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INTRODUCERE 

Afecțiunile chistice abdominale sunt relativ frecvente, de multe ori asimptomatice, fiind 

diagnosticate de obicei în timpul unei examinari imagistice efectuate pentru o altǎ cauzǎ 

medicalǎ.  

Deşi se pot dezvolta şi în structuri neparenchimatoase, chisturile abdominale în marea 

lor majoritate, îşi au originea în organele parenchimatoase (ficat, pancreas, rinichi). În plus, 

afecțiunile chistice abdominale pot simula şi diverse alte patologii abdominale, de aceea 

stabilirea naturii şi tipului de leziune chisticǎ (benignǎ, potențial malignǎ sau malignǎ), 

precum şi diagnosticul diferențial al acestora este de importanțǎ majorǎ. 

Pentru stabilirea unui diagnostic corect al leziunilor chistice este necesarǎ coroborarea 

informațiilor rezultate din istoricul şi examenul clinic al pacientului, evaluarea imagisticǎ a 

maselor chistice şi din examenul anatomo-histopatologic al acestora. Diagnosticul de 

certitudine va permite alegerea schemei terapeutice şi instituirea managementului de caz 

adecvat. 

Patologia chisticǎ a organelor parenchimatoase abdominale este un subiect constant în 

atenția lumii medicale, fiind frecvent dezbǎtut în literatura de specialitate. Acest fapt, 

împreunǎ cu incidența relativ crescutǎ a acestei patologii în practica medicalǎ, au reprezentat 

motivele principale a alegerii acestui subiect ca temǎ de cercetare în prezenta lucrare.  

Teza de doctorat este alcǎtuitǎ din douǎ pǎrți: “Stadiul actual al cunoaşterii” şi 

„Contribuţia personală”. Conținutul acestora este prezentat pe scurt, în continuare. 

 

 

STADIUL ACTUAL AL CUNOAŞTERII 

În capitolul “I.1. Noțiuni de embriologie, anatomie şi histologie” sunt descrise 

principalele etape ale dezvoltării embriologice ale celor trei organe parenchimatoase care fac 

obiectul prezentului studiu: ficat, pancreas și rinichi. De asemenea, primul capitol cuprinde 

datele de anatomie și histologie ale organelor menționate. 

În capitolul “I.2. Afecțiunile chistice ale ficatului, pancreasului şi rinichiului” sunt 

prezentate, în rezumat, date despre entitățile diagnostice chistice hepatice (chisturi simple, 

chisturi multiple care apar în cadrul bolii hepatice polichistice, chisturi parazitare sau hidatice, 

tumori chistice, abcese), pancreatice (pseudochisturi, chisturi de tip seros și mucinos) și renale 
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(afecțiuni chistice renale displazice - displazia renalǎ multichisticǎ; afecțiuni chistice renale 

genetice - boală polichistică renală autozomal recesivă, boală renală polichistică autozomal 

dominantă, nefronoftizia juvenilă, boală renală chistică medulară, boală renală 

glomerulochistică; boli sistemice asociate cu chisturi renale - sindromul Von Hippel-Lindau și 

scleroza tuberoasă; afecțiuni chistice renale dobândite - chisturi simple, boală renală chistică 

dobândită, rinichi  spongios medular și afecțiuni chistice renale maligne - carcinom cu celule 

renale). Pentru fiecare dintre acestea au fost trecute în revistă date din literatura de specialitate 

cu privire la etiologie, fiziopatologie, modalități de explorare imagistică a acestora și 

caracteristicile lor generale histopatologice.  

În capitolul “I.3. Tomografia computerizatǎ în diagnosticul afecțiunilor chistice 
abdominale” se regăsește o descriere sintetică a principiilor de bază ale tomografiei 

computerizate, a avantajelor și dezavantajelor acestei metode, precum și a utilitǎții acesteia în 

diagnosticul imagistic. 

 

 

CONTRIBUŢIA PERSONALĂ 

 
Ipoteza de lucru/obiective generale 

Scopul prezentului studiu este descrierea caracteristicilor computertomografice şi 

anatomo-histopatologice ale leziunilor chistice hepatice, pancreatice şi renale, precum şi 

evidențierea rolului tomodensitometriei în diagnosticul imagistic al acestora.  

Obiectivele studiului personal sunt: 

o Identificarea şi analizarea statistică a diferitelor tipuri de leziuni chistice hepatice, 

pancreatice şi renale diagnosticate la pacienţii incluşi în lotul de studiu. 

o Descrierea principalelor caracteristici computertomografice ale diferitelor tipuri de leziuni 

cu aspect chistic prezente în lotul de studiu. 

o Descrierea principalelor caracteristici anatomice şi histopatologice macro şi microscopice 

ale diferitelor tipuri de leziuni cu aspect chistic prezente în lotul de studiu.  

o Evaluarea rolului CT în diagnosticarea maselor chistice renale benigne și maligne prin 

măsurători tomodensitometrice. 

Studiul personal este conceput ca o sumǎ de studii specifice temei alese, centrate pe 

patologia chisticǎ.  

o Studiul 1: cuprinde analiza statistică, studiul anatomic, histopatologic şi tomodensitometric 

al afecţiunilor chistice hepatice. 
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o Studiul 2: cuprinde analiza statistică, studiul anatomic, histopatologic şi tomodensitometric 

al afecţiunilor chistice pancreatice. 

o Studiul 3: cuprinde analiza statistică, studiul anatomic, histopatologic şi tomodensitometric 

al afecţiunilor chistice renale. 

o Studiul 4: cuprinde analiza comparativă statistică a măsurătorilor tomodensitometrice ale 

maselor chistice renale. 

 

Metodologia generală a cercetării 
 

În lucrarea de fațǎ sunt prezentate rezultatele unui studiu retrospectiv desfǎşurat în 

perioada 1.05.2017-31.12.2021, efectuat pe un lot de pacienți în care au fost incluşi în total 

649 subiecți, din care 429 au fost diagnosticați cu afecțiuni chistice hepatice, 87 au prezentat 

afecțiuni chistice pancreatice şi 133 au avut diagnosticul de afecțiuni chistice renale şi care au 

fost internați în Spitalul Clinic Județean de Urgențǎ “Sf. Apostol Andrei” (SCJU) Constanța. 

Studiul s-a desfǎşurat cu avizul Comisiei de eticǎ pentru avizarea studiilor clinice şi a 

lucrǎrilor de cercetare a SCJU Constanța.  

 

1. Selecția pacienților s-a efectuat folosind datele înregistrate în sistemul informatic 

integrat al spitalului, prin căutarea și identificarea diagnosticului principal sau secundar 

specific (ex.: chist hepatic simplu, boala polichisticǎ autozomal dominantǎ, pseudochist 

pancreatic etc).  

