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Radiologie clinica:

Fiecare medic are nevoie de cunostinte de baza de diagnosticare
imagistica, pentru a intelege raportul medicului imagist si corect

sa indice metodele imagistice in dependenta de patologie

_~Kidney —__
_~Ureter —__
Bladder
_—Prostate

- Urethra



Metode examinare

Radiografia renala simpla (RRVS)

SDC-Urografia intravenoasa (pielografia
descendenta), cistografia, pielografia
ascendenta sau retrograda

Ultrasonografia abdomino-pelvina,
efectuata transabdominal sau intrarectal

Computer-tomografia abdomino-pelvina si
AngioCT

Imagistica prin rezonanta magnetica i
angio- IRM

Medicina nucleara: scintigrafia, PET-CT
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LITIAZA RENALA

frecventa crescuta 300-400/100000 de locuitori

Imagistul trebuie sa: - recunoasca calculoza renala
- sa stabileasca cauza
- sa evalueze consecintele litiazei

Examenul imagistic permite urmarirea:
- evolutiei bolii
- rezultatele trat. efectuate
- aparitia unor complicatii

Ultrasonografia: - explorare initiala, neinvaziva

» - evidentiaza calculii indiferent de . '3 B
compozitia chimica, de la dimensiuni de 4mm

Imagine: - hiperreflectogena cu umbra acustica ’
(<4mm nu au umbra acustica)

- situati in partea decliva a cailor urinare :
- mobilitate \

- repercursiuni asupra cavitatii excretorii Si asupra .
parenchimului renal




Radiografia renala simpla:

@ evidentiaza calculii radioopaci si micsti
® Calculii, fata de razele X depind de compozitia chimica a cristalelor,
care pot fi

- radioopaci - oxalat de calciu

- fosfat de magneziu
- fosfat de calciu

- cistina
- radiotransparenti - acid uric, urati
- xantina

- micsti




Urogratfii intravenoase




Contraindicatii

Exista cateva afectiuni cand riscul potential
al examinarii ar putea fi mai mare decat
beneficiul obtinut:

I | a bolnavii la care creatinina este mai mare de 1,2 mg/dl exista riscul

aparitie unei nefropatii daca se foloseste o cantitate mare de substanta de
contrast. Totusi, la bolnavii cu obstructie partiala bilaterala, sediu si cauza
obstructiei trebuie identificata chiar daca creatinina este 2 mg/dl prin folosire a
unei doze mai mici de substanta de contrast.



Tomografia computerizatg

diagnosticul nefrolitiazei si
nefrocalcinozei cu o sensibilitate si
specificitate de practic 100%
(localizare medulara sau corticala,
dimensiunile, densitatea).
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Diagnosticul imagistic al
tumorilor renale

Cancerul renal este o tumoare renala maligna, care se dezvolta
sau din epiteliul canaliculelor proximale si tubilor colectori (carcinom
cu celule clare), sau din epiteliul sistemului pielocaliceal (carcinom
cu celule de tranzitie).

Cancerul renal este o tumoare vascularizata cu tendinta de
extindere fie prin invazie directa prin capsula renala in tesutul
adipos perinefric sau prin extinderea in vena renala.

Reprezinta 2 — 3% din toate cancerele la adulti;

A 7-a cauza de cancer la barbati si a 9-a la femel, raportul barbati:femei
fiind de — 1,5:1;

Incidenta maxima este raportata la varstele 50 — 70 ani (cu un maxim de
incidenta la 60 ani);



Ecografia renala

Dupa structura formatiunile pot fi solide, lichidiene si mixte. Cele solide
pot fi hiperecogene (comparativ cu parenchimul renal), hipoecogene si
iIzoecogene (nu se deosebesc de parenchimul renal).

Se determina localizarea, dimensiunile si conturul formatiunii, raportul
tumorii cu sinusul renal si sistemul pielocaliceal, si cu vasele renale.

