare precoce a tumorilor renale, chiar la 
cele mai incipiente stadii de dezvoltare preclinica�. Este foarte dificil de diferent�iat tumorile 
maligne cu diametru mai mic de 2 cm, de format�iunele parenchimatoase benigne (rinichi 
polichistic, adenom, oncocitom), cît s�i de angiomiolipoame. 

Literatura ultimilor 2000-2006 ani a dovedit ca� în neoplaziile renale predomina� 
componentul chistic. Chistele complicate, care au unele caracteristici întâlnite în leziunele 
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maligne, dar imagistic nu pot fi net diferent�iate de acestea s�i trebuie explorate chirurgical. Unele 
pot fi benigne, cum sunt: chistele hemoragice, infectate, septate, calcifiate etc., dar altele pot fi 
maligne, cum este carcinomul chistic. Rolul examina�rilor imagistice este de a preciza daca� 
imaginea chistica� este benigna� s�i se încadreaza� în categoria a II-a (chistele benigne care au 
minime complicaţii) sau necesita� investigat�ie chirurgicala�, deci face parte din categoria a III-a 
(chistele mai complicate) sau a IV-a (chiste cert maligne) (conform clasifica�rii lui Bosniak 
M.A. (1986)). 

Iata�, de ce este necesar de a cerceta în complex cancerul nefrocelular, atât cu scopul de 
diagnosticare, cît s�i cu scopul de a stabili valoarea diagnostica� a metodelor imagistice în cazul 
acestor sta�ri patologice în stadiile precoce s�i oportune ale tumorilor renale. 

    
Obiectivul lucrarii 
Analiza diferitor aspecte a tomografiei computerizate în diagnosticul precoce a proceselor 

tumorale renal pentru determinarea tacticii de tratament. 
  
Materiale şi metode  
Studiul a inclus 146 de pacient�i cu suspect�ie la proces înlocuitor de spat�iu renal: 91 

ba�rbat�i s�i 55 femei cu vârsta cuprinsa� între 25-70 ani. 123 s-au prezentat ca nefroepitelioame s�i 
au fost confirmate histologic, iar 23 cazuri - ca procese pseudotumorale (7 cazuri complicat�ii 
chistice, 1 chist hidatic,  1 caz - de lobuli suplimentari din parenchimul renal, ca varianta sa 
normala� de dezvoltare, 3 cazuri – abces renal, 1 caz hematom subcapsular învechit, 1 caz – 
hemangiom, 3 cazuri – oncocitoame s�i în 7  cazuri - angiomiolipoame. 

Dintre aces�tea 123 pacient�i: 48 pacient�i–tumora� în stadiul I; 39 pacient�i– umora� în stadiul 
II; 31pacient–tumora� în stadiul III, 5 pacient–tumora� în stadiul IV. 

Tot�i pacient�ii au fost examinat�i radioimagistic complex: urografia intravenoasa� (UIV) în 
90%, ultrasonografia simpla� (USS) renala� (mod B, 2D) s-a practicat în 100% s�i tehnica Doppler 
la 40%, Tomografia Computerizata� Axiala� în 40% s�i la 60% CT Spiralat de înalta� rezolut�ie 
(Monodetector s�i Multidtector: 16 slice, 32 slice), Angio CT la 40% cazuri s�i Urografia prin CT 
în 18 cazuri.  

S-au utilizat urmatoarele tehnici CT de postprocesare ca: MPR – reformatarea multiplanara�, 
reconstruct�ii MIP – reprezentarea intensita�t�ii (densita�t�ii) maxime, IP - reprezentarea intensita�t�ii 
(densita�t�ii) minime, VRT – reconstruct�ii a volumelor, ceea ce a permis efectele 3D s�i 
manipularea interactiva� a unor structuri virtuale tridimensionale. Dintre tehnicile de segmentare 
au fost: funct�ii de eliminare  (Cutting functions), funct�ii de cres�tere a regiunii de interes  (region 
growing), funct�ii de eliminare a unor elemente de imagine (closing functions – removal of 
holes). 

 
Rezultate  
UIV a fost metoda de „prima intent�ie”, determinînd o format�iune parenhimatoasa� renala�, 

fa�ra� a se stabili natura s�i caracterul malign sau benign a modifica�rilor sesizate, dar  s-a evident�iat 
s�i funct�ia rinichiului contralateral.  

