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Hlavní stanovisko práce
Autoři článku prezentují současný přístup 
k diagnostice solidních tumorů ledvin pomocí 
magnetické rezonance s doporučeným postu-
pem vyšetření a dále demonstrací typických 
znaků nejčastějších typů těchto tumorů.

SOUHRN
Hanzlíková P, Ryšánková K, Delongová P. 
Multiparametrická magnetická rezonance 
v diagnostice solidních tumorů ledvin

Cílem sdělení je prezentace současného přístu-
pu k solidním tumorům ledvinného paren-
chymu pomocí magnetické rezonance. Autoři 
prezentují přehled doporučených technik 
v rámci multiparametrického vyšetření, uvádějí 
doporučené schéma vyšetření platné pro 1,5 T 
i 3 T přístroje magnetické rezonance.

V další části představují doporučené 
ccLS skóre k diferenciaci světlobuněčného 
karcinomu ledvin od ostatních nádorů s méně 
nepříznivou prognózou.

V diskusi je rozebrán doporučený postup 
zobrazení i jeho možné limitace z pohledu 
literárních zdrojů.

V závěru zdůrazňujeme vhodnost zavedení 
standardu ccLS do protokolů pracovišť mag-
netické rezonance. Je nastíněna i budoucnost 
bez podání kontrastní látky zejména u pacientů 
s onemocněním ledvin.

Klíčová slova: magnetická rezonance, solidní 
tumor ledvin, světlobuněčný karcinom ledvin, 
ccLS.

Major statement
The article’s authors present the current approach 
to diagnosing solid kidney tumours using mag-
netic resonance imaging with the recommended 
procedure and further demonstration of typical 
features of the most common kidney tumours.

SUMMARY
Hanzlíková P, Ryšánková K, Delongová P. Mul-
tiparametric magnetic resonance imaging in 
the diagnosis of solid kidney tumours

The paper aims to present the current approach 
to solid tumours of the renal parenchyma using 
magnetic resonance imaging. The authors 
overview recommended techniques within the 
multiparametric examination; they offer the 
recommended examination scheme valid for 
1.5 T and 3 T magnetic resonance devices.

The authors show an overview of the most 
common solid renal tumours, both benign and 
malignant. Morphological peculiarities and 
similarities are presented; possible differences 
in the multiparametric magnetic resonance 
imaging are highlighted

The following section shows the recommended 
ccLS scores to differentiate renal clear cell carcino-
ma from other tumours with a better prognosis.

The discussion presents the recommended 
procedure and limitations in the point of view 
of the literary sources.

In conclusion, we emphasize the suitability 
of introducing the ccLS standard into the 
protocols of magnetic resonance workplaces. 
The future without administration of a contrast 
agent is also outlined, especially in patients 
with kidney’s disease.

Key words: magnetic resonance imaging, solid 
renal tumour, clear cell carcinoma, ccLS.
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Multiparametrická magnetická rezonance 
v diagnostice solidních tumorů ledvin
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ÚVOD

Předpoklad, že většina tumorů ledvin je 
karcinomem z renálních buněk, byl zažit 
dlouhodobě. Postupující chirurgické 
přístupy, možnost ablativních technik, 
zpřesnění technologie a výpovědní 
hodnoty biopsie ledvin i personifi-
kovaná léčba s použitím molekulární 
terapie vedly k nutnosti diferenciace 
typu tumoru již ve fázi diagnostiky, což 
umožňuje optimalizovat další postup. 
Standardně indikovaná počítačová 
tomografie (CT) byla a je tradiční zob-
razovací metodou volby pro hodnocení 
solidních nádorů ledvin, CT však zpra-
vidla umožňuje identifikaci tumoru na 
základě typu sycení léze, navíc se zátěží 
ionizujícím zářením. Tím více narůstá 
množství indikací pro magnetickou 
rezonanci (MR) ledvin, která umožňuje 
multiparametrický přístup k solidním 
ledvinným lézím s použitím různých 
druhů vážení (1).

Nádory ledvin patří mezi deset 
nejčastějších typů nádorových one-
mocnění na světě (2). Nejčastějším 
typem ledvinného novotvaru je renální 
karcinom (Renal Cell Carcinoma – RCC), 
který představuje 85 % všech renálních 
malignit a jehož incidence celosvětově 
je nejvyšší v České republice. Nejběž-
nějším histologickým podtypem RCC 
je světlobuněčný karcinom vznikající 
z epiteliálních buněk proximálního 
tubulu (70 %), následovaný papilárním 
karcinomem (10–15 %) a chromofobním 
RCC (5 %) (3).

Zobrazení solidních tumorů ledvin 
pomocí MR může vykazovat podobné 
znaky, což představuje diagnostickou 
výzvu zejména v době personalizované 
terapie. Tím spíše je důležité stano-
vit systém identifikace těchto znaků 
tumorů.

Zvýšení počtu vyšetření ledvin vedlo 
k promptnímu zvýšení záchytu tumorů 
ledvin, které se nejčastěji nachází ve 
stadiu IA, což je velikost do 4 cm, zde 
mluvíme o malé ledvinné lézi (small 
renal mass – SRM). Tyto léze tvoří okolo 
50 % případů (4).

Dle provedených studií se projevuje, 
že 20 % ohraničených tumorů menších 
nebo rovných 4 cm jsou benigní tumory, 
například angiomyolipomy (včetně fat 
poor angiomyolipomu – fpAML) a on-
kocytomy. Prokazuje se vazba velikosti 
a benignity – čím menší nádor, tím 
je pravděpodobnější benigní charak-
ter léze. Dle patologů a molekulární 

genetiky je průkazná řada subtypů a de-
diferenciace základních tumorů ledvin. 
Rothman uvádí, že přibližně 70 % RCC 
menších nebo rovných 4 cm jsou indo-
lentní nádory nízkého stupně (5).

