VILNIAUS UNIVERSITETAS
MEDICINOS FAKULTETAS

Baigiamasis darbas

Inksty naviky radiologiné diagnostika

Radiological Diagnosis of Kidney Tumours

Studentas/¢ (vardas, pavardé), grupé: Patricija Tauraité VI kursas, 15 gr.

Katedra/ Klinika kurioje ruoSiamas ir ginamas darbas Biomedicinos moksly institutas

Radiologijos, branduolinés medicinos ir medicinos fizikos katedra

Darbo vadovas Doc. Dr. Simona Ruta Letautiené

(pedagoginis vardas, mokslo laipsnis, vardas, pavardé)

Katedros arba Klinikos vadovas Prof. dr. Algirdas Edvardas Tamositinas

(pedagoginis vardas, mokslo laipsnis, vardas, pavardé)

2023-05-20

Studento elektroninio pasSto adresas p.tauraite@gmail.com




TURINYS

SANTRAUKA bbbt b e bbb bt b e b e e n e e nr e e s 3
SUMMNARY ettt bbb e bt E e bbb bbb 5
PADEKA ..ottt 7
INTERESU KONFLIKTAS ...ttt 7
ETIKOS KOMITETO LEIDIMAS ... 7
DARBO UZDAVINIAL .......c.ooiiiiiiieieceeeiesieeses st 8
IMIETODAL ... bbbt h e bt et b e e bt bbb e neene e 8
TZIANGA ... 8
LITERATUROS APZVALGA .........vtivitiiiiiintsissesssssssssss s ssssssssses 10
Inksty naviky diagnostikoje taikomi radiologiniai tyrimai...............c.ccccccooiiiinii 10
Sviesiy inksto lasteliy karcinomos radiologiné diagnostika .................c..ccoovvverersvesrernnnn. 13
Papilinés inksty lasteliu karcinomos radiologiné diagnostika....................c.cocoiiiiinn, 17
Chromofobiniy inksty lasteliy karcinomos radiologiné diagnostika.......................c..c.cee. 20
Angiomyolipomos radiologiné diagnostika ....................c.coooii s 23
Onkocitomos radiologiné diagnostika ...................cocooiiiiiiiiii 27
REZULTATAL .. bbb s 31
ISVADOS ..ot 33

LITERATURA .....cocooiiiiitiieieittee ettt bbbttt 35



SANTRAUKA

Darbo tikslas: Apibudinti dazniausiai pasitaikanciy inksty naviky histologiniy formy radiologinés
diagnostikos ypatumus.
Darbo uzvadiniai: 1. Aprasyti dazniausiai pasitaikancias inksty naviky histologines formas ir
pateikti dazniausius inksty naviky diagnostikoje taikomus radiologinius tyrimus. 2. Isanalizuoti
dazniausiai pasitaikanc¢iy inksty naviky radiologines ypatybes bei i$skirti budingiausias jvairiy
histologiniy inksty naviky formy radiologines charakteristikas, taikant skirtingas radiologinio
vaizdavimo technikas. 3. [vertinti ir pateikti dazniausiai pasitaikanciy inksty naviky radiologinés
diferencinés diagnostikos problemas.
Metodai: Nesistematiné mokslinés literatiiros paieSka atlikta elektroninése ,,Pubmed®, ,,Google
Scholar®, ,,Pubs RSNA®, , Elsevier duomeny bazése, taip pat ,,American Journal of
Roentgenology®, ,,The British Institute of Radiology* bei ,,World Journal of Radiology* moksliniy
straipsniy archyvuose. Nagrinéti mokslinés literatiiros straipsniai, i$leisti nuo 2010-yjy mety iki
2022 mety lapkri¢io ménesio. Tinkamiausi straipsniai ir duomenys, apibendrinantys dazniausiai
pasitaikanc¢iy inksty naviky radiologine diagnostikg, buvo atrinkti $iai apzvalgai bei pateikti
sugrupavus juos pagal histologines naviky formas. Taip pat, iSnagrinéti ir pateikti nuasmeninti
Nacionalinio vézio instituto (NVI) pacienty kompiuterinés tomografijos bei mokslingje literatiiroje
pateikty ultragarsinio tyrimo ir magnetinio rezonanso vaizdai.
Rezultatai: Pagrindiniai radiologiniai tyrimai inksty naviky diagnostikoje yra ultragarsinis tyrimas
(su kontrastu ir be), kompiuteriné tomografija, magnetinis rezonansas bei branduolinés medicinos
tyrimai. Auksiniu standartu laikomas kompiuterinés tomografijos tyrimas su kontrastu, jo
alternatyva — magnetinio rezonanso tomografija. Radiologinés charakteristikos tiesiogiai priklauso
nuo vidinés naviky struktiros. Hipervaskuliariems navikams biidingas intensyvus ir greitas
kontrasto kaupimas visuose radiologiniuose tyrimuose, dazniausiai stebimas hiperintensinis signalas
MRT T2-sekoje, hipovaskuliariems — 1étas ir palaipsnis kontrasto kaupimas, hipointensinis signalas
MRT T2 sekoje. Heterogeniné naviko struktiira siejama su agresyvesne naviko forma ir blogesne
prognoze. Nors Sie navikai turi persidengianciy savybiy, bazinés Zinios apie histologine skirtingy
histologiniy formy struktiirg bei tipinius radiologinius pozymius padeda geriau suprasti ir
diferencijuoti Siuos navikus tarpusavyje.
ISvados:

1. DazZniausia agresyvios eigos navikai yra Sviesiy Iasteliy, papilin¢, chromofobiné inskty

karcinomos; gerybinés eigos — angiomyolipoma ir onkocitoma.
2. Inksty naviky diagnostikoje svarbiausi radiologiniai tyrimai yra kompiuteriné tomografija
bei magnetinio rezonanso tomografija. Siuos tyrimus papildo ultragarsinis tyrimas su ir be

kontrasto bei branduolinés medicinos tyrimai.