USS a evedent�iat natura solida� a masei tumorale s�i dimensiunele ei, ce varia între 2cm-
10cm în diametru. US tehnica Doppler  a permis vizualizarea vasculariza�rii intra s�i extratumorala� 
renala�: Power – imaginea spat�iala� a vsaculariza�rii riniciului în întregime; Color – sursa vaselor 
patologice s�i s�unturile arteriovenoase în masa tumorala�; Pulsat – cres�terea Vmax sistolica� s�i IR 
în s�unturile arteriovenoase. 

CT a permis sta�bilirea corecta� a naturii t�esutului tumoral: în 68 cazuri component solid, la 
32 pacient�i predomina componentul chistic s�i în 23 cazuri structura� mixta�, a interesa�rii spat�iului 
pererenal la 36 pacient�i, a calcifierelor tumorale în 23 cazuri, a adenopatiilor la 8 pacient�i, a 
extinderii trombilor tumorali din vena renala� s�i cava� în 5 cazuri .  
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 Format�iunea tumorala s-a prezentat ca o masa renala� deformata� în 90%, cu contur: 
neregulat 65%, clar determinat în 58%; cu amprentarea s�i amputarea sistemului pielocalicial în 
28% cazuri.  

În 12,3% cazuri format�iunea de volum era plasata� total intraparenchimatos, la 52% de 
pacient�i depa�s�ea conturul renal , deformând suprafat�a organului s�i în 35,2 % cazuri majoritatea 
format�iunii cres�te mai mult în exteriorul organului. 

Densitatea t�esutului tumoral în faza nativa� (de la 20 UH – 42UH) este diferita� de a 
parenchimului renal sa�na�tos (22-30UH) s�i valorile densitometrice variau: 41 cazuri – hiperdensa� 
(+ 35UH - + 42UH), 19 cazuri – izodensa� (25UH – 35UH), 41 cazuri – hipodensa� (< + 20 UH). 
Structura masei tumorale: omogena� la 60%, heterogen: cu zone centrale de necroza� în 32%, cu 
calcifieri 8%.  

Astfel în faza nativa� de scanare în 18,3% cazuri informat�ia ce putea caractiza format�iunea 
de volum ra�mânea incompleta�. Deaceea a fost necesitatea de a contrasta sistemul urinar, pentru a 
obt�ine informat�ie suplimentara�. Investigat�ia s-a realizat cu  injectarea în bolus: în cazul pedicului 
vascular, pentru vizualizarea permiabilita�t�ii venei renale s�i în cel al leziunii tumorale, pentru 
caracterizarea gradului de vascularizare. În majoritatea cazurilor masa tumorala� ra�mânea 
hipodensa� în comparat�ie cu stratul cortical renal adiacent, ce a acumulat substant�a de contrast, iar 
în faza parenchimatoasa� s�i cea tardiva� – hiperdensa� în funct�ie de parenchimul renal. Densitatea 
maxima� a tumorii postcontrast era 106 UH s�i cea mai mica� 48UH, cu distrugere s�i dereglarea 
arhitectonicii stratului cortical în 75% cazuri s�i 17% cu ra�spândirea în pediculul vascular renal.  

În studiul vasculariza�rii tumorale s-a decelat tumori: hipovascularizate în 15%, 
hipervascularizat�ie periferica�  în 75%, avasculare în 10%. 

  
Discuţii 
Carcinomul renal este o tumoare maligna� foarte fregventa� s�i apare ca o masa� de o forma� 

neregulata�, înainte de injectare cu densitate put�in diferita� de a parenchimului renal sa�na�tos, us�or 
inferioara� acestei, uneori neomogena� în cazul calcifica�rilor posibile. Dupa� injectarea 
intravenoasa�, tumoarea este constant mai put�in densa� decât restul rinichiului, pentru ca� nu are 
parenchim funct�ional exterior de iod. Tumoarea se disociaza� de parenchimul sa�na�tos, dar nu are 
limite nete ca ale chistului s�i densitatea sa este superioara� celei hidrice. 

