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INTRODUCERE

Afectiunile chistice abdominale sunt relativ frecvente, de multe ori asimptomatice, fiind
diagnosticate de obicei in timpul unei examinari imagistice efectuate pentru o altd cauza
medicala.

Desi se pot dezvolta si in structuri neparenchimatoase, chisturile abdominale in marea
lor majoritate, isi au originea in organele parenchimatoase (ficat, pancreas, rinichi). In plus,
afectiunile chistice abdominale pot simula si diverse alte patologii abdominale, de aceea
stabilirea naturii si tipului de leziune chistica (benigna, potential malignd sau maligna),
precum si diagnosticul diferential al acestora este de importantd majora.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect al leziunilor chistice este necesara coroborarea
informatiilor rezultate din istoricul si examenul clinic al pacientului, evaluarea imagisticd a
maselor chistice si din examenul anatomo-histopatologic al acestora. Diagnosticul de
certitudine va permite alegerea schemei terapeutice si instituirea managementului de caz
adecvat.

Patologia chisticd a organelor parenchimatoase abdominale este un subiect constant in
atentia lumii medicale, fiind frecvent dezbatut in literatura de specialitate. Acest fapt,
impreund cu incidenta relativ crescutd a acestei patologii in practica medicald, au reprezentat
motivele principale a alegerii acestui subiect ca tema de cercetare in prezenta lucrare.

Teza de doctorat este alcatuitd din doua parti: “Stadiul actual al cunoasterii” si

,Contributia personala”. Continutul acestora este prezentat pe scurt, in continuare.

STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

In capitolul “L1. Notiuni de embriologie, anatomie si histologie” sunt descrise
principalele etape ale dezvoltarii embriologice ale celor trei organe parenchimatoase care fac
obiectul prezentului studiu: ficat, pancreas si rinichi. De asemenea, primul capitol cuprinde
datele de anatomie si histologie ale organelor mentionate.

In capitolul “I.2. Afectiunile chistice ale ficatului, pancreasului si rinichiului” sunt
prezentate, in rezumat, date despre entitdtile diagnostice chistice hepatice (chisturi simple,
chisturi multiple care apar in cadrul bolii hepatice polichistice, chisturi parazitare sau hidatice,

tumori chistice, abcese), pancreatice (pseudochisturi, chisturi de tip seros si mucinos) si renale

1



(afectiuni chistice renale displazice - displazia renala multichisticd; afectiuni chistice renale
genetice - boald polichistica renald autozomal recesiva, boald renala polichisticd autozomal
dominanta, nefronoftizia juvenild, boald renald chisticdi medulard, boald renalad
glomerulochisticd; boli sistemice asociate cu chisturi renale - sindromul Von Hippel-Lindau si
scleroza tuberoasd; afectiuni chistice renale dobandite - chisturi simple, boald renald chistica
dobandita, rinichi spongios medular si afectiuni chistice renale maligne - carcinom cu celule
renale). Pentru fiecare dintre acestea au fost trecute in revista date din literatura de specialitate
cu privire la etiologie, fiziopatologie, modalitati de explorare imagisticd a acestora si
caracteristicile lor generale histopatologice.

In capitolul “I.3. Tomografia computerizati in diagnosticul afectiunilor chistice
abdominale” se regiseste o descriere sinteticaA a principiilor de baza ale tomografiei
computerizate, a avantajelor si dezavantajelor acestei metode, precum si a utilitdtii acesteia n

diagnosticul imagistic.

CONTRIBUTIA PERSONALA

Ipoteza de lucru/obiective generale
Scopul prezentului studiu este descrierea caracteristicilor computertomografice si
anatomo-histopatologice ale leziunilor chistice hepatice, pancreatice si renale, precum si
evidentierea rolului tomodensitometriei in diagnosticul imagistic al acestora.
Obiectivele studiului personal sunt:
o Identificarea §i analizarea statistica a diferitelor tipuri de leziuni chistice hepatice,
pancreatice si renale diagnosticate la pacientii inclusi in lotul de studiu.
o Descrierea principalelor caracteristici computertomografice ale diferitelor tipuri de leziuni
cu aspect chistic prezente in lotul de studiu.
o Descrierea principalelor caracteristici anatomice si histopatologice macro §i microscopice
ale diferitelor tipuri de leziuni cu aspect chistic prezente in lotul de studiu.
o Evaluarea rolului CT in diagnosticarea maselor chistice renale benigne si maligne prin
madsurdtori tomodensitometrice.
Studiul personal este conceput ca o suma de studii specifice temei alese, centrate pe
patologia chistica.
o Studiul 1: cuprinde analiza statistica, studiul anatomic, histopatologic si tomodensitometric

al afectiunilor chistice hepatice.



o Studiul 2: cuprinde analiza statistica, studiul anatomic, histopatologic si tomodensitometric
al afectiunilor chistice pancreatice.

o Studiul 3: cuprinde analiza statistica, studiul anatomic, histopatologic si tomodensitometric
al afectiunilor chistice renale.

o Studiul 4: cuprinde analiza comparativa statistica a masuratorilor tomodensitometrice ale

maselor chistice renale.

Metodologia generala a cercetarii

In lucrarea de fatd sunt prezentate rezultatele unui studiu retrospectiv desfisurat in
perioada 1.05.2017-31.12.2021, efectuat pe un lot de pacienti in care au fost inclusi 1n total
649 subiecti, din care 429 au fost diagnosticati cu afectiuni chistice hepatice, 87 au prezentat
afectiuni chistice pancreatice si 133 au avut diagnosticul de afectiuni chistice renale §i care au
fost internati in Spitalul Clinic Judetean de Urgenta “Sf. Apostol Andrei” (SCJU) Constanta.
Studiul s-a desfasurat cu avizul Comisiei de eticd pentru avizarea studiilor clinice si a

lucrarilor de cercetare a SCJU Constanta.

