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SOUHRN

Ferda J, Kreuzberg B, Hes O, Hora M,
Ferdova E, Baxa J, Mirka H, Ohlidalova
K. Dvoufiazova multidetektorova CT-an-
giografie renalniho karcinomu

Rendlni karcinom je nejc¢astéj$im nado-
rem ledviny. V porovnani s jinymi staty je-
ho incidence dosahuje v Ceské republice
nejvyssi hodnoty a trvale mirné stoupa.
S rozvojem laparoskopickych opera¢nich
technik ledvin se objevila nutnost pres-
ného predopera¢niho stagingu rendlniho
karcinomu spole¢né s detailnim zobra-
zenim cévniho zdsobeni ledviny postize-
né nadorem. Multidetektorova vypocet-
ni tomografie (MDCT) umoznuje spojit
v jediném vysetfenim zobrazeni cilené na
staging a soucasné na cévni zasobeni led-
viny. Pro dosazeni optimalniho prostoro-
vého rozlideni je vhodné vyuzit akvizice
dat umoznujici submilimetrové izotropni
rozliSeni. Pro zobrazeni nadort ledvin je
vyhodné vyuzivat minimalné dvoufazové
zobrazeni v arterialni a zilni fazi. V préci
jsou porovndny typické CT obrazy jednot-
livych histologickych typti rendlniho karci-
nomu, zminéna jsou kritéria pro zatazeni
nadoru do stagingu TNM a zdlraznény
klinicky vyznamné varianty cévniho zéso-
beni i cévni zmény vyvolané piitomnosti
nadoru v ledviné.
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SUMMARY

Ferda J, Kreuzberg B, Hes O, Hora M,
Ferdova E, Baxa J, Mirka H, Ohlidalova K.
Two-phase multidetector-row CT-angio-
graphy of the renal cell carcinoma

Renal cell carcinoma is the most frequent
kidney neoplasm; its incidence in the Czech
Republic is the highest in the world and
increases continuously. Development of
laparoscopic kidney surgery makes perfect
preoperative staging of the renal cell carci-
noma necessary, together with imaging of
the vascular supply of the kidney affected
by tumor. Multidetector-row computed
tomography (MDCT) offers staging and
imaging of the vascular supply in one ex-
amination. The optimal spatial resolution
depends on sub-millimeter data acquisi-
tion. Bi-phasic kidney imaging in arterial
and venous phases offers excellent results
in detection and differential diagnosis of
the renal cell carcinoma. The article reviews
typical imaging features of histological sub-
types of the renal cell carcinoma, criteria of
TNM staging, clinically important vascular
supply variants, and tumor related changes
in renal vasculature.

Key words: CT-angiography (CTA), mu-
tidetector-row computed tomography
(MDCT), renal cell carcinoma, renal arte-
ries, renal veins.
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Rendlni karcinom je nejéastéj$im nadorem ledviny. V porov-
néni s jinymi staty jeho incidence dosahuje v Ceské republice
nejvyssi hodnoty a trvale mirné stoupa. Nejcastéjsi vyskyt je
mezi 4. a 6. dekddou. Pomér mezi muZi a Zenami je piiblizné
2:1. U muzi se ro¢né objevuje priblizné 30 novych pripadii na
100 tisic obyvatel, u Zen je tento pocet kolem 16 novych ptipa-
dti na 100 tisic. V literatufe se udava, ze mirné stoupajici ten-
dence vyskytu je nasledkem ¢astéj$ich incidentdlnich nélezi
pti vySetfenich ultrasonografii a vypocetni tomografii (1, 2).

K tradi¢nim opera¢nim ptistuptim, jako je translumbdlni
nebo transperitonealni nefrektomie, se pripojuji i resekce Se-
tfici objem funkéniho parenchymu (nefrony $ettici operace
- nephron sparring surgery). V posledni dekddé se s rozvo-
jem laparoskopickych opera¢nich technik stale ¢astéji vyuzi-
va v urologii laparoskopické, eventudlné retroperitoneosko-
pické nefrektomie pfipadné i resekce (3, 4). V soucasnosti se
s roz$ifenim novych opera¢nich ptistupt k operativé nadort
ledvin objevila nutnost pfesného predopera¢niho stagingu
rendlniho karcinomu (5-7) spole¢né s detailnim zobrazenim
cévniho zasobeni ledviny postizené nddorem (8, 9). Multi-
detektorova vypocetni tomografie (MDCT) umoziuje spojit
v jediném vySetfenim zobrazeni cilené na staging a soucasné
na cévni zdsobeni ledviny.