SOUČASNÝ STAV 
DOPORUČENÍ

Dle guidelines Evropské urologické 
asociace (EUA) je standardem zobrazení 
ledvin CT vyšetření s aplikací kontrastní 
látky intravenózně. Standardem v po-
souzení vyšetření je:
yy funkce a morfologie kontralaterální 

ledviny
yy rozsah primárního nádoru
yy žilní postižení
yy postižení lokoregionálních lymfatic-

kých nodulů (LN)
yy stav nadledvin a dalších solidních 

orgánů (6)

Indikace MR je jistě oprávněná, její 
provedení je s výhodou při nutnosti po-
souzení možného zasahování trombu do 
renální žíly nebo dále do dolní duté žíly. 
Zde je důležitý T2 vážený obraz s mož-
ným hodnocením přítomností trombu 
a chyběním toku.

Indikace MR je na místě zejména 
u pacientů s alergií na jodovou kon-
trastní látku a u těhotných.

Přínos multiparametrického vyšetře-
ní je jednoznačně prokázán, objevují se 
nové techniky skórování rizika tumoru 
jako např. Clear cell likelihood score 
(ccLS) – viz níže (7).

Tyto techniky poukazují na přínos MR 
vyšetření a rozšiřují množství indikací.

TECHNIKA MR VYŠETŘENÍ
Základními částmi multiparametrické 
MR jsou:
1.	 T1 vážený obraz s chemickým posu-

nem (chemical shift)
2.	 T2 vážený sken s potlačením tuku
3.	 T1 dynamický kontrast – DCE (dyna-

mic contrast enhancement) včetně 
parechnymové a opožděné nefrogra-
fické fáze

4.	 difuzně vážený obraz – DWI

Vyšetření lze provádět na strojích  
1,5 T i 3 T, akceptovaná tloušťka vrstvy 
je většinou 4–8 mm, u postkontrastních 
T1 vážených skenů s potlačením tuku 

je optimální šíře vrstvy 2–3 mm, zde 
je s výhodou použití postkontrastních 
skenů na volné dýchání.

T1 vážený obraz s chemical  
shift-in-phase (IP) and out-of- 
-phase (OOP)
Pro radiologa provádějícího MR vyšetře-
ní je zobrazování chemickým posunem 
jedinečným a přitom dostupným ná-
strojem pro zjištění buněčného složení 
tkáně, zejména k detekci intracelulárně 
lokalizovaných lipidů. Existuje rozdíl 
v rezonanční frekvenci mezi protony 
tuku a vody, který je způsoben  
jejich místním chemickým prostředím. 
Vzhledem k tomu lze upravit časy TE 
a TR tak, aby v jedné fázi měly signály 
z protonů vody a tuku souhlasný směr 
(IP) a ve druhém čase byly vůči sobě 
mimo fázi (OOP). Tím lze určit relativní 
množství signálu tuku a vody v jednot-
livém voxelu. Ztráta intenzity signálu 
mezi fázovými a opačnými fázovými 
obrazy MR indikuje množství lipidů ve 
vyšetřovaném voxelu. Toto zjištění lze 
použít k potvrzení benignity, potažmo 
k charakterizaci tkáňového složení so-
lidních orgánů. Současně lze využít T2* 
efektu ke zvýraznění snížení intenzity 
signálu nebo zesílení void fenoménu na 
fázových obrazech s delším TE časem 
při in fázi ke srovnání s kratšími TE 
v opposed fázi. Susceptibilní artefakt 
odpovídá depozitům železa, hematomu, 
plynu kovů a melaninu, které pomáhají 
při diagnostice (8).

Tato sekvence hraje kruciální význam 
v multiparametrické MR ledvin a je jed-
ním z rozhodujících faktorů identifikace 
léze (9).

T2 vážený obraz s potlačením 
signálu tuku
Hlavní předností této sekvence je zvý-
raznění kontrastu obrazu, prokreslení 
tekutých porcí expanze, jejího ohrani-
čení, poměrně dobrého prostorového 
rozlišení.

Existuje několik typů potlačení 
signálu tuku, které lze i s výhodou 
kombinovat.

Metoda fat supression – s touto 
technikou je signál z makroskopické-
ho množství tuku potlačen selektivně 
excitovanými protony tuku s cílem 
vynulovat magnetizaci tuku v podélné 
rovině, vlastní měření probíhá dříve, 
než se může podélná magnetizace tuku 
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obnovit. Sekvence je citlivá na nehomo-
genity magnetického pole – zakrvácení, 
plyn.

Metoda inversion recovery – SPIR 
a SPAIR – jedná se o techniky potla-
čení tuku využívající výhody inversion 
recovery a spektrální fat saturace tuku. 
Technika SPIR odpovídá spektrální pre-
saturaci s inversion recovery, technika 
SPAIR zase odpovídá spektrální presatu-
raci s atenuací IR. Zobrazovací sekvence 
jsou iniciovány, když lipidové protony 
procházejí nulovým bodem podélné 
magnetizace, tzn., že nevydávají signál. 
Tyto techniky jsou méně citlivé na he-
terogenity magnetického pole, metoda 
SPIR méně toleruje nehomogenity 
magnetického pulzu.

Dixon zobrazení – tato technika 
dává fázové i nefázové obrazy (opposed 
phase obrazy), pomocí postprocesin-
gu dále vznikají obrazy se selektivním 
zvýrazněním vody a potlačením tuku 
pomocí třetí fáze zobrazení, která 
umožní iterativní výpočet požadované-
ho. Technika respektuje nehomogenity 
magnetického pole a umožňuje použít 
i GRE i SE, TSE technik.