3. Radiologinés charakteristikos tiesiogiai priklauso nuo vidinés naviko strukttros.
Hipervaskuliariems navikams buidingas intensyvus kontrasto kaupimas jvairiuose
radiologiniuose tyrimuose, hipovaskuliariems — vidutinis ar neintensyvus kontrastinés
medziagos kaupimas.

4. Heterogenin¢ vidiné naviko struktiira paprastai siejama su agresyvia naviko forma ir
sisteminiu plitimu, vidiné heterogeniné struktiira gerybinés eigos navikuose atsiranda dél
vidiniy pakraujavimy ar iSemijy, taciau néra siejama su sisteminiu plitimu.

5. Radiologiné¢ diferenciné diagnostika chromofobinés inksty Igsteliy karcinomos bei

onkocitomos paprastai yra negalima.

RaktaZodziai: Inksty navikas, radiologiné diagnostika, kompiuteriné tomografija, ultragarsas,

magnetinio rezonanso tomografija.



SUMMARY

Aim of the study: to evaluate the potential of radiological diagnostics in the diagnosis of various
histological forms of renal tumours.

Objectives: 1. Present the most common radiological imaging techiques used in the diagnosis of
renal tumours. 2. To analyse the radiological characteristics of the most common renal tumours and
to identify the most typical radiological characteristics of different histological forms of renal
tumours using different radiological imaging techniques. 3. Evaluate and present the problems of
radiological differential diagnosis of common renal tumours.

Methods: A non-systematic search of the scientific literature was carried out in the electronic
databases Pubmed, Google Scholar, Pubs RSNA, Elsevier, as well as in the American Journal of
Roentgenology, The British Institute of Radiology and World Journal of Radiology article archives.
Articles published between 2010 and November 2022 were analysed. The most relevant articles and
data summarising the radiological diagnosis of the most common renal tumours were selected for
this review and presented in a grouped format according to the histological form of the tumours. In
addition, depersonalised CT scans of National Cancer Institute (NCI) patients and ultrasound and
magnetic resonance imaging (MRI) images from the scientific literature were analysed and
presented.

Results: The main radiological imaging techniques in the diagnosis of renal tumours are ultrasound
(with and without contrast), computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and
nuclear medicine. CT with contrast is considered the gold standard, with MRI as an alternative to it.
The radiological characteristics depend directly on the internal structure of the tumours.
Hypervascular tumours are characterised by intense and rapid contrast accumulation on all
radiological examinations, with hyperintense signal usually observed on MRI T2-weighted
sequences, whereas hypovascular tumours are characterised by slow and gradual contrast
accumulation, with hypointense signal on MRI T2-weighted sequences. Heterogeneous tumour
structure is associated with a more aggressive tumour type and worse prognosis. Although these
tumours have overlapping features, a basic knowledge of the histological structure of the different
histological forms and the typical radiological features helps to better understand and differentiate
these tumours from each other.

Conclusions: 1. The most common aggressive tumours are clear cell, papillary and chromophobe
carcinomas of the inflammatory stroma; the most common benign tumours are angiomyolipoma and
oncocytoma.

2. The most important radiological tests in the diagnosis of renal tumours are computed tomography
and magnetic resonance imaging. These examinations are complemented by ultrasound with and

without contrast and nuclear medicine.



3. The radiological characteristics depend directly on the internal structure of the tumour.
Hypervascular tumours are characterised by intense contrast accumulation on various radiological
examinations, whereas hypovascular tumours are characterised by moderate to non-intense contrast
accumulation.

4. Heterogeneous internal tumour structure is usually associated with an aggressive tumour form
and systemic spread, whereas internal heterogeneous structure in benign tumours is due to internal
haemorrhage or ischaemia, but is not associated with systemic spread.

5. Radiological differential diagnosis of chromophobe renal cell carcinoma and oncocytoma is

usually not possible.

Keywords: renal tumour, radiological diagnosis, computed tomography, ultrasound, magnetic

resonance imaging.
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DARBO UZDAVINIAI

1. Aprasyti dazniausiai pasitaikancias inksty naviky histologines formas ir pateikti dazniausius
inksty naviky diagnostikoje taikomus radiologinius tyrimus.

2. Isanalizuoti dazniausiai pasitaikanc¢iy inksty naviky radiologines ypatybes bei isskirti
budingiausias jvairiy histologiniy inksty naviky formy radiologines charakteristikas, taikant
skirtingas radiologinio vaizdavimo technikas.

3. Jvertinti ir pateikti dazniausiai pasitaikan¢iy inksty naviky radiologinés diferencinés diagnostikos

problemas.

METODAI

Nesistematiné mokslinés literatiiros paieska atlikta elektroninése ,,Pubmed®, ,,Google
Scholar®, ,,Pubs RSNA®, , Elsevier duomeny bazése, taip pat ,,American Journal of
Roentgenology*, ,,The British Institute of Radiology* bei ,,World Journal of Radiology* moksliniy
straipsniy archyvuose. Nagrinéti mokslinés literatiiros straipsniai, i§leisti nuo 2010-yjy mety iki
2022 mety lapkric¢io ménesio. Kiekvienoje Siy baziy atlikta literatiiros paieska pagal skirtingas
histologines inksty naviky formas bei vaizdinimo metodus. Nagrinéta moksling literatiira angly ir
vokieciy kalbomis. Tinkamiausi straipsniai ir duomenys, apibendrinantys dazniausiai pasitaikanciy
inksty naviky radiologine diagnostika, buvo atrinkti Siai apzvalgai bei pateikti sugrupavus juos
pagal histologines naviky formas. Taip pat aptariant inksty naviky epidemiologinius duomenis,
vaizdinimo tyrimus bei gydymo aspektus, iSnagrinétos Europos urology asociacijos (EAU),
Europos urology draugijos (ESMO) bei Amerikos urology asociacijos gairés (AUA). ISnagrinéti ir
pateikti nuasmeninti Nacionalinio vézio instituto (NVI) pacienty kompiuterinés tomografijos bei

mokslingje literatiroje pateikty ultragarsinio tyrimo ir magnetinio rezonanso vaizdai.