Ansamblu a trei secvent�e CT permite precizarea important�ei diferitelor sectoare tumorale: 
- hipervascularizat�ie, în general periferica�, cu aparit�ia rapida� dupa� injectare; 
- sector necrotic, as�terior mic central, uneori predominat în tumoare, care nu se 

modifica� dupa� injectare substant�ei de contrast; 
- zona� intermediara� ca�rnoasa�. 

Exista� tumori chistice maligne, dar al ca�ror cont�inut este mai dens decât chistul simplu s�i 
peretele este gros, iar zona de racordare la parenchimului sa�na�tos nu se face direct. Pot apare 
calcifica�ri frecvente, centrale, clasic evocatoare pentru malignitate, dar s�i periferice. 

Chistele hiperdense apar CT ca format�iuni rotunde cu structura omogena� dar cu densitate 
cuprinsa� între 50 s�i 100  UH pe sect�iunile fa�ra� contrast s�i o cres�tere nesemnificativa� postcontrast. 
Cres�terea densita�t�ii se datoreaza� hemoragiilor, cres�terii cantita�t�ii de proteine, vâscozitate crescuta� 
sau solidificarea coloidului). O alta� cauza� a cres�terii densitat�ii unor chiste este aparit�ia unor 
format�iuni solide intrachistice. Colimarea adecvata� a fasciculului s�i efectuarea de sect�iuni din 5 
în 5 mm permite precizarea diagnosticului. Structura heterogena�, conturul neregulat, pledeaza� 
pentru diagnosticul de malignitate. Dezvoltarea unui cancer în interiorul unui chist este foarte 
rara�. Depistarea unui chist lânga� o format�iune tumorala� poate fi întâmpla�toare sau poate fi un 
chist „santinela�”, ce rezulta� din obstruct�ia unor tubi de ca�tre tumora�. 

CT este, ala�turi de ecografie, cea mai importanta� explorare în evaluarea extensiei 
carcinomului s�i permite stadializarea acestuia. Asta�zi, datorita� studiilor angioscan, nu se mai 
recomanda� arteriografie, CT fiind la fel de sensibila� s�i suficienta� în decelarea invaziei venoase s�i 
de cava� inferioara�. 
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În stadiul I Robson se poate observa prin CT îngros�area fasciilor, înterpretata� ca benigna�, 
pentru ca� leziunea este limitata� la parenhchimul renal. În stadiul II, infiltrarea gra�simii perirenale 
este vizualizata� prin CT, mai ales la persoanele slabe (deci, fasciile sunt nerespectate de tumoare, 
invadate), dar subictul este obez, acest fapt împiedica� diagnosticul, care, oricum, nu schimba� 
indicat�ia chirurgicala�. 

Invadarea venei renale prin trombus tumoral se traduce prin ma�rirea volumului imaginii 
venoases�e cres�terea neomogena� a densita�t�ilor venei renale în angioscan (acest tip de angioscan 
nu este ideal pentru a studia permeabilitatea venei cave inferioare în planul intersect�iei cu vena 
renala�). 

Pentru evaluarea vasculariza�rii tumorale s-a utilizat AngioCT, cu achizit�ie în cîteva faze: 
CT faza nativă (fără contrastare) – de a depista calculi renali s�i a ma�sura densitatea 

componentului tumoral: adipos în angiomiolipom (densitatea > –20UH), la fel pentru 
componentul chistic (densitatea fiind < +10UH), care la scanarea postcontrast la 20 min, poate fi 
suficient pentru a diferent�ia chistul de o tumoare hipovasculara� (densitatea  >+10UH), iar 
densitatea parenchimului renal prezenta 30 UH. În aceasta� faza� format�iunea de volum s-a 
depistat în toate cazurile.  

CT faza corticomedulară (faza arterială, faza vasculară  ) – scanarea s-a efectuat la 
20-30 sec, dupa� administrarea intravenoasa� a substant�ei de contrast ceea ce demonstreaza� 
opacifierea cortexului s�i coloanelor renale s�i ne permite vizualizarea anatomia vasculara� a 
rinichilor, vascularizarea patologica� a tumorii renale. Contrastarea maxima� a corticalei este 
scurta s�i urmeaza� dupa� sfîrs�irea platoului fazei de opacifiere a aortei. Piramidele medularei se 
prezinta� ca hipodense în aceasta� faza�, ceea ce permite vizualizarea mai evidenta� a format�iunilor 
tumorale hipervasculare s�i a celor hipovasculare (izodense cu medulara). 