Caracteristicile generale analizate ale lotului de studiu au fost urmǎtoarele:  

a. Vârsta pacienților din lotul studiat 
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Grafic nr. 1 Distribuția pe ani a mediei vârstei la internare 

Vârsta pacienților diagnosticați cu leziuni chistice incluşi în prezentul studiu a fost 

cuprinsǎ între 1 şi 92 ani, media de vârstǎ a acestora fiind de 59.54 ani. 

 

 

 

Grafic nr. 2 Distribuția pe decade de vârstă a pacienților internați în perioada 2017-2021 

Rezultatele prezentate în Graficul nr. 2 aratǎ cǎ leziunile chistice care au necesitat 

internare şi îngrijire spitaliceascǎ predominǎ la vârste mai înaintate, afectând majoritar 

decadele a șaptea şi opta de viațǎ, evidențiind faptul cǎ prevalența acestora se coreleazǎ cu 

înaintarea în vârstǎ. 



 

5 

 

b. Distribuția pe sexe a pacienților din lotul studiat  

 

Grafic nr. 3 Distribuția pe sexe a pacienților din lotul studiat 

În ceea ce privește distribuția pe sexe, 339 de pacienți au fost bărbați (52.23%), iar 

restul de 310 cazuri (47.77%) au fost femei, raportul masculin/feminin fiind de 1.09:1, 

diferențele fiind nesemnificative statistic. 

 

c. Distribuția pe ani a internărilor pacienților din lotul studiat 

 

Grafic nr. 4  Distribuția pe ani a internărilor pacienților din lotul studiat 

Se observǎ cǎ cel mai mare numǎr de pacienți internați a fost în anul 2019 – când au fost 

înregistrate 152 internǎri, dupǎ care, în anul 2020 numǎrul de internǎri scade semnificativ la 
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122, acest lucru fiind previzibil datoritǎ restricțiilor impuse pe durata pandemiei COVID,  dar 

numǎrul de internǎri revine la o valoare de 137 în anul 2021. 

 

d. Distribuția leziunilor chistice în funcție de localizare  

 

Grafic nr.5 Distribuția leziunilor chistice în funcție de localizare 

Din totalul de 649 de pacienți incluşi în studiu, 429 (66.10%) au fost diagnosticați cu 

leziuni chistice hepatice, 133 (20.49%) cu leziuni chistice renale și 87 (13.41%) cu leziuni 

chistice pancreatice. 

În funcție de distribuția leziunilor chistice în cele 3 organe, cazurile au fost subîmpǎrțite 

in 3 loturi care au fost analizate separat, rezultatele urmând sǎ fie prezentate distinct în 

capitole dedicate.  

2. Evaluarea imagisticǎ prin CT a pacienților incluşi în studiu s-a efectuat în centrul 

de imagisticǎ Medimar Imagistic Services, din cadrul SCJU Constanța. Examinǎrile 

tomografice s-au efectuat cu un aparat de tip GE REVOLUTION EVO cu 128 de slice-uri. 

Protocolul standard de examinare a constat în patru treceri, dintre care prima nativǎ şi 

trei post-administrare intravenoasǎ a substanței de contrast. În cazul pacienților cu insuficientǎ 

renalǎ sau cu istoric alergic la iod, s-a efectuat o singurǎ trecere, nativǎ. 

A fost utilizat agent de contrast iodat non-ionic, intravenos (300/370mg Iod/ml), în 

cantitate corespunzǎtoare greutǎții pacientului (aprox 1ml/kg corp), cu urmǎritor salin (aprox 

30-40ml) la un debit de 3-5ml/s. 
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Faza arterialǎ a fost efectuatǎ la 30-35 sec post-administrare de contrast, direcție de 

scanare cranio-caudalǎ, de la nivelul diafragmului pânǎ la nivelul crestelor iliace, urmatǎ de 

faza portalǎ la aproximativ 70 sec de la injectare.  

Grosimea secțiunilor achiziționate a fost de 5 mm, iar reconstrucțiile multiplanare sunt 

efectuate la o grosime de 1.25 mm. 

Pentru re-evaluarea imagisticǎ a leziunilor chistice au fost utilizați parametri 

semiologici uzuali ai leziunilor chistice, cum ar fi: numǎrul, dimensiunea şi localizarea 

acestora, aspectul peretelui chistic, prezența/absența septurilor, a nodulilor şi a calcificǎrilor. 

Având în vedere cǎ scopul principal al investigațiilor paraclinice este stabilirea 

diagnosticului cert al tipului de leziune şi de a diferenția o leziune benignă de cele cu potențial 

malign sau maligne, atât examinarea radiologicǎ, cât şi evaluarea prin examen histopatologic, 

au fost centrate pe identificarea caracteristicilor care pot sta la baza diagnosticului diferențial 

dintre acestea.  

 

3. Examenul histopatologic a fost efectuat în cadrul Laboratorului clinic de Anatomie 

Patologicǎ al SCJU Constanța. Pentru evaluarea preparatelor microscopice s-a folosit tehnica 

de colorare cu hematoxilină și eozină, colorație care permite evaluarea citoarhitectoniei 

tisulare și a detaliilor de structură morfologică, iar apoi acestea au fost examinate cu ajutorul 

microscopului optic Leica DM750 de cǎtre medici specialişti anatomo-patologi. Datele 

macro- şi microscopice au fost folosite pentru evaluarea histologicǎ a leziunilor chistice 

hepatice, pancreatice şi renale.  

 

4. Analiza statisticǎ. Toate datele pacienților internați în intervalul 2017-2021 au fost 

înregistrate electronic cu ajutorul softului Excel ce face parte din pachetul Microsoft Office 

2013 și au fost prelucrate statistic utilizând softul IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp. 

Released 2013). Prelucrarea statistică a fost făcută ținând cont de tipul de variabilă, prezentul 

studiu având înregistrate atât variabile discrete numerice (ex. numărul pacienților internați) și 

nenumerice (ex. sexul pacientului) cât și variabile continue (ex. vârsta pacientului). Pentru 

prezentarea sintetică a datelor s-a efectuat statistica descriptivă având ca principali indicatori 

statistici media, abaterea standard și minimul respectiv maximul intervalului de valori. Pentru 

o mai bună vizualizare a conexiunilor dintre variabilele statistice au fost utilizate grafice. 

Analiza statistică a pornit de la verificarea normalității loturilor de date utilizând testul 

Kolmogorov-Smirnov dublat de testul Shapiro-Wilk (care are o probabilitate mai mare în a 

surprinde normalitatea unei distribuții mai ales când numărul valorilor este mic). De 
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asemenea, pentru a evalua gradul de asociere dintre variabilele statistice, s-a utilizat analiza de 

corelație (coeficientul de corelație liniară Pearson). S-a testat nivelul de semnificație statistică 

atât pentru p<0.01 cât și pentru p<0.05.  