A ObrlA A Obr. 1B

TECHNIKA VYSETRENI

Akvizice a rekonstrukce hrubych dat

Pro dosazeni optimalniho prostorového zobrazeni je vhod-
né vyuzit akvizice dat umoziujici submilimetrové izotropni
rozliSeni (10-14). U ptistrojii dovolujicich pofizeni béhem
jediné otacky od 16 po 64 datovych stop ve spojeni s no-
mindlni kolimaci mezi 0,5 a 0,75mm je vytvofeno pole dat
s prostorovym rozli$enim mezi 0,4 a 0,7 mm. Submilimetro-
vé prostorové rozliSeni je nutné predevsim pro diferenciaci
jemnych cévnich struktur. Spravné zvoleni zptsobu rekon-
strukce hrubych dat ovliviiuje kromé geometrického rozli-
$eni soucasné prostfednictvim trovné Sumu také rozliSeni
kontrastni. Pomér mezi geometrickym rozli$enim a trovni
$umu je nutné udrzovat v takovych mezich, aby byl zachovan
dostate¢ny kontrast pti zachovani prostorového rozliSeni do
1 mm ve v8ech rovindch. Kvili dal$imu zpracovani dat v troj-
rozmérném prostoru se rekonstruuji zdkladni axialni obrazy
s prekryvdnim az o 1/3.

Fazova akvizice dat

Pro zobrazeni nddort ledvin je vyhodné vyuZzivat minimdlné
dvoufazové zobrazeni v arteridlni a Zilni fazi (9), v rozsahu

A Obr.1C

A Obr. 1D

a ObrlE

Obr. 1. Papildrnirendlni karcinom I. typu T1a, NO, MO. Ledvina zdsobena
Jjedinou tepnou a jedinou Zilou, provedena laparoskopickd resekce.

A — MPR v arteridini fdzi, B — MPR ve vendzni fdzi, C — VRT v arteridini fdzi,
D - operacni pole po ukonceni laparoskopické resekce, E — makroskopicky ob-
raz resekdtu, F — histologicky obraz ukazujici okraj resekdtu s normdini rendinf
tkdni obarveny grafitem, v pravém okraji obrazu tkdr nddoru, barveni hema-
toxylin-eosin, zvétseni 100 x
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a Obr.1F

Fig. 1. Papillary renal cell carcinoma type I; T1a, NO, MO. The kidney is sup-
plied by single artery and single vein, laparoscopic resection was performed.

A = MPR in arterial phase, B— MPR in venous phase, C — VRT in arterial phase,
D - site of laparoscopic resection, E — macroscopic image of resected tissue,
F — histologic specimen showing edge of the resected tissue stained with gra-
phite, tumorous tissue in the right part of image, hematoxyllin-eosin staining,
microphotograph, magnification 100 x
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a 0br2D

a Obr2F

Obr. 2. Papildrni rendlni karcinom II. typu T1b, N2, MO. Ledvina zdso-
bena casné se vétvici jedinou tepnou a dvéma zilami, z nichZ tenci, dorzdini,
prochdzi retroaortdiné a tvori s predni Zilou cirkumaortdini cévni prstenec,
mezi rendinim cévnim svazkem a nadledvinou (s adenomem) metastaticky
postizené uzliny, provedena translumbdini nefrektomie.

A - MPR v arteridlni fdzi ukazujici tumor a metastdzy v uzlindch, B — tyZ obraz
ve vendzni fdzi, C — MIP rekonstrukce tepenného zdsobeni, D — VRT ukazujict
topografii cévni stopky se souc¢asnym zobrazenim tepen i Zil, E — VRT zobrazeni
retrokavdlné ulozené Zily, F — histologicky obraz nddoru s vyssi polymorfii jader
a pseudostratifikaci, barveni hematoxilin-eosin, zvétseni 400 x

od brani¢ni kopule po tiroven biacetabularni linie. Casovani
jednotlivych akvizici dat je zdsadni pro zachyceni dostatec-
né kontrastni ndplné rendlnich tepen i Zil a také pro spravné
posouzeni rozsahu a struktury nddoru. Vzhledem k odlisné
rychlosti pofizeni dat je nutné pfizplisobit pauzu mezi jed-
notlivymi akvizicemi typu pouZzivaného pristroje. Zatimco
akvizice pristrojem se soucasnou registraci 16 stop a pou-
Zitou rotaci gantry 500 ms dosahuje kolem 10 s (Sensation
16, Siemens, Forcheim, Némecko), pfistroj se soucasnou
registraci 64 datovych stop a rotaci gantry 330 ms dokonéi
akvizici ve stejném rozsahu za 5 s (Sensation 64, Siemens,
Forcheim, Némecko). Pro $estnactirady systém je nutné roz-
délit vySetfeni na dvé apnoické pauzy, mezi nimiz je pauza
trvajici 10 s na prodechnuti nemocného. U 64-DCT je moz-
né provést celé vySetreni ve dvou fazich v jediném nadechu
bez apnoické pauzy v piipadé, ze je spravné adaptovan pro-
tokol podani kontrastni latky.

