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tâmpinarea formelor severe. Ecografia abdominală 
constituie metoda imagistică de primă intenţie în 
diagnosticul pancreatitei acute. Însă valoarea ei 
este limitată adesea de ileusul dinamic, prin gazele 
acumulate intestinal. Tomografia computerizată, cu 
administrare de substanţă contrastantă nonionică pe 
cale intravenoasă, este metoda modernă de elecţie 
în diagnosticarea, planificarea deciziilor şi tacticii 
chirurgicale în această patologie.
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Summary
Computed tomography (CT) is now widely available and 
represents an important and rapid method for the diagnos-
tics of tumor disease of the liver, characterization of focal 
liver lesions, planning of interventional therapy measures 
and postintervention control. By the use of different contrast 
medium phases good characterization of space-occupying 
lesions can be achieved. For the diagnostics of hepato-
cellular carcinoma (HCC) a triphasic or quadriphasic 
examination protocol should always be implemented. The 
introduction of 64 slice CT increased the sensitivity of imag-
ing of hypervascularized and hypovascularized liver lesions. 
It has become possible to avoid additional native imaging 
which reduces the x-ray exposition of patients. The study 
was simultaneously conducted in Private Medical Center 
“Excellence”. CT scanning of the liver was performed 
with Aquilion-64 slicer CT scanner (Toshiba) at 120 kvp 
and 250-300 mAs. All patients were given I/V  nonionic 
contrast media(Omnipaque 350 mg l/ml) of 1.5-2 ml/Kg 
with overall dose ranging from 80-100 ml according to 
departmental protocol. Patient preparation also included 
administration of 500-1000 ml of water/oral contrast prior 
to the examination. 

Introducere

Tomografia computerizată (TC) spiralată a orga-
nelor abdominale este o metodă destul de eficientă 
în depistarea afecţiunilor hepatice și reprezintă o 
tehnologie de o mare importanţă în diagnosticul 
clinic. Cancerul hepatic primar este una dintre cele 
mai frecvente afecţiuni maligne în lume, cu aproxi-
mativ 1 milion de cazuri raportate în fiecare an. În 
Europa de Vest incidenţa este de 3 cazuri la 100.000 
de locuitori. În China carcinomul hepatic a devenit 
a II-a cauză de deces prin cancer. Cancerul hepatic 
este neobișnuit în Europa. Incidenţa standardizată pe 
grupe de vârstă este de 7 cazuri la 100.000 de bărbaţi 

și 2 la 100.000 de femei, justificând aproape 2% din 
toate cancerele. În România, în 1996 incidenţa a fost 
de 7,2 la 100.0000 de locuitori, iar mortalitatea – de 9 
la 100.000 de locuitori. În România incidenţa estima-
tă pentru anul 2000 a fost de 8,74 cazuri la 100.000 
populaţie, iar mortalitatea – de 9,21 la 100.000 de 
locuitori. 

În R. Moldova indicii răspândirii bolilor hepatice 
pot fi comparaţi cu indicii similari din România și 
Rusia. Aproximativ 3.000 de persoane mor anual în 
ţara noastră din cauza complicaţiilor provocate de 
afecţiunile hepatice. Potrivit OMS, Republica Moldo-
va se situează pe locul întâi în lume după nivelul de 
mortalitate prin hepatite. În structura cauzelor princi-
pale de deces, în Republica Moldova bolile hepatice 
se află pe locul III (după patologiile cardiovascolare 
și cancer). Elaborarea metodelor contemporane de 
diagnosticare timpurie prin tomografia computeri-
zată poate condiţiona o reducere a prevalenţei și a 
mortalităţii prin afecţiunile hepatice. 

TC este metoda de elecţie pentru aprecierea 
maladiilor ficatului. În contrast cu TC spiralată permi-
te detectarea în plan axial a formaţiunilor hepatice 
sub 5 mm, cu realizarea ulterioară de reconstrucţii 
multiplanare în celelalte planuri (sagital și coronal), 
precum și reconstrucţii 3D.  