1. Selectia pacientilor s-a efectuat folosind datele inregistrate in sistemul informatic
integrat al spitalului, prin cautarea si identificarea diagnosticului principal sau secundar
specific (ex.: chist hepatic simplu, boala polichisticd autozomal dominanta, pseudochist
pancreatic etc).

Caracteristicile generale analizate ale lotului de studiu au fost urmatoarele:

a. Varsta pacientilor din lotul studiat



Media de vérstaa pacientilorin 2021 _ 61.93
Media de varstaa pacientilorin 2020 _ 59.00
Media de vérstaa pacientilorin 2019 _ 61.05

Media de varstaa pacientilorin 2018 _ 56.91

Media de vérstaa pacientilorin 2017 _ 58.83
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Grafic nr. 1 Distributia pe ani a mediei varstei la internare
Varsta pacientilor diagnosticati cu leziuni chistice inclusi in prezentul studiu a fost

cuprinsd intre 1 si 92 ani, media de varsta a acestora fiind de 59.54 ani.
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Grafic nr. 2 Distributia pe decade de varsta a pacientilor internati in perioada 2017-2021

Rezultatele prezentate in Graficul nr. 2 aratd cd leziunile chistice care au necesitat
internare i ingrijire spitaliceascd predomind la varste mai inaintate, afectind majoritar
decadele a saptea si opta de viata, evidentiind faptul cd prevalenta acestora se coreleaza cu

fnaintarea in varsta.



b. Distributia pe sexe a pacientilor din lotul studiat
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Grafic nr. 3 Distributia pe sexe a pacientilor din lotul studiat
In ceea ce priveste distributia pe sexe, 339 de pacienti au fost barbati (52.23%), iar
restul de 310 cazuri (47.77%) au fost femei, raportul masculin/feminin fiind de 1.09:1,

diferentele fiind nesemnificative statistic.

c. Distributia pe ani a internarilor pacientilor din lotul studiat
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Grafic nr. 4 Distributia pe ani a interndrilor pacientilor din lotul studiat
Se observa ca cel mai mare numdr de pacienti internati a fost in anul 2019 — cand au fost

inregistrate 152 internari, dupa care, in anul 2020 numarul de internari scade semnificativ la



122, acest lucru fiind previzibil datoritd restrictiilor impuse pe durata pandemiei COVID, dar

numdérul de internéri revine la o valoare de 137 in anul 2021.

d. Distributia leziunilor chistice in functie de localizare
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Grafic nr.5 Distributia leziunilor chistice in functie de localizare

Din totalul de 649 de pacienti inclusi in studiu, 429 (66.10%) au fost diagnosticati cu
leziuni chistice hepatice, 133 (20.49%) cu leziuni chistice renale si 87 (13.41%) cu leziuni
chistice pancreatice.

In functie de distributia leziunilor chistice in cele 3 organe, cazurile au fost subimpirtite
in 3 loturi care au fost analizate separat, rezultatele urmand sd fie prezentate distinct in
capitole dedicate.

2. Evaluarea imagistica prin CT a pacientilor inclusi In studiu s-a efectuat in centrul
de imagistica Medimar Imagistic Services, din cadrul SCJU Constanta. Examindrile
tomografice s-au efectuat cu un aparat de tip GE REVOLUTION EVO cu 128 de slice-uri.

Protocolul standard de examinare a constat in patru treceri, dintre care prima nativa si
trei post-administrare intravenoasi a substantei de contrast. In cazul pacientilor cu insuficienti
renald sau cu istoric alergic la iod, s-a efectuat o singura trecere, nativa.

A fost utilizat agent de contrast iodat non-ionic, intravenos (300/370mg lod/ml), in
cantitate corespunzdtoare greutatii pacientului (aprox 1ml/kg corp), cu urmaritor salin (aprox

30-40ml) la un debit de 3-5ml/s.



Faza arteriald a fost efectuatda la 30-35 sec post-administrare de contrast, directie de
scanare cranio-caudald, de la nivelul diafragmului pana la nivelul crestelor iliace, urmata de
faza portald la aproximativ 70 sec de la injectare.

Grosimea sectiunilor achizitionate a fost de 5 mm, iar reconstructiile multiplanare sunt
efectuate la o grosime de 1.25 mm.

Pentru re-evaluarea imagistici a leziunilor chistice au fost utilizati parametri
semiologici uzuali ai leziunilor chistice, cum ar fi: numdrul, dimensiunea si localizarea
acestora, aspectul peretelui chistic, prezenta/absenta septurilor, a nodulilor si a calcificarilor.

Avand 1n vedere cd scopul principal al investigatiilor paraclinice este stabilirea
diagnosticului cert al tipului de leziune si de a diferentia o leziune benigna de cele cu potential
malign sau maligne, atat examinarea radiologicd, cat si evaluarea prin examen histopatologic,
au fost centrate pe identificarea caracteristicilor care pot sta la baza diagnosticului diferential

dintre acestea.

3. Examenul histopatologic a fost efectuat in cadrul Laboratorului clinic de Anatomie
Patologicd al SCJU Constanta. Pentru evaluarea preparatelor microscopice s-a folosit tehnica
de colorare cu hematoxilind si eozind, coloratie care permite evaluarea citoarhitectoniei
tisulare si a detaliilor de structurd morfologica, iar apoi acestea au fost examinate cu ajutorul
microscopului optic Leica DM750 de cédtre medici specialisti anatomo-patologi. Datele
macro- §i microscopice au fost folosite pentru evaluarea histologicd a leziunilor chistice

hepatice, pancreatice si renale.