JZANGA

Inksty vézys yra vienas i§ 10-ies dazniausiai pasitaikan¢iy véziniy susirgimy, sudarantis apie
5% visy piktybiniy naviky suaugusiy vyry ir apie 3% suaugusiy motery populiacijose. (1) 2020-
aisiais metais didZiausias inksty naviky sergamumo rodiklis buvo Lietuvoje, po jos — Cekijoje.(2)
Lietuvos nacionalinis vézio institutas nurodo, jog kasmet nustatoma beveik 700 naujy inksty
vézio atvejy. Vyrams inksty vézys diagnozuojama beveik dvigubai dazniau nei moterims,

didZiausias sergamumas nustatomas tarp 50-ies ir 70-ies mety amziaus. Pagrindiniai rizikos



veiksniai yra arteriné hipertenzija, rikymas bei nutukimas, 0 efektyviausia profilaktika yra
nukreipta j $iy veiksniy koregavimg. (3) Dauguma inksty naviky yra aptinkami atsitiktinai, dar
ansktyvose stadijose, atliekant jvairius radiologinius tyrimus dél kity indikacijy. Didzioji dalis
pacienty yra besimptomiai, 0 klasikiné simptomy triada — Sono skausmas, makroskopiné
hematurija ir palpuojama inksty masé — kliniskai stebima reciau, tik apie 10% visy pacienty, ir

siejama su pazengusia ligos stadija.

Mazdaug 85% inksty naviky sudaro inksto Igsteliy karcinoma (angl. Renal cell carcinoma,
toliau - RCC), o 70% pastaryjy sudaro Sviesiy lasteliy karcinoma (angl. clear cell RCC, toliau —
ccRCC). (4) Kitos dazniausiai pasitaikancios histologinés piktybiniy inksto naviky formos yra
papiliné inksto lasteliy karcinoma (angl. papillary RCC, pRCC), re¢iau - chromofobiniy inksto
lasteliy karcinoma (angl. chromophobe RCC, chRCC). Pastarieji siejami su maziau agresyvia
ligos eiga ir mazesne metastazavimo tikimybe nei Sviesiy lgsteliy karcinoma. DidZioji dauguma
RCC atvejy pasireisSkia sporadiskai, taciau iki 4% siejama su jgimtais paveldétais sindromais,
tokiais kaip Von-Hippel-Lindau sindromas, paveldima papiliné inksty karcinoma, Birt-Hogg-
Dubé sindromas ir kt. (5) Dazniausiai pasitaikantys gerybinés eigos navikai yra angiomyolipoma
ir onkocitoma. Siems navikams taikoma ,,aktyvaus stebéjimo* (angl. watchful waiting) taktika, o

chirurginé ekscizija taikoma tuomet, jei atsiranda klinikiniy simptomy ir/ar komplikacijy.

Literattiroje teigiama, jog iki 27% visy inksty dariniy radiologiniuose tyrimuose randama
atsitikinai. (6) Vis délto, diferenciné radiologiné diagnostika tarp piktybiy ir gerybiniy inksty
Sviesiy lasteliy ar papiling karcinoma, o onkocitoma ir chromofobiniy Igsteliy karcinoma,
kylancios i§ ty paciy lasteliy pirmtako, radiologiniuose vaizduose gali atrodyti identiSkai.
Auksiniu standartu diagnozés patvirtinimui laikoma inksto masés biopsija, taciau nediagnostinés
biopsijos pasitaiko iki 22% atvejy. (7) Be to, iki penktadalio visy paSalinty inksty naviky sudaro
gerybiniai navikai. (8) Atsizvelgiant | tai, jog skirtingos histologinés inksty naviky formos
ivairiuose radiologiniUose tyrimuose turi tam tikry joms budingy specifiniy pozymiy, radiologiné
diagnostika leidzia ne tik jvertinti naviko lokalizacija, i$plitima, bet ir neivanzyviai diferencijuoti

jvairias naviky histologines formas tarpusavyje bei padéti parinkti tinkamiausig gydymo taktika.



LITERATUROS APZVALGA

Inksty naviky diagnostikoje taikomi radiologiniai tyrimai

Ultragarsinis tyrimas (toliau — UG) yra pirmo pasirinkimo vaizdinimo metodas, jtariant bet
kokios kilmés inksty susirgima. (9) Inksto lasteliy karcinoma randama atsitiktinai iki 0.8%
besimptomiy pacienty, kuriems atlickama pilvo organy echoskopija, apie 30% Siy naviky yra 3 cm
ar mazesnio skersmens. (10) Didziausi UG tyrimo privalumai yra tai, jog $is yra pla¢iai prieinamas,
atlickamas rutiniSkai beveik kiekvienoje gydymo jstaigoje, yra palyginus pigus, ji nesunku pakartoti
bei tyrimo metu nenaudojama jonizuojanti spinduliuvoté. Taip pat, tyrimas padeda diferencijuoti tarp
cistiniy ir solidiniy inksto masiy, doplerografija - jvertinti pastaryjy vaskuliarizacijg. Be to, doplerio
rézimas savo specifiSkumu ir jautrumu, vertinant vening tromboze, prilygsta magnetinio rezonanso
tyrimui. (11) Vis délto, UG tyrimo diagnostiné verté labai priklauso nuo tyréjo jgidziy, patirties bei
nuo paties inksty darinio charakteristiky: dydzio, echogeniSskumo ir augimo lokalizacijos.
Nutukusiems pacientams, esant dujy Zarnyne interpozicijai bei maziems inksty navikams, $iy
naviky diagnostika ultragarsiniu tyrimu yra apsunkinta. (12)

Tikslesng informacijg apie inksty darinio struktiirg suteikia ultragarsiniai tyrimai su
kontrastine medziaga (angl. contrast enhanced ultrasound, toliau — CEUS). Kaip kontrastiné
medziaga tyrimo metu yra naudojami mikroburbuliukai, esantys mazesnio nei 10 um diametro,
laisvai keliaujantys per kapiliarus ir pasisalinantys per plauc¢ius. Suleidus kontrasta, jo
pasiskirstymas inkstuose uzfiksuojamas skirtingose fazése: kortikomedulingje fazéje (15-30s po
suleidimo), nefrogeningje fazéje (25s — 70s po suleidimo) bei vélyvoje (>70s po). Pagal tai, kaip
greitai §i kontrastiné medZziaga patenka j inksto darinj (angl. wash-in), kaip yra kaupiama (angl.
hyperenhancement, hypoenhancement), kaip pasiskirsto darinyje (angl. homogenity, heterogenity) ir
kaip greitai i$ jo pasi$alina (angl. wash-out), skirtingos inksty naviky formos gali biiti
diferencijuojamos tarpusavyje. Sios savybés labiausiai priklauso nuo naviko mikrovaskulinio
tankio, kuris kinta esant agresyvesnei formai. (13) CEUS tyrimas yra informatyvus tyrimas
pacientams, kuriems dél specifiniy kontraindikacijy negali biiti taikomi kompiuterinés tomografijos
ir/ar magnetinio rezonanso tyrimai.