Cu ajutorul metodei Doppler si ecografiei cu agenti de contrast a
devenit posibil diagnosticul diferential al tumorilor renale

Dezavantajele ecografiei:

Imposibilitatea vizualiuarii fasciel renale, ce inconjoara tesutul
pararenal, si concresterea acesteia

Deseori nu poate diferentia formatiunile benigne renale (cu
exceptia chisturilor renale) de tumorile maligne renale si nu
totdeauna face diferenta exacta intre tumorile maligne si
abcesele renale



Tumorile renale maligne la examenul
ecografic sunt caracterizate prin :

Deformeaza conturul rinichiului, cu marirea dimensiunilor renale

La cresterea formatiunii spre pelvis, se dezvolta hidronefroza, ca rezultat al
compresiei si deplasarii acestuia de catre tumora, cu deformarea sistemului
pielocaliceal.

*In majoritatea cazurilor se determind tumorile cu dimensiunile de la 2,0 cm,
cele cu dimensiunile mai mici au conturul incert

-In majoritatea cazurilor forma rotunda sau ovala
«Structura preponderent hiperecogena:

Formatiunile de dimensiuni mici au structura omogena (izo-, hipo-, sau
hiperecogena), adeseori cu un halou hipoecogen complet sau incomplet in jur,
delimitand-o de parenchima renala normala. Odata cu cresterea tumorii in
dimensiuni, structura acesteia devine mai neuniforma din cauza aparitiei
zonelor de necroza, distructie, hemoragie, degenerarii chistice (hipo- sau
anecogene), focarelor hiperintensive pe contul calcinatelor.



Urografia intravenoasa

@ Caracterele generale

e Marirea umbrei renale in
dimensiuni, rotirea si
Impingerea acesteia de
catre formatiune

o Deformarea sistemulul
calice bazinet

* Amputarea calicelor

® Actualmente se foloseste
preponderent pentru
aprecierea functie renale
contralaterale.




Carcinom renal

Defect de umplere
la nivelul sistemului
pielocaliceal, cu
contur neregulat,
estompat medial cu
extindere spre calice




Tomografia 7
computerizata
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Metoda standard de diagnostic si stadializare a carcinomului
renal.

CT permite obtinerea unei imagini mai clare a tumorii, se
efectuiaza n timp scurt cu evitarea miscarilor respiratorii in timpul
scanarii

Obtinerea imaginii in 3D (reconstructia tridimensionala)

Se efectuiaza in faza nativa si cu substanta de contrast (faza
arteriala, venoasa si urografica)

Permite diferentierea intre cancerul renal si angiomiolipom in
baza determinarii sectoarelor cu densitatea grasoasa (lipidica) in
formatiune; diferentierea cancerului renal si chisturilor complicate

Ajuta la determinarea starii ganglionilor limfatici retroperitoneall,
venelor renale si cava inferior, ficatului, suprarenalelor, pulmonilor
si mediastinului



La examinarea in faza nativa
tumorile se evidenfiaza ca
formatiuni de volum, de
densitate solida cu structura
neomogena Si sectoare de
densitate lichidiana (distructie),
si calcifieri centrale.
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Ulterior intravenos se
introduc 100 — 150 ml substanta
de contrast iodata cu viteza de
3 ml/sec, dupa care se repeta
investigatia;

Administrarea in jet
contrasteaza neuniform
formatiunea solida renala cu
delimitare mai certa de
parenchimul renal adiacent.




Examen CT nativ si postcontrast, aspect hipodens pe examinarea nativa,
formatiune nodulari, iodofila postcontrast, neomogena - formatiune TU renala
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CT cu contrast ce arata o extensie cranio caudala si in plan sagital a
tumorii: pacient , 79 ani.
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Carcinom renal cu
extindere in vertebra



Cancer renal cu
concrestere in vena cava
inferioara




Imagistica prin Rezonanta Magnetica

Poate fi folosita pentru diagnosticul si  stadializarea
tumorilor renale

Poate fi folosita la pacientii cu reactie alergica la agentii de
contrast iodate sau cu insuficienta renala, cand substantele
de contrast iodate sunt contraindicate