4. Analiza statistica. Toate datele pacientilor internati in intervalul 2017-2021 au fost
inregistrate electronic cu ajutorul softului Excel ce face parte din pachetul Microsoft Office
2013 si au fost prelucrate statistic utilizdnd softul IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp.
Released 2013). Prelucrarea statistica a fost facutd tinand cont de tipul de variabila, prezentul
studiu avand inregistrate atat variabile discrete numerice (ex. numadrul pacientilor internati) si
nenumerice (ex. sexul pacientului) cat si variabile continue (ex. varsta pacientului). Pentru
prezentarea sinteticd a datelor s-a efectuat statistica descriptiva avand ca principali indicatori
statistici media, abaterea standard si minimul respectiv maximul intervalului de valori. Pentru
0 mai buna vizualizare a conexiunilor dintre variabilele statistice au fost utilizate grafice.

Analiza statisticd a pornit de la verificarea normalitétii loturilor de date utilizand testul
Kolmogorov-Smirnov dublat de testul Shapiro-Wilk (care are o probabilitate mai mare in a

surprinde normalitatea unei distributii mai ales cand numarul valorilor este mic). De
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asemenea, pentru a evalua gradul de asociere dintre variabilele statistice, s-a utilizat analiza de
corelatie (coeficientul de corelatie liniard Pearson). S-a testat nivelul de semnificatie statistica

atat pentru p<0.01 cat si pentru p<0.05.

I1.3 Studiul 1. Studiul anatomo-histopatologic si tomodensitometric al afectiunilor
chistice hepatice s-a efectuat pe un lot in care au fost inclusi 429 pacienti diagnosticati cu
leziuni chistice hepatice.

Dintre afectiunile 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 boala polichisticd hepato-renala (14.45%) si cele adenocarcinom
hepatic cu degenerare chistica (0.46%).

Sexul masculin este predominant in majoritatea cazurilor cu afectiuni chistice hepatice,
cu exceptia bolii polichistice hepatice si a chistului simplu, unde procentul este mai mare
pentru sexul feminin.

Varsta medie cea mai micd a fost inregistratd in cazul chistului hidatic, urmat de boala
polichistici hepato-renald, chistul simplu, abces, si chistadenocarcinom. in acelasi timp si
varsta minimad arata o variabilitate in functie de afectiune, variind de la 2 ani in cazul chistului
hidatic, la 11 ani in cazul chistului simplu, 27 de ani in cazul abcesului, 29 de ani in cazul

bolii polichistice si 60 de ani in cazul chistadenocarcinomului (Tabelul I).

Tabelul I. Tabel statistic cu varstele la internare ale pacientilor cu afectiuni chistice hepatice

Statisticd N [(Interval{Minim|Maxim | Media Deviaia

R Varianta
descriptiva standard ’

Chist simplu 79 | 81.00 | 11.00 | 92.00 [66.0127| 14.14258 200.013

Boala polichistica
hepato-renala

Chist hidatic 177 88.00 | 2.00 | 90.00 {50.6102] 23.20390 538.421

62 | 52.00 | 29.00 | 81.00 |58.6129 12.97836 168.438

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




Rezultate ale studiului imagistic tomodensitometric al afectiunilor chistice hepatice
Evaluarea CT nativa sau cu administrare de substantd de contrast este importantd pentru

identificarea tipului de leziune chistica hepaticd precum si pentru orientarea diagnosticului si

a viitorului management de caz. In continuare, sunt prezentate citeva dintre cele mai

reprezentative imagini CT ale diferitelor tipuri de leziuni chistice hepatice.

Fig. 26. Chist hepatic simplu
Sectiune CT in plan axial, fira substanta de contrast
Proces nodular bine delimitat fatd de restul parenchimului hepatic, de forma rotund-

ovalard, hipodens, localizat in segmentul VIII (sageatd)

Fig. 36. Chistadenocarcinom hepatic (dupa tratament chimioterapic)

Sectiune CT in plan axial, cu administrare de substanta de contrast i.v., faza portald
Leziune nodulara, hipodensa, slab iodofild, localizatd subcapsular in segmentul VII,

ce mimeaza un aspect pseudochistic



Rezultate ale studiului histologic macro- si microscopic al afectiunilor chistice hepatice

Sunt prezentate In continuare cateva rezultate relevante ale examenului histopatologic
microscopic ale leziunilor chistice hepatice. Metoda de colorare folositd a fost hematoxilina si

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

Qs

Fig. 38. Chist hepatic simplu; Col. HE, ob. x 10
Chistul hepatic este delimitat de un epiteliu simplu de tip pavimentos,

féra atipii, denudat pe arii extinse i ulcerat focal

Fig. 40. Chist hidatic hepatic; Col. HE, ob. x 10
Formatiune chistica cu perete fibros, gros, hialinizat pe zone intinse, al carui continut este
reprezentat de detritusuri celulare si membrana anhistd,

cu aspect lamelar (membrana proligera)
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In concluzie, leziunile chistice ale ficatului cuprind un spectru larg si variat de
particularitati. Pentru a le caracteriza, o atentie deosebitd trebuie acordatd grosimii peretelui
chistic, prezentei septurilor sau componentelor solide, precum si 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 si

concludent.

I1.4 Studiul 2. Studiul anatomo-histopatologic si tomodensitometric al afectiunilor
chistice pancreatice s-a efectuat pe un lot de 87 pacienti pacienti diagnosticati cu leziuni

chistice pancreatice.

In cadrul afectiunilor chistice pancreatice, cele mai numeroase au fost cazurile de
pseudochist si chist pancreatic, fiecare dintre acestea inregistrand un procent de 48.28%, iar
diagnosticul de neoplasm mucinos papilar intraductal a fost prezent intr-un procent redus, de
numai 3.44%.

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

chisturile pancreatice au inregistrat predominata la sexul feminin.

Varsta medie cea mai redusa s-a inregistrat in cazul pseudochistului pancreatic (59.66
ani), urmat de neoplasmul mucinos papilar intraductal (63 ani) si de chistul pancreatic (68.45

ani) (Tabelul II).