 

II.3 Studiul 1. Studiul anatomo-histopatologic şi tomodensitometric al afecțiunilor 
chistice hepatice s-a efectuat pe un lot în care au fost incluşi 429 pacienți diagnosticați cu 

leziuni chistice hepatice.  

Dintre afecțiunile chistice hepatice, majoritatea au fost chisturi hidatice (41.26%), 

urmate de cazurile diagnosticate cu abces hepatic (25.40%), chisturile hepatice simple 

(18.41%), cazurile de boală polichistică hepato-renală (14.45%) şi cele adenocarcinom 

hepatic cu degenerare chisticǎ (0.46%).  

Sexul masculin este predominant în majoritatea cazurilor cu afecțiuni chistice hepatice, 

cu excepția bolii polichistice hepatice şi a chistului simplu, unde procentul este mai mare 

pentru sexul feminin. 

Vârsta medie cea mai mică a fost înregistratǎ în cazul chistului hidatic, urmat de boala 

polichistică hepato-renală, chistul simplu, abces, şi chistadenocarcinom. În același timp și 

vârsta minimă arată o variabilitate în funcție de afecțiune, variind de la 2 ani în cazul chistului 

hidatic, la 11 ani în cazul chistului simplu, 27 de ani în cazul abcesului, 29 de ani în cazul 

bolii polichistice și 60 de ani în cazul chistadenocarcinomului (Tabelul I).  

 

Tabelul I. Tabel statistic cu vârstele la internare ale pacienților cu afecțiuni chistice hepatice 

Statistică 
descriptivă 

N Interval Minim Maxim Media 
Deviația 
standard 

Varianța 

Chist simplu 79 81.00 11.00 92.00 66.0127 14.14258 200.013 

Boala polichisticǎ 
hepato-renalǎ 

62 52.00 29.00 81.00 58.6129 12.97836 168.438 

Chist hidatic 177 88.00 2.00 90.00 50.6102 23.20390 538.421 

Abces hepatic 109 65.00 27.00 92.00 66.4312 12.62227 159.322 

Chistadenocarcinom 2 20.00 60.00 80.00 70.0000 14.14214 200.000 
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Rezultate ale studiului imagistic tomodensitometric al afecțiunilor chistice hepatice  
Evaluarea CT nativǎ sau cu administrare de substanțǎ de contrast este importantǎ pentru 

identificarea tipului de leziune chisticǎ hepaticǎ precum şi pentru orientarea diagnosticului şi 

a viitorului management de caz. În continuare, sunt prezentate câteva dintre cele mai 

reprezentative imagini CT ale diferitelor tipuri de leziuni chistice hepatice. 

 

 

Fig. 26. Chist hepatic simplu  

Secțiune CT în plan axial, fǎrǎ substanța de contrast 

Proces nodular bine delimitat fațǎ de restul parenchimului hepatic, de formǎ rotund-

ovalarǎ, hipodens, localizat în segmentul VIII (sǎgeatǎ) 

  

 

 

Fig. 36. Chistadenocarcinom hepatic (dupǎ tratament chimioterapic) 

Secțiune CT în plan axial, cu administrare de substanțǎ de contrast i.v., faza portalǎ 

Leziune nodularǎ, hipodensǎ, slab iodofilǎ, localizatǎ subcapsular în segmentul VII,  

ce mimeazǎ un aspect pseudochistic 
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Rezultate ale studiului histologic macro- şi microscopic al afecțiunilor chistice hepatice  

Sunt prezentate în continuare câteva rezultate relevante ale examenului histopatologic 

microscopic ale leziunilor chistice hepatice. Metoda de colorare folositǎ a fost hematoxilinǎ şi 

eozinǎ (HE), iar preparatele histologice au fost examinate cu ob. x10.  

  

Fig. 38. Chist hepatic simplu; Col. HE, ob. x 10 

Chistul hepatic este delimitat de un epiteliu simplu de tip pavimentos,  

fǎrǎ atipii, denudat pe arii extinse şi ulcerat focal 

 

  

Fig. 40. Chist hidatic hepatic; Col. HE, ob. x 10 

Formațiune chisticǎ cu perete fibros, gros, hialinizat pe zone întinse, al cǎrui conținut este 

reprezentat de detritusuri celulare şi membranǎ anhistǎ,  

cu aspect lamelar (membrana proligerǎ) 
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În concluzie, leziunile chistice ale ficatului cuprind un spectru larg şi variat de 

particularitǎți. Pentru a le caracteriza, o atenție deosebită trebuie acordată grosimii peretelui 

chistic, prezenței septurilor sau componentelor solide, precum şi contextului clinic. Deoarece 

parte din leziunile chistice ale ficatului pot fi maligne, toate leziunile care nu sunt chisturi 

hepatice simple, trebuie atent investigate pentru a putea stabili un diagnostic corect şi 

concludent. 

 

II.4 Studiul 2. Studiul anatomo-histopatologic şi tomodensitometric al afecțiunilor 

chistice pancreatice s-a efectuat pe un lot de 87 pacienți pacienți diagnosticați cu leziuni 

chistice pancreatice.  

În cadrul afecțiunilor chistice pancreatice, cele mai numeroase au fost cazurile de  

pseudochist şi chist pancreatic, fiecare dintre acestea înregistrând un procent de 48.28%, iar 

diagnosticul de neoplasm mucinos papilar intraductal a fost prezent într-un procent redus, de 

numai 3.44%.  

Sexul masculin este predominant în cazul diagnosticului de pseudochist pancreatic, iar 

chisturile pancreatice au înregistrat predominațǎ la sexul feminin. 

Vârsta medie cea mai redusă s-a înregistrat în cazul pseudochistului pancreatic (59.66 

ani), urmat de neoplasmul mucinos papilar intraductal (63 ani) și de chistul pancreatic (68.45 

ani) (Tabelul II).  

 

Tabelul II. Tabel statistic cu vârstele la internare ale pacienților cu afecțiuni chistice 

pancreatice 

Statistică 

descriptivă 
N Interval Minim Maxim Media 

Deviația 

standard 
Varianța 

Pseudochist 42 60.00 32.00 92.00 59.6667 16.05883 257.886 

Chist 42 46.00 39.00 85.00 68.4524 12.39040 153.522 

Neoplasm 

mucinos papilar 

intraductal 

3 16.00 54.00 70.00 63.0000 8.18535 67.000 
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Rezultate ale studiului imagistic tomodensitometric al afecțiunilor chistice pancreatice 

În continuare sunt prezentate câteva dintre cele mai reprezentative imagini 

tomodensitometrice ale diferitelor tipuri de leziuni chistice pancreatice din lotul studiat. 