Selektivní excitace vody – umožňuje 
zvýraznit vodu excitací protonů v ní, 
je méně citlivá na nehomogenity pole, 
více na nehomogenitu radiofrekvenční-
ho pulzu.

Magnetizační transfer – vzhledem 
k tomu, že protony vody si snadno vy-
měňují magnetizaci s protony fosfolipi-
dů v membránách, ale ne s triglyceridy 
a tukovými protony ve tkáni, lze získat 
další obraz. Ten obsahuje pouze část 
signálu vody a veškerý signál tuku, 
tento lze dále odečíst od normálního 
obrazu (10).

T1 dynamický kontrast (DCE)

Dynamická MR monitoruje průchod 
kontrastní látky intrarenálními oblast-
mi, ledvinovou kůrou, dření a vývodným 
systémem. Tímto způsobem DCE-MR 
odhaluje vychytávání a vylučování 
kontrastní látky ledvinami. Optimální 
protokol akvizice DCE-MR zahrnuje 
kompromis mezi prostorovým a časovým 
rozlišením a také kontrastním rozliše-
ním. DCE-MR je jednoznačně přínosná 
pro diagnostiku renálních lézí, dá se 
využít i v hodnocení odpovědi na léčbu 
(11).

Difuzně vážený obraz (DWI)
Difuzně vážený obraz je založen na 
principu detekce náhodného mikrosko-
pického pohybu volných molekul vody 
známého jako Brownův pohyb. DWI se 
průběžně zavádí jako stěžejní aspekt MR 
hodnocení konkrétních orgánů, včetně 
ledvin. Při použití ve spojení s aparent-
ním difuzním koeficientem (ADC) posky-
tuje zobrazení DWI informace o funkč-
ním prostředí chování vody v tkáních, 
což je přidaná hodnota k morfologické 
informaci. Detekované změny zahrnují 
přesuny vody z extracelulárního do 
intracelulárního prostoru, omezení pro-
pustnosti buněčné membrány, zvýšení 
buněčné hustoty a narušení depolariza-
ce buněčné membrány. Tyto nálezy jsou 
běžně spojovány s malignitami a meto-
da může pomoci při detekci a charakte-
rizaci nádoru a při predikci a hodnocení 
odpovědi na terapii (12).

PŘEHLED ZNAKŮ 
SOLIDNÍCH EXPANZÍ 
V JEDNOTLIVÝCH 
PARAMETRECH
Solidní tumory ledvin se v jednotlivých 
parametrech liší nebo naopak se překrý-
vají, v této části kapitoly prezentujeme 
základní znaky lézí dle typu vážení.

Nejčastějšími benigní tumory jsou 
AML i jeho fpAML varianta, dále je 
významný onkocytom. V případě ma-
ligních renálních nádorů prezentujeme 
znaky typické pro světlobuněčný karci-
nom, papilární karcinom a chromofobní 
karcinom. Intenzita signálu je srovná-
vána s intenzitou kůry ledvin.

T1 vážený obraz s chemical  
shift-in-phase (IP) and out-of- 
-phase (OOP)

V případě AML s obsahem intracelu-
lárních lipidů je jasný pokles na OOP, 
v případě fpAML pokles nemusí být 
patrný, zejména při vysokém podílu 
hladké svaloviny.

U onkocytomu je depozice intracelu-
lárních lipidů minimální, může ale vést 
k drobným poklesům v OOP.

Pro maligní tumory opět platí, že 
mohou obsahovat intracelulární lipidy.

Pro světlobuněčný karcinom ledviny 
(clear cell renal cell carcinoma – ccRCC) 
je typická akumulace lipidů intrace-
lulárně (světlá místa v buňkách jsou 
tvořena lipidy nebo glykogenem), tzn., 
že zpravidla dochází k poklesu na OOP.

Pro papilární renální karcinom (pa-
pillary renal cell carcinoma – PRCC) je 
typická akumulace rozpadových produk-
tů hemoglobinu – hemosiderin a ferri-
tin – vede k poklesu na IP i OOP. Obsah 
intracelulárních lipidů je minimální.

Chromofobní karcinom (chromopho-
be renal cell carcinoma – ChRCC) změnu 
na T1 IP a OOP nemívá, obsah intracelu-
lárních lipidů je opět mizivý (tab. 1).

T2 vážený obraz

V případě AML s obsahem intracelu-
lárních lipidů je patrný T2 hyposignál, 
stejně taku varianty s nízkým obsahem 
tuku.

U onkocytomu je signál vyšší než 
korová vrstva ledviny.

Pro ccRCC je typický T2 hypersignální 
obsah s hojnými cystickými okrsky (nek-
rózy), obraz může modifikovat krvácení.

Papilární renální karcinom PRCC je 
typicky T2 hyposignální, mohou být 
zřejmá depozita metaloproteinů.

ChRCC se chová jako izosignální.

Tab. 1 Charakteristika solidních expanzí v T1 chemical shift sekvenci

Table 1. Characteristic of solid expansions in the T1 chemical shift sequence

Typ tumoru T1 IP T1 OOP
AML izosignální pokles výrazný
fpAML izosignální pokles minimální
onkocytom izosignální pokles minimální

clear cell karcinom
hyposignální okrsky, při prokrvácení 
hypersignální – methemoglobin

pokles typický

papilární karcinom pokles – metaloproteiny pokles – metaloproteiny
chromofobní karcinom izosignální pokles minimální



234

Ces Radiol 2021;  75(3):  231–246

Přehled základních znaků v T2 váže-
ném obraze je uveden v tabulce 2.