Aplikace kontrastni latky

Pro pldnovani poddni kontrastni litky je nutné vzit v uva-
hu nékolik skute¢nosti — celkovou akvizi¢ni dobu, ¢asovy
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a Obr.2F

Fig. 2. Papillary renal cell carcinoma type II; T1b, N2, MO. The kidney is
supplied by single, early branching artery and by two veins (one of them being
localized in the retroaortal space and forming circumaortal venous ring with the
other one), metastatic lymph nodes situated between renal vessels and adrenal
gland (with typical adenoma), translumbal nephrectomy was performed.
A—MPR in arterial phase showing intrarenal tumor and affected lymph nodes,
B - the same MPR in venous phase, C — MIP in arterial phase, D — VRT showing
the anatomy of the vascular renal hilum, E — VRT of the retrocaval aberrant re-
nal vein, F - histologic specimen of the tumor with increased nuclear polymor-
phy and pseudostratification, hematoxyllin-eosin staining, microphotograph,
magnification 400 x

odstup fazi akvizice dat a zobrazeni cévniho systému. Kon-
trastni ldtka je optimalné podavana pretlakovym injektorem
s prutokem 4-5ml/s. Pokud je k dispozici proplachovy sys-
tém, uzavird aplikaci bolusu kontrastni latky proplach fyzio-
logickym roztokem v mnozstvi 50ml stejnym priitokem,
jako byl pouzit pro podani jédové kontrastni latky (12-14).
Celkovy objem podané kontrastni latky se pohybuje mezi 60
a 80 ml, koncentrace vhodnd pro kvalitni zobrazeni cévniho
systému je minimalné 350 mg I/ml (14).

Nejzdsadnéjsim faktorem pro spravné podani kontrastni
latky u zobrazeni nadort ledvin je ¢asovani aplikace kon-
trastni latky a akvizice dat. Pro spusténi vlastni expozice je
idedlni pouziti monitorace bolusu kontrastni latky v oblasti
distalni hrudni aorty (bolus tracking). Cilovy prah denzity je
mozné posunout az na 140 Hounsfieldovych jednotek (HU),
zpozdéni zacatku akvizice dat od dosazeni prahové denzity
je rtizny pro piistroje s rozdilnou rychlosti akvizice dat (14).
Pro pristroj s relativné pomalejsi akvizici dat je vhodné pou-
zit okam?zité spusténi akvizice dat. Pro velmi rychlou akvizici
dat je nutné zacit az s odstupem 10 s — lze tak predejit tomu,
aby nebylo pfedbéhnuto Celo arteridlni faze. Pozdni vylu-
¢ovaci fazi je mozné doplnit v odstupu dalsich 5 minut; dle
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nasich zkuSenosti je oviem jeji vyznam spiSe v diferencidlni
diagnostice urotelidlniho karcinomu neZ ve stagingu vlastni-
ho renalniho karcinomu (9).

Postprocessing

Rekonstruované tenké axialni obrazy poskytuji idealni pole
dat pro zpracovani v prostoru. Pro zobrazeni ledvinného na-
doru je vhodné pouzivat multiplandrni rekonstrukce (MPR)
o $ifi vrstvy 3-5mm (12-14) tak, aby bylo dosazeno opti-
malnfho geometrického i kontrastniho rozliSeni. Orientace
rovin je jednak zakladni axidlni (transverzalni), dale odvoze-
nd od frontalni a sagitalni roviny sklonéné podle dlouhé osy
ledviny. Kromé rovinnych zobrazeni je mozné vyuzit i re-
konstrukci zakfivené plochy pro zobrazeni dutého systému
vcetné ureteru nebo sady radidlnich rovin s osou symetrie
v dlouhé ose ledviny.

Cévni zasobeni ledviny, ve fazi vylucovaci i duty systém, je
mozné hodnotit z vrstvovych rekonstrukci pomoci algoritmu
maximum intensity projection (MIP) nebo pomoci objemo-
vych trojrozmérnych rekonstrukci metodou volume rende-
ring technique (VRT) (12-14). VRT rekonstrukce stinované
jsou pro spravné komplexni zobrazeni v§ech cév méné vhod-
né nez Sedoskdlové nestinované projekce, které umoznuji de-

v

monstrovat i tkdné a struktury s niz$i dosazenou denzitou.