 

 

Fig. 49. Pseudochist pancreatic, fazǎ subacutǎ 

Secțiune CT în plan axial, faza arterialǎ.   

Masǎ chisticǎ localizatǎ la nivelul corpului pancreatic bine delimitatǎ, cu perete subțire, fǎrǎ 

septuri, calcificǎri parietale absente ce asociazǎ densificarea grǎsimii peripancreatice 

 

 

Fig. 50. Chist pancreatic hemoragic.  

Secțiune CT în plan axial, faza portalǎ, evidențiazǎ o leziune chisticǎ, bine delimitatǎ, 

localizatǎ la nivelul procesului uncinat, cu conținut neomogen prin prezența  

unui sediment hematic, hiperdens spontan, dispus decliv (sǎgeatǎ) 
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Figura 57. Neoplasm chistic mucinos 

Secțiunea CT în plan axial, faza arterialǎ, evidențiazǎ micǎ arie focalǎ hipodensǎ (cap de 

sǎgeatǎ), fǎrǎ prizǎ de contrast, net delimitatǎ, localizatǎ la nivelul corpului pancreatic.  

Nu se asociazǎ septuri sau microcalcificǎri parietale 

 

Parametrii CT care pledeazǎ pentru caracterul benign al unei leziuni chistice pancreatice 

sunt: diametrul mai mic de 3 cm, absența îngroşarii şi a nodularitǎții peretelui chistic, precum 

şi absența componentelor solide, cu pǎstrarea aspectului normal al ductului pancreatic, cu 

condiția ca leziunea sǎ fie asimptomaticǎ [131-135].  

 

Rezultate ale studiul histologic macro- şi microscopic al afecțiunilor chistice pancreatice  

Sunt prezentate în continuare câteva rezultate relevante ale examenului histopatologic 

microscopic ale leziunilor chistice pancreatice.  
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Fig. 62. Chistadenom seros pancreatic; Col. HE, ob. x 10  

Formațiune nodularǎ alcǎtuitǎ din cavitǎți chistice tapetate de celule cuboidale, cu 

citoplasma clarǎ, mucinǎ redusǎ, cu nuclei rotunzi, cu hipercromazie moderatǎ, cu strat 

mioepitelial prezent focal. Pe alocuri sunt prezente mici structuri papilare.  

Parenchim pancreatic restant cu componentǎ acinarǎ cu structurǎ histologicǎ normalǎ 

 

 

  

Fig. 64. Neoplasm solid pseudopapilar pancreatic corporeal  

cu focar de neoplazie intraepitelială pancreatică (PanIN) adiacent; Col. HE, ob. x 10 

Formațiune tumoralǎ nodularǎ încapsulatǎ, cu aspect de neoplasm solid pseudopapilar: arii 

solide şi arii cu pattern pseudopapilar, alcǎtuite din celule neoplazice slab coezive, relativ 

monomorfe, cu focare cu atipii citologice, cu pleomorfism nuclear variabil şi rare celule 

gigante; arii de hemoragie, necrozǎ hemoragicǎ, infiltrat inflamator limfocitar focal şi arii 

pseudochistice; stroma cu zone hialinizate 
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Chisturile pancreatice prezintǎ o mare varietate, ele putând fi chisturi inflamatorii 

(pseudochisturi) sau chisturi neoplazice (seroase şi mucinoase). Pseudochisturile apar 

secundar pancreatitei (acute sau cronice) şi pot fi identificate relativ ușor. Chisturile 

neoplazice seroase (ex.: chistadenomul seros - CAS) şi chisturile neoplazice mucinoase (ex.: 

neoplasmul mucinos papilar intraductal - IPMN şi neoplasmul chistic mucinos – MCN) au 

caracteristici clinice, radiologice, histopatologice şi potențial malign diferit. Criteriile 

imagistice şi histopatologice pot tranşa diagnosticul diferențial al acestora, iar în funcție de 

acesta va putea fi adoptat managementul clinic adecvat.  

 

II.5 Studiul 3. Studiul anatomo-histopatologic şi tomodensitometric al afecțiunilor 
chistice renale s-a efectuat pe un lot de 133 pacienți care au fost  diagnosticați cu leziuni 

chistice renale.  

Dintre afecțiunile chistice renale, cele mai multe cazuri au fost diagnosticate cu boalǎ 

polichisticǎ autozomal dominantǎ 31.58%, urmate de carcinomul renal cu 26.32% din cazuri, 

chisturile renale 18.05%, iar scleroza tuberoasă a fost înregistratǎ la un procent de 14.29% din 

cazuri. Celelalte afecțiuni chistice renale (boală renală polichistică dobândită, carcinomul 

renal cu celule clare şi sindromul von Hippel Lindau) au înregistrat fiecare procente scǎzute, 

de sub 5% din totalul cazurilor. Sexul masculin este predominant în majoritatea cazurilor cu 

afecțiuni chistice renale.   

Vârsta medie cea mai mică la internare a fost înregistratǎ în cazul sindroamelor care 

asociazǎ prezența chisturilor renale (scleroza tuberoasǎ - 24.1 ani şi sindromul von Hippel 

Lindau – 35.5 ani), urmate de boala polichisticǎ renalǎ dobânditǎ (55.5 ani), celelalte afecțiuni 

chistice renale înregistrând o valoare medie a vârstei la internare de peste 60 ani (Tabelul III). 
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Tabelul III. Tabel statistic cu vârstele la internare ale pacienților cu afecțiuni chistice renale 

 

Rezultate ale studiul imagistic tomodensitometric al afecțiunilor chistice renale 

În continuare, sunt prezentate câteva dintre cele mai reprezentative imagini CT ale 

diferitelor tipuri de leziuni chistice renale. 

 

Statistică descriptivă N Interval Minim Maxim Media 
Deviația 
standard 

Varianța 

Chist renal simplu 24 51.00 35.00 86.00 61.7917 13.50356 182.346 

Boala polichisticǎ renalǎ 

autozomal dominantǎ 
42 63.00 19.00 82.00 60.3333 12.73303 162.130 

Boala polichisticǎ renalǎ 

dobânditǎ 
6 23.00 43.00 66.00 55.5000 9.46044 89.500 

Carcinom renal 35 73.00 10.00 83.00 64.1143 13.27707 176.281 

Carcinom renal cu celule 

clare 
5 21.00 53.00 74.00 60.8000 8.46759 71.700 

Scleroza tuberoasǎ 19 70.00 1.00 71.00 24.1053 18.54692 343.988 

Sindrom von Hippel 

Lindau 
2 31.00 20.00 51.00 35.5000 21.92031 480.500 

Fig. 73. Chist renal Bosniak I 

Secțiuni CT în plan axial, faza nativǎ (stânga) şi faza portalǎ (dreapta).  

