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Abstract

Renal cell carcinoma (RCC) accounts for 2% of all cancers. Computed tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI) plays a central role in the evaluation of a patient with a suspected renal mass, not only in the detection
but also in the characterization of the mass. In this article we review state-of-the art CT and MRI techniques used for
evaluation of renal adenocarcinoma. We discuss CT and MRI protocols best suited for detection of renal solid tumors,
emphasize important imaging findings used to characterization of renal masses, and CT and MRI strategies for TNM
staging of renal adenocarcinomas.
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Introducere

Adenocarcinomul (ADK) renal reprezintd 2-3% din
tumorile maligne ale adultului si aproximativ 85% din
tumorile solide renale (1,2). Afecteaza de 2 ori mai
frecvent sexul masculin, cu un varf de incidenta cres-
cutad intre decadele 6 si 7 de varsta (2,3). Majoritatea
neoplasmelor renale sunt unilaterale si sporadic (4).
Tumorile renale bilaterale sunt intalnite in aproximativ
3-5% din cazuri. Leziunile multifocale sunt prezente in
11% din cazuri (4). Un procent mic pot fi ereditare, ca
de exemplu cancinomul cu celule clare, carcinoamele
asociate cu scleroza tuberoasa sau cu boala von
Hippel-Lindau cu transmitere autosomal dominanta
secundara unei mutatii localizatd pe cromozomul
3p25.5 (4,5).

Obiective

Acest articol isi propune prezentarea protocoalelor
de examinare CT si IRM folosite in evaluarea maselor
renale, a aspectelor semiologice curente CT si IRM uti-
lizate in diagnosticul ADK renal si a criteriilor utilizate in
stadializarea corectd a carcinoamelor renale.

Aspecte clinice

Foarte multe din adenocarcinoamele renale sunt
asimptomatice pana cand ajung la dimensiuni mari.
Pacientii pot prezenta: dureri lombare, scadere ponde-
rala sau hematurie atunci cand ADK renal invadeaza
caile urinare superioare. Pot fi prezente manifestari
paraneoplazice materializate prin: hipertensiune arte-
riala, policitemie, hipercalcemie, sindrom Cushing. In
anumite cazuri simptomatologia poate fi generata de
metastazele hematogene cu localizare pulmonara,
0soasa, cerebrala, hepatica, in suprarenale, pancreas
sau in rinichiul controlateral (4,5,7,8).

Tehnica examinarii CT

CT nativ evidentiaza existenta unei mase dense ce
poate deforma conturul renal adiacent, in grade diferi-
te functie de dimensiunile sale (3,4,8,9 ). In evaluarea
CT nativa poate fi detectata cu fiabilitate de 100% he-
moragia recenta intratumorala, calcificarile, acumula-
rile franc lipomatoase si se pot mdsura densitatile
spontane ale unei leziuni expansive renale, densitati
pe care le vom compara cu evaluarea densitometrica
postcontrast (10). Examinarea CT postcontrast cuprin-
de in cele mai multe cazuri o evaluare multifazica: faza
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cortico-medulara se deruleaza intre 20-35 sec dupa
debutul injectiei, cortexul renal este puternic incarcat
cu contrast fata de medulara care este minim incarcata
cu contrast. Aceasta faza este esentiala pentru stadiali-
zarea cu acuratete a carcinomului renal (12,13). O
achizitie efectuata la 20-25 de secunde de la debutul
injectdrii va permite analiza anatomiei componentei
arteriale din pediculul renal, a variatelor anatomice
(artere supranumerare) si a diferitelor leziuni vasculare
malformative sau dobandite (8, 10,13,18); faza nefro-
graficd sau faza parenchimatoasa: substanta de
contrast este filtratd glomerular ajungand in ansa
Henle si tubii colectori. Aceasta faza se deruleaza intre
80 de secunde si 180 de secunde de la debutul injec-
tarii. Parenchimul renal se incarca omogen (regiunea
corticald si medulara prezinta aceeasi valoare a coefi-
cientului de atenuare) permitand departajarea intre
masele renale si parenchimul renal. Aceasta faza este
cea mai valoroasa in detectarea si caracterizarea mase-
lor renale (4,5,10,19); faza excretorie incepe la 3-5
minute dupa debutul injectarii PC. In aceastd faza se
delimiteaza relatia dintre masele cu dezvoltare centra-
Ia si sistemul pielo-caliceal. Faza tardiva poate fi folosi-
ta in locul examinarii native in caracterizarea unei mase
renale descoperite accidental. Masuratorile de densi-
tate si curba de spalare a contrastului intr-o leziune la
15 minute de la debutul injectdrii permite diferentierea
intre un chist hiperdens si un neoplasm renal, in chistul
hiperdens densitatile ramanand neschimbate (10, 29).