HODNOCENI VYSETRENI

Typické obrazy a diferencialni diagnostika
renalniho karcinomu

Konvenéni rendlni karcinom (conventional renal-cell carci-
noma - CRCC) tvoti vice nez 4/5 véech malignich nadort
ledviny (1, 2). Asi v 80% je CRCC hypervaskularizovany
v arteridlni i vendzni fazi akvizice dat. Struktura konvenc¢-
niho rendlniho karcinomu je ¢asto nehomogenni, okrsky
propadajici nekréze jsou hypodenzni (13, 16-20). Ve 20 %
ptipadt je CRCC tvoren cystickymi formacemi, kdy je vétsi
¢ast objemu nadoru hypodenzni. Cystické formace v nddoru
mohou byt tvofeny regresivnimi zménami néddoru, ale vzac-
ny neni ani cystoidni ¢i dokonce multicysticky rist CRCC.
Obraz nadoru pak spada do stupné IV Bosniakovy klasifi-
kace. I u téchto konve¢nich rendlnich karcinomt se objevuje
velmi ¢asto nékterd z patologickych cévnich zmén souvise-
jicich s rastem nadoru. Predev$im zmnozZeni kapsuldrnich
7il, dale parazitarni arteridlni zdsobeni, urychleny vendzni
navrat nebo dokonce invaskularni $ifeni nddoru. U konvec-
niho rendlniho karcinomu mohou byt nalezeny v nadoru
i kalcifikace a dokonce vzacné i denzity tukové tkdné. V dife-
rencidlni diagnostice je obtizné odliseni onkocytomu, jehoz
struktura se miize v CT obraze velmi podobat konve¢nimu

A Obr.3D

A Obr.3E

Obr. 3. Chromofobni rendlni karcinom T1b, NO, MO. Ledvina zdsobena
Jjedinou tepnou a jedinou Zilou, nddor md parazitdrni zdsobenf z adrendinf
arterie, provedena translumbdini resekce. A — MPR v arteridini fazi, B — MPR ve
vendzni fazi, C - VRT v arteridlni fdzi, D — VRT ve vendzni fdzi, E - VRT dutého
systému v pozdni fdzi, F — histologicky obraz ukazujici typickd raisinoidni jddra,
barveni hematoxylin-eosin, zvétseni 800 x
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A Obr3F

Fig. 3. Chromophobic renal cell carcinoma; T1b, NO, MO. The kidney
is supplied by single artery and vein, parasitic arterial supply of the tumor
via adrenal artery, translumbal resection was performed. A — MPR in arterial
phase, B— MPR in venous phase, C - VRT in arterial phase, D — VRT in venous
phase, E—VRT of the collecting system in the late phase, F - histologic specimen
of the tumor demonstrating typical findings of the raisinoid nuclei, hematoxyl-
lin-eosin staining, microphotograph, magnification 800 x
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A Obr.4A A Obr4B

a Obr4D

a Obr4E

Obr. 4. Konvenéni rendlni karcinom T3a, NO, MO. [edvina zdsobena jedi-
nou tepnou a dvojici Zil, ddle mohutné kapsuldrni drendZni Zily odvddejici kon-
trastni ldtku testikuldrni Zilou a periureterdlnimi pletenémi. Nddor infiltroval
rendlnf sinus, neprortstal vsak dle histologie ani do pdnvicky ani do Zil, jak se
zddlo z CT obrazu, provedena translumbdlni nefrektomie. A — MPR v arteridlni
fazi, B — MPR ve vendzni fdzi, C — MPR v pozdni fdzi, D — VRT v arteridlIni fdzi,
E - VRT ve vendzni fdzi, F — histologicky obraz ukazujici typicky svétlobunécny
rendlIni karcinom, barveni hematoxylin-eosin, zvétseni 400 x

rendlnimu karcinomu a navic jeho histologické subvarianty
mohou volné prechdzet v karcinom. Angiomyolipom, pokud
md vyrazné potlacenu lipomatézni slozku, také nékdy pripo-
mind konven¢ni rendlni karcinom. Pfi infiltrativnim $ifeni
konven¢niho rendlniho karcinomu do péanvicky se v dife-
rencidlni diagnostice musi zvazit pritomnost urotelidlniho
karcinomu, nebot tento se vzacné vyskytuje i jako ¢isté intra-
parenchymovy tumordzni proces (20).

Papildrni rendlni karcinom (papillary renal-cell carcino-
ma - PRCC) tvofi ptiblizné 1/10 rendlnich karcinomu (1, 2).
Vyskytuje se ve dvou subtypech. Jeho struktura je prevazné
hypodenzni, ¢asto bez typického vyrazného syceni kontrast-
ni latkou, obraz spadd obvykle do niZsich stupnt Bosniakovy
klasifikace (dokonce od stupné I!). PRCC subtyp L. pfipomina
v CT obrazu cystu (cyst-like papillary renal cell carcinoma)
a je jej obtizné odlisit od prosté cysty, predev$im pii mensich
velikostech (1, 2, 13, 16, 18, 19). PRCC subtyp II. je agresiv-
néjsi, ptipomind v CT obrazu lymfomu (lymphoma-like pa-
pillary renal cell carcinoma), roste rychleji a je agresivnéjsi.