Formațiunea nodularǎ hipodensǎ localizatǎ medio-corporeal la nivelul corticalei rinichiului 

drept (sǎgeatǎ), nu prezintǎ modificǎri de densitate dupǎ administrarea substanței de contrast,  

nu asociazǎ septuri sau îngroşari parietale şi nu este invazivǎ în structurile adiacente 
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Fig. 79. Boalǎ polichisticǎ autozomal dominantǎ; Secțiune CT în plan axial, 

fereastra abdominalǎ, dupǎ administrarea i.v. a substanței de contrast în faza parenchimatoasǎ 

Transformare chisticǎ multiloculatǎ a ambilor rinichi,  

cu importantǎ creştere dimensionalǎ a acestora 

 

 

Fig. 81. Boală renală polichistică dobândită 

Secțiune CT nativ în plan axial 

Atrofie marcatǎ a ambilor rinichi, cu reducerea evidentǎ a indicelui parenchimatos  

şi prezența mai multor chisturi de dimensiuni variabile 
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Rezultate ale studiului histologic macro- şi microscopic al afecțiunilor chistice renale 

Aspectul macro- şi microscopic al chisturilor renale variazǎ semnificativ în functie de 

afecțiunea renalǎ de bazǎ. Sunt prezentate în continuare câteva rezultate relevante ale 

examenului histopatologic microscopic ale leziunilor chistice renale, pe preparate colorate cu 

hematoxilinǎ şi eozinǎ şi examinate cu ob. x10.  

 

Fig. 86. Chist renal simplu – aspect microscopic; Col. HE, ob. x 10 

Cavitate chisticǎ cu perete subțire, fǎrǎ septuri, tapetatǎ de un epiteliu simplu cilindro-cubic, 

fǎrǎ atipii; conținut lichidian serocitrin 

 

 

  

Fig. 87. Boalǎ renalǎ polichisticǎ - aspect microscopic Col. HE, ob. x 10 

Numeroase chisturi cu diametre variabile şi epiteliu aplatizat/cuboidal, cu proiecții papilare, 

ocupate de material eozinofil/hemoragic, cu calcificǎri focale ce comprimǎ parenchimul renal 

restant, cu glomeruli şi tubuli atrofici, focal cu conținut eozinofil 
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Fig. 88. Carcinom renal cu componentǎ chisticǎ; Col. HE, ob. x 10 

Proliferare neoplazicǎ malignǎ cu arhitecturǎ papilarǎ tapetatǎ de un epiteliu cilindrico-cubic 

simplu sau pseudostratificat. Celulele au citoplasma palidǎ, fin granularǎ, cu pleiomorfism 

nuclear moderat, unii nuclei pierzându-si polaritatea,  

cu nucleoli vizibili şi moderate atipii nucleare 

 

Formarea şi dezvoltarea chisturilor renale au drept cauzǎ diverse afecțiuni ereditare, 

dobândite și neoplazice. Deși cea mai frecvent întâlnită formă de leziune chistică renală este 

chistul cortical renal unilocular, simplu, altele pot apărea în evaluarea imagistică ca leziuni 

chistice solitare sau multiple, complexe, având probabilitate variabilă de a fi neoplasme 

maligne.   

 

Discuții 
Numărul mai mare de afecțiuni chistice diagnosticate în prezent se datoreazǎ în parte 

creșterii gradului de conștientizare a existenței lor, dar fără îndoială se datorează în mare parte 

şi utilizării frecvente a metodelor de imagisticǎ transversalǎ, care conduce la descoperirea 

incidentalǎ a multor astfel de leziuni. 

Analiza statisticǎ a lotului de studiu a relevat faptul cǎ afecțiunile chistice sunt 

diagnosticate şi afecteazǎ predominant pacienții vârstnici (66.56% au fost prezente în grupa 

de vârstǎ 50-79 ani), iar majoritatea leziunilor chistice au fost de naturǎ benignǎ.  

În urma descrierii detaliate şi a evaluǎrilor imagistice tomodensitometrice şi 

histopatologice realizate prin raportare la datele din literatura de specialitate ale leziunilor 

chistice hepatice, pancreatice şi renale, se poate concluziona faptul cǎ, au putut fi identificate 

caracteristici generale recunoscute de benignitate, respectiv caracteristici generale de 

malignitate, indiferent de organul de origine al acestor leziuni, în funcție de tipul de afecțiune 

studiat. Însǎ, în cazul anumitor tipuri de afecțiuni chistice, au fost identificate şi particularitǎți 
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imagistice şi histopatologice, care sunt specifice organului în care acestea apar şi se dezvoltǎ, 

particularitǎți la care medicul trebuie sǎ se raporteze în vederea stabilirii unui diagnostic 

corect.   

Astfel, în examinarea CT o leziune care are aspect omogen, prezintǎ un perete subțire, 

neted şi în care nu sunt prezente septuri intrachistice, îngroşǎri, calcificǎri, nodularitǎți sau 

componente solide, care are densitatea fluidului chistic mai micǎ de 20 UH şi care dupǎ 

administrarea substanței de contrast este neiodofilǎ, este definitǎ ca fiind benignǎ.  

În examinarea histopatologicǎ, parametrii care pledeazǎ pentru caracterul benign al 

leziunii chistice sunt: peretele chistic cu suprafața internǎ netedǎ, prezența epiteliului de 

acoperire simplu cuboidal şi conținutul lichidian cu aspect serocitrin (“plasma-like”).  

Aceste caracteristici au fost întâlnite în cazul tuturor chisturilor simple/necomplicate: 

chist hepatic simplu (Fig. 26, 38), chisturile din boala hepaticǎ polichisticǎ, chist renal 

Bosniak tip I (Fig. 73, 86), chisturile renale din boala polichisticǎ renalǎ (Fig. 79, 81, 87) şi 

din scleroza tuberoasǎ.  

De menționat cǎ, în cazul pseudochistului pancreatic, leziune de naturǎ benignǎ, existǎ 

anumite particularitǎți şi anume: la examinarea CT acesta este delimitat de o capsulă fibroasă 

subțire (1-2 mm) care este iodofilǎ (Fig. 49), iar histopatologic suprafața internǎ prezintǎ 

aspect neregulat, epiteliul de acoperire este absent (motiv pentru care este denumit 

“pseudochist”), iar lichidul chistic are aspect tulbure (Fig. 60).  