Protocolul utilizat intr-o achizitie monoslice cuprin-
de: colimare: 5 mm, pitch-1, index de reconstructie 2-3
mm; KV-120, mA-100-120;vol de contrast iodat non
ionic injectat iv: 1,5 ml/Kgcorp; debitul de injectare: 3
ml/sec; interval liber: 30s/80s/300s. in evaluarile CT
multislice utilizand un tomograf cu 16 coroane de de-
tectori se pot realiza achizitii cu urmatorii parametri de
achizitie: 16x0,625/13,75; pich factor: 1,375; grosimea
sectiunii reconstruite: 1,25 mm. Acest tip de achizitii
este foarte util in detectia si caracterizarea nodulilor
tumorali renali de mici dimensiuni precum si in
evaluarea pediculilor renali (18).

Tehnica IRM

Evaluarea IRM presupune utilizarea antenei in retea
fazata Torsopa sau Body phase array ( 6,8,9). Sunt
utilizate urmatoarele tipuri de secvente:

1.de orientare: secvente ponderate T1 FSPGR (Fast
Spoiled Gradient Recalled) cu sau fara supresie de
grasime (FS-Fat Sat) in apnee.
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2. pentru caracterizarea tisulara: secvente ponde-
rate T2 FSE (Fast Spin Echo) cu compensare respiratorie
cu sau fara supresie de grasime pentru vizualizarea
extensiei tumorale in spatiul peri-/ si pararenal (15);

3. secvente ponderate T1 dual GRE cu timp de ecou
in-/out of phase, pentru evidentierea componentelor
lipomatoase ale unei mase renale incerte la exami-
narea CT;

4, evaluarea dinamica pre-/postcontrast (la 25, 60,
120, 150, 180 sec), T1 FSPGR in apnee, permite
evaluarea perfuziei si functiei renale;

5. angio-RM 3D (FSPGR) cu Gd-DTPA(doza: 0,2
ml/Kgcorp) sau Gd-BOPTA (0,1 ml/kgcorp) in asociere
cu ser fiziologic (20-30 ml); debit:2,5-3 ml/sec; sau uro-
RM cu contrast la 5-15 minute de la injectarea Gd-
DTPA.

Aspecte semiologice CT si IRM

Examinarea CT in mod spiral precum si evaluarea
IRM postcontrast, in timp arterial, venos si excretor ne
aduce maximum de informatii legate de gradul de
vascularizatie intratumorala, morfologia pedicului renal,
eventuala extensie a tumorii in sinusul renal si a invaziei
secundare de sistem pielocaliceal. In evaluarea CT nativa
densitatea tumorii este in unele cazuri similara cu cea a
parenchimului renal sanatos, in majoritatea cazurilor
insa este vorba de o leziune focala discret hipodensa
fata de parenchimul renal, uneori cu structura hetero-
gena prin prezenta de calcificari (imagini cu densitate
mai mare de 100UH) curbilinii, punctiforme cu
topografie centrala sau perifericd si arii cu densitati in
limitele fluidului ce pot corespunde zonelor de necroza.

Postinjectare, in evaluarea CT si RM, tumorile volu-
minoase (peste 5 cm) prezinta trei componente dece-
labile (5,7,9): zone dense cu incdrcare intensa, patata
precoce, hipocaptante in fazele ulterioare, localizate
predominant periferic; arii necrotice centrale ce nu se
incarca cu contrast; zone hipofixante cu topografie in-
termediard. In anumite cazuri pot fi prezente mici in-
cluzii lipomatoase centrale (cu densitati negative in
evaluarea CT si semnal diminuat ca intensitate in achi-
zitiile T1 out of phase cu peste 25% fata de secventa T1
in phase.

Exista forme chistice al caror continut este mai dens
decat cel al unui chist esential si care prezinta pereti
grosi, inegali si rareori nodul(i) parietal(i). Racordul in-
tre masa chistica si parenchimul renal adiacent se face
sters fara o limita neta (8,10,19).
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Stadializarea adenocarcinomului renal

Actualmente in bilantul preterapeutic se utilizeaza
stadializarea TNM. Tumora (T), Adenopatii (N), Metas-
taze (M).

Tumora ce nu depaseste capsula renala

<4 cm T1a capsuld renala intacta (Fig. 1).

Fig.1 Adenocarcinom renal T1a. Evaluare CT nativd (a) si
postcontrast (b): nodul tumoral renal drept, izo-/ hipodens spontan, cu
iodofilie marginald si mica arie de necrozd centrald, cu diametru de 3
cm (sdgeti); chist esential renal drept.

