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SOUHRN

Ferda], KastnerJ,Ferdova E, Mirka H, Baxa
J, Hora M , Hes O, Finek J, Kreuzberg B.
Zobrazeni solidnich nadori ledvin

Renadlni karcinom jako nejvyznamnéjsi so-
lidni nador ledvin dosahuje v Ceské repub-
lice nejvyssi incidence v celosvétovém mé-
fitku. Odlisit jej mezi ostatnimi solidnimi
a cystoidnimi lézemi je neduleZitéjsi tlohou
zobrazovacich metod. Zakladni metodou
je ultrasonografie, kterou je mozné rozsitit
pomoci aplikace kontrastni latky na metodu
vysoce spolehlivou v diferencialni diagnosti-
ce solidnich utvarti . K pfedopera¢nimu zob-
razeni nadort ledvin je nezbytné zobrazeni
cévniho zasobeni ledviny i vlastniho tumoru
pomoci CT angiografie nebo MR angiogra-
fie. Magnetickou rezonanci lze blize spe-
cifikovat predev$im hypovaskularizované
nadory, u kterych se difuzni vazeni ukazuje
jako velmi dulezité pri odliSeni papilarnich
renalnich karcinomi. PET/CT s podanim
fluorodeoxyglukdzy je vyznamnou metodou
umoznujici na zékladé miry akumulace flu-
orodeoxyglukézy posoudit agresivity renal-
niho karcinomu.

Kli¢ova slova: renalni karcinom, angioli-
pom, papilarni renalni karcinom, MRI, CT
angiografie FDG-PET/CT.

SUMMARY

Ferda], KastnerJ, Ferdova E, Mirka H, Baxa
J, Hora M , Hes O, Finek J, Kreuzberg B.
Imaging of solid kidney tumors

Renal cell carcinoma reaches the highest in-
cidence in the Czech Republic world wide.
The most important role of the imaging
methods is to distinguish it in between the
all solid and cyst-like renal lesions. Even the
ultrasound (sometimes including applicati-
on of contrast material) remains the basic
imaging method, CT-angiography and MR-
-angiography is the most important recent
methods to display its own tumorous tissue
including the vessels supplying the tumor
and the whole kidney. Magnetic resonance
is able to improve the differential diagnosis
in hypo-vascular (especially papillary renal
cell carcinoma) when the diffusion weigh-
ted imaging is used. PET/CT is enabling to
estimate the aggressiveness of the renal cell
carcinomas according their level of fluoro-
deoxyglucose accumulation.

Key words: Renal cell carcinoma, angio-
lipoma, papillary renal cell carcinoma, MRI,
CT-angiography, FDG-PET/CT.
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Uvodni zobrazovaci metodou k detekci expanzivnich pro-
cest ledvin (1) je ultrasonografie (2). Jeji Siroké uplatnéni
je zalozeno predev$im v jeji Siroké dostupnosti a také vzhle-
dem k vysokému kontrastnimu rozliseni, jez dovoluje odlisit
od sebe solidni a cystické utvary. Ze solidnich utvart ledvin
je nejvyznamnéj$i renalni karcinom a z jeho typt konven¢ni
rendlni karcinom. JelikozZ jde o velmi ¢asté nddorové onemoc-
néni, které je-li v¢as 1é¢eno, ma vysokou nadéji na terapeu-
ticky tuspéch. Presna diferencialni diagnostika a také staging
a predopera¢ni planovani pomoci zobrazovacich metod hraji
v soucasnosti vyznamnou ulohu pti posuzovani pokrocilosti,
prognozy i strategie 1é¢by (3-5).

METODY ZOBRAZENI

Klinika zobrazovacich metod LF UK a FN v Plzni slouzi jako
superkonzilidarni pracovisté zamérené na specializovanou dia-
gnostiku nddort ledvin, kdy vysetfeni je provadéno z indi-
kace predopera¢ni diferencialni diagnostiky, pfedopera¢niho
planovani a déle pfi kontrolach lé¢ebného efektu chirurgické-
ho vykonu nebo biologické 1é¢by. Vysetfeni jsou indikovana
jako dopliiujici po provedeni zakladniho zobrazeni bud ultra-
zvukem, nebo vypocetni tomografii.

Kontrastni ultrazvukové vysetieni

VySetfeni provadime na piistroji Acuson S2000 (Siemens,
Erlangen, Némecko). Po provedeni zédkladniho vySetfeni v B
modu pomoci sondy s frekven¢nim rozsahem 2-4 MHz je pti-
stoupeno k aplikaci echokontrastni latky na bazi mikrobublin
(SonoVue, Bracco, Milano, Itdlie) v dévce 1,2-2,4ml. Zobra-
zeni nadoru ledvin probihd v dynamické fazi tak, aby byla za-

A Obr 1
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chycena hypervaskularizace a bylo mozné odhalit dynamickou
zavislost syceni v ¢ase — odlisit hypervaskualrizaci s vymyva-
nim kontrastn{ latky, pozdni nasycovani, nebo naopak absenci
syceni v cystickych a nekrotickych ¢astech nadort (2).

