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uvoD

Nadory vyvodnich cest mocovych zahrnuji nddory vychazejici
z prechodniho epitelu ledvinnych kalichti, panvicky, mo¢ovodu
a mocového méchyre. Zahrnuji tfi kategorie mezinarodni kla-
sifikace nemoci — C65 karcinom panvicky ledviny, C66 - karci-
nom ureteru a C67 - karcinom moc¢ového méchyte. Incidence
véech skupin urotelidlnich nddort maji stoupajici tendenci,
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SOURHN

FerdaJ,KastnerJ, Ferdova E, Mirka H, Baxa
J, Hora M , Hes O, Finek J, Kreuzberg B.
Staging urotelidlnich nadoru

Urotelidlni karcinomy vyzaduji komplexni
pristup ke stagingu, jelikoz jejich typickou
vlastnosti je multifokalita — moznost lokalné
agresivniho chovani i vzdalené diseminace.
V komplexnim zobrazeni je mozné vyuzit
MDCT, MRI i ®F-FDG-PET/CT. Pii hodno-
ceni nddort je zasadni odlisit invazi nadoru
do okolni tukové tkané nebo do parenchy-
mu ledviny, eventudlné do okolnich organd.
Lokalni $ifeni je mozné posoudit pomérné
spolehlivé pomoci MDCT i MRI. Pro po-
souzeni vzdalené diseminace onemocnéni je
optimalni metodou ¥F-FDG-PET/CT, ktera
nabizi odhalenf metastdz v uzlinach ve ske-
letu, jatrech i plicnim parenchymu. Pti pre-
dopera¢nim planovani je vyuzivano pred-
nosti trojrozmérného modelovani cévniho
zasobeni i vyvodnich cest mocovych.

Klicova slova: urotelidlni karcinom, kar-
cinom mocového méchyre, MDCT, MRI,
SF-FDG-PET/CT.

SUMMARY

Ferda]J, Kastner ], Ferdova E, Mirka H, Baxa
J, Hora M , Hes O, Finek ], Kreuzberg B.
Staging of the urothelial tumors

Urothelial carcinomas need complex appro-
ach during staging, because of they may be
typically multi-focal, locally aggressive be-
havior and potential remote dissemination.
The possibilities of complex imaging cover
MDCT, MRI and *F-FDG-PET/CT. In the
assessment of the tumors, it is most impor-
tant to distinguish the invasive spread of
the tumor to the surrounding fatty tissue or
into renal parenchyma or into neighboring
organs respectively. Local invasion could be
evaluated by MDCT or MRI with the rela-
tively high accuracy. “F-FDG-PET/CT is
the optimal method able to search on the
remote metastases. It offers depiction of the
metastases in lymph nodes, in the skeleton,
liver or lung parenchyma. The advantages of
three-dimensional modeling are used in the
pre-operative assessment of the renal vascu-
lature or urotract.

Key words: urothelial carcinoma, urinary
bladder carcinoma, MDCT, MRI, ¥F-FDG-
-PET/CT.

nejvyraznéjsi vzestup je zaznamenavan u karcinomu mocové-
ho méchyte. Jednou z typickych vlastnosti urotelidlnich nado-
rti je multifokalita, lokalni invazivita a metastazovani krevni,
lymfatickou a implantaéni cestou. Klinickému obrazu domi-
nuje hematurie, bolest v bederni krajiné. Zobrazovaci metody
maji v rozhodovani o 1é¢bé stézejni vyznam (1-3), v poslednim
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desetileti je postupné zaznamenam prechod od klasickych me-
tod k zobrazeni vyvodnich cest moc¢ovych pomoci hydrografie
magnetickou rezonanci a dale technikami kontrastniho vyset-
feni pomoci CT i magnetické rezonance. Cilem prace je zhod-
notit zkusenosti se zobrazovanim urotelidlnich nadort pomoci
multidetektorové vypocetni tomografie (MDCT), magnetické
rezonance (MRI) a PET/CT s podanim **F-fluorodeoxyglukézy
(*E-FDG-PET/CT).

METODA ZOBRAZENI

Inicidlni metodou zobrazeni urotelidlnich nadort je transab-
domindlni ultrasonografie, trpi v§ak vyrazné hor$im rozlise-
nim v oblasti panvicky, nez je rozliSeni pfi zobrazeni renal-
niho nadord. Vedoucimi priznaky jsou pritomnost defektu
v naplni, zesileni stény urotraktu. Dobte lze diferencovat di-
lataci dutého systému, naopak problémy ¢ini ¢astd pritom-
nost koagul v kalichopanvi¢kovém systému nebo mocovém
méchyti. V oblasti tumort mocového méchyre je sice rozli-
$eni ultrazvuku vy$$i, ale presto ani zde nedosahuje rozliSeni
MDCT nebo MRI.