4 <7 cm T1b capsula renald intacta (Fig. 2).

Fig.2 Adenocarcinom renal T1b. Examinare CT postcontrast in fazd
corticomedulard (a) si nefrograficd (b). Nodul tumoral renal drept cu
iodofilie patatd si mici arii de necroza centrald, cu diametru de 4,5 cm
(sdgeata).

>7 cm T2 capsula renald intacta (Fig. 3).

o A b

Fig.3 Adenocarcinom renal T2. Examinare CT postcontrast in faza
nefrograficd (a) si in timp excretor (b). Macronodul tumoral
heterogen, cu zone solide iodofile si arii chistice incluse,
cu diametru de 6 cm, renal stdng (sdgeti).

Intreruperea capsulei renale ce asociaza infiltrarea
grasimii perirenale sau invazia glandei suprarenale
ipsilaterale: T3a (Fig. 4).
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Fig.4 Adenocarcinom renal T3a.. Examinare CT postcontrast in fazd
nefrograficd (a) si in timp excretor (b). Macronodul tumoral renal
drept, heterogen, cu zone solide iodofile si arii chistice incluse, cu

diametru de 6,5 cm, cu contururi infiltrative in grdsimea
perirenald posterioard (sdgeti).

Tromboza venoasa cu aspect tumoral la nivel de
vena renala si VCl infradiafragmatic- T3b (Fig. 5, Fig. 6).

Fig.5 Adenocarcinom renal T3b. Examinare IRM in ponderatie T2 (a) si
postinjectare de Gd in fazd nefrografica (b). Tumord infiltrativad renald
stanga (T), heterogend, extinsd in vena renald stangd si in VCl in
segmentul infrahepatic (sageti).

Fig.6 Adenocarcinom renal T3b. Examinare IRM in ponderatie T1 (a,b)
postinjectare de Gd in fazd nefrograficd. Tumora infiltrativa renald
dreaptd (T), heterogend, extinsd in vena renald dreapta si in VCl pdnd
in dreptul diafragmului (sageti).
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Extensia trombozei transdiafragmatic- T3c (Fig. 7).

Fig.7 Adenocarcinom renal T3c. Examinare IRM in ponderatie T2 (a) si

T1 SE (b). Tumord renald dreaptd (T), heterogend, extinsd in vena
renald dreapta, in VCl si atriul drept (sdgeti).

Invazia fasciei Gerota si a structurilor anatomice
adiacente: T4 (Fig. 8).

Fig.8 Adenocarcinom renal T4. Examinare IRM in ponderatie T1 (a,b)
postinjectare de Gd in fazd nefrograficd. Tumord infiltrativa renald
dreaptd (T), heterogend, extinsd in vena renald dreapta, VCI
juxtarenald si in vena renald stdngd, cu invazia parenchimului hepatic
si a spatiului pararenal posterior (sdgeti).

Metastaze ganglionare regionale

N1 adenopatii > 1 cm intr-o singura statie ganglionara
locala

N2 adenopatii > 1 cm in mai multe regiuni

Metastaze la distanta
Absente MO
Prezente M1

Prognostic

Evolutia si prognosticul tumorilor renale depind de
stadiul TNM. n stadiul T1 NOMO supravietuirea la 5 ani
este de 90% in timp ce in stadiul T4 supravietuirea la 5
ani este de 10%. Supravietuirea la 5 ani in tumorile re-
nale extinse transcapsular sau existenta adenopatiilor
este pozitiva la aproximativ 20-60% din cazuri.
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Prezenta metastazelor la distanta in ADK renal este
corelata cu supravietuirea la 5 ani sub 10% din cazuri
(5,17).

Diagnosticul diferential se face cu tumorile renale
benigne si cu pielonefrita xantogranulomatoasa
(18,19,20).

Discutii

O masa renala care la examinarea CT nativa sau pe
secventele specifice RM nu contine grasime trebuie
considerata un potential adenocarcinom renal
(5,8,20,22,24).

O masa chistica renala cu pereti inegali, septuri io-
dofile, de grosime variabila si calcificari este sugestiva
pentru un adenocarcinom chistic si trebuie operata
(4,10,18).

In principiu orice tumord renald hipervasculara
(iodofila/ gadofild) trebuie considerata pana la proba
contrarie o tumora Grawitz (5,18,22).

Diagnosticul de certitudine este cel histopatologic
al piesei operatorii. Indicatiile punctiei biopsie intr-o
masa renala sunt reprezentate de suspiciunea de lim-
fom renal si metastaze renale.