Determina prezenta ganglionilor limfatici lombari, iliaci



Caile de raspandire (metastazele)

Cele mai frecvente sedii de metastazare:
Pulmoni 55%
Ficat 33%
Oase 32%
Suprarenale 19%
Rinichi contralateral 15%
Cerebel 6%
Splina 5%
Colon 4%
Piele 3%



Metastaze pulmonare




Metastaze hepatice




Metastaze 1n oase




TRAUMATISMELE RENALE

@ contuzii, fisuri sau rupturi parenchimatoase

Radiografia renala simpla: _ - o
- stergerea conturului renal, a marginii mugchiului psoas

Urografia i.v. este utila pentru relevarea conditiei morfologice si functionale a
rinichiului de partea opusa.
La nivelul rinichiului traumatizat se observa:
- opacitati intrarenale sau perirenale, cu contur flu, neregulat

- amputari
- compresiuni

CT cu substanta de contrast ( sau angio CT )renala:
- deplasari sau subtieri ale vaselor
intraparenchimatoase sau ale vaselor renale mari
- anevrisme
- tromboze
- extravazarea substantei de contrast




Rinichi dubli bilaterali

1.Rinichiul unic congenital
—agenezie

2.Agenezia si aplazia renal3
bilaterala

sunt incompatibile cu viata,
de la nastere.

3.Rinichii supranumerari ,
dubli,
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1. Rinichiul mic congenital (hipoplazic) redus proportional,
cu sistem pielocalicial miniatural, dar distinct si cu functie excretorie normala

2. Rinichiul mare congenital (hiperplazic) este foarte rar,
de regulad malformatia fiind bilaterala, se intalneste la rinichii dubli




La un pacient in varsta de
6 ani, sex masculin,
examen CT — reconstructie
3D un

rinichi stang hipoplazic .




1. Persistenta lobulatiei fetale
-malformatie asimptomatica, determinata
urografic sau/si arteriografic, in faza
nefrografica.

-rinichiul are functie excretorie normala.
-diferentiere de alte afectiuni renale cu
modificari de contur (boselat), cum ar fi:

polichistoza renala, tumorile, pielonefrita
cronica, rinichiul multichistic.

2. Rinichiul in potcoavd consta din
fuziunea rinichilor la nivelul polilor inferiori
printr-un  istm fibros sau parenchimatos.
Rinichii sunt malrotati, avand axul
longitudinal inversat (oblic de sus in jos si
din afarad induntru).
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1. Malrotatia renald

- la urografie, bazinetul este asezat in plan frontal, fie
anterior, fie posterior, 1ar ureterele se formeaza in
mijlocul masei renale.

2. Ectopia renalad poate fi inalta (rinichiul intratoracic
incrucisata sau joasa (rinichiul ectopic pelvin), uni- sat
bilaterala.

- In ectopia incrucisata rinichiul se dezvolta in partea \ |
opusa, in regiunea lombara inferioara; ureterul Ectopie renals incrucisata cu
incruciseaza coloana vertebrala, orificiul ureteral avand fuziune renala
sediul normal in vezica urinara.

- ULV, rinichiul prezintd anomalii structurale pielo-
caliciale, este deseori hipoplazic si hipofunctional;
ureterul este alungit, scurtat sau incruciseaza coloana
vertebrala, in functie de tipul ectopiei.

Arteriografic, si artera renala este ectopica

- frecventd forma de ectopia pelvina, care trebuie

diferentiata de ptoza renala (ureterul are lungime
normal3; artera renalad este normal implantata, dar
alungita si cu traiect oblic in jos

Ectopie renala pelvina stanga



CT cu substanta de contrast reconstructie coronara
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Spin: -0
Tilt: 0

Rinichi drept pelvic ectopic situat sub
nivelul de bifurcatie al aortei




1. Chistele renale simple

-rotunde, cu contur propriu, bine delimitate, de
dimensiuni variabile (de la 2mm la 10 cm).

-UIV sistemul pielo-calicial este dislocat de
Chiste.