Vysetteni u urotelidlnich nadort musi zahrnovat zobra-
zeni ledvinného parenchymu, cévniho zdsobeni ledviny, mi-
nimalné trifdzové zobrazeni - arteridlni, venézni a exkre¢ni
fazi. Je mozné provést i zobrazeni dynamické. Tyto principy
zobrazeni zachovavame u vSech hlavnich zobrazovacich me-
tod MDCT, MRI i ¥F-FDG-PET/CT, které slouzi ke stagingu
nadort vyvodnich cest moc¢ovych.

A Obr ]

Obr. 1. Urotelidlni karcinom pdnvicky, USG
Fig. 1. Urothelial carcinoma of the pelvis, USG

MDCT

Provadime zobrazeni se submilimetrovym izotropnim rozli-
$enim po aplikaci 60-80 ml jodové kontrastni latky o koncen-
traci 350-400 mgI/ml. Kontrastni latku podavame bolusové

o
& ,.} @ Obr. 2. Polypézni urotelidini karcinom horniho
i QW kalichu, infiltrativni rostouci na pdnvicku, arte-
g ridlni, venozni a exkrecni fdaze; implantacni me-
tastdza v mocovém méchyri
Fig. 2. Polypoid urothelial carcinoma of the up-
per calix, infiltrative spread in the pelvis; arte-
ria, venous and excretory phases; implantation
metastase inside urinary bladder
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A Obr. 3A

pretlakovym injektorem priitokem 3-5 ml/s. Zobrazeni v ar-
terialni fazi za¢indme pomoci techniky bolus tracking, kdy
prahem spusténi akvizice je vzestup denzity v aorté minimal-
né na 150-200 HU. Vendzni faze nasleduje s odstupem 20 s.
Pro provedeni CT urografie je nutné zachovat odstup 10-15
minut, kdy se vyplati nechat nemocného projit, aby se promi-
chala mo¢ nekontrastni s kontrastni latkou, a dale je vhodné
pomoci planovactho skenu zjistit, zda je kontrastni latka jiz
dostate¢né vyluc¢ovana ledvinami. Zpozdéni skenu je moz-
né prodlouzit i na 30, 60 nebo az 240 minut pii opozdéném
vylucovani v pripadech zhor$ené exkreéni funkce postizené
ledviny (3-5).

Alternativni skenovani techniky jsou zobrazeni dudlni
energii zafeni s pouzitim simultanni expozice s 80 a 100 kV,
dale iterativni rekonstrukéni technika ke sniZeni radia¢ni
davky a snizeni urovné $umu, eventudlné kombinace obou
technik (6-9).

Pro hodnoceni obrazti maji vyznam zejména korondrni ro-
viny a roviny od této roviny lehce dorzalné sklopené do roviny
dlouhé osy ledviny. V této orientaci je moZzné nejlépe posoudit
tvar, velikost a eventualni postiZeni stény kalichopanvickové-
ho systému ledvin. Pomoci techniky volume rendering (VRT)
je provadéna trojrozmérna rekonstrukce kalichopanvicko-
vych systému, uretertt a moc¢ového méchyte, ale i cévniho za-
sobeni. Pro zobrazeni cévniho systému jsou pouzivana data
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z arterialni a venozni faze, pro modelovani urotraktu data
z faze vyludovaci

MRI

MRI provadime stejnym vySetfovacim protokolem jako zob-
razeni nadort ledvinného parenchymu - protokol zahrnuje
T2 zobrazeni nativné, zobrazeni nativné T1 sekvencemi gra-
dientniho echa, véetné spoiled GRE in-/opposed-phase, di-
fuzné vazené zobrazeni. Po intravenodzni aplikaci kontrastni
latky (pouzivaime gadobenat dimeglumin, Multihance, Brac-
co, Milano, Italie) zhotovujeme ttifazovou dynamickou kon-
trastni MR angiografli, zobrazeni v nefrografické fazi a fazi
odlozené, poté v mezidobi sekvencemi T2 védZzenymi obrazy
rychlého spinového echa s potlacenim tuku. Nakonec proto-
kolu je provedena MR urografie ve vylu¢ovaci fazi (10, 11).