Tabelul II. Tabel statistic cu varstele la internare ale pacientilor cu afectiuni chistice

pancreatice
Statistica o _ _ Deviatia '
o N [Interval| Minim | Maxim | Media Varianta
descriptiva standard

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 | 3 | 16.00 [ 54.00 | 70.00 | 63.0000 | 8.18535 67.000

intraductal
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Rezultate ale studiului imagistic tomodensitometric al afectiunilor chistice pancreatice

In continuare sunt prezentate cateva dintre cele mai reprezentative imagini

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

Fig. 49. Pseudochist pancreatic, fazd subacuta
Sectiune CT 1in plan axial, faza arteriala.
Masa chistica localizatd la nivelul corpului pancreatic bine delimitatd, cu perete subtire, fard

septuri, calcificari parietale absente ce asociazd densificarea grasimii peripancreatice

Fig. 50. Chist pancreatic hemoragic.

Sectiune CT in plan axial, faza portala, evidentiaza o leziune chistica, bine delimitata,
localizata la nivelul procesului uncinat, cu continut neomogen prin prezenta

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

Sectiunea CT in plan axial, faza arteriald, evidentiaza mica arie focald hipodensa (cap de
sageatd), fara priza de contrast, net delimitata, localizata la nivelul corpului pancreatic.

Nu se asociaza septuri sau microcalcificari parietale

Parametrii CT care pledeaza pentru caracterul benign al unei leziuni chistice pancreatice
sunt: diametrul mai mic de 3 cm, absenta ingrosarii si a nodularitdtii peretelui chistic, precum
si absenta componentelor solide, cu pdstrarea aspectului normal al ductului pancreatic, cu

conditia ca leziunea sa fie asimptomaticd [131-135].

Rezultate ale studiul histologic macro- si microscopic al afectiunilor chistice pancreatice

Sunt prezentate In continuare cateva rezultate relevante ale examenului histopatologic

microscopic ale leziunilor chistice pancreatice.
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Fig. 62. Chistadenom seros pancreatic; Col. HE, ob. x 10
Formatiune nodulara alcatuitd din cavitati chistice tapetate de celule cuboidale, cu
citoplasma clard, mucina redusd, cu nuclei rotunzi, cu hipercromazie moderatd, cu strat
mioepitelial prezent focal. Pe alocuri sunt prezente mici structuri papilare.

Parenchim pancreatic restant cu componenta acinara cu structurd histologica normala

Fig. 64. Neoplasm solid pseudopapilar pancreatic corporeal
cu focar de neoplazie intraepiteliala pancreatica (PanIN) adiacent; Col. HE, ob. x 10
Formatiune tumorald nodulara incapsulata, cu aspect de neoplasm solid pseudopapilar: arii
solide si arii cu pattern pseudopapilar, alcatuite din celule neoplazice slab coezive, relativ
monomorfe, cu focare cu atipii citologice, cu pleomorfism nuclear variabil si rare celule
gigante; arii de hemoragie, necroza hemoragica, infiltrat inflamator limfocitar focal si arii

pseudochistice; stroma cu zone hialinizate
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Chisturile pancreatice prezintd o mare varietate, ele putdnd fi chisturi inflamatorii
(pseudochisturi) sau chisturi neoplazice (seroase si mucinoase). Pseudochisturile apar
secundar pancreatitei (acute sau cronice) si pot fi identificate relativ usor. Chisturile
neoplazice seroase (ex.: chistadenomul seros - CAS) si chisturile neoplazice mucinoase (ex.:
neoplasmul mucinos papilar intraductal - IPMN si neoplasmul chistic mucinos — MCN) au
caracteristici clinice, radiologice, histopatologice si potential malign diferit. Criteriile
imagistice si histopatologice pot transa diagnosticul diferential al acestora, iar In functie de

acesta va putea fi adoptat managementul clinic adecvat.

I1.5 Studiul 3. Studiul anatomo-histopatologic si tomodensitometric al afectiunilor
chistice renale s-a efectuat pe un lot de 133 pacienti care au fost diagnosticati cu leziuni
chistice renale.

Dintre afectiunile chistice renale, cele mai multe cazuri au fost diagnosticate cu boala
polichistica autozomal dominantd 31.58%, urmate de carcinomul renal cu 26.32% din cazuri,
chisturile renale 18.05%, iar scleroza tuberoasa a fost Inregistrata la un procent de 14.29% din
cazuri. Celelalte afectiuni chistice renale (boald renald polichistica dobéandita, carcinomul
renal cu celule clare si sindromul von Hippel Lindau) au Inregistrat fiecare procente scdzute,
de sub 5% din totalul cazurilor. Sexul masculin este predominant in majoritatea cazurilor cu
afectiuni chistice renale.

Varsta medie cea mai micd la internare a fost inregistratd in cazul sindroamelor care
asociazd prezenta chisturilor renale (scleroza tuberoasa - 24.1 ani si sindromul von Hippel
Lindau — 35.5 ani), urmate de boala polichistica renala dobanditd (55.5 ani), celelalte afectiuni

chistice renale nregistrand o valoare medie a varstei la internare de peste 60 ani (Tabelul III).
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Tabelul III. Tabel statistic cu varstele la internare ale pacientilor cu afectiuni chistice renale

Deviatia
standard

Chist renal simplu 24 | 51.00 | 35.00 | 86.00 | 61.7917 | 13.50356 | 182.346

Statistica descriptiva N [Interval|Minim [Maxim| Media Varianta

Boala polichistica renala
. 42 | 63.00 | 19.00 | 82.00 | 60.3333 | 12.73303 | 162.130
autozomal dominantd

Boala polichistica renala

dobandita

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
| 5 1 21.00 | 53.00 | 74.00 | 60.8000 | 8.46759 71.700
clare

Scleroza tuberoasa 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

Rezultate ale studiul imagistic tomodensitometric al afectiunilor chistice renale

In continuare, sunt prezentate cateva dintre cele mai reprezentative imagini CT ale

diferitelor tipuri de leziuni chistice renale.