Material și metode 

Studiul s-a desfășurat în Centrul medical EX-
CELLENCE. Explorarea TC a ficatului a fost realizată 
cu instalaţie TC Aquilion-64, (producator Toshiba 
Medical Systems, Japonia) și a presupus efectuarea 
de secţiuni în plan axial cu respectarea următorilor 
parametri: colimare 64*0,5 mm pe secţiunea scanată, 
timpul rotaţiei tubului – 0,4-0,5 s, câmp minim posi-
bil, 120 mA, 250-300 KV. Reconstrucţia imaginilor se 
realizează cu programe soft speciale (MIP, VRT etc.), 
pe o consolă separată, staţia de lucru Vitrea-2, în care 
imaginile secţionale native și postcontrast se trimit 
prin reţea informatională în sistemul DICOM. 

Protocolul de studiu a cuprins un lot de 345 
de pacienţi cu afecţiuni hepatice, examinaţi prin 
tomografie computerizată spiralată în fazele nativă, 
arterială, porto-venoasă și parenchimatoasă (faza 
de echilibru) [1]. Pentru diferenţierea formaţiunilor 
hepatice și identificarea arborelui vascular, a fost 
necesară administrarea intravenoasă a substanţei 
de contrast.

Administrarea substanţei de contrast (Omni-
paque 350) a fost efectuată cu ajutorul injectomatului 
MEDRAD Stellant, cu viteza de 3-5 ml/sec în cantitate 
de 80-100 ml. Prezenţa afecţiunilor hepatice a fost 
confirmată prin diagnosticul histologic (intra- și post-
operatoriu, patomorfologic). Distribuţia pacienţilor 
pe sexe a fost: 221 (64,1%) barbaţi și 124 (35,9%) 
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femei. Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 2 luni 
și 87 de ani.

Din totalul de 345 pacienţi, 54 (15,6%) au fost cu 
hepatopatii difuze (hepatite acute și steatoze he-
patice), 75 (21,7%) – cu ciroze hepatice, 122 (35,3%) 
– cu hepatopatii circumscrise hipodense (chisturi 
simple, biliare, maladia Caroli, chisturi parazitare) și 
94 (27,2%) pacienţi cu hepatopatii circumscrise 

solide: tumori benigne – adenom, hiperplazie nodu-
lară focală, hemangiom, nodul de regenerare; tumori 
maligne primitive – carcinomul hepatic, carcinomul 
hepatic fibrolamelar și colangiocarcinomul și tumori 
hepatice secundare [2, 3].

Datele obţinute sunt prezentate în diagrama 
ce urmează. 

Repartizarea formaţiunilor de volum ale ficatului

După originea histologică, tumorile benigne 
ale ficatului se clasifica în: 
• Hepatocitară: adenomul hepatic, hiperplazia 

nodulară focală, hiperplazia nodulară regene-
rativă;

• Colangio-epitelială: chistul seros hepatic, fibro-
za hepatică congenitală (boala polichistică), 
adenoame și papiloame biliare;

• Mezenchimală: hemangiom, hamartom, lipom, 
fibrom, schwanom, limfangiom;

• Ţesut heterotopic: incluziuni pancreatice sau 
de glandă suprarenală [8].
Hemangiomul este o malformaţie congenitală 

caracterizată prin dezvoltarea ectazică focală mon-
struoasă a vaselor. Este cea mai frecventă tumoră 
benignă a ficatului, cu punct de plecare din celula 
endotelială a vaselor sangvine hepatice. Ea este 
prezentă la aproximativ 20% din populaţie, are o 
incidenţă de 0,4-7,3% și este mai frecventă la femei 
decât la bărbaţi, în raport de 5:1. Cel mai frecvent des-
coperite întâmplător sunt, în general, leziunile stabile 
și asimptomatice. Hemangioamele sunt multiple în 
55-60% din cazuri. În faza nativă se constată ca zonă 
hipodensă faţă de restul parenchimului hepatic. În 
timpul arterial hemangiomul se încarcă timpuriu 
lacunar periferic, urmat de evoluţia centripedă a 
încărcării. Este caracteristică apariţia unui bulgăre de 