Dosahuje-li vétsich velikosti, mize se u néj objevit spon-
tanni ruptura a krvaceni. Jak jiz z vy$e uvedenych ndzvii
a vzhledu papildrniho rendlniho karcinomu vyplyvd, je
v diferencidlni diagnostice nutné odliit rendlni cysty a cys-
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a Obr.4F

Fig. 4. Conventional renal cell carcinoma; T3a, NO, MO. The kidney is
supplied by single artery and two veins, enlarged capsular veins drain contrast
agent into testicular vein and periureteral venous plexus. Tumor invades renal
sinus, however, according to both histology and CT findings, infiltration of the
renal pelvis or renal vein branches is not present. Translumbal nephrectomy
was performed. A= MPR in arterial phase, B— MPR in venous phase, C — MPR in
late phase, D—VRT in arterial phase, E—VRT in venous phase, F - histologic spe-
cimen shows typical findings of clear-cell tumor, hematoxyllin-eosin staining,
microphotograph, magnification 400 x

tiformni nddory benigni povahy jejichZ zdstupcem je prede-
v$im stromalni epitelidlni neoplazma. Prvni typ papilarniho
rendlniho karcinomu se kontrastni latkou syti jen malo a je
ze véech typll rendlniho karcinomu nejzévaznéjsim dife-
rencidlné diagnostickym problémem. Papildrni karcinom
druhého typu se kontrastni latkou sytiva vice, mivd hete-
rogennéj$i strukturu a ¢asto jsou u néj pfitomny metastazy
v lymfatickych uzlindch.

Chromofobni rendlni karcinom (chormophobic renal-cell
carcinoma - ChRCC) se syti kontrastni latkou pomérné ho-
mogenné, ale velmi ¢asto se podobéd konven¢nimu rendlni-
mu karcinomu a neni mozné ani dulezité jej od ného odlisit
(18, 19). Vyskytuje se do 1/20 ptipadu (1, 2).

Nezaraditelné a pfechodné typy rendlniho kacinomu jsou
vzacnéjsi. Jejich CT obraz se pohybuje od cystoidné vyhlize-
jicich 1ézi az po vyrazné se sytici tumory.

Neni vzacnosti, Ze se v jedné nebo i v obou ledvinach vy-
skytuji viceCetné karcinomy. Mnohocetny renalni karcinom
se vyskytuje ¢asto v ledvinach u nemocnych v terminalnim
stadiu renalniho selhani (end stage kidney disease - ESKD)
a je tésné asociovan se vznikem ziskaného cystického one-
mocnéni ledvin (acquired cystic kidney disease — ACKD).
U nemocnych s termindlnim selhanim ledvin jde casto
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A Obr5A

a 0Obr5D a Obr5E

a Obr5F

A Obr5G

A Obr.5H

Obr. 5. Konvenéni rendlni karcinom T3b, N1, MO. Nddor vristd do jedi-
né ledvinné Zily, ledvinnd tepna se casné vétvi. V thlu mezi dolni dutou Zilou
a hornim okrajem rendlni tepny je patrnd zietelné infiltrovand, sytici se mizni
uzlina. Byla provedena laparoskopickd nefrektomie.

A — MPR v arteridlni fdzi ukazuje patologickou vaskularizaci v tumoru, steal-
-syndrom v horni &dsti ledviny zdsobené dolni vétvi tepny, nddorovy trombus
v rendlni Zile (Sipka), predcasny Zilni ndvrat a infiltrovanou uzlinu (dvojitd Sip-
ka), B, C— MPR ve vendzni fdzi ukazuji invazi nddoru do rendiniho sinu, D — MIP
v arteridlni fazi zobrazuje casné vétveni rendlni tepny, jejiz dolni sirsi vétev zd-
sobuje horni polovinu ledviny, E — MIP ve vendzni fdzi demonstruje kapsuldrni
Zilni drendZ do periuretrdlinich pleteni kolem dolniho poolu ledviny a do adre-
ndlnich Zil kolem poolu horniho, F = VRT ve vendzni fdzi, G — obraz pii preparaci
béhem laparoskopie ukazuje totoZnou topografii hilu jako predchozi obrazy,
H - roztiznuty prepardt ledviny s nddorovym trombem v ledvinné Zile, | - ope-
racni pole po laparoskopické nefrektomii
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A Obr5]

Fig. 5. Conventional renal cell carcinoma; T3b, N1, MO. The tumor grows
into the single renal vein; single renal artery is early branching. Metastatic en-
hanced lymph node localized in the angle between renal vessels and inferior
vena cava. Translumbal nephrectomy was performed.