 
Reprezentarea schematică în aspect angio-tomografic a diferitor mase renale 

 
CT faza nefrografică (faza parenchimală) – scanarea la 100-180 sec, dupa� 

administrarea intravenoasa� a substant�ei de contrast s�i începe la 60 – 80 sec dupa� sfîrs�irea 
platoului fazei de opacifiere a aortei s�i se prezinta cu opacifierea parenchimului renal în 
întregime. Pe acest fond se evident�iaza� clar tumorile hipervasculare s�i hipovasculare ca mase 
hipodense în funct�ie de t�esutul adiacent, iar chistul (complicat) hiperdens este iodofil. Deci faza 
parenchimatoasa� este cea mai buna� faza� pentru a pune în evident�a� procesele tumorale maligne. 

CT faza excretorie (faza pielografică şi cea tardivă – Urografia CT) – opacifierea 
sistemului pielocalicial în norma� începe la 3-5 min dupa� administrarea intravenoasa� a substant�ei 
de contrast, iar pentru faza tardiva� scanarea se efectuiaza� >15 min s�i evaluaeaza� imaginea 
sistemelor colectoare renale: ureterelor s�i vezica urinara�. 

Urografia prin Computer Tomografie (UCT) 
 este o tehnica� a imaginii de diagnostic relativ noua�, care combina�  avantajele de diagnosticare 
introduse de imaginea tomografica� în forma� de elice, cu tehnica stabilita� a imaginii în timpul 
fazei renale excretoare, într-un singur examen. Cres�terea disponibilita�t�ii unita�t�ilor Tomografiei 

Faza precontrast 

 

 
 

              
faza corticomedulara faza nefrografica 

A– format�iune hipervascularizata�, B – format�iune hipovascularizata�,  
C – format�iune chistica� hiperdensa� 
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Computerizate Multidetector (MDCT), în continuare promoveaza� tehnica ca administrarea 
substant�ei de contrast într-un singur bolus s�i în tehnica cu bolus sect�ionat, pentru a investiga 
imaginile pacient�ilor cu tumorile renale.  

Tehnicile de postprocesare şi afişare a imaginilor medicale 
utilizate la evaluarea tomografică a pacienţilor cu tumori renale 

Cres�terea numa�rului echipamentelor de computer-tomografie multidetector a contribuit la 
aparit�ia unor tehnici de postprocesare s�i interpretatrea a imaginilor în alte planuri decât cel 
tradit�ional axial. Planurile de sect�iune sunt axiale s�i eventual coronale, sagitale. În cazul 
tomografiei computerizate dezvoltarea achizit�ie spirale s�i multe-slice a permis trecerea de la 
imagistica strict axiala� la cea volumetrica�. Tehnicile de procesare bidimensionale (2D) s�i 
tridemensionale (3D) se bazeaza� pe un set de imagini axiale, corespunzând unui volum de date 
primare ce pot fi manipulate s�i procesate în continuare.  

Dintre tehnicile de procesare 2D s-au folosit: afis�area în mod cino s�i reformata�ri 
multiplanare (MPR) 
 Vizualizarea în mod cine este o excelenta� metoda� pentru evaluarea unui numa�r foarte 
mare de imagini sect�ionale, având controlul deplin al direct�iei s�i vitezei unei astfel de afis�a�ri 
dinamice, astfel a redus substant�ial timpul necesar pentru interpretarea unor cantita�t�i 
voluminoase de date, permit�ând evaluarea corecta� a structuri complexe ca vasele, ansele 
intestinale, ureterele, ce traverseaza� sect�iunile axiale s�i îmbuna�ta�t�es�te detect�ia leziunilor 
tumorale. Vizualizarea în mod cine a devenit principala� metoda� de evaluarea a imaginilor CT în 
cazul sistemelor multi-slice. 