Multifazova CT angiografie

CT vy$etfeni je nutné v soucasnosti provadét pomoci izotrop-
nfho submilimetrového rozliSeni minimalné v arterialni
a venozni fazi po intravendzni aplikaci kontrastni latky (1).
Jelikoz ledviny jsou organem s vysokou mirou prokrve-
ni, postaci aplikace 50-60ml kontrastni latky v koncentraci
350-400 mgl/ml pratokem 4-5 ml/s. Kvalitni vySetfeni tak
odhali predev$§im hypervaskularizované nadory a odlii je
od hypovaskularizovanych (vétsinou méné agresivnich).
Izotropni data (voxel ma hranu mensi nez 0,7 mm) jsou vy-
uzita pro zhotoveni trojrozmérnych CT angiogramii k mode-
laci arterialniho a Zilniho zasobeni ledviny i vlastniho nadoru
a dale k provedeni multiplanarnich rekonstrukci (MPR). Pro
hodnoceni vlastni struktury ledvinného parenchymu i nado-
rt v ledviné jsou vhodnéjsi rekonstrukce o $ifi vrstvy 3mm.
Maximum intenzity projekce (MIP) v podobé tenkych vrstev
o $ifi 5-10 mm lze vyuzit v zobrazeni subsegmentarni anato-
mie renalnich tepen a jejich vztahu k nadoru, zejména je-li
indikovan laparoskopicky nesekéni vykon. Pro presné zobra-
zen{ ulozeni mensich nddorti ledviné provadime radialni sadu
rekonstrukci s osou v dlouhé ose ledviny. Rozsifeny protokol
zahrnuje zobrazeni pfed podanim kontrastni latky a ve fazi
nefrografické, slouzi k pokrocilejsi analyze syceni tkané nado-
ru, resp. k modelovani dutého systému ledvin.

CT s dualni energii zareni (DECT)

Expozice tkani vice energiemi zafeni dovoluje kvantifikovat
obsah jodu ve tkanich. Metoda vyuziva zpravidla simultanni

Obr. 1. Konveéni rendlni karcinom - kontrastni
ultrazvuk

Fig. 1. Conventional renal cell carcinoma - con-
trast enhanced ultrasound
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A Obr.2

expozice 80 kV a 140 kV. Na zakladé rozdilného chovéni ab-
sorpce zafeni méné- a vice-energetického zareni je vypocten
obsah jédu v daném objemu vySetfené tkané a tzv. virtualni
nativni obraz. Analyza slouzi k posouzeni nasyceni tkani jo-
dem, jeho kvantifikaci, ale i k lep$i modelaci renalniho cévni-
ho systému. DECT je i metodou vhodnou k posuzovani in-
filtrace miznich uzlin retroperitonea. Vysetfeni je provadéno
podobné jako u bézného zobrazeni CT dvoufazové pti pouZiti
intravendzni aplikace jodové kontrastni latky. Iterativni meto-
dy rekonstrukce dat lze vyuzit k vyraznému snizeni radia¢ni
davky i u DECT az do té miry, ze lze provadét davkové neut-
ralni DECT (davka pro dvoufazové vysetfeni se pohybuje po-
tom kolem 4 mSv), pti zachovani vSech prednosti spektralni
analyzy dat.

Dynamicka 4D CT angiografie

Objemové multifazové dynamické zobrazeni je zobrazeni, kdy
po podani bolu jédové kontrastni latky (30-40 ml, koncentra-
ce 400 mgl/ml, pratok 6 ml/s) je provadéna mnohonasobna
akvizice dat s ¢asovym rozliSenim 1-2 s. Pfi potizovani dat
se still s vy$etfovanym nemocnym kyvavé pohybuje v ose Z.
Jedna se o obdobu perfuzniho objemového zobrazeni mozku,
kdy pokryti rozsahu téla miize dosahnout az 480 mm v kra-
niokaudélnim sméru. Casovy odstup mezi jednotlivymi ske-
ny se pohybuje mezi 2-10 s, v prvnich 30 s se pouziva kratsi
interval, v obdobi nastupu nefrografické a intersticidlni faze je
mozné intervaly prodlouzit na 5 a pozdéji i na 10 s. VySetfeni

I Obr. 2. Papildrni rendlni karcinom, dual-source
CT, nefrografickd fdze, mapa distribuce jodu
(DECT), MIP vrstva, perfuzni analyza
Fig. 2. Papillary renal cell carcinoma, dual-sour-
ce CT, nephrographic phase, iodine distribution
map, MIP slab, perfusion analysis

vyuziva voltazi 80-100 kV. Celkovd radia¢ni zatéz pouzitim
nizkovoltdzni techniky dosahuje hodnot kolem 8 mSv. Jed-
notlivé datové soubory slouzi jednak k dynamickému zobra-
zeni syceni tkani a k provedeni perfuzni analyzy tumort, ale
i rekonstrukei dynamické 4D CT angiografie (4DCTA). Jsou
generovany mapy prutoku (flow), perfuzniho objemu (per-
fusion volume), permeability a ¢asu maximalniho nasyceni
(time-to-peak). Pfi analyze je pouzivan algoritmus korekce
pohybu v ¢ase a prostorové korekce $umu (motion-correcti-
on; 4D-noise reduction). Korekce dovoluji rekonstrukei ¢a-
sovych MIP rekonstrukei pro komplexni zobrazeni cévniho
systému ledviny s nizkou Grovni $umu v obrazu (ktery je jinak
ve zdrojovych souborech na vyssi arovni).