Siuo metu auksiniu standartu inksty naviky diagnostikoje laikoma kompiuteriné tomografija
su kontrastu (toliau — KT). Tyrimo protokolai gali skirtis jvairiose jstaigose, taciau standartiskai
i§skiriamos keturios pagrindinés inksty naviky diagnozavimui reikalingos fazés: pries suleidZiant
kontrasting medziaga (prekontrastiné fazé), kortikomeduliné fazé (40-70s po kontrasto suleidimo),
nefrogeniné (100-120s po) ir ekskreciné fazé (7-10min po). (9) KT tyrimo metu jvertinamas naviko

dydis, skaicius, lokalizacija, invazija j greta esancius organus ir struktiiras, veniné trombozé,



i$plitimas j kolektoring sistemg, regioninius limfmazgius bei tolimosios metastazés. Taip pat,
vertinamos paties darinio savybés: tankumas (angl. density), intarpai, forma, skaicius, kontrasto
kaupimo ypatybés, kalcifikacijos, intratumoriné nekrozé. Natyviniai KT vaizdai be kontrasto yra
atskaitos taSkas, vertinant kontrasto kaupimg inksty darinyje po kontrastinés medziagos suleidimo.
Paprastai padidéjimas 20 HU ir daugiau po kontrastinés medziagos suleidimo yra laikoma
biidingiausiu pozymiu solidiniams navikams, o tarpinéms vertéms, tarp 10 ir 20 HU padid¢jimo,
rekomenduojamas patikslinimas magnetinio rezonanso tyrimo metu. (11) Padidéjimas iki 10 HU
yra budingas gerybiniams procesams. Pagal kontrasto kaupimo savybes kortikomedulinéje bei
nefrogeningje fazése, Sviesiy lgsteliy, papiliné ir chromofobiné RCC taip pat gali biti
diferencijuojamos tarpusavyje. Pagrindiniai $io tyrimo privalumai yra tai, jog KT yra placiai
prieinamas, greitai atliekamas tyrimas, leidZiantis gerai jvertinti anatomijg bei i$plitima, nuo ko
priklauso gydymo taktika bei prognozé. KT taip pat indikuotina pacienty stebésenai (angl. follow
up) po operacinio gydymo, abliacijos, kity gydymo biidy. Pries atlickant KT tyrimg labai svarbu
jvertinti zalos ir naudos santykj pacientams, sergantiems inksty nepakankamumu, dél nefrotoksinio
kontrasto poveikio, nés¢ioms pacientéms, jodui alergiSkiems pacientams, sergantiems sunkia
skydliaukés patologija. Be to, Sio tyrimo naudos ir Zalos santykis turi biiti griez¢iau apsvarstytas
jauniems pacientams. Literatiiroje teigiama, jog 8 kompiuterinés tomografijos tyrimai per visg
gyvenimg padidina vézio rizikg nuo 1/1000 iki 1/82. (14)

Magnetinio rezonanso tomografija (toliau — MRT) yra alternatyvus tyrimo metodas
kompiuterinei tomografijai. MRT tyrimo metu geriau nei KT vizualizuojami minkstieji audiniai, be
to Sio tyrimo metu nenaudojamos jodokontrastinés medZiagos ir apSvita. Pagrindinés MRT tyrimo
nuskaitymo sekos, kurios yra naudojamos dazniausiai — T1, T2 ir difuzija (DWI). T1ir T2 yra
paremtos relaksacijos laikais, kurie apibiidina protony kitimo greitj tyrimo metu. Nuo S$iy laiky ir
parinkty parametry priklauso audiniy, kuriuose yra daug protony, signalo intensyvumas. DWI yra
netiesioginis lasteliy tankio rodmuo — tai restrikcija, kuri apibiidinama sekos jautrumu vandens
molekuliy judéjimui. DWI visiSkai nepriklauso nuo relaksacijos laiky ir jos jautrumas gali bati
kei¢iamas naudojant parametra, vadinama ,,b reik§me*. (15) Nustatyta, kad navikiniy audiniy
lasteliy tankis btina didesnis lyginant su normaliais audiniais (16), tai lemia sumazéjusia difuzija,
todel DWI kliniskai naudingas naviky diagnostikai, ligos stadijos nustatymui, gydymo atsako
vertinimui bei stebint dél atkry¢io. MRT tyrimo metu vertinamos tos pacios charakteristikos kaip ir
kompiuterinés tomografijos vaizduose. Papildomai MRT vaizduose gali biti rySkiau vizualizuojama
pseudokapsulé, kuri bidinga Zemo agresyvumo RCC, inksty adenomoms ir onkocitomoms, per
riebalus supresuojancia T2 seka (angl. Fat-supressed T2W) yra isryskinami riebalai, biidingi
angiomyolipomai. Difuzijos seka vizualizuoja atsitiktinj vandens judéjimg, sudarytuose

zemélapiuose kiekybiskai apskaic¢iuojamas vandens molekuliy tariamas difuzijos koeficientas



(angl. apparent diffusion coefficient, toliau — ADC). Kuo mazesné ADC verté, tuo labiau apribota
vandens difuzija. Tai yra budinga audiniams, kuriy Igstelése yra didelis branduolio — citoplazmos
santykis arba yra padidéjes $iy lasteliy skaicius, pavyzdziui, navikinése Igstelése. (17) Viso kiino
magnetinio rezonanso tomografija taip pat gali biiti alternatyvus tyrimas kauly scintigrafijai,
vertinant metastazes kauluose, bei prilygti KT su kontrastu ir PET/KT aptinkant tolimasias
metastazes visame kiine. (18,19) Be to, viso kiino MRT gali biiti naudojama kaip skriningas ar
atrankos metodas pacientams, turintiems geneting predispozicijg navikui i§sivystyti (pvz.
sergantiems Von-Hippel-Lindau sindromu). (20) Vis délto, dél riboto tyrimo prieinamumo, ilgos
tyrimo trukmés, didelés kainos bei dél specifiniy kontraindikacijy (metaly implanty, defibriliatoriy,
klaustrofobijos, kt), MRT vis dar néra pirmo pasirinkimo radiologinés diagnostikos tyrimas, jtariant
vézinj inksty susirgima.