Reformatări multiplanare este procesul prin care, utilzând informat�ia din imaginile 
primare ale achizit�iei, se obt�in imagini bidimensionale în alte planuri de sect�iuni. MPR-urile sunt 
utile în evaluarea tumorilor renale s�i pelviene. Acest tip de post-procesare este importanta� în 
definirea rapoartelor maselor renale, precum s�i în aprecierea maselor adenopatice în cele trei 
planuri, a infiltrat�iei proceselor tumorale în structurile adiacente. În mod cert cea mai utilizata� 
tehnica de postprocesare a fost reformatarea multiplanara� (MPR) folosita� pentru crearea 
imaginilor s�i examinarea tumorilor renale în defirite planuri, inclusiv oblice.  

Dintre tehnicile de procesare 3D s-au utilizat: reprezentarea intensita�t�ii maxime (MIP), 
reprezentarea intensita�t�ii minime (MinIP sau mIP), tehnici de reconstruct�ie a volumelor (VRT). 
Principala aplicat�ie a MIP este angiografie CT, pentru cercetarea vasculariza�rii tumorale. Cel 
mai bine vizualizate sunt structurile vasculare abdomino-pelviene. VRT a fost cea mai complexa� 
tehnica� ce a permis utilizarea efectelor 3D s�i manipularea interactiva� a structurilor tumorale s�i 
vasculare virtuale tridimensionale. Acest lucru a oferit informat�ii pret�ioase privitor la detalii s�i la 
relat�iile cu t�esuturile adiacente, precum s�i  pentru vizualizarea vaselor suplimentare tumorale s�i 
afectarea venelor sau/s�i venei cave inferioare. 

La tot�i pacient�ii examinat�i prin intermediul tomografiei computerizate spiralate s-a 
efectuat reconstruct�ii 3D, ce au permis reprezentarea evidenta� a topografiei cancerului renal, 
uneori în stadiul incipient s�i a decelat limitele tumorii s�i parenchimului renal adiacent neafectat. 
În majoritatea cazurilor s-a confirmat: deplasarea s�i comprimarea vaselor peritumorale de masa 
renala�, cu vizualizarea evidenta� a implica�ri în proces cît s�i concres�terea  în artera s�i vena renala�.  

Aplicarea tomografiei computerizate 3D in examinarea proceselor înlocuitoare de spat�iu 
renal este în crestere, fapt ce prevestes�te o noua era în imagistica. Prezinta� date minut�ioase 
pentru planificarea operat�iei crut�a�toare de organ ca: rezect�ia part�iala� s�i enucleat�ia renala�. 
 Deasemenea, chirurgii pot folosi imaginile tridimensionale ca o mapa virtuala pentru 
accesul s�i abordul  leziunilor sau tumorilor, în complexitatea relatiilor anatomice a acestora. 
Spectrul utilizarii este foarte vast: 

1.Abcesul, carbunculul renale pentru diferent�ierea de procesele renale tumorale. 
2.Evaluarea sta�rii funct�ionale a rinichilor prin intermediul Urogrfiei CT. 
3.CT angio si angiografia virtuala�. 
4.Endoscopia virtuala� in tumorile portiunii superioare a tractului urinar. 
5.Evaluarea posibilitat�ii rezect�iei carcinomului renal. 
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6.Reconstruct�ii 3D a tumorilor renale s�i adrenale. 
 
Concluzii 
Ecografia renala� s�i  CT sunt metode complementare permit�ând stabilirea unui algoritm al 

acestor investigat�ii pentru o cît mai eficienta� s�i mai rapida� diagnosticare a tumorilor renale. 
Procedeiele de reconstruct�ii multiplanare (MPR), 3D (tridimensionale) de suprafat�a� s�i MIP 
(Maximum Intensity Projection) în Angio CT au permis stabilirea cu certitudine ale: interesa�rii 
spat�iului perirenal, caracterul format�iunii de volum în rinichi, calcifierelor tumorale, cheagurilor 
sanguine pielice, adenopatiilor, extinderii trombilor tumorali din vena renala� s�i cava�, 
metastazelor viscerale abdominale s�i pulmonare. Sensibilitatea s�i specificitatea CT este net 
superiora� altor metode imagistice în studierea tumorilor renale parenchimatoase s�i este metoda 
de referint�a� în stadializarea s�i extensia tumorilor. Angio-CT a permis diagnosticul diferent�ial a 
tumorilor maligne de cele benigne, stabilind cu o certitudine înalta� stadiul tumorii. 
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