Magneticka rezonance

Zobrazeni nadort ledvin magnetickou rezonanci ve srovné-
ni s CT trpi pfedev$im dlouhym skenovacim ¢asem, ktery je
zejména u 1,5T ptistroji velmi dlouhy, pokud je provedeno
vy$etfeni s kompletnim spektrem sekvenci. Vyhody zobraze-
ni s vy$$im signalem a vys$$im Casovym rozliSenim umoznuji
ptistroje 3T, zejména pokud vyuzivaji techniky potlaceni ne-
homogenity lokalniho magnetického pole, jako je paralelni
transmise a podobné.

Zakladem zobrazeni ledvin pomoci magnetické rezonan-
ce (5) jsou T2 vazené obrazy spinového echa s rychlym akvi-
zi¢nim ¢asem (naptiklad HASTE), T1 vazené obrazy spoiled
GRE in-phase/opposed-phase. Zasadni postaveni pro dife-
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rencialni diagnostiku maji difuzni zobrazeni, vyuzivime mé-
feni se tfemi hodnotami b: 0, 400 a 800. Jsou rekonstruovany
mapy aparentniho difuzniho koeficientu (ADC) (6). U MR
pristroju s indukci magnetického pole 1,5 T je vyhodné pouzi-
ti i steady-state free precession sekvenci (SSFP, jako jsou true-
-FISP, FIESTA), které umozni velmi dobfe zobrazovat invazi
nadoru do dolni duté zily. Ovéem u 3 T pristrojii je tato moz-
nost omezena vzhledem k vyraznym susceptibilnim artefak-
tim vyjadfenym v této sekvenci. Nasleduje dynamické zobra-
zeni po podani Kkl. i.v., pouzivime sekvence pro dynamickou
MRA. (T1 FLASH - fast-low-angle single shot) ve tfech fazich
(7), zobrazeni dynamické pomoci dynamické MRA sekvenci
TWIST se ndm neosvédc¢ilo. Dynamické zobrazeni v arteri-
alni, ¢asné a pozdni vendzni fazi slouzi k modelaci cévniho
zasobeni ledviny. Sekvence pro zobrazeni cév technikou ce-
MRA v8ak trpi vy$$im Sumem, artefakty preklapéni pfi nedo-
state¢ném field-of-view, proto k zobrazeni struktury ledviny

T1 VIBE F* DWI - ADC map

_TSET2FS

A Obr. 4
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Obr. 3. Papildrni rendlni karcinom (dorzdlné)
a cysta (ventrdlné), analyza distribuce jodu po-
moci DECT

Fig. 3. Papillary renal cell carcinoma (dorsal) and
cyst (ventral), iodine distribution analysis by
DECT

i nadort vyuzivame sekvence GRE typu VIBE. Dobu mezi
dynamickou fazi a vylu¢ovaci fazi je vyuzivame k provedeni
T2 vazenych obrazi, preferujeme rychlé spinové echo s potla-
¢enim signalu tukové tkané spektralnim zptisobem. Jedinym
problémem tohoto prfistupu muze byt T2 efekt vylucujici se
k.1, jez v panvickach jevici se jako hyposignalni struktury. Po-
sledni soudasti algoritmu je vyluc¢ovaci faze zobrazeni ledvin.

Dynamické zobrazeni T1 vazenymi obrazy je mozZné, resp.
vhodné vyuzit k farmakokinetické analyze syceni tkani s mé-
fenim absolutnich hodnot objemu protékajici krve, transfero-
vé konstanty a/nebo poméru syceni utvaru ve vztahu ke kor-
texu.

Hybridni zobrazeni ®F-FDG-PET/CT

Dominantnim radiofarmakum pro zobrazeni rendlnich na-
dorti je '*F-fluorodeoxyglukéza (*F-FDG). Jde o radiofarma-

T1 VIBE nephrographic-phase

Obr. 4. Konvenéni rendlni karcinom, invaze
do rendlni zily, 3T MRI

Fig. 4. Conventional renal cell carcinoma, invasi-
on into the renal vein, 3T MRI
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kum, jez je markerem oxidativni glykolyzy. VySetfeni prova-
dime po predchozi kontrole hladiny glykémie, u nemocnych
s glykémif do 10 mmol/l aplikujeme radiofarmakum v davce
4 MBq/kg. Vlastni akvizice dat se po Sedesatiminutové aku-
mulaci zahajuje porizenim dat CT v arterialni fazi v rozsahu
celého trupu a vendzni fazi v rozsahu bricha kolimaci 16 x
0,75 mm. Aplikujeme 80 ml jodové kontrastni latky (iomeprol
350, Bracco, Milano, Italie v déavce 3 ml/s) pretlakovym in-
jektorem. Nasleduje akvizice dat pozitronové emisni tomo-
grafie v sedmi pozicich, 3 minuty v jedné kazdé pozici. Jsou
rekonstruovany obrazy CT se submilimetrovym izotropnim
rozliSenim (ekvivalentni k dvoufazové CT angiografii), PET
obrazy jsou rekonstruovany s korekci atenuace a obrazy ne-
korigované - ¢isté emisni. Hodnoceni probiha pomoci fuze
CT a PET obrazt a dale jsou CT data zpracovana zptisobem
shodnym s béZznym zobrazenim CT angiografii.