A — MPR in arterial phase demonstrating pathological vascularization of
the tumor, steal syndrome in the upper portion of the kidney supplied by
the lower renal artery branch. Tumorous thrombus spreading into the renal
vein (arrow), early venous return and infiltrated lymph node (double arrow),
B, C— MPRs in venous phase demonstating tumorous invasion into the sinus
and renal vein, D - MIPin arterial phase showing early branching renal artery,
its larger lower branch supplies upper portion of kidney, E — MIP in venous
phase showing capsular venous drainage of the tumor into the periureteral
venous plexus and adrenal veins, F — VRT in venous phase, G — the same situ-
ation seen during laparoscopy, H — dissected kidney specimen with tumorous
thrombus inside the renal vein, | — operation field after finished laparoscopic
nephrectomy
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A Obr.6D A Obr.6E

Obr. 6. Diferencidlni diagnostika rendlniho karcinomu - onkocytom.
Dvé ledvinné tepny, dolni zdsobuje dolni pool ledviny, komplikované vétveni
horni z dvojice rendlnich Zil, vertikdlné je tato Zila ddle spojena s retroaortdl-
né jdouci dolni rendlni Zilou, provedena laparoskopickd nefrektomie. A — MPR
v arteridini fazi, B — MPR ve vendzni fézi, C — VRT v arteridini fdzi, D — MIP ve
vendzni fdzi, E - roziiznuty prepardt ledviny, F — histologicky obraz ukazujici
typicky alveoldrné uspoiddany rendini onkocytom rostouci na pozadi objem-
ného fibrézniho stromatu, barveni hematoxylin-eosin, zvétseni 200 x

o mnohocetné tumory, jejichz velikost kolisa od nékolika
milimetrti aZ po utvary velikosti obvyklé u ostatni populace.
Mezi nimi se pak vyrovnava pomér mezi konven¢nim renal-
nim karcinomem a papilarnimi rendlnimi nadory. Papilarni
rendlni nddory se do velikosti 5mm hodnoti jen jako adeno-
my, i kdy?z je jejich mikroskopicka struktura totozna s tumo-
ry vét§imi, hodnocenymi jiz jako karcinomy (13).

Mnohocetné nadory ledviny se vyskytuji i v normalni po-
pulaci, ale na rozdil od ni jde o jediny geneticky klon nadort.
V bézné populaci se jednotlivé nadory v jediné ledviné vzd-
jemné geneticky lisi.

Kromé vy$e uvedenych postizeni ledvin v terminalnim
selhdni funkci se objevuji mnohocetné rendlni karcinomy
u nemocnych postizenych von Hippelovou-Lindauovou
nemoci. Jejich vyskyt mtize byt synchronni ¢i asynchronni
a v nékterych pripadech miZze byt pfitomno prostoupeni
cysticky zménénych ledvin monstréznimi nddory (13).

Hodnoceni vlastniho nadoru

Hodnoceni utvaru vledviné se tyka jeho struktury, charakteru
syceni kontrastni latkou, velikosti ve tfech navzajem kolmych
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A Obr6F

Fig. 6. Differential diagnosis of the renal cell carcinoma - renal on-
cocytoma. Duoble renal arteries, lower is suppliing lower pole; complicated
branching of the upper renal vein, which is vertically connected with lower
retrocaval renal vein. Even the vascular anatomy of the kidney was very com-
plicated, laparoscopic nephrectomy was performed. A— MPR in arterial phase,
B - MPR in venous phase, C - VRT in arterial phase, D — MIP in venous phase,
E - dissected kidney specimen, F — histologic specimen of the tumor showing
typical alveolary formed renal oncocytoma growing in the backround of the
enlarged fibrous stroma, hematoxyllin-eosin staining, microphotograph, am-
gnification 200 x

orientacich a invaze do okolnich struktur (1-7). Pro posouze-
ni stagingu rendlniho karcinomu ma stéZejni vyznam stanove-
ni nejvétsiho rozméru ledviny (tab. 1), podstatnymi hranicemi
je rozmér 4 cm (velikost T1a) a 7 cm (velikost T1b).
Prorustani nddoru do okolnich struktur je mozné zob-
razit pomoci interaktivniho hodnoceni v celém objemu dat
tak, aby bylo mozné vyloucit negativni vliv artefaktu ¢éstec-

Tab. 1. Staging rendlniho karcinomu
Tab. 1. Renal cell carcinoma staging

Tla omezen na ledvinu < 4cm

T1b omezen na ledvinu 4-7 cm

T2 omezen na ledvinu > 7cm

T3a prorusté do perirenédlniho tuku ¢i do nadledviny

T3b prorusta do infradiafragmatické casti v. cava inferior
T3c prorlsta do supradiafragmatické ¢asti v. cava inferior
T4 prorlsta pres Gerotovu fascii