-Dg.dif.cu cancerul renal sau alte tumori

benigne renale este posibil prin arteriografie
renala (zone avasculare), ecografie (imagini
rotunde, transsonice, cu perete propriu), sau prin
CT (formatiuni hipodense de tip lichidian,
rotunde, bine delimitate, in corticala renala).

o

%

Subcapsulare
Corticale
Medulare
Parapelvicale
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2. Diverticulul calicieal - anomalie parenchimatoasad asimptomatica,

UIV: plus de substanta de contrast de forma rotund-ovalara, ce se deschide
printr-un pedicul ingust intr-o cupa caliciala. Peretii si conturul calicelui sunt liniare,
regulate, iar umplerea si golirea pungii diverticulare sunt sincrone cu restul
sistemului pielo-calicial. In interiorul diverticulului se pot forma microcalcificari.
Diagnosticul diferential se face cu caverna tuberculoasa renala

3. Polichistoza renalad - anomalie genetica cu transmitere ereditarda autosomal-
recesiva, bilaterala, se asociaza, de obicei, cu alte determinari viscerale (polichistoza
hepatica, pancreatica, pulmonara,ovariana)

- Intreaga masa renals este inlocuit progresiv de numeroase formatiuni chistice.
- 1magistic rinichii sunt mari, cu contur neregulat, boselat, iar sistemul pielo-
calicial este complet distorsionat, cu secretie intarziata, simetric, bilateral.

- Arteriografic, arterele intraparenchimatoase sunt distorsionate, circulatia este
saraca, in schimb arterele renale sunt normale pana la hil.

4hdomen #10.5/5

se. 201 : FaXolon
- Dg.dif. cu rinichiul multichistic, maladie o o5 - o %
congenitalad, dar nu s1 ereditar3, care este frecvent ¢ & ’ 5
unilaterala (cand este bilaterala, este asimetrica) si in A o < :

LAY

care functia renald nu este afectatd; nu exista afectari
concomitente multiviscerale; :

II|I



Clasificarea Bosniak:
a elaborat o clasificare a chisturilor renale, care le imparte in
dependenta de o posibila malignizare ulterioara :

1. Categoria | — chisturi simple, necomplicate, benigne, bine delimitate la USG,
CT sau RMN. Se intalnesc cel mai frecvent, sunt asimptomatice si nu
necesita tratament, doar supraveghere;

2. Categoria Il — chisturi benigne, cu modificari minime. Se caracterizeaza prin
aparitia unor pereti in interior, prin depuneri de calciu pe membrana sau in
interiorul chistului, precum si chisturile cu continut hiperdens. Acestea sunt
chisturi care contin sange invechit, modificat sau coagulat, din care cauza are
loc modificarea densitatii continutului chistului la CT. Chisturile clasice
hiperdense sunt, de obicei, mici (pana la 3 cm), cu contur circular clar si care
Nu se contrasteaza. Aceasta categorie de chisturi, practic, nu se malignizeaza
nici o data si necesita doar o supraveghere ecografica.

3. Categoria Il — chisturile neclare cu tendinta spre malignizare. Radiologic au
contur neclar, membrane ingrosate si depuneri de calciu asimetrice. In lipsa
factorilor predispozanti, cum sunt traumatismul renal sau patologia
infectioasa, interventia chirurgicala este indicata, de obicei, la pacientii tineri.

4. Categoria IV — chisturi cu continut lichidian crescut, contur neclar si care, pe
alocuri, acumuleaza contrast din contul componentei tisulare, ceea ce ne
sugereaza o0 malignizare. Aceasta categorie necesita obligator tratament
chirurgical.