Vis dazniau inksty naviky diagnostikoje ir stadijavime sutinkami branduolinés medicinos
tyrimai. Pozitrony emisijos tomografija (toliau — PET) yra vienas i$ svarbiausiy vaizdinimo metody
jvairiy naviky stadijavime, vertinant vézio recidyvavimg ir iSplitimg bei stebint atsakg i gydyma.
PrieSingai nei kiti jprastiniai radiologiniai vaizdavimo metodai, $is tyrimas gali suteikti informacijos
ne tik apie anatominius pakitimus, bet ir apie medziagy apykaitos poky¢ius, gliukozés metabolizma,
o atsizvelgiant j tai - apie lasteliy proliferacija. (21) 18-fluordeoksigliukozé (toliau —18-FDG) yra
labiausiai paplites zymétas nuklidas, naudojamas navikiniy susirgimy i$plitimo vertinime,
grindziamas padidéjusiu metabolizmu ir gliukozés vartojimu vézinése lastelése. PrieSingai nei
daugumos kity naviky atvejy, RCC diagnozuoti 18-FDG PET/KT turi ribotg vertg dél fiziologinés
FDG ekskrecijos per inkstus, dél kurios sumazéja kontrastas tarp normalios inksty parenchimos ir
navikinés masés. (22) Be to, RCC budinga, jog lasteliy avidiskumas FDG gali buti tiek labai didelis,
tiek mazas, todél daugéja klaidingai neigiamy rezultaty. Dél Siy priezas¢iy 18-FDG PET/KT néra
rekomenduojamas kaip rutini§kai taikomas tyrimas pirminiam inksty navikui diagnozuoti ir néra
itraukas ;| Amerikos urology asociacijos, Europos medicininés onkologijos draugijos bei Europos
urology asociacijos gaires. (23) Sis tyrimas yra vertingesnis vertinant inksty naviky i$plitima. FDG
PET/KT yra jautresnis tyrimas nei kauly Tc-99m scintigrafija siekiant aptikti kauly metastazes. (24)
Be to, 18-FDG PET/KT gali bati taikoma pooperaciniame laikotarpyje dél recidyvy stebésenos. Vis
délto, didzioji dalis moksliniy tyrimy su PET/KT atlikta tyrinéjant tik $viesiy inksty lasteliy
karcinomg, daug re€iau — papiling ar chromofobing, tod¢l tiksli tyrimo verté diagnozuojant ir
vertinant Siuos navikus néra iki galo aiski. (25) Pastaruoju metu daugéja duomeny, jog 99mTc-
sestamibi SPECT/CT tyrimas yra pakankamai tikslus diferencijuojant RCC nuo onkocitomy. Vis
délto, dél mazo jautrumo diagnozuojant pirminius inksty navikus, branduolinés medicinos tyrimai

dazniausiai taikomi esant pazengusiai ligos stadijai bei tolimyjy metastaziy paieskai.



Sviesiy inksto lasteliy karcinomos radiologiné diagnostika

Sviesiy inksty lasteliy karcinoma yra daZniausias inksty navikas, kai kuriy autoriy
duomenimis sudarantis iki 90% visy inksty naviky. Priesingai nei kiti du histologiniai inksty lasteliy
karcinomos tipai, $i pasizymi agresyvia biologine eiga ir prastesne pacienty iSgyvenamumo
prognoze. Histologiskai navikas sudarytas is Sviesig citoplazma turin¢iy lasteliy, §j Sviesumg lemia
cholesterolio ir lipidy akumuliacija joje. Ultragarsinio tyrimo metu didZioji dauguma (iki 86%)
Sviesiy inksty lgsteliy karcinomy yra hiperechogeniskos. Manoma, kad padidéje¢s echogeniskumas
susijes su kalcifikacijomis, nekrozémis, cistine degeneracija ar fibroze, biidingais Siems navikams.
(5) Mazos (<3cm), izoechogensiskos inksty parenchimai ccRCC yra sunkiai diferencijuojamos nuo

angiomyolipomy.

Paveikslas 1. Kairio inksto ultragarsinis tyrimas. Viduriniame/apatiniame poliuje stebimas
heterogeniskas darinys su iso- ir hiperechogeniskomis sritims. Atlikus KT tyrima, buvo stebima
heterogeniné darinio struktiira su intensyviu kontrasto kaupimu. HistologiSkai patvirtinta Sviesiy

lasteliy inksty carcinoma (Fuhrmann grade IT). [Saltinis: 32]