De asemenea, chisturile renale la pacienții cu boala von Hippel-Lindau, deşi au de cele 

mai multe ori aspectul de chist simplu, acestea pot masca prezența unui carcinom. 

Pentru stabilirea caracterului malign al afecțiunilor chistice, din punct de vedere 

imagistic CT s-au urmǎrit şi s-au identificat urmǎtorii parametrii: conturul neregulat al 

leziunii, grosimea mare a peretelui chistic, prezența şi/sau iodofilia septurilor, prezența unei 

componente nodulare iodofile (centralǎ sau perifericǎ) şi caracterul invaziv asupra structurilor 

din vecinǎtate.  

Unii autori considerǎ cǎ, dintre toți aceşti parametri, prezența nodularității este cel mai 

important predictor al malignității (Benjaminov O. et al., 2006). În prezentul studiu 

nodularitatea a fost identificatǎ şi descrisǎ în cazul neoplasm chistic mucinos de pancreas 

(Fig. 56). 

În plus, în examinǎrile CT, caracterul iodofil se poate descrie atunci când existǎ o 

creștere a densitǎții cu cel puțin 15–20 UH de la imaginile native la cele post-contrast. (Fig. 

92 si 93 demonstreazǎ cǎ în cazul unui chist renal hemoragic iodofilia este absentǎ). Însǎ, este 
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de precizat şi faptul cǎ modificarea densitǎții de 10-15 UH între imaginile native şi cele post-

contrast se poate datora şi altor cauze, independente de natura chistului examinat, cum ar fi: 

poziționarea incorectǎ a regiunii de interes (ROI), mobilizǎrii pacientului în timpul examinǎrii 

sau, volumului parțial al structurilor adiacente (așa-numita „pseudoiodofilie”).  

Calcificările sunt de obicei ușor de recunoscut în timpul examinǎrii CT (deşi pot fi 

nedetectabile la RMN). În ciuda importanței în prezicerea malignității maselor renale solide, 

calcificările au o utilitate limitată în evaluarea maselor chistice, deoarece pot fi localizate în 

perete sau septuri, atât în chisturile benigne, cât și în chisturile maligne (Israel GM et al, 

2003). 

În mod similar, dimensiunea nu poate prezice în mod fiabil benignitatea sau 

malignitatea unui chist. Astfel, chisturile mai mari pot fi benigne (Fig. 81 - Boala renalǎ 

polichisticǎ dobanditǎ), iar cele mici pot fi maligne (Fig. 36 - Chistadenocarcinom hepatic). 

Din punct de vedere histopatologic, caracteristicile microscopice de transformare 

malignǎ identificate au fost pluristratificarea şi/sau citoarhitectonia papilarǎ complexǎ a 

epiteliului de tapetare al chistului, mitozele frecvente, pierderea polarității celulare și 

pleomorfismul nuclear. Aceste aspecte au fost descrise în cazul chistadenocarcinomului 

hepatic, neoplasmului solid (SPN) pseudopapilar pancreatic (Fig. 64), neoplasmului mucinos 

papilar intraductal (IPMN) şi în carcinomului renal (RCC) (Fig. 88).  

În cazul chisturilor pancreatice, din punct de vedere histologic, existǎ şi alte 

particularitǎți care pot oferi indicii suplimentare de diagnostic.  

Astfel, caracterul secretor de mucinǎ al epiteliului chistic este cel mai important 

predictor pentru diagnosticul neoplasmelor pancreatice mucinoase (neoplasmul chistic 

mucinos şi neoplasmul mucinos papilar intraductal). În plus, stroma de tip ovarian (având 

celule fuziforme cu nuclei rotunzi sau ovalari şi citoplasmǎ redusǎ cantitativ), este o 

caracteristicǎ definitorie pentru neoplasmul chistic mucinos (NCM) şi poate face diagnosticul 

diferențial dintre acesta şi IPMN, cu care ar putea fi altfel confundat (Farrell JJ, 2017). 

Alte aspecte particulare au fost întâlnite şi descrise în cazul chisturilor hepatice 

complexe. Astfel, în cazul chistului hidatic, peretele îngroşat cu aspect lamelar (vizibil 

microscopic), precum şi evidențierea membranei proligere, au reprezentat criterii importante 

de diagnostic (Fig. 30, Fig. 40).  

De asemenea, şi în cazul abcesului hepatic au fost prezente particularitǎți imagistice 

(semnul “fagurelui”- datorat nodulilor chistici multipli şi semnul caracteristic post-contrast de 

„țintă dublă” - datorat iodofiliei accentuate a peretelui şi a septurilor), iar particularitǎțile 
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histologice au fost reprezentate de conținutul chistic purulent şi necrotic şi prezența a 

numeroase neutrofile. 

 

În capitolul II.6. Studiul 4. Studiul tomodensitometric comparativ al maselor 

chistice renale a fost evaluată fiabilitatea utilizării măsurătorilor tomodensitometrice în 

vederea diferențierii maselor chistice renale. 

 Introducere 

Chisturile renale benigne sunt frecvent întâlnite în examinarile tomografice și sunt ușor 

de caracterizat atunci când sunt bine definite, omogene și au densitate fluidǎ. Cu toate acestea, 

unele chisturi renale benigne pot prezenta un conținut cu densitate ridicatǎ (> 20 UH) și sunt 

denumite chisturi renale hiperdense [196]. Astfel, scopul studiului a fost de a determina dacă 

leziunea malignǎ reprezentatǎ de carcinomul cu celule renale poate fi diferențiat de chisturile 

renale hiperdense prin CT fǎrǎ contrast, pe baza valorii unităților Hounsfield. 

Material și metode 

Studiul a fost realizat pe 2 loturi de pacienți: primul lot a inclus 10 pacienți diagnosticați 

cu carcinom renal, iar al doilea lot a inclus 10 pacienti diagnosticați cu chisturi hiperdense 

(hemoragice, proteice, sau simple, încadrabile în clasa II Bosniak).  

Au fost examinate CT atât chisturile renale hiperdense, cât şi carcinoamele renale pe 

fazele native și venoase. Pentru ambele faze, au fost efectuate măsurători ale regiunii de 

interes (ROI) din locații similare. Un chist hiperdens a fost confirmat dacă diferența de 

mǎsurare între cele doua faze, a fost <=10 UH. 

Analiza statisticǎ a fost efectuatǎ cu SPSS v.22. şi au fost analizate urmǎtoarele 

variabile: 

o Densitatea nativǎ 

o Densitatea dupǎ administrare de contrast iodat 

Pentru fiecare dintre aceste variabile a fost realizatǎ o analizǎ descriptivǎ, corelația 

Pearson pentru semnificație statisticǎ şi analiza discriminativǎ.  