VYSLEDKY ZOBRAZENI

Renalni pseudotumor

Pseudotumory ledvin se mohou vyskytovat u nemocnych,
ktefi se blizi funk¢né k terminalnimu selhani ledviny. Jedna se
relativni hypertrofii rendlniho parenchymu, kdy parenchym
s dosud lepsi funkci pfipomina expanzivni ttvar. Soucasné se
¢asto nachazeji v resek¢nim materialu u stejnych nemocnych
mnohocetné papilarni renalni adenomy. Pokud je provedena
magneticka rezonance, pak je u téchto nemocnych vhodné
pouzit difuzniho vézeni, kdy pseudotumor nevykazuje od-

T1 VIBE in-phase

A Obr.5

Obr. 5. Papildrni rendlni karcinom, 3T MRI
Fig. 5. Papillary renal cell carcinoma, 3T MRI

Tab. 1. Modifikovand klasifikace nddorti vychdzejicich z rendlnich bunék (1)
Table 1. Modified classification of the tumors arising from renal cell (1)

Familiarni renalni nadory

Maligni rendlni ndadory

svétlobunécny (konvencni) RCC

papilarni RCC

chromofobni RCC

karcinom sbérnych kanalkd Belliniho

tubulocysticky karcinom

rendlni medularni karcinom

rendlni karcinom spojeny s Xp11.2 translokacemi/TFE3 a genovou fuzi
(MIiTF/TFE family translocation carcinomas)

RCC u dlouhodobé prezivsich neuroblastom

mucindézni tubularni a vietenobunécny karcinom

,thyroid follicular carcinoma-like” nador ledviny

RCC neklasifikovany

Rendlni nddory u end-stage renal disease

RCC spojeny se ziskanou cystickou chorobou ledviny (ACRD)

svétlobunéény papilarni RCC

Neoplazmata z rendlnich bunék s nizkym malignim potencidlem

multilokuldrni svétlobunécné cystické neoplazma s nizkym malignim
potencidlem

(multilokularni svétlobunécny RCC)

Benigni nddory z rendlnich bunék

papiladrni adenom

onkocytom

metanefricky adenom a adenofibrom

smiseny stromalni a epitelidlni tumor

cysticky nefrom

T1 VIBE opposed-phase

chylky difuzivity od ostatnich ¢asti ledviny, nebo je u néj difu-
zivita i relativné vyssi.

TSET2FS
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Angiomyolipom

Angiomyolipom je relativné ¢asny nador ledviny, obsahuji-
ci v rizném podilu zastoupeni tukové tkané, hladké svalové
tkané a cévnich struktur. Malé angiomyolipomy jsou asym-
ptomatické, velké, vyskytujici se vzacné, pti velikosti vice
nez 10 cm pak mohou pusobit bolesti v zadech nebo mohou
byt pri¢inou hematurie. Jsou-li angiolipomy mnohodetné, je
treba myslet, Ze postizeni ledvin je soucasti Bournevillovy-
-Pringlovy nemoci, neboli soucasti postizeni u nemocnych
s tuberdzni sklerézou u téchto nemocnych. Charakteristicky
u Zen stfedniho véku je nutné aktivné patrat také po proje-
vech leiomyomatdzy plicni tkdné. Velikost angiolipomt se po-
hybuje od nékolika milimetr po nékolik centimetrt. Mensi
nadorky jsou zanofeny do renalniho parenchymu, vétsi se nad
néj vyklenuji.

Typicky angiomyolipom obsahuje lipomatdzni tkan, kte-
ra se projevuje v CT obraze denzitami typickymi pro tuk -
s méfitelnymi negativnimi hodnotami. Naopak pti zobraze-
ni magnetickou rezonanci jde o tumory s vysokou signdlni
intenzitou v T1 vazenych obrazech. Pouzitim zobrazeni po-
moci sekvence spoiled GRE in/opposed-phase je vyhodné
k prokazani tukové slozky v expanzi. Diagnostika typického
angiomyolipomu necini obtiZi, problémy vyvstavaji u nado-
rt, kde je stopova slozka lipomatdzni tkdné, nebo zcela tuk
chybi. U téchto nemocnych je obtizné odliseni od renélniho
karcinomu, nebot jde o tumory s vysokym stupném sycen jiz
v arteridlni fazi (8, 9). V. MRI muzZe pomoci difuzni zobraze-
ni. Perfuzni techniky CT a dynamické MRI se snazi pomoci
vyvoje syceni nddoru (vyrazny vzestup, pak platd, eventualné
vymyvani — wash-out) odli$it renalni karcinom.