MALFORMATII ALE CAILOR EXCRETORII

- Duplicitatea pielocaliceala

- Ureterocelul - dilatare sacciforma a ureterului terminal 0,5-4cm (cap de
sarpe)

- Hidronefroza congenitala - megaureter

- stricturi ureterale congenitale

- torsionari



Duplicatie pielocaliceala la nivelul
ureterului drept confirmata prin
secventa urografica. Ureterocel drept




MALFORMATIILE VEZICII URINARE

1. Agenezia vezicala
2. Hipoplazia
3. Duplicatia vezicala
- duplicatia completa - doua imagini vezicale distincte avand ureter si uretra proprie

- duplicatie incompleta - doua imagini vezicale distincte care au un col vezical comun si o
sigura uretra

- vezica septata - sept median
- sept orizontal (vezica in clepsidra)
- vezica multiseptata
4. Megavezica - vezica mare cu capacitate peste 1000m|
- pereti subtiri, fara trabeculatie
- asociata deobicei cu dolicocolon
Dg. diferential: - vezica neurogena
- sindromul stazei vezicale
5. Diverticolii congenitali
6. Formatiuni vezicale



D:/Documents and Settings/cbasse/Program Files/TurningPoint/2003/Questions.html

diverticuli vezicali






Stricturile uretrale

Metoda de electie de diagosticare imagistica este: URETROGRAFIA

Balloon

Bladder

Peno-scrotal jumetion. ' Normal RUG using
' Foley technique

‘Bulbar urethrs

Bladder

- Penile urethra

A Normal voiding cystourethrogram

Normal “cone'™
of bulbar urcthra
Penilc urcthra ——

Bulbar urcthra




Torsiune testiculara

+ Dist 2.72cm
2 Dist 1.52cm

-

—

Testiculul sting presupune o orientare anormala si lipsa fluxul sanguin la Doppler, cu

mentinerea ecogenitatii normala testicular, in concordanta cu torsiune testiculara
acuta. Testiculul drept este normal.




PROSTATA

2. Hipertrofia prostatei de tip benign , de certitudine, se
pune prin , (dg.dif. cu
cancerul de prostata - se localizeaza in zona periferica, pe cand adenomul este
situat in zona centrala).

1. Inflamatia glandei

3. de prostata
Metodele de electie de diagosticare imagistica sunt:
1.USG (transabdominal sau transrectal)

2.IRM
3.CT (putin informativ)

AN Volumul normal al prostatei ar trebui sa fie mai mica de 30 ml. Se calculeaza
prin 0,52 x lungime x latime x inaltime .
dimagistica IRM-ul este de ajutor in diferentierea anatomica a zonelor anatomice

a prostatei ( cel mai bine sunt demonstrate T2 )

L Cea mai mare parte din cazurile de cancer apar in zona periferica ( PZ )



http://www.sfatulmedicului.ro/Cancerul/cancerul-intrebari-si-raspunsuri_811

Prostata este formata din :
Glanda Centrala ( CG ) - compusa din zonele centrale si de tranzitie
Zona periferica ( PZ ), care are semnal inalt, omogen inconjurat de capsula de semnal
slab - stroma fiboromusculara ( FM )







Imagistica in urologie

1. Tomografia computerizata spiralata in evaluarea patologiei sistemului urogenital. Faze de
scanare. Avantaje, dezavantaje, indicatii, contraindicatii.

2. Investigatia imagistica prin rezonanta magnetica a rinichilor. Avantaje, dezavantaje,
indicatii, contraindicatii.

3. Ecografia renala, a prostatei. Avantajele, dezavantajele, limitele metodei.

4. Angiografia renala. Avantaje, dezavantaje, indicatii, contraindicatii.

5. Tabloul imagistic al malformatiilor urogenitale congenitale.

6. Tabloul imagistic in traumatismele sistemului urogenital. Metode imagistice de electie,
diagnosticul diferential.

7. Diagnosticul imagistic al urolitiazei.

8. Diagnosticul imagistic diferential al tumorilor aparatului urinar

9. Diagnosticul imagistic al tumorilor de prostata.
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1. CnvparnbHasa KoMrnbloTepHas Tomorpadusa B uccrnegosaHm MOYEBbLIBOASLLEN cucTeMbl. Dasbl
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2. MarHuTHO-pe3oHaHCcHas Tomorpadua noyek. MNpenmyuiectsa, HegocTaTKu,

nokasaHus, NOTUBOMNOKa3aHUS.
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