Fig. 73. Chist renal Bosniak I

Sectiuni CT 1n plan axial, faza nativd (stdnga) si faza portald (dreapta).
Formatiunea nodulara hipodensa localizata medio-corporeal la nivelul corticalei rinichiului
drept (sdgeata), nu prezinta modificari de densitate dupa administrarea substantei de contrast,

nu asociaza septuri sau ingrosari parietale §i nu este invaziva in structurile adiacente
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Fig. 79. Boala polichistica autozomal dominanta; Sectiune CT in plan axial,
fereastra abdominald, dupa administrarea i.v. a substantei de contrast in faza parenchimatoasa
Transformare chistica multiloculatd a ambilor rinichi,

cu importantd crestere dimensionald a acestora

Fig. 81. Boala renald polichistica dobandita

Sectiune CT nativ in plan axial
Atrofie marcatd a ambilor rinichi, cu reducerea evidenta a indicelui parenchimatos

si prezenta mai multor chisturi de dimensiuni variabile
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Rezultate ale studiului histologic macro- si microscopic al afectiunilor chistice renale

Aspectul macro- si microscopic al chisturilor renale variazd semnificativ in functie de
afectiunea renald de baza. Sunt prezentate in continuare cateva rezultate relevante ale
examenului histopatologic microscopic ale leziunilor chistice renale, pe preparate colorate cu

hematoxilina si eozina si examinate cu ob. x10.

Fig. 86. Chist renal simplu — aspect microscopic; Col. HE, ob. x 10
Cavitate chistica cu perete subtire, fara septuri, tapetata de un epiteliu simplu cilindro-cubic,

fara atipii; continut lichidian serocitrin

Fig. 87. Boala renald polichisticd - aspect microscopic Col. HE, ob. x 10

Numeroase chisturi cu diametre variabile §i epiteliu aplatizat/cuboidal, cu proiectii papilare,
ocupate de material eozinofil/hemoragic, cu calcificéri focale ce comprima parenchimul renal

restant, cu glomeruli si tubuli atrofici, focal cu continut eozinofil
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Fig. 88. Carcinom renal cu componenta chistica; Col. HE, ob. x 10

Proliferare neoplazica malignd cu arhitectura papilara tapetata de un epiteliu cilindrico-cubic
simplu sau pseudostratificat. Celulele au citoplasma palida, fin granulara, cu pleiomorfism
nuclear moderat, unii nuclei pierzandu-si polaritatea,

cu nucleoli vizibili si moderate atipii nucleare

Formarea si dezvoltarea chisturilor renale au drept cauzd diverse afectiuni ereditare,
dobandite si neoplazice. Desi cea mai frecvent intalnitd forma de leziune chisticd renala este
chistul cortical renal unilocular, simplu, altele pot apdrea in evaluarea imagistica ca leziuni
chistice solitare sau multiple, complexe, avand probabilitate variabila de a fi neoplasme

maligne.

Discutii

Numarul mai mare de afectiuni chistice diagnosticate in prezent se datoreaza in parte
cresterii gradului de constientizare a existentei lor, dar fard indoiala se datoreazad in mare parte
si utilizarii frecvente a metodelor de imagisticd transversald, care conduce la descoperirea
incidentala a multor astfel de leziuni.

Analiza statistici a lotului de studiu a relevat faptul ca afectiunile chistice sunt
diagnosticate si afecteazd predominant pacientii varstnici (66.56% au fost prezente in grupa
de varsta 50-79 ani), iar majoritatea leziunilor chistice au fost de natura benigna.

In urma descrierii detaliate si a evaludrilor imagistice tomodensitometrice si
histopatologice realizate prin raportare la datele din literatura de specialitate ale leziunilor
chistice hepatice, pancreatice si renale, se poate concluziona faptul cd, au putut fi identificate
caracteristici generale recunoscute de benignitate, respectiv caracteristici generale de
malignitate, indiferent de organul de origine al acestor leziuni, n functie de tipul de afectiune

studiat. Ins3, in cazul anumitor tipuri de afectiuni chistice, au fost identificate si particularititi
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imagistice si histopatologice, care sunt specifice organului in care acestea apar si se dezvoltd,
particularitati la care medicul trebuie sd se raporteze in vederea stabilirii unui diagnostic
corect.

Astfel, in examinarea CT o leziune care are aspect omogen, prezintd un perete subtire,
neted si in care nu sunt prezente septuri intrachistice, ingrosari, calcificdri, nodularitati sau
componente solide, care are densitatea fluidului chistic mai mica de 20 UH si care dupd
administrarea substantei de contrast este neiodofila, este definita ca fiind benigna.

In examinarea histopatologicd, parametrii care pledeazi pentru caracterul benign al
leziunii chistice sunt: peretele chistic cu suprafata internd neteda, prezenta epiteliului de
acoperire simplu cuboidal si continutul lichidian cu aspect serocitrin (“plasma-like”).

Aceste caracteristici au fost intalnite in cazul tuturor chisturilor simple/necomplicate:
chist hepatic simplu (Fig. 26, 38), chisturile din boala hepaticd polichistica, chist renal
Bosniak tip I (Fig. 73, 86), chisturile renale din boala polichistica renald (Fig. 79, 81, 87) si
din scleroza tuberoasa.

De mentionat cd, In cazul pseudochistului pancreatic, leziune de natura benigna, exista
anumite particularitati si anume: la examinarea CT acesta este delimitat de o capsula fibroasa
subtire (1-2 mm) care este iodofild (Fig. 49), iar histopatologic suprafata internd prezinta
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 pacientii cu boala von Hippel-Lindau, desi au de cele
mai multe ori aspectul de chist simplu, acestea pot masca prezenta unui carcinom.