A Obr.6

Obr. 6. Onkocytom, 3T MRI
Fig. 6. Oncocytoma, 3T MRI
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Tab. 2. Souéasnd TNM klasifikace rendlniho karcinomu
Table 2. Current TNM classification of renal cell carcinoma

Primarni tumor (T)

TX | primarni nador nemuize byt posouzen

TO | bezznamek primarniho nadoru

T1 | tumor <7 cm v nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T1a | tumor < 4 cm v nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T1b | tumor > 4 cm ale < 7 cm v nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T2 | tumor > 7 cm v nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T2a | tumor > 7 cm but < 10 cm v nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T2b | tumor > 10 cm, omezen na ledvinu

tumor vrasta do velkych Zil, nebo perirenélni tkané ale ne do

T3 |.°. g . -
ipsilateralni nadledviny ale neprorazi Gerotovu fascii

tumor masivné vrista do renalnich zil s muskularni vrstvou, nebo
T3a | vrasta perirenalné a/nebo do tukové tkané renélniho sinu, ale
neprorazi Gerotovu fascii

T3b | tumor vrista do dolni duté zily pod Urovni branice

tumor vrasta do dolni duté zily nad drovni branice nebo vrista do

T3c|. ..
jeji stény

tumor prorazi Gerotovu fascii nebo vrista kontinudlné do ipsilate-

T4 ralni nadledviny

Regionalni mizni uzliny (N)

NX | regionalni mizni uzliny nemohou byt posouzeny

NO | bez metastaz v regionalnich uzlinach

N1 | metastdzy v regiondlnich uzlindch
Vzdalené metastazy (M)

MO | bez vzdalenych metastaz

M1 | vzdalené metastazy

Naproti tomu v diferencialni diagnostice 1ézi ledviny s ob-
sahem tuku je nutné zminit vzacné liposarkomy vychazejici
z mezenchymatézni tkané pouzdra - jde v$ak o nadory, které
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T1 VIBE In-phase —
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A Obr.7

Obr. 7. Angiomyolipom, 3T MRI
Fig. 7. Angiomyolipoma, 3T MRI

rozsahle infiltruji retroperitoenum, nebyvaji ohranic¢ené. An-
giomyolipom je vS§ak nddorem, ktery se z ledviny vyklenuje
a je kryt renalni facii.

Onkocytom

Onkocytomy jsou relativné vzacnéjsi nadory ledvin, které tvoii
priblizné dvacetinu v$ech renalnich expanzi. Jde o nadory s pii-
vodem v epitelidlnich burikich proximalniho tubulu. Onkocy-
tom se vyskytuje 2krat ¢astéji u muzd, a to typicky v 6. a 7. de-
kadé zivoty, chova se typicky expanzivné. Po podani kontrastni

Tab. 3. Klinicky staging rendlniho karcinomu
Table 3. Clinical staging of the renal cell carcinoma

Stage T N M
[ T1 NO MO
Il T2 NO MO
11 T1-2 N1 MO
T3 NO-1 MO

v T4 N1 MO
jakékoliv T jakékoliv N M1

T1 VIBE opposed-phase

¢

T1 VIBE nephrographic-phase T1 VIBE excretory-phase

i » S
I. e ‘-“
A L -9 I¥_’\
. o

Yy <

latky se objevuje v klasickych popisech struktura loukoti, kterd
vsak muiZe ¢asto chybét a postradan byva i uvadény okrouhly
tvar loziska. Naproti tomu radialni struktura s loukotovitym sy-
cenim mtiZze byt pozorovana i u konven¢niho rendlniho karci-
nomu. Syceni nadoru je ¢asto velmi podobné renalnimu karci-
nomu, predevsim rendlnimu karcinomu chromofobnimu (10).
Méné ¢asto muiZe byt pozorovana tzv. onkocytomatdza.

Smiseny epitelialni stromalni nador ledviny

Jedna se o benigni nadorovy proces, ktery je tvoren smiSenou
tkani se solidni a cystickou, nebo spise cystiformni ¢asti. Jed-
na se o typické nadory Zzen, které uzivaly hormonélni terapii
estrogeny, zajimavou vlastnosti nadoru je pti histologickém
vy$etfeni pozitivni reakce s protilatkami pro estrogeny a pro-
gesteron. Ve vyjimeénych pripadech byly popsany i maligni
zvraty. Jde o nador, typicky hypodenzni v CT obrazu s vosti-
novitou strukturou, vostinovita struktura jej odliSuje od papi-
larnichrenalnich karcinomt a multicystickych konvenénich
rendlnich karcinomid. V MRI se jedna o hypersignalni he-
terogenni Gtvar v T2 vazenych obrazech, kde je opét patrnd
plastvovita struktura, tkan je bez ztetelné restrikce difuze.
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Renalni karcinom

Rendlni karcinom dosahuje nejvyssi incidence v populaci
v celosvétovém meétitku v Ceské republice, v ni pak nejvyssi
pocet novych pripadt je registrovano v Plzenském kraji. Vice
nez jedna tfetina pripadu je nalézana incidentalné pii prove-
deni ultrasonografického nebo CT vysetfeni z jiné indikace,
nez je onemocnéni ledvin. Z prognostickych faktort urcuji-
cich preziti je u rendlniho karcinomu tumort nejvyznamné;jsi
invaze do dolni duté zily (nddory velikosti T3B a T3C) a dale
sarkomatoidni transformace tumoru. Vy$s$i miru agresivity
vykazuji nadory svétlobuné¢né, tzv. konvenéni rendlni karci-
nomy nez karcinomy papildrni a chromofobni.