In cazul tratamentului chirurgical se impune reeva-
luarea imagistica la distanta atat pentru lomba ope-
ratd, retroperitoneul median, parenchimul hepatic cat
si pentru analiza rinichiului controlateral (leziune pri-
mitivd consecutiva sau metastazd), mai ales in cadrul
bolii Von Hippel Lindau.

Stadializarea imagistica preoperatorie este singura
care sta la baza alegerii tehnicii optime chirurgicale
(5,13,14,15,21,23,25 ). Supravietuirea la 5 ani este pen-
tru stadiul T1 de aproximativ 95% iar pentru stadiul T3a
este de 50-60% (5,23).

Infiltratia tumorald a grasimii perirenale se evaluea-
za CT utilizand sectiuni cu grosimea de Tmm (Sb:
96%, Sp: 93%, acuratete: 95%- 18,22).

Prognosticul extensiei trombozei venoase la pa-
cientii cu carcinom renal este de aproximativ 66%
pentru nivelul renal, de 29% pentru nivelul infrahe-
patic si retrohepatic side 19% pentru extensia in atriul
drept (16).

Metastazele ganglionare la distanta sunt prezente
in 10-15% din cazuri. Mai mult de 50% din ganglionii
mariti in dimensiuni sunt de tip hiperplazic sau
inflamator (5). Cele mai frecvente metastaze la distanta
sunt localizate in: plaman-31% (Fig.9), 0s-15%, (Fig.10)
cerebrale-8%, ficat-5%. (Fig.11) Orice organ poate fi
implicat (5,7,8).
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Fig.9. Metastaze pulmonare nodulare mici- evaluare CT
in fereastrd de parenchim pulmonar.

Fig.10. Metastaze osoase:

(a) evaluare CT- multiple leziuni
osteolitice la nivelul sacrului;

(b) evaluare IRM in ponderatie STIR:
infiltrate tumorale la nivelul coloanei
vertebrelor toracale (sdgeti).

Fig.11. Metastaze hepatice:
CT- postcontrast: noduli
hepatici iodofili (sageti).
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Stadializarea TNM a adenocarcinomului renal (25)
(AJCC Cancer Staging Manual, 2002)

Stadiul | T1 (Tumorad) NO (Adenopatie) MO (Metastaza)
Stadiul Il T2 NO MO
Stadiul llI T1/T2 N1 MO
T3 NO/N1 MO
Stadiul IV T4 NO /N1 MO
oriceT N2 MO
orice T orice N M1

Conform datelor din literatura de specialitate ade-
nocarcinomul renal bilateral este intalnit in aproxima-
tiv 3-5% din cazuri (Fig.12).

Fig.12. Adenocarcinom renal bilateral.
Evaluare CT postcontrast: tumord infiltrativa renald dreaptd (T3),
mic nodul tumoral renal stang (T1a) - sdgeti.

Concluzii

Prognosticul adenocarcinomului renal depinde de
stadiul prechirugical al tumorii. Computer tomografia
multislice (CTMS) si imagistica prin rezonanta magne-
tica (IRM) prezinta o acuratete comparabild in stadia-
lizarea T si M. In raport cu examinarea CT, evaluarea
IRM, prin rezolutia sa superioara in contrast, permite
chiar in absenta utilizarii contrastului paramagnetic iv.
afirmarea existentei unui tromb tumoral in vena renala
si/sau in VCI, tromb similar semiologic cu tumora rena-
Ia. Atat in CTMS cat si in evaluarea IRM in stadializarea
N este deficitara. Stadializarea TNM a evoluat in paralel
cu tehnicile chirurgicale. Examenul histopatologic
ramane gold standardul pentru incadarea corectd a
tipului celular si a gradului de anaplazie. Chirurgia este
considerata in mod curent singura modalitate terapeu-
tica curativa a adenocarcinomului renal.
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Rezumat

Adenocarcinomul renal reprezintd aproximativ 2% din totalul neoplaziilor. Computer tomografia si imagistica
prin rezonantd magnetica joaca un rol central in evaluarea pacientilor la care exista suspiciunea unei mase renale,
permitand nu doar detectia dar si caracterizarea acestor mase. in acest articol vom face o prezentare sintetica a
tehnicilor CT si IRM utilizate in evaluarea adenocarcinomului renal. Vom discuta cele mai bune protocoale CT si IRM
in evaluarea tumorilor renale solide, criteriile imagistice utilizate in caracterizarea maselor renale, precum si aportul
evaluarilor CT si IRM in stadializarea TNM a adenocarcinomului renal.

Cuvinte cheie: adenocarcinomul renal, computer tomografie (CT), imagistica prin rezonantd magnetica (IRM),
stadializarea TNM.
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