N1 jedna infiltrovana uzlina

N2 vice nez jedna infiltrovana uzlina

M1 vzdélené metastazy
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ného objemu. Vyznamnymi nalezy je prortstini nadoru do
nadledviny ¢i perirenalni tkané (T3a), invaze pres Gerotovu
fascii je jiz hodnoceno jako velikost T4. Pokud nador vrista
do oblasti renalniho sinu, je mozné diferencovat invazi do
panvicky a dale pomérné spolehlivé prorustani do rendlni
zily, podle neptimych zndmek jiz i do mensich vétvi (invaze
do jakékoliv zily odpovida velikosti T3b). Casnym ptiznakem
invaze do renalni zily v sinu je tak urychleny vendézni navrat,
ze je mozné jiz napln rendlni zily zachytit v ¢asné arterialni
fazi. Tento piiznak je také jednim z hlavnich davod, pro¢ je
provadéna akvizice dat jiZ v ¢asné arteridlni fazi. Pokud je jiz
pritomen defekt v néplni renalni zily, je velikost nddoru T3b
jiz jednoznacna, v pripadé, Ze nddorovy Cep proriistd aZ nad
branici, jde dokonce o stadium T3c.

Hodnoceni dutého systému ledvin

Vzhledem k tomu, Ze ve venozni fazi je nasycena sténa pan-
vicky a ureteru, je mozné ji hodnotit i bez naplnéni kontrast-
ni latkou (17, 20). Nadorova infiltrace panvicky se projevuje
hyperdenznim sycenim nepravidelného charakteru jiz v ar-
teridlni fzi. Pfi invazi do panvicky je mozné doplnit i tfeti
fazi akvizice dat s odstupem minimdlné 5 minut od intra-
venozni aplikace kontrastni latky. Tato faze muiZze prispét
k diferencovani urotelidlniho karcinomu panvic¢ky a odhalit
pripadné implanta¢ni metastdzy. Z nasich zkusenosti vyply-
vd, Ze u rendlniho karcinomu nema pozdni faze ke stagingu
vétsi prinos.

Hodnoceni cévniho zasobeni

Cévni zasobeni ledvin je mezi parenchymatéznimi organy
jedno z nejvariabilnéjsich. Rendlni karcinom miize dale vy-
volavat vyrazné reaktivni cévni zmény v ledviné - pocinaje
patologickou vaskularizaci, pfes zmény v zilni drendzi az po
intravaskularni invazi nadorové tkané (3, 4, 8, 9). Pro po-
T-stagingu, ale pro zhodnoceni mozného opera¢niho postu-
pu nabyva dulezitosti i konkrétni zptisob cévniho zasobeni
postizené ledviny i vlastniho nadoru. Pfesnym popisem je
mozné predejit peropera¢nim krvacivym komplikacim z ne-
poznané aberantni cévni struktury nebo problémum s pre-
paraci a pferu§enim cévni stopky.

Zasadni je stanovit pocet, misto odstupu a zptisob vétve-
ni rendlnich arterii. Pocet ledvinnych tepen u jediné tepny
mize kolisat od jediné az po ¢tyfi. Mista odstupu jsou ob-
vykle v lumbalni oblasti aorty, ale u dolni polarni tepny nebo
tepny u dystopickych ledvin se casto objevuje odstup ze
spole¢né ilické tepny. Variabilita vétveni renalnich tepen je
podstatna v oblasti retrokavalni. Tepna, ktera se rozdvojuje
za kmenem dolni duté Zily, se jevi béhem preparace, prede-
v8im u laparoskopickych nefrektomii, jako zdvojend a musi
byt samostatné podvazana. Segmentdrni vétveni renalnich
tepen nabyva na vyznamu u resek¢nich vykond, kdy je zapo-
trebi zobrazit tepnu zasobujici pfimo nador.

Vicecetné renalni zily jsou vice nez vpravo diilezité vlevo,
kde krom¢ usti zil vedle sebe je zapotiebi zminit retrokavalni
prubéh ledvinné zily. Retrokavalni renalni Zila na rozdil od
obvyklého prichodu aortomezenteridlnim arteridlnim th-
lem probiha za aortou v Grovni distalni bederni patefe a vlé-
vé se do dolni ¢ésti vena cava inferior. Pokud je renalni zila
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zdvojend a jedna z Zil je retrokavalni, tvoti dvojice Zzil cévni
cirkumaortalni prstenec. Protoze se Zilni systém v retroperi-
toneu zaklada v embryonalnim stadiu vyvoje velmi slozitym
zptisobem, lze se setkat s viceCetnymi anomaliemi typu po-
ruch segmentace a ftize pfedchtdct dolni duté Zily a retrope-
ritonedlnich zil. Vyznamné jsou piedevsim vertikalni spojky
mezi jednotlivymi etdzemi zil. Casné vétveni rendlnich zil
je dtilezité zejména na strané levé, kde navic do renalni zily
usti ovarialni (respektive testikuldrni) zila. Vzdalenost prvni
odstupujici zilni vétve od levého okraje aorty je dilezita pro
ptipadnou zménu polohy preruseni cévni stopky.