Rezultate 

Valoarea medie a densitǎții mǎsuratǎ în unitǎți Hounsfield pentru cele douǎ loturi la 

examinarea nativǎ aratǎ cǎ valoarea medie pentru chisturile hiperdense este 55,84±18,25 UH, 

iar pentru pacienții cu carcinom este de 38,62±10,21 UH. Se observǎ de asemenea cǎ valoarea 

maximǎ pentru carcinom este 62 UH, în timp ce pentru chisturi, maximul ajunge la 102 UH 

(Tabelul IV).  
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În cazul densitǎții mǎsurate dupǎ administrare de contrast i.v., pentru chisturi valorile 

rǎmân aproape neschimbate (57,03±17,47 UH), iar pentru cazurile de carcinom, creşterea 

densitǎții secundarǎ iodofiliei a fost semnificativǎ (72,43±15,17 UH) (Tabelul V).  

Corelațiile dintre densitǎțile leziunilor şi caracterul benign/malign al leziunii sunt 

semnificative statistic atât pentru examenul nativ, cât şi pentru cel cu contrast.  

Existǎ o corelație semnificativǎ statistic între gradul de proliferare malignǎ şi structura 

omogenǎ/neomogenǎ a formațiunilor. 

Deoarece nu a existat o suprapunere între partea superioară a intervalului de densitǎți 

dintre chisturi și carcinoame renale, se poate afirma cǎ, dacă o leziune are o densitate de 60 

UH sau mai mare, ar trebui clasificatǎ ca un chist hiperdens. Această regulă este 100% 

eficientă în excluderea formatiunilor maligne din eșantionul de date.  

Intervalul de încredere de 99% pentru valoarea densitǎții în cazul carcinomului 

examinat nativ este între 33,6 şi 43,5 UH, respectiv 46,9 şi 64,6 UH pentru chist (Tabel XI).  

 

Tabel XI. Statistică descriptivă a valorilor densităților UH nativ ale chistului și carcinomului 

renal pentru intervalul de încredere de 99% 

Statistică descriptivă Statistic Eroare standard 

Carcinom 

nativ 

Medie 38,62 1,80655 

Interval de 

încredere 

99% 

Limita 

inferioară 
33,66   

Limita 

superioară 
43,58   

Medie ajustată 5% 38,25   

Deviație standard 10,21  

Mediană 36,00   

Varianță 104,435   

Chist nativ 

Medie 55,84 3,22637 

Interval de 

încredere 
99% 

Limita 

inferioară 
46,99   

Limita 

superioară 
64,69   

Medie ajustată 5% 55,40   

Deviație standard 18,25  

Mediană 54,50   

Varianță 333,104   
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Pe baza acestor considerații, s-a constatat cǎ o masă renală omogenă, cu o densitate >= 

65 UH pe examinarea CT nativǎ, are o șansă mai mare de 99,9% de a reprezenta un chist 

hiperdens. Probabilitatea ca un carcinom cu celule renale să provoace un rezultat fals pozitiv 

este foarte micǎ (sub 1/1000).  

În ceea ce priveşte examinarea CT cu substanțǎ de contrast, aceleaşi teste aratǎ o 

distribuție normalǎ a densitǎților.  

Intervalul de încredere de 99% pentru chist este între 48,5 si 65,5 UH, iar pentru 

carcinom între 65 si 79,7 UH (Tabel XIV). 

 

Tabel XIV. Statistică descriptivă a valorilor densităților UH după contrast ale chistului și 

carcinomului renal pentru intervalul de încredere de 99% 

Statistică descriptivă Statistic 
 

 

Eroare  

standard 

Carcinom 

contrast 

Medie 72,43 
 

2,68243 

Interval de 

încredere 

99% 

Limita 

inferioară 
65,07 

 
  

Limita 

superioară 
79,79 

 
  

Medie ajustată 5% 71,25 
 

  

Mediană 69,00 
 

  

Varianță 230,254 
 

  

Chist 

contrast 

Medie 57,03 
 

3,08955 

Interval de 

încredere 
99% 

Limita 

inferioară 
48,55 

 
  

Limita 

superioară 
65,50 

 
  

Medie ajustată 5% 56,56 
 

  

Mediană 55,00 
 

  

Varianță 305,451 
 

  

Astfel, putem afirma ca o leziune renalǎ ce prezintǎ o valoare a densitǎții dupǎ  

administrare de contrast (faza portalǎ), de peste 66 HU are o probabilitate de 99% de a fi un 

chist hiperdens.  

 

Discuții 

 Studiul de fațǎ sugerează că densitatea unei mase renale și gradul său de omogenitate 

sunt descoperiri utile în diferențierea unui chist renal hiperdens de carcinomul cu celule 

renale, atât pe imaginile CT native cât şi pe cele post-contrast i.v.  
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Orientarea diagnosticǎ, folosind aceste criterii, poate stabili atitudinea terapeuticǎ 

viitoare, prin completarea sau nu, cu alte metode imagistice complementare.  

Densitatea chisturilor renale hiperdense poate fi variabilă și depinde de conținutul 

acestora. Cele mai frecvente cauze ale unui conținut spontan hiperdens sunt hemoragia şi 

resturile proteice [199, 201-203]. Rezultatele acestui studiu sunt concordante cu cele ale 

studiilor care au evaluat densitatea CT a stadiilor de degradare ale sângelui. New și Aronow 

[204] au descoperit că sângele coagulat măsoară 60-80 UH, în timp ce Wolverson și colab. 

[205] au arătat că sângele proaspăt poate măsura până la 90 UH.  

Trebuie subliniat faptul cǎ, utilizarea mǎsurǎtorilor tomodensitometrice pentru 

descrierea unui țesut, prezintǎ în continuare anumite limitǎri, ce țin de tipul de aparat CT, 

poziția obiectului scanat, timpul de scanare şi eventuale volume parțiale ale structurilor 

adiacente [205]. Prin urmare, este necesarǎ precauția în utilizarea unitǎților Hounsfield 

absolute în elaborarea unui diagnostic specific. 

În concluzie, chisturile renale hiperdense şi carcinoamele cu celule renale au un aspect 

similar CT pe faza nativǎ. Acest studiu a demonstrat cǎ o formațiune renalǎ omogenǎ, cu o 

densitate >=65UH nativ, are o probabilitate de 99% sǎ reprezinte un chist hiperdens. În 

acelaşi timp, la scanǎrile CT dupǎ administrarea contrastului i.v., în faza portalǎ, o densitate 

>=66UH sau o structurǎ heterogenǎ a conținutului, favorizeazǎ diagnosticul de carcinom 

renal. Aceste constatǎri, vor fi utile în stabilirea atitudinii terapeutice ulterioare, dupǎ 

verificarea rezultatelor pe loturi mai mari de studiu. 
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II.7. Concluzii generale 

1. Alegerea ca temǎ de cercetare a patologiei chistice a organelor parenchimatoase 

abdominale a avut ca motivație faptul cǎ aceastǎ patologie cuprinde multiple şi foarte 

variate entitǎți diagnostice care se întâlnesc relativ frecvent în practica medicalǎ şi, în 

plus, reprezintǎ un subiect care se menține constant în atenția lumii medicale fiind 

frecvent dezbǎtut în literatura de specialitate. Ele pot fi diagnosticate întâmplǎtor sau 

pot cauza o simptomatologie care sǎ determine diagnosticarea şi identificarea lor. 