Nález v DCE

V případě AML i fpAML je fenomén rych-
lého sycení (wash-in – w/i) i fenomén 
rychlého vysycení (wash-out – w/o) 
velmi výrazný.

U onkocytomu je je w/i i w/o také 
nápadný, je mnohem výraznější než 
u ccRCC.

Pro světlobuněčný karcinom je 
wi/i i w/o fenomén typický, oproti 
onkocytomu je ale mírně snížen.

PRCC sytí pomalu a mírně, není typic-
ký w/i a w/o fenomén.

ChRCC se chová jako středně až málo 
perfundovaný tumor.

Přehled základních znaků v postkon-
trastním sycení je v tabulce 3.

Nález v DWI

V případě AML i fpAML je celularizace 
tkáně výraznější a je evidentní pokles 
v ADC mapě.

U onkocytomu je hodnota ADC vyšší 
než okolní ledvinná kůra.

Pro ccRCC je nález obdobný, vzhle-
dem k přítomnosti světlých depozit 
tuku či glykogenu v buňkách je restrikce 
v difuzi mizivá – nádor je v ADC hyper-
signální.

PRCC ledviny má vysokou celularizaci 
tkáně doprovázenou nízkou hodnotou 
ADC.

ChRCC má hodnoty ADC střední až 
nízké.

Přehled základních znaků v DWI je 
uveden v tabulce 4.

Přehled parametrů multiparamet-
rického vyšetření (T2, DCE, DWI) pro 
jednotlivé expanze je uveden v tabul-
ce 5. Z tabulky je zřejmá podobnost 

T2 hypersignálních expanzí – ccRCC 
a onkocytomu a T2 hyposignálních lézí – 
RRCC a AML. Další parametry mohou po-
moci odlišit jednotlivé léze – T1 IP a OOP 
a dále kvantifikace w/i a w/o fenoménu, 
v případě PRCC i DWI.

Tab. 2. Charakteristika solidních expanzí  
v T2

Table 2. Characteristics of solid expansions 
in the T2W

Typ tumoru T2
AML hyposignální
fpAML hyposignální

onkocytom
izosignální až hyper-
signální

clear cell karcinom hypersignální okrsky
papilární karcinom hyposignální

chromofobní karcinom
izosignální až hypo-
signální

Tab. 3. Charakteristika solidních expanzí 
v postkontrastním sycení – DCE

Table 3. Characteristics of solid expansions 
in the DCE

Typ tumoru DCE
AML w/i – w/o
fpAML w/i – w/o

onkocytom
w/i výrazný, méně ná-
padný w/o, ale může být

clear cell karcinom w/i výrazný, w/o výrazný
papilární karcinom nízký w/i i w/o
chromofobní 
karcinom

střední až vysoký 
w/i a wo/o

Tab. 4. Charakteristika solidních expanzí 
v DWI

Table 4. Characteristics of solid expansions 
in DWI

Typ tumoru DWI – hladina ADC
AML hyposignální
fpAML hyposignální
onkocytom hypersignální
clear cell karcinom hypersignální
papilární karcinom hyposignální
chromofobní karci-
nom

středně až hyposig-
nální

1 	
T2 fat sat axiální, AML jako T2 hyposig-
nální poměrně homogenní expanze

	 T2W fat sat axially, AML as a T2 hyposig-
nal relatively homogeneous expansion

2a 2b

2 	
T1 IP a OOP axiální, AML s typickým poklesem signálu – drop out

	 T1W IP and OOP axially, AML with typical signal drop – drop out

Tab. 5. Charakteristiky solidních expanzí dle T2, DCE a DWI

Table 5. Characteristics of solid expansions in T2W, DCE and DWI

Hypersignální Izosignální Hyposignální

T2 ccRCC 
onkocytom

chromofobní RCC
fpAML 
PRCC

DCE ccRCC 
onkocytom

chromofobní RCC PRCC

DWI – ADC ccRCC 
onkocytom

chromofobní RCC fpAMLPRCC



235

Ces Radiol 2021;  75(3):  231–246

SOLIDNÍ TUMORY LEDVIN 
A DIFERENCIÁLNÍ 
DIAGNOSTIKA PŘI POUŽITÍ 
MULTIPARAMETRICKÉ MR

Angiomyolipom (AML) a fat poor 
angiomyolipom (fpAML)

Pro AML je typická akumulace tukové 
tkáně, která může v případě fpAML zcela 
chybět. Zde může dominovat infiltrace 
hladkou svalovinou (13). Tumor má 
typický tvar zmrzlinového kornoutu (ice 
cream cone sign), nemívá kalcifikace 
ani pseudokapsulu (14).

Při MR vyšetření je dominující průkaz 
tukových depozit v T1 IP a OOP, T2 
hyposignální charakter a dále vysoký 
w/i a w/o fenomén, je typická restrikce 
v difuzi (obr. 1 až 9).

Onkocytom

Onkocytom bývá dobře ohraničen, ve 
40 % mívá centrální fibrózní jizvu (15) 
a loukoťovité uspořádání. Často se 
jedná o velký tumor.

Dle MR je T2 hypersignální, nemá 
restrikci v difuzi, jeho sycení bývá velmi 
rychlé a nápadné včetně w/o fenoménu. 
Depozita tukové tkáně v T1 IP a OOP jsou 
výjimečná (obr. 11 až 14).