Daug specifiskesnis tyrimas diferencinei diagnostikai yra CEUS. Sviesiy lasteliy inksty karcinomai
yra bidinga ankstyvas ir greitas kontrasto patekimas j navikg (angl. rapid wash in), heterogeniskas
pasiskirstymas jame ir greitas kontrasto issiplovimas i$ naviko (angl. early wash out). (26,27)
Sviesiy Igsteliy karcinoma ekspresuoja 5 kartus daugiau vaskulinio endotelio augimo faktoriaus
(VEGF) nei kiti inksty naviky tipai, tai lemia tanky ir plonasienj kraujagysliy tinkla, arterioveniniy
fistuliy formavimasi navikingje maséje. Dél padidéjusios vaskuliarizacijos, CEUS tyrimo metu
kontrastiné medziaga greiciau patenka j navika ir i$ jo pasisalina. Taip pat, dél Sios priezasties
ccRCC kontrastg kaupia intensyviau lyginant su angiomyolipomomis, papiline ir chromofobine
RCC. (28) Heterogeniskas kontrasto kaupimas atsiranda dél navikiniy lasteliy iSemijos, nekrozés ir
vidiniy kraujavimy, kylanciy dél padidéjusio nevaldomai besidalinanciy véziniy lasteliy

metabolinio poreikio. Kaip tipinis cCRCC pozymis yra i$skiriama ir pseudokapsulé (angliskai dar



apibudinama kaip ,,7im like enhancement ), Kuri labiau buidinga ankstyvoms ccRCC stadijoms.
Pseudokapsulé yra suformuota i§ fibrozinio audinio ir suspaustos inksty parenchimos, j3 aptikus yra
sprendziama dél nefronus i§saugancios operacijos galimybés. Heterogeninis kontrasto kaupimas ir
pseudokapsulés aptikimas CEUS tyrimo metu padeda diferencijuoti Sviesiy lasteliy inksty
karcinomg nuo angiomyolipomos, kuriai buidinga homogeninis kontrasto kaupimas, o
pseudokapsulés formavimasis stebimas retai. Taip pat, $io tyrimo metu galima diferencijuoti su
kitomis RCC formomis, chromofobinei biidingas vidutinis kontrasto kaupimas, dazniau

homogeniskas, o papilinei — neintensyvus.

Paveikslas 2. Inksto ultragarsinis tyrimas su kontrastu. Medulinéje fazéje (paveikslélis C) stebima
ankstyva darinio hiperperfuzija, lyginant su sveika inskto parenchima, su avaskuline vidine sritimi.

Vélyvoje (paveikslélis D) fazéje stebima prolonguota darinio hiperperfuzijav su avaskuliniu arealu.

HistologiSkai patvirtina Sviesiy lgsteliy karcinoma su nekroze. [Saltinis: 29]
Kompiuterinés tomografijos vaizduose ccRCC, priklausomai nuo dydZio ir stadijos, gali bati

tiek homogeniskos, tiek heterogeniskos struktiiros, dazniau stebimas egzofitinis augimas, iki 30%
gali biiti stebimos kalcifikacijos navike. Naviko dydis turi tiesioging priklausomybg agresyvumui:
kuo didesnis navikas, tuo aukstesné stadija pagal Fuhrmann. (29) Paprastai $viesiy inksty Iasteliy
karcinomai biidingas heterogeninis ir intensyvus KT kontrasto kaupimas, lyginant su natyviniais
vaizdais, siekia 80 HU ir daugiau. Tai leidzia diferencijuoti ccRCC nuo papilinés ir chromofobinés
inksty karcinomy formy, kurioms toks didelis tankio padidé¢jimas nebtdingas ir dazniau stebimas
homogeninis kontrasto kaupimas. (6) Mazuose navikuose (<3cm) hemoragijos ir/ar nekrozés
stebimos reciau, todél jiems taip pat budingas homogeninis kontrasto pasiskirstymas navike, ta¢iau

Sis i8lieka intensyvesnis nei kity inksty lgsteliy karcinomy tipy. Intensyviausias kontrasto kaupimas



stebimas kortikomedulinéje fazéje su greitu kontrasto i$siplovimu nefrogeningje fazéje. (9)
Kontrasto kaupimas stebimas hipervaskuliarizuotose tumoro srityse, 0 nekrozés sritys lieka
hipodensinés. Nefrogeninéje bei ekskrecingje fazése paprastai stebimas hipodensinis navikas,
lyginant su tolygiai kontrastg kaupiancia inksty parenchima. Ekskrecingje fazéje vertinamas naviko
rySys su kolektorine sistema ir invazija j j3. Infiltratyvioms maséms biidingas plitimas j inksty
sinuso ir perinefrinj (toliau - PN) riebalinj sluoksnj, ta¢iau i$saugant organui biidingg ,,pupelés*
forma. Charakteringi KT pozymiai, esant naviko invazijai j PN, yra: inksty (Gerotos) fascijos
sustoréjimas, jungiamyjy (angl. bridging septa) pertvary sustoréjimas, skys¢io sankaupos, iSrySkéje
navikiniai mazgeliai po kontrastinés medziagos suleidimo. Kraujagysliné invazija KT vaizduose
vertinama kortikomedulingje fazé¢je, kuomet kontrasto pasiskirstymas veningéje sistemoje yra
didziausias. Esant ccRCC invazijai j vena, stebimas kraujagyslés uzsipildymo defektas bei panasios
] pirminj navika struktiiros trombas. (30) ISsiplétusi inksto vena be uzsipildymo defekto gali biiti dél
naviko hipervaskuliarizacijos ar normos variantas. Taip pat, KT tyrimuose vertinamas plitimas j
regioninius limfmazgius bei tolimosios metastazés. Atsizvelgiant j visas §ias ypatybes nustatoma

naviko stadija pagal TNM bei planuojamas tolimesné gydymo taktika.

Paveikslas 3. Desinio inksto asiniai KT vaizdai. Natyviniame (a) kompiuterinés tomografijos
vaizde stebima izodensiné masé desiniajame inkste su egzofitiniu augimu (rodyklé). (b,c) Arteringje
(kortikomedulingje) ir veninéje (nefrogeningje) fazése stebimas intensyvus kontrasto kaupimas bei
heterogeniskas kontrasto pasiskirstymas maséje. (d) Stebimas tolygus kontrasto i$siskyrimas i$
masés. Histologiskai patvirtinta §viesiy inksto lasteliy karcinoma. [Saltinis: NVI]

Magnetinio rezonanso tyrimy vaizduose $viesiy Igsteliy karcinoma T1-sekoje dazniausial

yra izo- arba hipointensingé, o T2-sekoje hiperintensiné. (31,32) T2-sekoje hiperintensinj signalg
lemia intracitoplazminiai lipidai, kuriy gausu naviko lgstel¢je. Dauguma ccCRCC MRT vaizduose

turi heterogening struktiirg ir intensyviausiai kontrastg kaupia kortikomedulinéje fazéje. (33)