"F-FDG-PET/CT

PET s podanim "F-FDG provadime po la¢néni nemocného
a kontrole glykémie. Intravendzné aplikujeme FDG v dav-
ce 4 MBq/kg a po 60 minutich aplikace je zhotoveno vlast-
ni vySetfeni. Zahrnuje nejprve CT vySetfeni kolimaci 16 x
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A Obr. 3B

Obr. 3. Urotelidlni karcinom pdnvicky, 3T MRI. A - horni fada DWI, mapa ADC, dolini fada nefrografickd fdze GRE T1, B — horni fada dvoufdzovd MRA, dolni

fada siteni do okolniho tuku ukazuje na T3 velikost nddoru

Fig. 3. Urothelial carcinoma of the pelvis, 3T MRI. A - upper row DWI, ADC map; lower row nephrographic phase GRE T1; B — upper row — dual-phase MRA,
lower row - invasion into the surrounding fatty tissue signing the T3 size of the tumor

0,75mm v rozsahu celého trupu v arteridlni fazi, zobrazeni
bricha a panve ve vendzni fazi. Intravenézné do antekubital-
ni Zily podavame 80 ml iomeprolu s koncentraci 350 mgl/ml
pratokem 3 ml/s (Iomeron 350, Bracco, Milano, Italie). Ce-
lotrupova data jsou poté pouzita k rekonstrukei korigovanych
obrazii PET. PET zobrazeni samo o sobé je provedeno v sed-
mi pozicich s akvizici 3 minuty na jednu pozici. Akvizici dat
je pokryt objem trupu od proximalni tfetiny stehen po bazi
lebni. K hodnoceni je vyuzivano fuze PET a CT a dale multi-
planarni rekonstrukce, vrstvy maximum intensity projection
a také volume rendering technika pro trojrozmérné zobraze-
ni. Pfi vyhodnoceni dat CT ¢asti vySetfeni vyuzivame véech
postupt totoznych s hodnocenim MDCT.

VYSLEDKY ZOBRAZENI

TNM staging urotelidlnich nadort vychazi u vsech tfi sku-
pin z podobného schématu. T1 nddor je omezen svoji invazi
jen na subepitelidlni pojivovou tkan, T2 velikost se projevuje
invazi do svaloviny, T3 prorazenim svalové vrstvy a $ifenim

do okolni tukové tkané, u panvicky a kalichl jde o invazi
do rendlntho parenchymu. Jsou-li invazi postizeny okolni
organy, a to véetné svalil, skeletu nebo prostaty, u panvicky
a kalicht jde o prorustani nddoru do perirenalni tukové tkané
ptes ledvinny parenchym (2, 3).

Lokalni nélezy u karcinomu panvicky zahrnuji polyp6zni
utvary vyklenujici se do naplné dutého systému nebo plazi-
vou infiltraci, ktera difuzné zesiluje sténu panvicky nebo se
propaguje do parenchymu ledviny. Polyp6zni tvar maji také
vét§inou nadory mocovodu i mocového méchyre. Vzacnosti
neni multifokalita nalezu se sou¢asnym postizenim panvicky
a mocového méchyrte. Pti obstrukci vyvodného systému né-
dorovou tkani nebo koaguly pfi ¢astém krvaceni je pfitomna
hydronefréza, v dlouhodobé trvajicich pripadech doprovaze-
na atrofii rendlntho parenchymu (8).

U pokrodilejsich nadort je pfitomna invaze do okolni tu-
kové tkané, pripadné do dalich okolnich organu. Paraver-
tebrélni svaly, pfedev$im m. psoas, jsou postizeny u panvic¢ek
a uretertl, nebo je pfitomna invaze az do obratlii bederni pate-
fe. Vristani do okolnich organt, respektive jeho hloubku, l1ze
nejlépe posoudit pomoci magnetické rezonance s podanim
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A Obr.4

Obr. 4. Komplexni zobrazeni 3 T MRI u urotelidlniho karcinomu T2 velikosti, ktery vypliuje pdnvicku: horni fada GRE T1 in/opposed phase, TSE T2

FS, stiedni fada dynamické zobrazeni pomoci GRE T1, dolni fada DWI

Fig. 4. Urothelial carcinoma of the pelvis T2 size, 3T MRI: upper row GRE T1 in/opposed phase, TSE T2 FS, modele row dynamic GRE T1, lower row DWI

kontrastni latky a sekvencemi T1 vazenymi gradientniho echa
s potla¢enim signalu tuku spektralni saturaci. Periureteralni
invaze do tukové tkané je také dobre diferencovatelnd i u CT
vySetfeni diky vysokym rozdiliim v denzité stény ureteru (spi-
$e vSak nasyceni nddorové infiltrace kontrastni latkou) a okol-
niho retroperitonealniho tuku.