Světlobuněčný karcinom ledviny

Většina ccRCC je sporadická, je však 
jasná i vazba na dědičné syndromy (von 
Hippelova-Lindauova choroba, tube-
rózní skleróza). Makroskopicky se jedná 
o pevnou nažloutlou lézi s přítomností 
nekróz, krvácení a cystické degenera-
ce. Nekrózy jsou častější u větších lézí, 
obvykle s rozměry více než 4 cm (16). 
Jako SRM může obsahovat pseudokap-
sulu, u větších lézí kapsula není patrná. 
Růstová tendence je výrazná.

3a 3b

4a 4aa

4b 4bb

4c 4cc

4d 4dd

3 	
DWI axiální, AML, b 1000 a ADC mapa s patrnou restrikcí difuze

	 DWI axially, AML, b 1000 and ADC map, with diffusion restriction

4 	
T1 vibe axiálně se subtrakcí, AML, 
rychlé sycení v arteriální fázi, pozvolné 
vymývání ve venózní, parenchymové 
a opožděné fázi (řazeno od shora dolů)

	 T1 vibe axially with subtraction, AML, 
fast postcontrast saturation in arterial 
phase, gradual washing in venous, pa-
renchymal and delayed phases (sorted 
from top to bottom)
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5a 5b

5 	
Objemný nažloutlý AML v horní části ledviny, který je sekundárně na periferii prokrvácený (a), mikroskopické vyšetření (b) – prezentuje 
histologický vzhled AML klasicky složeného ze zralé tukové tkáně, hladké svaloviny a tlustostěnných krevních cév

	 Large AML present in the upper renal pole of kidney with secondary hemoragia on its periphery (a), histopathology (b) – classic triphasic 
histology of AML show variable mixture of mature fat, smooth muscle and thickwalled blood vessels

7b7a

6 	
T2 fat sat axiální, fpAML, T2 homogenní 
tumor s naznačeným ice cream cone sign

	 T2W fat sat axially, fpAML, T2 homoge-
neous tumour with indicated ice cream 
cone sign

7 	
T1 IP a OOP axiální, fpAML s minimálním poklesem signálu

	 T1W IP and OOP axially, fpAML with minimal signal drop

8 	
DWI axiální, fpAML, b 1000 a ADC mapa s patrnou restrikcí difuze

	 DWI axially, fpAML b 1000 and ADC map, with diffusion restriction

8b8a
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9a 9aa

9b 9bb

9c 9cc

9d 9dd

9 	
T1 vibe axiálně se subtrakcí, fpAML, 
rychlé sycení v arteriální fázi, pozvolné 
vymývání ve venózní, parenchymové 
a opožděné fázi (řazeno od shora dolů)

	 T1 vibe axially with subtraction, fpAML, 
fast postcontrast saturation in arterial 
phase, washing in venous, parenchymal 
and delayed phases (sorted from top to 
bottom)

10 	
T2 fat sat axiální, onkocytom jako T2 hypersignální poměrně 
homogenní expanze

	 T2W fat sat axially, oncocytoma as a T2 hypersignal relative-
ly homogeneous expansion
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13a 13aa

13b 13bb

13c 13cc

13d 13dd

11a

11b

11 	
T1 IP a OOP axiální, onkocytom bez 
poklesu signálu v OOP

	 T1W IP and OOP axially, oncocytoma 
without drop out in OOP

12 	
DWI axiální, onkocytoma, b 1000 a ADC 
mapa bez restrikce v difuze

	 DWI axially, oncocytoma, b 1000 and 
ADC map, without diffusion restriction

12a

12b

13 	
T1 vibe axiálně se subtrakcí, onkocytom, postupné sycení v průběhu fází, zvýraznění v opož-
děné fázi při možné jizvě (řazeno od shora dolů)

	 T1 vibe axially with subtraction, onkocytoma, gradual saturation during the phases,  
highlighting in the delayed phase with a possible scar (sorted from top to bottom)
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14a 14b

14 	
Nahnědlý onkocytom s typickou centrální jizvou (a), histologický obraz ukazující solidní, pravidelně utvářený tumor s objemnými buňkami 
s eozinofilní cytoplazmou (onkocyty) s kulatými pravidelnými jádry, bez atypií (b)

	 Brownish oncocytoma with a typical central scar (a), morphology of solid, a regularly formed tumour compoused of large eosinophilic cells 
(oncocytes) with regular round nuclei, without cellular atypia (b)

15 	
T2 fat sat axiální, ccRCC, T2 nehomogenní izosignál-
ní až hypersignální tumor

	 T2W fat sat axially, ccRCC, T2 inhomogeneous iso-
signal to hypersignal tumour

16a 16b

16 	
T1 IP a OOP axiální, ccRCC, s okrsky pokle-
su signálu

	 T1W IP and OOP axially, ccRCC, with signal 
dopr areas
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17a 17b

17 	
DWI axiální, ccRCC, b 1000 a ADC mapa 
s minimální restrikcí difuze

	 DWI axially, ccRCC, b 1000 and ADC map, 
without diffusion restriction

18a 18b

18c 18d

19a 19b

19 	
Zlatavě žlutý ccRCC v horním pólu ledviny (a), typický histologický obraz ccRCC ukazuje alveolárně uspořádaný tumor tvořený buňkami 
se světlou cytoplazmou a zřetelnou buněčnou membránou (b). Cytoplazma je běžně vyplněna lipidy a glykogenem, které se při rutinním 
histologickém zpracování rozpustí.

	 Golden yellow ccRCC in upper pole of kidney (a), typical histology of ccRCC present alveolar arrangement of cells with clear cytoplasm 
surounded by distinct cell membranes (b). The cytoplasm is commonly filled with lipids and glycogen, which are dissolved by routine 
processing.