Centriné nekrozeé ir vidinis naviko kraujavimas vaizduose atrodo skirtingai, priklausomai nuo
kraujosruvos amziaus. Polimis kraujavimas stebimas kaip hiperintensinis signalas T1 ir T2 sekose,

o létinis — hipointensyvus dél hemosiderino atsidéjimo. (6) T2-sekoje stebimas hiperintensinis
signalas bei heterogeniné struktira padeda diferencijuoti Sviesiy Igsteliy ir papiling inksty Iasteliy
karcinoma, pastarajai T2-sekoje buidingas hipointensinis signalas bei homogeniné struktiira. Sioje
sekoje taip pat galima diferencijuoti mazai riebaly turin¢ia (angl. fat poor) angiomyolipomga (toliau
— AML) bei ccRCC. T2-sekoje mazai riebaly turinti AML taip pat yra hipointensiné, dél raumeniniy

strukttiry dominavimo. (34)

Paveikslas 4. Desinio inksto MRI. T1-sekoje (a) stebima heterogeniné masé su centriniu
hipointensiniu arealu bei daugybinémis kolateralémis. ADW- sekoje (b) stebima lokali periferiné
difuzijos restrikcija (rodyklé). ADC Map (c) ismatuotas ADC koeficientas 1.0 x 10 mm?/sec.
Histologiskai patvirtinta $viesiy lasteliy inksty karcinoma (Fuhrmann grade 1V). [Saltinis: 35]

Riebalus supresuojancioje sekoje ccRCC lengvai diferencijuojama nuo klasikinés
angiomyolipomos, kurios turinj daugiausia sudaro makroskopiniai riebaliniai komponentai. Naviko
pseudokapsulé (ar hipointensyvus apvadas) gali biiti stebimas tiek T1, tiek T2 sekose, plitimas uz
jos riby siejamas su paZengusia ligos stadija. Sviesiy lasteliy inksty karcinoma greitai ir intensyviai
kaupia kontrastg kortikomedulinéje fazéje, tai padeda diferencijuoti nuo papilinés ir chromofobiniy
RCC formy, kurioms toks greitai ir intensyvus kontrasto kaupimas nebiidingas. Kontrastas yra
greitai Salinamas jau nefrogeninéje fazeje, o ekskrecinéje fazeje navikas tampa hipointensyvus,
lyginant su sveika inksty parenchima. (36) Difuzijos sekoje ccRCC ADC vertés yra zemesnés,
lyginant su sveika parenchima. Literatiiroje pateikiami priestaringi duomenys apie tai, ar difuzijos
seka gali padéti diferencijuoti skirtingas RCC formas tarpusavyje, taciau pastebéta, jog zemesnés

ADC vertés yra budingos papilinei ir chromofobinei inksty lasteliy karcinomoms. MRT tyrimo



metu taip vertinamas lokalus ir tolimas ccRCC igplitimas. Sis tyrimas jautresnis nustatant vening

tromboze nei KT.

Papilinés inksty Iasteliy karcinomos radiologiné diagnostika

Papiliné inksto Igsteliy karcinoma sudaro iki 15% visy RCC naviky. Histologiskai i$skiriami
du $io naviko tipai: 1 tipo — bazofilinis — daznesnis, 1étesnis naviko augimo greitis, ir 2 tipo —
eozinofilinis. (37) Siam tipui bidinga didesné VEGF ekspresija, agresyvesné ligos eiga, greitesnis
lokalus ir tolimas plitimas bei blogesnés pacienty iSeitys. Ultragarsinio tyrimo metu papiliniai
navikai dazniau matomi kaip hipo- ar isoechogeninés masés, taciau pasitaiko ir hiperechogenisky
varianty. Kartu gali biiti stebimi cistiniai ir/ar hemoraginiai komponentai. Papiliné RCC yra
hipovaskuliarus navikas, todél doplerografijos metu stebimas silpnas arba nestebima jokio kraujo

tekmés signalo.

Paveikslas 5. Desinio inksto ultragarsinis tyrimas su kontrastu. Konvencinéje sonogramoje (a)
stebima hiperechogeniska masé viduriniame inksto poliuje (rodyklé). Pokontrastinése fazése (B-D)
stebimas hipoperfuziskas, homogensikas darinys, iSliekantis hipoechogeniskas visose fazése,
lyginant su sveika inksto parenchima. Kontrasto iSsiplovimas i§ darinio yra greitesnis nei inksto
parenchimos (D). Histologiskai patvirtina papiliné inksto karcinoma. [Saltinis: 38]

Ultragarsinis tyrimas su kontrastu zymiai pagerina mikrokraujagysliy vaizdinimg bei kraujotakos
aptikima. Be to, $io tyrimo metu pakankamai tiksliai diferencijuojama tarp Sviesiy lasteliy ir
papilinés inksty karcinomos. Papilinei RCC biidingas létas, neintensyvus ir homogeniskas
kontrastinés medziagos kaupimas. Navikas iSlieka hipoechogeniskas lyginant su sveika inksto

parenchima tiek kortikomedulingje, tiek nefrogeninéje fazése. Lyginant naviko — Zievés (angl.

tumor to cortex) santykj po kontrastinés medziagos suleidimo, $is yra daug mazesnis nei $viesiy



lasteliy karcinomos ir angiomyolipomos. (28) Tokias kontrasto kaupimo savybes lemia tai, jog
navikg maitina mazos, siauros kraujagyslés be arterioveniniy Sunty. Visose CEUS tyrimo fazése
hipoechogeniskumas biidingas ir chromofobinei inksty Igsteliy karcinomai, tad diferencine
diagnostika tarp $iy dviejy tipy ultragarsinio tyrimo su kontrastu metu daznai yra negalima.
Kompiuterinés tomografijos vaizduose papiliné inksto Igsteliy karcinoma dazZniausiai
stebima kaip homogening, solidiné masé, dazniau periferinéje inksto dalyje. Natyviniuose KT
vaizduose papiliné RCC gali imituoti gerybinius pakitimus, iki penktadalio §iy karcinomy budingas
tankumas yra <20 HU. (39) Dél $ios priezasties pRCC gali buti klaidingai diagnozuojama kaip
gerybiné cista. Diferencijuojant jas tarpusavyje, pokontrastinis tankumo padidéjimas navike
paprastai biina >10HU, tuo tarpu cistose toks padidéjimas sutinkamas rec¢iau. Esant abejoniy,
diferencinés diagnostikos patikslinimui tikslingas ultragarsinis tyrimas kraujotakai jvertinti. KT
vaizduose mazesnése (<3cm) papilinése karcinomose dazniau stebima homogeniné struktiira,

didesnése heterogeniSkumas atsiranda dél nekroziy bei vidiniy kraujavimy.