contrast periferic, care crește și fuzionează. În timpul 
portal se înregistrează o umplutură progresivă, centri-
pedă în bulgări, cu o omogenizare variabilă, în funcţie 
de mărimea leziunilor. În timp tardiv leziunea este 
izodensă în raport cu parenchimul hepatic [13, 15]. 

Hiperplazia nodulară focală ocupă locul al II-lea 
ca frecvenţă printre tumorile hepatice benigne, după 
hemangiom. Este o leziune benignă rară, alcătuită din 
celule Kupffer, hepatocite și căi biliare. Se întâlnește 
mai frecvent la femei în decadele 4-5 de viaţă. TC de-
pistează leziuni hipodense sau izodense nativ cu zone 
fine stelate intratumorale hipodense faţă de tumoră, 
care corespunde fibrozei centrale. Postcontrast sunt 
hipervascularizate, omogene în faza arterială, deve-
nind rapid izo-/hipodense în faza portală. Cicatricea 
fibroasă rămâne hipodensă în faza portală, iar în faza 
de echilibru devine hiperdensă [3]. 

Adenomul are o incidenţă de 3-4 cazuri la 
100.000 de femei cu tratament contraceptiv și de 1 
caz la 1.000.000 în restul populaţiei. Este o tumoră 
benignă solitară, subcapsulară, cu dimensiuni între 
5 și 10 cm, prezintă risc de degenerare malignă. Nu 
are capsulă proprie, delimitarea de parenchimul 
hepatic făcându-se printr-o lamă fibroasă, rezultată 
din compresia ţesutului hepatic adiacent. Este des-
coperit întâmplător sau se poate manifesta printr-o 
ruptură, antrenând un hematom subcapsular sau 
hemoperitoneu. TC: nativ – arii hipodense, bine deli-
mitate, cu zone necrotice. Postcontrast tumora devi-
ne hiperdensă în faza arterială, în faza portală poate 
avea orice aspect. Datorită conţinutului adipos mare 
poate fi hipodensă nativ sau postcontrast [2, 3].

Tumorile maligne hepatice

I. Tumori epiteliale maligne:
1) carcinomul hepatocelular, carcinomul hepa-

tocelular fibrolamelar;
2) hepatoblastomul;
3) colangiocarcinomul periferic și carcinomul 

colangiocelular;
4) chistadenocarcinomul hepatic, carcinomul 

cu celule scuamoase.
II. Tumori mezenchimale maligne (rare):

• angiosarcomul, hemangioendoteliosarcomul;
• leiomiosarcomul, fibrosarcomul;
• sarcomul mezenchimal.

III. Tumori metastatice.
Tumorile care metastazează cel mai frecvent în 

ficat în timpul evoluţiei lor naturale sunt: melanomul, 
carcinomul vezicii biliare, tumorile colonului, pan-
creasului și carcinomul glandei mamare. Ca număr 
absolut, metastazele cele mai frecvente apar în ordi-
ne descrescândă de la: cancerul pulmonar, colonic, 
pancreatic, al glandei mamare, gastric [9, 10]. 