K odliseni jednotlivych typt je mozné vyuzit chova-
ni po podani kontrastni latky jak u magnetické rezonance
(11-13), tak i u CT. Podobné je k diferencialni diagnostice
vyhodné i zobrazeni difuzni. Doporucovany jsou hodnoty b
spi$e vys$si, napt. b = 800, nebo kombinace vice faktoru.

Konven¢ni renalni karcinom

Konveéni nebo také svétlobunéény renalni karcinom je
nejcastéjsi solidni loziskovou 1ézi ledvin. Typicky jde o hy-
pervaskularizovany, heterogenni nador, ktery se vyrazné syti
jiz v arterilni fazi. Podobné vlastnosti pak maji i nadorové
metastdzy. Neni vzacna mnohocetnost v jedné ledviné nebo
bilateralita. Velmi obvykla je vyrazna heterogenita nadorové
tkané doprovazejici nekrozy, regresivni zmény typu fibrotiza-
ce nekrotické ¢asti, dale krvaceni, kalcifikace, ale i osifikace,
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Obr. 8. Konvencni rendlni karcinom, invaze
do dolni duté Zily, '*F-FDG-PET/CT

Fig. 8. Conventional renal cell carcinoma, invasi-
on into the inferior vena cava, '°*F-FDG-PET/CT

také cysticka degenerace konven¢niho renalniho karcinomu
je velmi Casta. Signum mali ominis je sarkomatoidni transfor-
mace, kterou lze nejlépe identifikovat pomoci zobrazeni PET/
CT s podanim fluorodeoxyglukézy, kdy vysoka akumulace
FDGnad 10 SUV__je téméf jistym znamenim sarkomatoidni
transformace nadorové tkané a jde také o velmi nepfiznivé
prognostické znameni quad vitam.

Typickym obrazem v CT i MRI je u konvené¢niho rendl-
niho karcinomu hypervaskularizace v arterialni fazi, ¢asty je
urychleny Zzilni navrat u nadorti s arteriovendznimi zkraty.
V dynamické analyze se objevuje u konven¢niho rendlniho
karcinomu vyrazny vzestup denzity/intenzity nasledovany
vymyvanim kontrastni latky - tedy obraz modelovy pro ma-
ligni hypervaskularizovany nador (obdoba karcinomu prsu
nebo prostaty). V posuzovani operability renalniho karcino-
mu hraje stézejni roli uréeni invaze do rendlni Zily, dnes je vy-
znamné nalezeni nadorového trombu v dolni duté Zile. Dtive
byla jakakoliv invaze do rendlni Zily s muskularni vrstvou, byt
$lo jen o malou cévu, zahrnovana do velikosti T3b. V soucas-
né klasifikaci TNM je T3B velikost rezervovana jen pro nado-
rové tromby prominujici aZ do dolni duté Zily. Objemné na-
dory maji ¢astou parazitickou vendzni drendz kapsularnimi
zilami do Zil retroperitonea a do testikuldrnich, ovaridlnich
nebo adrenalnich zil. Pfi planovani opera¢niho vykonu je tre-
ba zobrazit pomoci vicefdzového zobrazeni arteridlni i Zilni
zasobeni ledviny i ledvinného nador. Vyznam trojrozmérné
modelace cév vzrista predevsim u nemocnych, u nichz je pla-
novana laparoskopicka resekce nebo nefrektomie.
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U konvenéniho renalniho karcinomu jsou u agresivnéjsich
variant ¢asté metastazy distantni - v kostech, mozku a v pli-
cich, a také uzlinové metastazy v retroperitonedlnich uzlinach.

Pokud je technicky mozné provést resekci nebo nefrek-
tomii, provadi se i pfi nemoznosti odstranit vSechny uzliny.
K posouzeni jednotlivych moznosti 1é¢by je u nadori s po-
dezfenim na lokalné pokro¢ily nalez vhodné provést PET/CT
s fluorodeoxyglukézou.

Mnohocetné renalni karcinomy konvenéniho typu se vy-
skytuji u nemocnych s von Hippelovou-Lindauovou nemoci,
kde je mozné nalézt i angioretikulomy v moze¢ku nebo mise
nebo dokonce neuroendokrinni nadory abdominélni oblasti.