Z cévnich zmén zpusobenych pritomnosti nadoru je

vy

nejcastéj$i patologicka vaskularizace (9), ktera diky arterio-
venéznim zkratiim muze byt pficinou intrarendlniho steal
syndromu. Parazitarni arteridlni zasobeni nadoru prostred-
nictvim adrendlnich nebo lumbalnich tepen je u velikosti do
T3 méné casté, od velikosti T3 je naopak témért pravidlem.
U nadorti vétsi velikosti prortistajicich do blizkosti ledvin-
ného pouzdra jsou vyznamné zmény odtoku krve z ledviny.
Zilni vendzni drenz nadoru se pak déje ¢asto prostfednic-
tvim kapsularnich zil, které byvaji dilatované tortudzni a sbi-
raji se do vétsich Zil. Krev odvadéji bud ptimo do rendlni zily,
nebo do adrendlnich zil, Zil ovaridlnich (resp. testikuldrnich),
nebo do periureteralnich zilnich pleteni. Takto vytvorena
paraziticka vendzni drendz nabyva na vyznamu u laparosko-
pickych operaci, kdy je zapotiebi na jeji pfitomnost a misto
vtoku do dolni duté zily vyslovné upozornit.

Nédorova invaze do renalni Zily (9), byt jen v oblasti re-
nélniho sinu, zasadné méni T-staging nadoru a je relativné
¢astd. Casnymi znadmkami intravaskuldrni invaze je ¢asna
opacifikace nékteré z zil v sinu, nebo ptiznak steal syndro-
mu v ledviné. Pokro¢ilejsimi zndmkami je nalezeni ptimo
nadorové tkané v luminu zily. Nddorovy trombus se od na-
sedajici krevni trombdzy odliuje hyperdenznim defektem
v hypodenzni naplni Zily v arteridlni fézi a stfedni denzitou
ve fazi zilni. Krevni trombus ziistdva hypodenzni v obou
fazich akvizice dat a je v Zilni fazi obtékdn kontrastni lat-
kou. U nadort propagujicich se do dolni duté Zily je nutné
mit na zfeteli, Ze se ¢asto objevuje riizné miseni kontrastni
a nekontrastni krve v Zile v rtiznych ¢asovych odstupech od
intravendzni aplikace. Tkan nadorového trombu obsahuje
uvnitt tkané také patologickou vaskularizaci, proto se béhem
fazového zobrazeni vyrazné méni jeji denzita. Zcela stézejni
je odliSeni artefakt(i lamindrniho proudéni kontrastni a ne-
kontrastni krve v jediné Zile typu Amazonas-Rio Negro (12)
od trombdzy.

Hodnoceni generalizace

N stadium nadorti je pomérné obtizné odliit pfi pfitomnosti
vice uzlin v retroperitoneu kolem aorty a rendlniho cévniho
svazku. Prokazani jen jediné postizené uzliny je pak témér
nemozné. Pomoci pfi stagingu pak muze byt hybridni zob-
razeni pomoci *F-FDG-PET/CT.

U T3b stadia nadort je dilezité odlisit generalizaci na-
doru hematogenni cestou. Nejcastéj$im mistem metastatic-
kého rozsevu jsou v poradi plicni parenchym, skelet, jatra
a mozek. Typické metastazy v jaternim parenchymu jsou
u renalniho karcinomu hypervaskularizované, u metastaz ve
skeletu je to osteolyticky typ. Pokud jsou soucasné v rozsahu
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vySetfeni ledvin zachyceny v bazalnich ¢astech parenchymu
plic, jater nebo ve skeletu metastazy, je jasny staging M. U na-
dord hrani¢né operabilnich je mozné vyuzit ke stagingu M
“F-FDG-PET/CT. I kdyz je glykolytickd aktivita renalniho
karcinomu variabilni (vétSina urogenitalnich nadort vyuziva
k energetickému metabolizmu utilizaci mastnych kyselin, at
jiz beta-oxidaci, nebo v Krebsové cyklu) a jeji posouzeni je na
pozadi ledviny obtiznéjsi, byva akumulace '*F-FDG ve vzda-
lenych metastazach rendlniho karcinomu vyrazna (vzhle-
dem k prestupu metastatické nadorové tkané na oxidativni
glykolyzu) a snadno detekovatelna. Pokud je subsystémem

PET/CT multidetektorovy vypocetni tomograf, lze provést
CT vySetfeni rovnéz jako dvoufazovou CT-angiografii.

Vyznam multidetektorové vypocetni tomografie rendlniho
karcinomu provedené v arteridlni a vendzni fazi spociva
v moznostech presného zobrazeni vlastniho nadoru s vyso-

kym rozlienim, angiografického zobrazeni cévniho zasobe-
ni pro presné planovani operace.
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