18 	
T1 vibe axiálně, ccRCC, rychlé sycení 
v arteriální fázi, rychlé vymývání již v pa-
renchymové a opožděné fázi, hepatospe-
cifická kontrastní látka

	 T1 vibe axially, ccRCC, fast postcontrast 
saturation in arterial phase, fast wash-
-out in next phases, hepatospecific 
contrast agent
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cystických lézí, jejich ohraničení je 
poměrně patrné, není ale jasná kapsula 
či pseudokapsula.

V MR pozorujeme T2 hyposignál, 
je patrný pokles na T1 OOP, ale i na T1 
IP pro obsah metaloproteinů, tuková 
depozita jsou vzácná. V sycení je tumor 
spíše nízce vaskularizovaný s pomalým 
w/o fenoménem. Pro vysokou buněčnou 
celularizaci je typická restrikce v difuzi 
(obr. 20 až 24).

Chromofobní karcinom

Jedná se o tumor z uvedených nejvzác-
nější. Je to tumor narůžovělé barvy, 
bývá dobře ohraničen a má v 10 % 
centrální jizvu. Jeho růstový potenciál 
je malý (18).

V MR obraze je typický v T2 vážení 
izosignální až hyposignální charakter, 
v DWI je nález izosignální až hyposig-
nální. V DCE může sytit poměrně rychle, 
také rychle vymývat kontrastní látku, 
dle T1 OOP vzácně vykazuje akumulaci 
intracelulárních lipidů.

KORELACE SOLIDNÍCH 
TUMORŮ LEDVIN DLE T2

Dle T2 vážení je jasná podobnost mezi:
1. 	AML a pRCC
2. 	onkocytomem a ccRCC

Angiomyolipom a papilární renální 
karcinom
Oba tumory jsou T2 hyposignální a mají 
jasnou restrikci v difuzi. Papilární kar-
cinom má z ledvinných tumorů restrikci 
nejvýraznější (19).

Oba tumory se liší v akumulaci in-
tracelulárních lipidů – akumuluje AML, 
méně fpAML. V PRCC je často patrný he-
mosiderin, který je dobře detekovatelný 
kromě v T1 OOP i v T1 IP (hyposignální 
depozita na T1 IN i OOP na rozdíl od 
tukové tkáně, kde je drop out na OOP).

Hlavní rozdíl je patrný v typu sycení, 
kdy AML sytí a vymývá velmi rychle, 
PRCC sytí velmi zvolna a pomalu vysycu-
je (20).

Určitou podobnost může vykazovat 
i chromofobní karcinom, který lze oproti 
PRCC odlišit pouze přítomností cent-
rální jizvy nebo naopak nepřítomností 
hemosiderinu. Vzhledem k prognóze je 
nutná diferenciace oproti onkocytomu 
a zejména ccRCC (21).

20 	
T2 fat sat axiální, PRCC jako T2 hypo-
signální expanze s minimem cystických 
okrsků

	 T2W fat sat axially, PRCC as T2 hyposignal 
expansion with minimal cystic areas

21a 21b

21 	
T1 IP a OOP axiální, PRCC, v terénu dechového artefaktu lze identifikovat drobné okrsky 
hemosiderinu

	 T1W IP and OOP axially, PRCC, small areas of hemosiderin can be identified in the bac-
kground of the respiratory artefact

22a 22b

22 	
DWI axiální, PRCC, b 1000 a ADC mapa, laterálně jasný okrsek restrikce v difuze

	 DWI axially, PRCC, b 1000 and ADC map, area of diffusion restriction laterally

Dle T2 se jedná o tumor T2 hypersig-
nální s jasnými cystickými okrsky, dle 
DWI není nápadná restrikce v difuzi, 
dle T1 IP a OOP je typický drop out pro 
obsah lipidů intracytoplazmaticky. 
V sycení dominuje výrazný w/i a w/o fe-
nomén (obr. 15 až 19).

Papilární karcinom ledviny

Tyto tumory jsou pro obsah hemoside-
rinu nahnědlé. Jsou často popisovány 
u dialyzovaných pacientů (17), je 
prokázán i rodinný výskyt. Jsou to tu-
mory většinou homogenní, s minimem 
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Křivky sycení jsou patrné v grafu 1.

Onkocytom a světlobuněčný 
karcinom
Oba tumory jsou T2 hypersignální, oba 
tumory vykazují výrazné sycení i možné 
časné vymývání. Onkocytom zpravidla 
neobsahuje výraznější podíl intracelu-
lárních lipidů, tzn., drop out sign při T1 
OOP odpovídá ccRCC.

CLEAR CELL LIKELIHOOD 
SKÓRE (ccLS) (22)

Jedná se o systém skórování pravděpo-
dobnosti přítomnosti světlobuněčného 
karcinomu ledviny pomocí pětistupňové 
Likertovy škály – od stupně 1 jako velmi 
nepravděpodobného tumoru, stupně 2 
jako nepravděpodobného, stupně 3 jako 
nejednoznačného tumoru, stupně 4 
jako pravděpodobného tumoru až ke 
stupni 5 jako velmi pravděpodobného 
tumoru.

Systém vychází z multiparametric-
kého vyšetření ledvin a je primárně 
určen pro hodnocení SRM (lézí velikosti 
do 4 cm v IA stadiu). Využívá zejména 
T2 signál a sycení po podání kontrast-
ní látky. Zavádí kvantifikaci sycení 
pomocí vzorce ADER, který vyjadřuje 
poměr intenzity mezi prekontrastní fází 
a arteriální fází, a mezi prekontrastní 
a pozdní fází.