Papilarni renalni karcinom

Papilarni rendlni karcinomy se rozli$uji na dva podtypy dle
Delahunta na typ 1 - podobajici se kortikalni cysté a typ 2,
ptirovnavany vzhledem k lymfomu. Obé 1éze jsou predevs$im
hypodenzni, nejsou u nich ¢asta septa, nejedna se o cystické
1éze ve vlastnim slova smyslu, ale 1éze cysty nékdy pfipomina-
jici. Jde zejména o prvni typ. Pfi diferenciaci papilarnich re-
nalnich karcinomu se uvadi vyznam nefrografické faze, av§ak
odliSeni papilarntho nadoru je mozné i jen z dvoufazového
vy$etfeni pomoci CT v arteridlni a venézni fazi. Dynamicka
zobrazeni po podani kontrastni latky ukazuji na exponencial-
ni vzestup denzity/intenzity nadorové tkané. Nejelegantnéjsi
metodu k odli$eni papildrnich karcinomu je magneticka re-
zonance, ktera dovoluje rozpoznat papilarni renalni karcinom

Obr. 9. Papildrni rendlni karcinom, "®F-FDG-PET/
cT

Fig. 9. Papillary renal cell carcinoma, "*F-FDG-
-PET/CT

pomoci typické restrikce difuze v nadorové tkani (omezeni
difuze molekul vody je vyraznéjsi nez u konvenéniho typu re-
nalntho karcinomu) (12, 13). Druhy typ papilarniho rendlni-
ho karcinomu ma tendenci k agresivnéjsimu chovani a k vy-
tvafeni metastaz, ¢asto uzlinovych v retroperitoneu.

Mnohocetné papilarni rendlni karcinomy jsou obvyklé
u nemocnych se ziskanou cystickou nemoci ledvin u termi-
nalntho selhani ledvin (14). Nadord mohou byt az desitky
v jediné ledviné, kdy malé jsou oznacovany jako adenomy,
vét$i nad 1 cm jako karcinomy. Nikoliv vzacnou komplikaci je
u téchto nemocnych krvéceni, které muze byt prvni a jedinou
manifestaci tohoto nadorového postizeni ledvin (14).

Mnohocetné papilarni rendlni karcinomy typu 1 se vysky-
tuji také u familidrni papilokarcinomatézy; pro nemocné je
charakteristicka alterace protoonkogenu c-MET lokalizované
na 7q31.1. Nadory jsou mnohocetné a ptitomné v obou led-
vinach.

Chromofobni renalni karcinom

Je relativné malo asty, jeho vzhled je vice homogenni nez
u nadort konven¢nich, nadory se ponékud vice syti nez pa-
pilarni nadory a méné nez konven¢ni renalni karcinom. Pti
dynamickém zobrazeni je pfitomno prakticky linedrni syce-
ni kontrastni latkou. Restrikce difuze neni tak vyrazna jako
u papilarnich nadort. Nékdy jsou chromofobni karcinomy
velmi podobné svoji strukturou v CT obrazu také onkocyto-
mim a je nesnadné je od sebe spolehlivé odlisit.
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Nadory vychazejici z pouzdra ledviny, nadory
do ledviny proristajici

Nadory vychazejici z pouzdra ledviny jsou nejcastéji maligni
mezenchymalni nadory, je mozné se setkat s liposarkomem,
ktery Casto infiltruje retroperitoneum, dislokuje vlastni led-
vinu. Kromé tkani tukovych charakteristik v CT nebo MRI
obrazu obsahuje tkané bez obsahu tuku, vys$si podil netukové
slozky koreluje s mirou nediferencovanosti sarkomu, stejné
tak je priznakem vys$$i agresivity vysokd akumulace fluo-
rodeoxyglukézy pri PET/CT. Z okolnich struktur se vzacné
pritomna invaze do ledviny z nadledviny a to nejc¢astéji u in-
vazivnich forem ristu metastatického postizeni u karcinomu
plic.

Sekundarni postizeni ledvin

Metastatické postizeni ledvin u solidnich nadort je nejcastéjsi
u karcinomu plic. Na druhém misté se sekundarni postizeni
ledvin vyskytuje u lymfomi. Zatimco primarni postiZeni led-
vin lymfomem je extrémné vzacné z diivodu nepfitomnosti
lymfatické tkané v ledvinach, je moZné se setkat s infiltraci
ledvin u lymfomt s vyssi agresivitou, jako je difuzni velkobu-
néény lymfom nebo lymfoblasticky lymfom.

DISKUSE

Diferencidlni diagnostika mezi jednotlivymi nadorovymi pro-
nadord, a to zejména sarkomatoidni transformace renalniho
karcinomu a jeho invaze do dolni duté Zzily. Obé tyto skutec-
nosti Ize detekovat pomoci kvalitné provedeného vicefazového
CT. Zobrazeni pomoci spektralniho CT - charakteru protokolu
s vyuzitim dudlni energie zafeni - je mozné kvantifikovat sy-
ceni tkani a blize posoudit i pfitomnost hypervaskularizované
tkané - tedy i metastatické postizeni v nezvétSenych retroperi-
tonealnich miznich uzlindch. U naddorovych postiZeni s niz§im
potencialem agresivntho chovéni, jako jsou hypodenzni tumo-
ry, je vhodnym doplnénim zakladniho vySetfeni CT, vySette-
nimi specialnimi - v prvni linii jde o magnetickou rezonanci,
kdy je nezbytnou soucasti protokolu zobrazeni tzv. in/opposed
phase GRE T1 k rozpoznani lipomatdzni slozky, difuzné vazené
zobrazeni a kone¢né dynamické zobrazeni po podani k1(7, 11,
13). Alternativou mtize byt perfuzni CT, které ze véech metod
nespolehlivéji zobrazuje perfuzni odlisnosti jednotlivych nado-
rovych lozisek.