Pentru stabilirea caracterului malign al afectiunilor chistice, din punct de vedere
imagistic CT s-au urmdrit i s-au identificat urmatorii parametrii: conturul neregulat al
leziunii, grosimea mare a peretelui chistic, prezenta si/sau iodofilia septurilor, prezenta unei
componente nodulare iodofile (centrala sau perifericd) si caracterul invaziv asupra structurilor

din vecinatate.

Unii autori considera ca, dintre toti acesti parametri, prezenta nodularitatii este cel mai
important predictor al malignitatii (Benjaminov O. et al., 2006). In prezentul studiu
nodularitatea a fost identificatd si descrisa in cazul neoplasm chistic mucinos de pancreas
(Fig. 56).

in plus, in examinarile CT, caracterul iodofil se poate descrie atunci cand existd o
crestere a densitatii cu cel putin 15-20 UH de la imaginile native la cele post-contrast. (Fig.

92 si 93 demonstreazd cd in cazul unui chist renal hemoragic iodofilia este absentd). Insa, este
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de precizat si faptul ca modificarea densitatii de 10-15 UH 1intre imaginile native si cele post-
contrast se poate datora si altor cauze, independente de natura chistului examinat, cum ar fi:
pozitionarea incorecta a regiunii de interes (ROI), mobilizarii pacientului in timpul examinarii
sau, volumului partial al structurilor adiacente (asa-numita ,,pseudoiodofilie”).

Calcificarile sunt de obicei usor de recunoscut in timpul examinarii CT (desi pot fi
nedetectabile la RMN). In ciuda importantei in prezicerea malignitatii maselor renale solide,
calcificarile au o utilitate limitatd in evaluarea maselor chistice, deoarece pot fi localizate in
perete sau septuri, atat in chisturile benigne, cét si in chisturile maligne (Israel GM et al,
2003).

In mod similar, dimensiunea nu poate prezice in mod fiabil benignitatea sau
malignitatea unui chist. Astfel, chisturile mai mari pot fi benigne (Fig. 81 - Boala renala
polichisticd dobandita), iar cele mici pot fi maligne (Fig. 36 - Chistadenocarcinom hepatic).

Din punct de vedere histopatologic, caracteristicile microscopice de transformare
maligna identificate au fost pluristratificarea si/sau citoarhitectonia papilara complexa a
epiteliului de tapetare al chistului, mitozele frecvente, pierderea polaritatii celulare si
pleomorfismul nuclear. Aceste aspecte au fost descrise in cazul chistadenocarcinomului
hepatic, neoplasmului solid (SPN) pseudopapilar pancreatic (Fig. 64), neoplasmului mucinos
papilar intraductal (IPMN) si in carcinomului renal (RCC) (Fig. 88).

In cazul chisturilor pancreatice, din punct de vedere histologic, existi si alte
particularitati care pot oferi indicii suplimentare de diagnostic.

Astfel, caracterul secretor de mucind al epiteliului chistic este cel mai important
predictor pentru diagnosticul neoplasmelor pancreatice mucinoase (neoplasmul chistic
mucinos si neoplasmul mucinos papilar intraductal). In plus, stroma de tip ovarian (avand
celule fuziforme cu nuclei rotunzi sau ovalari §i citoplasma redusa cantitativ), este o
caracteristicd definitorie pentru neoplasmul chistic mucinos (NCM) si poate face diagnosticul
diferential dintre acesta si IPMN, cu care ar putea fi altfel confundat (Farrell JJ, 2017).

Alte aspecte particulare au fost intilnite si1 descrise in cazul chisturilor hepatice
complexe. Astfel, in cazul chistului hidatic, peretele ingrosat cu aspect lamelar (vizibil
microscopic), precum si evidentierea membranei proligere, au reprezentat criterii importante
de diagnostic (Fig. 30, Fig. 40).

De asemenea, §i in cazul abcesului hepatic au fost prezente particularitdti imagistice
(semnul “fagurelui”- datorat nodulilor chistici multipli si semnul caracteristic post-contrast de

,tintd dubld” - datorat iodofiliei accentuate a peretelui si a septurilor), iar particularitatile
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histologice au fost reprezentate de continutul chistic purulent si necrotic si prezenta a

numeroase neutrofile.

In capitolul IL6. Studiul 4. Studiul tomodensitometric comparativ al maselor
chistice renale a fost evaluatd fiabilitatea utilizarii masurdtorilor tomodensitometrice in
vederea diferentierii maselor chistice renale.

Introducere

Chisturile renale benigne sunt frecvent Intilnite in examinarile tomografice si sunt usor
de caracterizat atunci cand sunt bine definite, omogene si au densitate fluida. Cu toate acestea,
unele chisturi renale benigne pot prezenta un continut cu densitate ridicatd (> 20 UH) si sunt
denumite chisturi renale hiperdense [196]. Astfel, scopul studiului a fost de a determina daca
leziunea maligna reprezentatd de carcinomul cu celule renale poate fi diferentiat de chisturile
renale hiperdense prin CT fard contrast, pe baza valorii unitatilor Hounsfield.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe 2 loturi de pacienti: primul lot a inclus 10 pacienti diagnosticati
cu carcinom renal, iar al doilea lot a inclus 10 pacienti diagnosticati cu chisturi hiperdense
(hemoragice, proteice, sau simple, incadrabile in clasa II Bosniak).

Au fost examinate CT atat chisturile renale hiperdense, cat si carcinoamele renale pe
fazele native si venoase. Pentru ambele faze, au fost efectuate masuratori ale regiunii de
interes (ROI) din locatii similare. Un chist hiperdens a fost confirmat dacd diferenta de
masurare intre cele doua faze, a fost <=10 UH.

Analiza statistica a fost efectuata cu SPSS v.22. si au fost analizate urmatoarele

variabile:
o Densitatea nativa
o Densitatea dupd administrare de contrast iodat

Pentru fiecare dintre aceste variabile a fost realizatd o analiza descriptivd, corelatia
Pearson pentru semnificatie statisticd si analiza discriminativa.