ADER = signál v arteriální fázi –  
signál nativní

signál v opožděné fázi – signál nativní

Je stanovena hranice 1,5, kdy vyšší 
hodnota svědčí sycení angiomyolipomu, 
hodnota menší než 1,5 odpovídá ccRCC.

Tento systém je zmíněn v recentních 
guidelines EUA pro karcinom ledviny 
(6, 22). Ostatní studie také potvrzují 
účinnost nastavené mp MR pro detekci 
ccRCC již v časném stadiu (23).

Schéma ccLS je uvedeno v grafu 2.

METODIKA
Dle doporučení lze provádět vyšetření 
na 1,5 T i 3 T strojích, doporučená šíře 
vrstvy je 4–8 mm s respektováním pro-
storového a časového rozlišení.

Kromě základních T2 obrazů s po-
tlačením tuku, T1 IP a OOP, T1 3D GRE 

23a 23aa

23b 23bb

23c 23cc

23d 23dd

23 	
T1 vibe axiálně se subtrakcí, PRCC, minimální postupné sycení v průběhu fází, řazeno 
od shora dolů

	 T1 vibe axially with subtraction, PRCC, minimum gradual saturation during phases,  
sorted from top to bottom
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24a 24b

24 	
PRCC: (a) hnědý tumor v dolním pólu ledviny je dobře ohraničený, má křehkou konzistenci, je nekrotický a prokrvácený, (b) tumor tvořený natěs-
nanými papilami a v dolní části obrázku s depozity hnědého pigmentu (hemosiderin)

	 PRCC: (a) brown tumour in the lower pole of kidney is well circumscribed, has a friable consistency, with necrosis and haemorrhage, (b) tumour 
with tightly packed papillae and with brown hemosiderin granules in lower part of picture

Graf 1. ccSL pro detekci karcinomu ledviny při velikosti do 4 cm, upraveno a zjednodušeno dle 
Johnsona, 2019 (21)

Graph 1. ccSL for the renal carcinoma detection up to 4 cm in size, taken and simplified from 
Johnson, 2019 (21)
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s potlačením tuku je vhodné využít 
možností dechového triggeringu – 
např. u sekvence T2 s potlačením tuku 
(optimálně s radiálním náběrem dat) 
a u sekvence DWI. Pro zobrazení orgánů 
retroperitonea je výhodné využívat 
i subtrakce pro postkontrastní vyšetření 
ve fázích. Nové sekvence (např. GRASP-
-VIBE u Siemens, Germany) umožňují 
volné dýchání během postkontrastní 
akvizice.

V tabulce 6 uvádím protokol na svém 
domovském pracovišti na přístroji MR 
Somatom Avanto 1,5 T, verze software 
B 19.

Protokol byl vytvořen v souladu 
s doporučeními evropských odborných 
společností (24, 25). Vzhledem k limi-
tacím přístroje používáme sekvence se 
zadržením dechu (breath hold, vícená-
sobné zadržení dechu multibreath hold) 
a sekvence na volné dýchání řízené 
dechovým triggerem umístěným v kopu-
li bránice. Máme vytvořenu alternativu 
pro pacienty s omezenou spoluprací, 

kde využíváme vyšší PAT faktory 
a snížené prostorové rozlišení k získání 
akceptovatelného časového rozlišení 
(většinou 10–11 s).

DISKUSE
Multiparametrické zobrazování umož-
ňuje přesnou minimálně invazivní 
diferenciaci mezi vícero typy benigních 
a maligních renálních nádorů. Objevují 
se nové slibné techniky, které mohou 
dále pomoci s diferenciací struktury ná-
doru. Jednou z vizí je možnost určit stu-
peň agresivity tumoru – např. analýza 
textury, použití deep learning procesů 
za přispění umělé inteligence nebo MR 
spektroskopie (26). Dalším přínosem 
budou sekvence hodnotící perfuzi tkání 
bez použití kontrastní látky – BOLD, ASL 
(27, 28).

V souladu s literárními zdroji je 
jasný konsenzus pro použití všech čtyř 
základních sekvencí (T1 IP OOP, T2 

s potlačením tuku, DCE a DWI). Všech-
ny tyto sekvence jsou považovány za 
nezbytné k posouzení povahy renální 
masy (29).

Axiální rovina je preferovanou zobra-
zovací rovinou, protože ukazuje anato-
mii, na kterou jsou radiologové zvyklí, 
navíc umožňuje menší pole zájmu (field 
of view – FOV), což je benefit zejmé-
na u sekvencí se zadrženým dechem 
(breath hold). Koronální rovina však 
umožňuje zobrazení ledvin a močového 
měchýře najednou, a to se jeví přínosem 
zejména u dynamického skenu, avšak 
je to nyní často limitováno technickým 
vybavením. Jako ideální je hodnocen 
parakoronální sklon rovnoběžně s dlou-
hou osou ledvin (24).

Pro difuzně vážený sken neexistuje 
jasné doporučení hodnot b faktoru, 
za standard je však považováno volit 
hodnoty 0, 500 a 1000, včetně výpočtu 
ADC map. Rouviére doporučuje minimál-
ně dvě hodnoty b faktoru, optimálně tři 
a více (24). Dle Johnsona je dostatečná 
hodnota b 800, doporučuje b 0, 400, 
800 (22). Jako přínos pro standardní 
budoucí hodnocení je považována kvan-
tifikace difuze (30). Rouvière upozor-
ňuje na možné zkreslení DWI po podání 
kontrastní látky k prevenci zkreslení 
výsledku. Jiní autoři (Cornelis) to 
nepovažují za významné (25) a DWI 
měří po podání kontrastní látky. Tento 
přístup aplikujeme na našem pracovišti 
také zejména pro využití časové pauzy 
mezi časnými fázemi a opožděnou fází 
kontrastního vyšetření. Doporučená šíře 
vrstvy DWI je 3–5 mm.