U rendlnich karcinomt je Groven akumulace *F-FDG vel-
mi z&visla na stupni diferenciace, nadory dobre diferencova-
né vétsinou akumuluji ¥F-FDG relativné malo, srovnatelné
s okolnim parenchymem (jde ovéem ¢asto o hodnoty SUV_
kolem 5). Naopak sarkomatoidni transformace je typicka
vysokou urovni akumulace *F-FDG vice nez na 10 SUV__ .
Zobrazeni je indikovano predevsim u velkych nadoru ke sta-
noveni prognoézy nebo k odhaleni vzdalené diseminace. Sou-
¢asti zobrazeni je dvoufazové CT s aplikaci jodové k1. i.v., kdy
izotropni submilimetrové rozliSeni je mozné vyuzit pro 3D
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CTA. Jind radiofarmaka, jako je '*F-fluorocholin ¢i **F-fluoro-
thymidin, nemaji vyuziti. V literatufe je popisovano i pouZiti
8F-fluoromisonidasolu jako markeru tkanové hypoxie u hod-
noceni efektu anti-VEGF 1é¢by, nejde vSak o registrované 1é-
¢ivo na evropském trhu, proto jde o latku s experimentalnim
vyznamem, byt zfejmé vyznamnym diagnostickym poten-
cidlem.

Staging rendlnich nadoru se opira predevsim o stanoveni
invaze mimo Gerotovu fascii —velikost T4 a posouzeni vriis-
tani nddoru do dolni duté Zily, jak je uvedeno vyse. Jiz zaklad-
ni CT vySetfeni o lokalnim stagingu informuje dostate¢né,
zpresnéni u lokalné pokrocilych forem je mozné provedenim
celotrupového PET/CT k rozhodnuti o eventudlni chirurgic-
ké [é¢bé u nemocnych s objemnymi tumory. U objemnych na-
dort, kdy jde o 1éze s technicky hrani¢ni operabilitou nadoru,
je stanoveni skute¢ného rozsahu nadorového onemocnéni
stéZejni. U nddort lé¢enych resekéni nebo laparoskopickou
technikou je nezbytnad predoperaéni modelace cévniho za-
sobeni ledvin pomoci CT nebo MRI, kdy pochopitelné PET/
CT - je-li provedena CT soucast jako plnohodnotné CT - je
rovnocennym vysetfenim k CT.

Mnohocetné rendlni nadory nejsou vzacné, je tieba odlisit
zejména multiplicitu u nefamilidrnich rendalnich karcinomu
konven¢niho typu. S mnohocetnymi nadory je déle tteba po-
¢itat u hereditarnich onemocnéni, u nemoci von Hipplelovy-
-Lindauovy a u nemocnych se ziskanou cystickou nemocni
ledvin v termindlnim selhanf ledvin.

Sledovani malych nddort ledviny je vyznamné predevsim
u nemocnych ve vy$$im véku, u solitarnich ledvin nebo u na-
dort hypovaskularnich, tedy nddort s niz§im potencidlem,
stanoveni duplikaéniho ¢asu mezi jednotlivymi kontrolami je
vhodné pro posouzeni agresivity tvaru (15), pti zméné dy-
namiky riistu — pfi jeho akceleraci - je nezbytné pristoupit
k resekéni nebo lokalni terapii pomoci RFA.

Sledovani nadora po chirurgické 1é¢bé je nutné predevsim
u nemocnych s vy$$i tendenci k mnohodetnosti nadort -
u nemoci von Hipplelovy-Lindauovy a u nemocnych se ziska-
nou cystickou nemocni ledvin v termindlnim selhani ledvin.

Sledovani nadorti pri biologické 1é¢bé je dosud ne zcela
objasnénym problémem - uplatiiuje se zejména sledovani
zmény vaskularizace pti 1é¢bé anti-VEGF 1éky (sunitinibem
etc.) pomoci kontrastniho ultrazvuku, nebo pomoci PET/CT,
kdy je kombinovano hodnoceni zmény prokrveni, struktury,
velikosti i metabolické aktivity. Také dynamické a perfuzni
techniky pomoci CT nebo MRI je mozné vyuzit ke sledovani
anti-VEGF lé¢by

ZAVER

Soucasné zobrazovaci metody dovoluji diferencialni diagnos-
tiku solidnich 1ézi ledvin s vysokou spolehlivosti, je mozné
drzet krok s novymi poznatky na poli studia fylogeneze nado-
rt a jejich evoluci. Nové komplexni multifaktorialni zptsoby
analyzy dovoluji diferencovat i jednotlivé podtypy renélniho

karcinomu a odhadnout miru agresivity chovani individual-
nich nadort.
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