Rezultate

Valoarea medie a densitdtii masurata in unitdti Hounsfield pentru cele doud loturi la
examinarea nativa aratd cd valoarea medie pentru chisturile hiperdense este 55,84+18,25 UH,
iar pentru pacientii cu carcinom este de 38,62+10,21 UH. Se observa de asemenea cd valoarea
maxima pentru carcinom este 62 UH, in timp ce pentru chisturi, maximul ajunge la 102 UH

(Tabelul IV).
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In cazul densititii misurate dupa administrare de contrast i.v., pentru chisturi valorile
raman aproape neschimbate (57,03+17,47 UH), iar pentru cazurile de carcinom, cresterea
densitdtii secundara iodofiliei a fost semnificativa (72,43+15,17 UH) (Tabelul V).

Corelatiile dintre densitatile leziunilor i caracterul benign/malign al leziunii sunt
semnificative statistic atat pentru examenul nativ, cat si pentru cel cu contrast.

Exista o corelatie semnificativa statistic Intre gradul de proliferare maligna si structura
omogend/neomogena a formatiunilor.

Deoarece nu a existat o suprapunere intre partea superioard a intervalului de densitati
dintre chisturi si carcinoame renale, se poate afirma cd, dacd o leziune are o densitate de 60
UH sau mai mare, ar trebui clasificatd ca un chist hiperdens. Aceasta reguld este 100%
eficienta in excluderea formatiunilor maligne din esantionul de date.

Intervalul de incredere de 99% pentru valoarea densitatii in cazul carcinomului

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

Tabel XI. Statistica descriptiva a valorilor densitatilor UH nativ ale chistului si carcinomului

renal pentru intervalul de incredere de 99%

Statistica descriptiva Statistic Eroare standard
Medie 38,62 1,80655

Limita

Intervalde | ipferiars | 500
incredere Limit

. 999 1mita

Carcqlom 0 superioard 43,58
nativ —
Medie ajustata 5% 38,25
Deviatie standard 10,21
Mediana 36,00
Varianta 104,435
Medie 55,84 3,22637

Limita

Iflterval de inferioara 46,99
incredere o
999, lelta 5 64,69
Chist nativ superioara
Medie ajustata 5% 55,40
Deviatie standard 18,25
Mediana 54,50
Varianta 333,104
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Pe baza acestor consideratii, s-a constatat ca o masa renald omogena, cu o densitate >=
65 UH pe examinarea CT nativd, are o sansd mai mare de 99,9% de a reprezenta un chist
hiperdens. Probabilitatea ca un carcinom cu celule renale sa provoace un rezultat fals pozitiv
este foarte mica (sub 1/1000).

In ceea ce priveste examinarea CT cu substanti de contrast, aceleasi teste arati o
distributie normala a densitatilor.

Intervalul de incredere de 99% pentru chist este intre 48,5 si 65,5 UH, iar pentru

carcinom 1Intre 65 si 79,7 UH (Tabel XIV).

Tabel XIV. Statisticd descriptiva a valorilor densitatilor UH dupa contrast ale chistului si

carcinomului renal pentru intervalul de incredere de 99%

e e o e e w . . Eroare
Statistica descriptiva Statistic standard
Medie 72,43 2,68243
Limita
Intervalde | ;. forioars 65,07
) Incredere o
Carcinom 999% Limita 7979
contrast superioara ’
Medie ajustata 5% 71,25
Mediana 69,00
Varianta 230,254
Medie 57,03 3,08955
Limita
Interval de | ;oo = 48,55
) incredere o
Chist 999 Limita 65.50
contrast superioara ’
Medie ajustatd 5% 56,56
Mediana 55,00
Varianta 305,451

Astfel, putem afirma ca o leziune renald ce prezintd o valoare a densitatii dupd
administrare de contrast (faza portald), de peste 66 HU are o probabilitate de 99% de a fi un

chist hiperdens.

Discutii

Studiul de fatd sugereaza cd densitatea unei mase renale si gradul sdu de omogenitate
sunt descoperiri utile in diferentierea unui chist renal hiperdens de carcinomul cu celule

renale, atat pe imaginile CT native cat si pe cele post-contrast i.v.
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Orientarea diagnostica, folosind aceste criterii, poate stabili atitudinea terapeutica

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

Densitatea chisturilor renale hiperdense poate fi variabild si depinde de continutul
acestora. Cele mai frecvente cauze ale unui continut spontan hiperdens sunt hemoragia si
resturile proteice [199, 201-203]. Rezultatele acestui studiu sunt concordante cu cele ale
studiilor care au evaluat densitatea CT a stadiilor de degradare ale sangelui. New si Aronow
[204] au descoperit cad sangele coagulat masoarda 60-80 UH, in timp ce Wolverson si colab.

[205] au aratat ca sangele proaspat poate masura pana la 90 UH.

Trebuie subliniat faptul cd, utilizarea madsuratorilor tomodensitometrice pentru
descrierea unui tesut, prezinta in continuare anumite limitdri, ce tin de tipul de aparat CT,
pozitia obiectului scanat, timpul de scanare si eventuale volume partiale ale structurilor
adiacente [205]. Prin urmare, este necesara precautia in utilizarea unitatilor Hounsfield

absolute 1n elaborarea unui diagnostic specific.