Diagnosticarea corectǎ a tipului de leziune şi a naturii ei benigne, cu potențial malign 

sau maligne, este de importanțǎ majorǎ deoarece, în funcție de aceasta, abordǎrile 

terapeutice, evoluția şi prognosticul sunt foarte diferite.  

2. Cunoaşterea detaliatǎ a anatomiei organelor abdominale este esențialǎ atât pentru 

localizarea exactǎ a leziunii chistice, cât şi pentru aprecierea extensiei procesului 

patologic asupra organelor învecinate. Aceste cunoştinte sunt utile atât medicului 

anatomopatolog, pentru a aprecia modificǎrile de conFig.ție şi structurǎ, cât şi 

specialiştilor în imagistica medicalǎ, pentru care anatomia este indispensabilǎ, 

aceasta reprezentând baza de studiu pentru orice domeniu medical.  

3. Examinarea imagisticǎ prin CT a permis identificarea şi caracterizarea parametrilor 

semiologici ai leziunilor chistice/pseudochistice, în vederea stabilirii caracterului lor: 

benign, cu potențial malign sau cert malign. Administrarea agentului de contrast 

iodat i.v., utilizarea a cel puțin 4 timpi de scanare (nativ, arterial, portal, tardiv) şi 

reconstrucțiile multiplanare (axial, coronal, sagital) cu grosime micǎ (<2mm), sunt 

obligatorii pentru caracterizarea corectǎ a leziunilor țintǎ. Markerii CT cei mai 

importanți în evaluarea riscului de malignitate, indiferent de sediul localizǎrii 

maselor chistice (ficat, rinichi, pancreas), sunt: conturul neregulat al leziunii, 

grosimea mare a peretelui chistic, prezența şi/sau iodofilia septurilor, prezența unei 

componente nodulare iodofile (centralǎ sau perifericǎ) şi caracterul invaziv asupra 

structurilor din vecinǎtate. Numǎrul, dimensiunea şi densitatea conținutului maselor 

chistice investigate nu prezic în mod fiabil benignitatea sau malignitatea unui chist  

4. Studiul CT privind evaluarea prin mǎsuratori tomodensitometrice a densitǎții maselor 

chistice renale şi a gradului lor de heterogenitate pe imaginile CT native şi dupǎ 

administrare de substanțǎ contrast, a demonstrat cǎ acestea pot furniza date utile 

pentru a diferenția un chist renal cu densitate mare de carcinomul cu celule renale. 
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5. Evaluarea histopatologicǎ oferă o perspectivă diagnostică suplimentară asupra 

materialului obținut prin biopsie sau rezecție chirurgicală. Examenul macroscopic 

ghidează abordările de eșantionare, iar examinarea microscopică va stabili 

diagnosticul de certitudine. Caracteristicile microscopice identificate care se pot 

concretiza în indicii de transformare malignǎ sunt: pluristratificarea şi/sau 

citoarhitectonia papilarǎ complexǎ a epiteliului de tapetare al chistului, caracterul 

secretor de mucinǎ al epiteliului chistic, mitozele frecvente, pierderea polarității 

celulare și pleomorfismul nuclear. 

6. Contribuția personalǎ se concretizeazǎ în descrierea profilului imagistic şi analiza 

caracteristicilor histopatologice ale variatelor tipuri de mase chistice hepatice, 

pancreatice şi renale din lotul sudiat şi identificarea principalelor caracteristici 

imagistice şi histopatologice care pledeazǎ pentru potențialul caracter malign al 

acestora.  

7. Originalitatea acestui studiu constǎ în abordarea comprehensivǎ şi din perspectivǎ 

multidisciplinarǎ a patologiei chistice a organelor parenchimatoase abdominale, fiind 

primul studiu de acest fel realizat pentru populația din zona Dobrogea. Cooperarea 

interdisciplinarǎ joacǎ un rol esențial în stabilirea diagnosticului corect şi a terapiei 

specifice caracteristicilor individuale ale fiecǎrui pacient. Rezultatele prezentului 

studiu pot fi utile în egalǎ mǎsurǎ rezidenților şi specialiştilor în imagistica medicalǎ 

precum şi celor din anatomopatologie, atât prin informatiile detaliate pe care le oferǎ, 

cât şi prin faptul cǎ evidențiazǎ importanța caracterului multidisciplinar al 

investigației medicale.  

8. Limitǎrile prezentului studiu derivǎ în principal din natura sa, fiind un studiu 

retrospectiv, unicentric. Una dintre dificultǎțile caracteristice ale acestui tip de studiu 

este imposibilitatea urmǎririi constante a evoluției pacienților, aceştia putându-se 

prezenta pe perioada de timp inclusǎ în studiu la consult de specialitate sau pentru 

efectuarea diverselor investigații (inclusiv imagistice) sau chiar pentru tratatment 

chirurgical în vederea exciziei leziunii chistice şi a efectuǎrii examenului 

histopatologic, în alte centre medicale sau unitǎți spitaliceşti. Pentru surmontarea 

acestor limitǎri, cercetarea pe aceastǎ temǎ ar putea fi continuatǎ printr-un studiu de 

tip prospectiv. O altǎ posibilitate ar fi ca, prin înscrierea datelor medicale în dosarul 

electronic al pacientului, sǎ se constituie o bazǎ de date la nivel național, care sǎ 

poatǎ fi accesatǎ în scopul cercetǎrii ştiințice.  
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9. Utilizarea inteligenței artificiale (AI) pentru elaborarea rapoartelor radiologice este 

un trend incontestabil şi care se menține în aceastǎ direcție. O bazǎ de date suficient 

de mare, cu mǎsuratori tomodensitometrice efectuate în mod corect, reprezintǎ 

condiția “sine qua non” pentru orice aplicație software ce foloseste acest tip de 

tehnologie. Prin digitalizarea informațiilor referitoare la criteriile imagistice, 

identificate ca şi markeri predictori ai malignitǎții maselor chistice, se vorbește deja 

despre aplicații de recunoaștere automată a leziunilor cu potențial de proliferare.  
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