Role DCE je stěžejní, je zdůrazňo-
vána důležitost pozdní fáze sycení po 
10 minutách – potvrzení přítomnosti 
centrální jizvy a jejího odlišení od nek-
rózy v diferenciaci onkocytomu a ccRCC 
(23).

T2 vážený obraz s potlačením tuku je 
jednoznačným identifikátorem a prvním 
rozhodujícím faktorem v hodnocení 
ledvinné expanze, šíře vrstvy je doporu-
čována 3–5 mm (22, 24).

Další diskutovanou otázkou je prove-
dení urografie během vyšetření ledvin, 
ta je jednoznačně doporučena buď 
formou T2 vážené sekvence podobně 
jako na 3D T2 MRCP, nebo za použití 
postkontrastní T1 parakoronální roviny; 
zde Rouvière doporučuje aplikovat furo-
semid k forsáži diurézy (24). Na našem 
pracovišti v současné době furosemid 
nepodáváme, provádíme opožděný 
sken v koronální rovině za 10 minut po 

Tab. 6. Protokol zobrazení ledvin ve FN Ostrava na přístroji Magnetom Avanto 1,5 T (Siemens, 
Germany)

Table 6. Kidney imaging protocol at the University Hospital Ostrava on the Magnetom Avanto 
1.5 T (Siemens, Germany)

Sekvence Čas Poznámka Šíře vrstvy 
(mm)

TE (s)  
Time to echo

TR (s)  
Time to repeat

localiser 19 s breath hold 10 2,66 7
T2 trufisp koronálně 19 s breath hold 6 1,3 3,24
T1 IP OOP axiálně 22 s breath hold 6 2,2/4,9 186
T2 haste s potlače-
ním tuku axiálně

27 s
multibreath 

hold
6 94 900

T1 vibe axiálně 
nativní sken

27 s breath hold 2,5 2,63 6,05

Care bolus
T1 vibe axiálně 
arteriální fáze

27 s
breath hold 
subtrakce

2,5 2,63 6,05

T1 vibe axiálně 
venózní fáze

27 s
breath hold 
subtrakce

2,5 2,63 6,05

T1 vibe axiálně pa-
renchymální fáze

27 s
breath hold 
subtrakce

2,5 2,63 6,05

T1 vibe cor 26 s breath hold 5 2,41 5

T2 axiálně s potlače-
ním tuku (fat sat)

2 min 43 s

BLADE – 
radiální 

náběr dechový 
trigger

4 99 3150

T2 axiálně 24 s breath hold 6 100 4800

DWI axiálně 3 min 11 s

dechový tri-
gger, averages 

3 b 0, 500, 
1000

4 102 6200

T1 vibe axiálně 
opožděná fáze po 
10 minutách

27 s
breath hold 
subtrakce

2,5 2,63 6,05

T1 vibe koronálně 
opožděná fáze po 
10 minutách

26 s
breath hold 
subtrakce

5 2,41 5
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aplikaci se subtrakcí k posouzení napl-
nění vývodného systému.

Součástí vyšetření ledvin by mělo 
být zobrazení celého parenchymu 
jater, i když názory se dle konsenzu 
uroradiologů dle Rouvière různí (24). 
Na našem pracovišti toto doporučení 
akceptujeme, pokud je pacient  
alespoň mírně spolupracující,  
jsou játra součástí vyšetřené oblasti 
zájmu.

Dle konsenzuální dohody (Rouvière) 
je preferovanou modalitou vyšetření 
ledvin CT vzhledem k dostupnosti 
a ceně, MR vyšetření je na místě 
v případě nejasností nálezu na CT,  
při kontraindikaci podání jodové 
kontrastní látky a dále v těhotenství. 
Tyto závěry jsou v souladu 
s doporučením EUA (6).

ZÁVĚR

Provedení multiparametrické MR ledvin 
je základním nástrojem k diferenciaci 
světlobuněčného nádoru od ostatních 
typů tumorů s příznivější prognózou. 
V době prudkého rozvoje miniinva-
zivních operačních technik je časná 
diferenciace světlobuněčného tumoru 
významnou pomocí v dalším manage-
mentu péče o pacienty. Spolehlivé 
odlišení ccRCC od méně závažných dia-
gnóz může pomoci limitované přesnosti 
prováděných biopsií ledvin.

Čtyři fáze multiparametrického 
vyšetření jsou v dnešní době snadno 
proveditelné na všech instalovaných 
přístrojích v České republice, což je 
významný přínos pro rozvoj spoluprá-
ce radiologů s urology a také v rámci 

multidisciplinárních týmů. Zavedení 
klasifikace rizikovosti tumorů ledvin 
dle ccLS je další výzvou v prostře-
dí České republiky. Je bezpochyby 
přínosem pro další optimalizovaný 
management v terapii nebo sledování 
pacienta.

Nové techniky, jako jsou perfuzní 
vyšetření bez podání kontrastní látky 
a optimalizované využití difuzně váže-
ného obrazu, přinášejí další možnosti 
redukce zátěže pacienta. Tyto meto-
diky nesou další výzvy v rozpoznávání 
agresivity nádoru i v hodnocení lokální 
invaze. Když si uvědomíme, že se jedná 
o pacienty s onemocněním ledvin, které 
jsou podáním kontrastní látky tango-
vány, je jasnou výzvou pokračovat ve 
výzkumu těchto technik, včetně jejich 
implementace do běžné praxe. 
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