In concluzie, chisturile renale hiperdense si carcinoamele cu celule renale au un aspect
similar CT pe faza nativd. Acest studiu a demonstrat ca o formatiune renald omogena, cu o
densitate >=65UH nativ, are o probabilitate de 99% si reprezinte un chist hiperdens. In
acelasi timp, la scandrile CT dupd administrarea contrastului i.v., in faza portald, o densitate
>=66UH sau o structurd heterogend a continutului, favorizeaza diagnosticul de carcinom
renal. Aceste constatari, vor fi utile in stabilirea atitudinii terapeutice ulterioare, dupa

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

1. Alegerea ca tema de cercetare a patologiei chistice a organelor parenchimatoase
abdominale a avut ca motivatie faptul ca aceastd patologie cuprinde multiple si foarte
variate entitati diagnostice care se Intalnesc relativ frecvent in practica medicala si, in
plus, reprezinta un subiect care se mentine constant n atentia lumii medicale fiind
frecvent dezbatut in literatura de specialitate. Ele pot fi diagnosticate intdmplator sau
pot cauza o simptomatologie care sa determine diagnosticarea si identificarea lor.
Diagnosticarea corecta a tipului de leziune si a naturii ei benigne, cu potential malign
sau maligne, este de importanta majord deoarece, in functie de aceasta, abordarile

terapeutice, evolutia si prognosticul sunt foarte diferite.

2. Cunoasterea detaliatd a anatomiei organelor abdominale este esentiald atat pentru
localizarea exactd a leziunii chistice, cat si pentru aprecierea extensiei procesului
patologic asupra organelor invecinate. Aceste cunostinte sunt utile atat medicului
anatomopatolog, pentru a aprecia modificarile de conFig.tie si structurd, cat si
specialistilor in imagistica medicald, pentru care anatomia este indispensabild,

aceasta reprezentand baza de studiu pentru orice domeniu medical.

3. Examinarea imagistica prin CT a permis identificarea si caracterizarea parametrilor
semiologici ai leziunilor chistice/pseudochistice, in vederea stabilirii caracterului lor:
benign, cu potential malign sau cert malign. Administrarea agentului de contrast
iodat i.v., utilizarea a cel putin 4 timpi de scanare (nativ, arterial, portal, tardiv) si
reconstructiile multiplanare (axial, coronal, sagital) cu grosime mica (<2mm), sunt
obligatorii pentru caracterizarea corectd a leziunilor tintd. Markerii CT cei mai
importanti in evaluarea riscului de malignitate, indiferent de sediul localizarii
maselor chistice (ficat, rinichi, pancreas), sunt: conturul neregulat al leziunii,
grosimea mare a peretelui chistic, prezenta si/sau iodofilia septurilor, prezenta unei
componente nodulare iodofile (centrald sau periferica) si caracterul invaziv asupra
structurilor din vecinatate. Numarul, dimensiunea si densitatea continutului maselor

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

4. Studiul CT privind evaluarea prin masuratori tomodensitometrice a densitatii maselor
chistice renale si a gradului lor de heterogenitate pe imaginile CT native si dupd
administrare de substantd contrast, a demonstrat ca acestea pot furniza date utile

pentru a diferentia un chist renal cu densitate mare de carcinomul cu celule renale.
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5. Evaluarea histopatologicd oferda o perspectiva diagnostica suplimentara asupra
materialului obtinut prin biopsie sau rezectie chirurgicald. Examenul macroscopic
ghideazd abordarile de esantionare, iar examinarea microscopicad va stabili
diagnosticul de certitudine. Caracteristicile microscopice identificate care se pot
concretiza in indicii de transformare maligna sunt: pluristratificarea si/sau
citoarhitectonia papilara complexa a epiteliului de tapetare al chistului, caracterul
secretor de mucind al epiteliului chistic, mitozele frecvente, pierderea polaritatii

celulare si pleomorfismul nuclear.

6. Contributia personald se concretizeaza in descrierea profilului imagistic si analiza
caracteristicilor histopatologice ale variatelor tipuri de mase chistice hepatice,
pancreatice si renale din lotul sudiat si identificarea principalelor caracteristici
imagistice si histopatologice care pledeazd pentru potentialul caracter malign al

acestora.

7. Originalitatea acestui studiu constd in abordarea comprehensiva si din perspectiva
multidisciplinard a patologiei chistice a organelor parenchimatoase abdominale, fiind
primul studiu de acest fel realizat pentru populatia din zona Dobrogea. Cooperarea
interdisciplinara joaca un rol esential in stabilirea diagnosticului corect si a terapiei
specifice caracteristicilor individuale ale fiecarui pacient. Rezultatele prezentului
studiu pot fi utile in egalda mdsura rezidentilor si specialistilor in imagistica medicald
precum si celor din anatomopatologie, atit prin informatiile detaliate pe care le ofera,
cat si prin faptul cd evidentiazd importanta caracterului multidisciplinar al

investigatiei medicale.

8. Limitdrile prezentului studiu derivd in principal din natura sa, fiind un studiu
retrospectiv, unicentric. Una dintre dificultatile caracteristice ale acestui tip de studiu
este imposibilitatea urmdririi constante a evolutiei pacientilor, acestia putdndu-se
prezenta pe perioada de timp inclusd in studiu la consult de specialitate sau pentru
efectuarea diverselor investigatii (inclusiv imagistice) sau chiar pentru tratatment
chirurgical in vederea exciziei leziunii chistice si a efectudrii examenului
histopatologic, in alte centre medicale sau unitdti spitalicesti. Pentru surmontarea
acestor limitari, cercetarea pe aceastd tema ar putea fi continuatd printr-un studiu de
tip prospectiv. O alta posibilitate ar fi ca, prin inscrierea datelor medicale in dosarul
electronic al pacientului, sa se constituie o bazd de date la nivel national, care sd

poata fi accesatd in scopul cercetdrii stiintice.
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9. Utilizarea inteligentei artificiale (Al) pentru elaborarea rapoartelor radiologice este
un trend incontestabil si care se mentine in aceastd directie. O baza de date suficient
de mare, cu masuratori tomodensitometrice efectuate in mod corect, reprezintd
conditia “sine qua non” pentru orice aplicatie software ce foloseste acest tip de
tehnologie. Prin digitalizarea informatiilor referitoare la criteriile imagistice,
identificate ca si markeri predictori ai malignitatii maselor chistice, se vorbeste deja

despre aplicatii de recunoastere automata a leziunilor cu potential de proliferare.
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