Carcinomul hepatocelular este întâlnit mai 
frecvent la bărbaţi decât la femei, în raport 5-10:1. 
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Factorii de risc incriminaţi în apariţia carcinomului 
sunt ciroza alcoolică (90% cazuri), ciroza virală, ad-
ministrarea prelungită de steroizi androgeni, anabo-
lizanţi sau contraceptive orale, care pot determina 
formarea adenoamelor ce se pot maligniza. Leziunile 
sunt unice, dar, de foarte multe ori, sunt multiple, 
fiind formate dintr-o masă tumorală mare, însoţită de 
mase nodulare mici. TC depistează zone hipodense, 
izodense sau hiperdense, cu structură neomogenă, 
cu contur neregulat, dimensiuni variabile. Tumora 
este detectată pe baza vascularizării arteriale bogate 
și eliminarea rapidă a contrastului în faza venoasă por-
tală. În contrast, nodulii regenerativi apar atenuaţi în 
comparaţie cu parenchimul adiacent. Alte caracteris-
tici includ vizualizarea capsulei tumorale, a mozaicului 
intern și invadarea venoasă portal [8, 14]. 

Carcinomul hepatocelular fibrolamelar. Este 
un cancer hepatic de 500 de ori mai rar, com-
parativ cu CHC, care se caracterizează prin apariţie 
la vârsta tânără (sub 40 de ani); evoluţie foarte lentă; 
grefare pe teren necrotic [15].

Hepatoblastomul este cea mai frecventă tumo-
ră malignă hepatică la copil, reprezentând 1-2% din 
totalul cancerelor copilului. De obicei, este o forma-
ţiune gigantă, cu structură neomogenă, cu priză de 
contrast care evidenţiază zone afixatoare (necrotice) 
în masă, cu dezorganizarea topografiei organelor ab-
dominale adiacente, cu ischemie cronică secundară 
a parenchimului hepatic; microcalcificări prezente în 
masa tumorală; compresia portei, căii biliare intra- și 
extrahepatice [5]. 

Carcinomul colangiocelular este definit cu 
punct de plecare din epiteliul cailor biliare intra- sau 
extrahepatice. Factorii de risc incriminaţi în apariţia 
carcinomului sunt: litiaza biliară, boala Caroli, colan-
gită sclerozantă asociată cu colită ulceroasă hemo-
ragică. La TC – semne de obstrucţie a căilor biliare la 
orice nivel, cu extensie intrahepatică a căilor biliare 
și limfadenopatie locoregională [6, 7].
Tumorile hepatice maligne secundare

Aceste tumori pot avea mai multe aspecte 
imagistice [4, 11, 12]:
- zone hiperdense unice sau multiple, sferice, 

uneori cu contur neregulat, șters;
- zone hipodense;
- zone în cocardă;
- zone hiperdense, la periferie având centrul 

hipodens;
- infiltraţie heterogenă a parenchimului hepatic. 

În ultimii ani, pentru a reduce cât mai mult doza 
de iradiere a pacienţilor ce efectuează examene 
prin TC repetate, pentru monitorizarea evoluţiei, 
se recomandă doar achiziţia în faza portală (la 60-
70 secunde de la injectare), cu o bună acurateţe în 
depistarea metastazelor. 

Aspectul TC caracteristic este de leziuni nodu-
lare hipodense nativ, ce captează contrast în timp 

arterial (omogen, heterogen sau periferic, în funcţie 
de gradul de vascularizaţie), și devin hipodense fată 
de restul parenchimului hepatic în faza portală.

Concluzii

1. Tomografia computerizată ocupă un loc 
prioritar printre metodele de radiodiagnostic în 
explorarea pacienţilor cu afecţiuni hepatice. Este o 
metodă rapidă și noninvazivă pentru diagnosticarea 
timpurie a afecţiunilor tumorale hepatice.

2. Semnele specifice formaţiunilor hepatice pot 
fi determinate cu ajutorul tomografiei computerizate 
spiralate. Folosirea echipamentului ultraperformant 
Aquilion-64 (Toshiba Medical Systems), scade semni-
ficativ doza ionizantă asupra pacienţilor.

3.  Studiul efectuat permite elaborarea unui 
algoritm de diagnostic prin TC a formaţiunilor he-
patice.
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