Lokalni uzliny jsou u pokrodilej$ich nddortt pravidelné
zvét§ené, jde o paraaortalni uzliny, v ptipadé panvicky a ure-
teru, v dal$i etdzi pak mohou byt postizeny uzliny mediasti-
nélni. V mediastinu muze byt odhalena rekurence tumoru,
kdy se pak nadorova tkan nachdzi mimo obvykle vysetfova-
nou oblast. U karcinomu moéového méchyrte jsou spadovymi
uzlinami oblasti ilické, tfiselné a pak paraaortalni a mediasti-
nalni (1, 2).

Vzdalené metastazy se nachdzeji nejcastéji v axidlnim ske-
letu, méné ¢asto v plicich, vyjimeéné v jatrech.
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DISKUSE

Optimalnim pfistupem k zobrazeni vlastni nddorové tkané je
zobrazeni pomoci dynamického postkontrastniho zobrazeni
at jiz pti MDCT, nebo pfi MRI. Urotelidlni nadory jsou na-
dory, které se sice syti vyrazné jiz v ¢asné fazi, ale od svétlo-
buné¢ného renalniho karcinomu se odlisuji prece jen poma-
lej$im nastupem maxima nasyceni. Nadorova tkan vykazuje
vyraznou restrikci difuze molekul vody, proto je pro odliseni
vlastniho urotelidlniho nadoru vhodné zatadit do rutinniho
zobrazeni magnetickou rezonanci také difuzni vazeni. Pro-
blém difuzniho vazeni je vSak moznost zobrazeni koagula
s podobnou signélni intenzitou, jako je intenzita nadorové
tkané. Pomoci vyraznych rozdilti signalnich intenzit mezi na-
dorem a koagulem v T1 véZeni je vSak mozné dva rozdilné
materialy odlisit. Nebot u nddoru neni pfitomen nativné vy-
soky signal v T1, star$i koagulum vsak diky pritomnosti me-
themoglobinu vysoky signal v T1 vaZzeni m4 (10, 11).
Odliseni koagula je pti zobrazeni vypocetni tomografii
méné snadné, pomaha predevsim spektralni zobrazeni tech-
nikou dudlni energie zareni. Pomoci virtudlniho nativniho
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Obr. 5. Urotelidlni karcinom pdnvicky. A - ini-
cidlni staging, MDCT v arteridlni, vendzni a exkrec-
ni fdzi, CT urografie; B - 'F-FDG-PET/CT o dva roky
pozdéji pti pozdni diseminaci nddoru po nefrourete-
rektomii do acetabula a miznich uzlin retroperito-
nea a mediastina

Fig. 5. Urothelial carcinoma of the pelvis. A - ini-
tial staging, MDCT in arterial, venous, and excretory
phases, CT urography; B-'8F-FDG-PET/CT two years
later after nephroureterectomy showing late disse-
mination into acetabulum and in lymph nodes of
the retroperitoneum and the mediastinum

A Obr. 5B
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zobrazeni 1ze kvantifikovat obsah jodu ve tkani, a odlisit tak
hyperdenzni koagula od hyperdenznich nadorovych tkani na-
sycenych kontrastni latkou. Invaze do renalniho parenchymu
je nékdy pliziva, podobajici se spiSe pyogenni pyelonefritidé
nebo xantogranulomatézni pyelonefritidé nez nadorové infil-
traci (1, 2). Nalézany mohou byt i nadory primarné uloZené
v rendlnim parenchymu. Jedna se jak o hypovaskularizované
infiltrativni rostouci tumory, tak expanzivné se chovajici hy-
pervaskularizované nadory. U expanzivné vyhliZejicich nado-
ril je moznd zaména za rendaln{ karcinom, nebot mohou vyka-
zovat podobné vlastnosti jako konven¢ni renalni karcinom.
Pokud je u takového nadoru stanovena diagnéza z resek¢niho
materialu pfi nefrektomii, je dopliiovana poté jesté urologem
ureterektomie.

Multifokalitu je nutné predpokladat, proto je aktivni vyhle-
davani viceCetnych tumorti samoziejmou a nezbytnou sou-
Casti stagingovych vySetfeni. Patrani je tfeba zamérit na dis-
talni ¢ast ureteru a také na mocovy méchyt (1-3).

Ve stagingu urotelidlnich karcinomi je vyznamnym mez-
nikem odli$eni T2 a T3 nadort nebot T1 neni mozné odlisit
od T2. Jelikoz neni mozné zatim spolehlivé diferencovat jed-
notlivé soudasti stény dutého systému, neni mozné ani dife-
rencovat vrustani nadoru mezi vrstvami stény. Periureteralni
nebo pericystickd invaze do tuku byva znamkou velikosti T3.
Z T4 nadort je nejproblemati¢téjsi odlisit tumor mocového
méchyte vrustajici do prostaty, zde hraje vyznamnou roli
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