Paveikslas 6. Desinio inksto asiniai KT vaizdai. Natyviniame KT (a) vaizde stebima izodensiné
masé deSiniajame inkste be egzofitinio augimo (rodyklé). (b,c,d) Pokontrastinése fazése iSrySkejusi
homogeniska, aiskiy riby, kontrasto nekaupianti masé. HistopatologiSkai patvirtina papilin¢ inksto

lasteliy karcinoma. [Saltinis: NVI]

Papiliniy inksto lgsteliy karcinomai buidingas létas, neintensyvus kontrasto kaupimas visose fazése
po intraveninio kontrastavimo. Intensyviausias kontrasto kaupimas, skirtingy literatiiros $altiniy

duomenimis, gali biiti tiek kortikomedulinéje, tick nefrogeninéje fazése. Pastarojoje geriau



Vizualizuojasi mazos papilinés karcinomos. Iki tre¢dalio papiliniy karcinomy KT tyrimo metu
nekaupia kontrasto, o tai dar labiau apsunkina diferencing diagnostika su gerybiniais dariniais
inkste. (40) Metastatiniai pRCC Zidiniai pasiZymi panasiomis savybémis kaip pirminis navikas.
Sios kontrasto kaupimo ypatybés padeda diferencijuoti hipovaskuliara papiling nuo
hipervaskuliarios Sviesiy Iasteliy karcinomos. Chromofobiniy inksto 1gsteliy karcinomai taip pat
budingas létas ir ne toks intensyvus kontrasto kaupimas kaip $viesiy Igsteliy karcinomos, taciau
kontrasto kaupimas daugiau apibiidinamas kaip ,,vidutinis®, o net ir didéjant navikui, paprastai
iSlaikoma homogeniné vidiné struktiira. Esant 2-tipo papilinei karcinomai dazniau stebima
netaisyklingos formos, neaiskiy formy darinys, imituojantis $viesiy lasteliy karcinoma. (41) Siam
tipui taip pat budingas ankstyvas gretimy struktiiry infiltravimas bei plitimas j didzigsias venas. (42)
Vis délto, $iy dviejy potipiy KT tyrimo metu atskirti negalima.

Magnetinio rezonanso tyrimo vaizduose dazniausiai stebimas homogeninés struktiiros,
periferinés lokalizacijos navikas, dazniau aptinkamas iki 3 cm dydZzio. T2-sekoje papilinei RCC
budingas hipointensinis signalas, T1-sekoje gali biiti stebimos hiperintensinés hemoraginés sritys.
Literatiiroje yra i$skiriamos kelios teorijos, aiSkinancios T2-sekos hipointensinj naviko signalg.
Tarp hipoteziy yra fibrino atsidéjimas navike, hemosiderino sankaupos, kalcifikacijos, didelis

branduolio — citoplazmos santykis bei tipiska papiliné struktira.

Paveikslas 7. Kairio inksto MRI. T2-sekoje (a) stebima hipointensiné inksto masé, neiSeinanti uz
inksto riby. T1-sekose po intraveninio kontrastavimo kortikomedulingje (b) bei nefrogeningje (c)
fazése stebima hipointensiné mase, beveik nekaupianti kontrasto. HistologiSkai patvirtina papiliné
inksto karcinoma. [Saltinis: 35]
T1- ir T2-sekose taip pat daznai stebimas hipointensinis pseudokapsulés signalas. Didesniems nei
>4cm navikams paprastai stebimi cistiniai ir nekroziniai poky¢iai. Cistinése struktirose papilinéje
RCC dazniau biina hemoraginis turinys, o Sviesiy Iasteliy RCC daugiau budingas skaidraus skysc¢io

sankaupos, apribotos netaisyklingomis sienelémis bei viduje esan¢iomis pertvarélémis. Kaip ir KT

tyrimo metu, dél hipovaskuliarios naviko struktiiros kontrasto kaupimas yra létas ir neintensyvus.



Kontrastas kaupiamas palaipsniui visose fazése, taciau navikas daznai iSlieka hipointensinis
lyginant su sveika inksto parenchima. Sios tipiskos charakteristikos leidzia diferencijuoti pPRCC nuo
intensyviai kontrastg kaupiancios $vesiy inksty Igsteliy karcinomos. (43) Hipointensinis signalas T2
sekoje taip pat biidingas mazai riebaly turin¢iai angiomyolipomai, taciau, priesingai nei papiliné
inksty Igsteliy karcinoma, pastaroji kontrastg kaupia intensyviai. (44) Esant 2-tipo pRCC kiek
dazniau stebimos nekrozés, heterogeninis kontrasto kaupimas bei metastazés, taciau Sios
charakteristikos budingos abiems subtipams, tad diferenciacija tarpusavyje radiologiniy tyrimy

metu yra negalima. (45)

Chromofobiniy inksty Igsteliy karcinomos radiologiné diagnostika

Chromofobiniy inksty lasteliy karcinoma sudaro 5% visy RCC. Sis navikas daZniausiai
aptinkamas atsitiktinai, dar esant T1 ar T2 stadijoms. Si forma siejama su Birt-Hogg- Dubé
(BHD) sindromu, kuris paveldimas autosominiu dominantiniu keliu ir sukelia mutacijas folikulino
gene. BHD sindromo metu pazeidziamos daugybinés organy sistemos, tarp jy oda, plauciai ir
inkstai. Chromofobiné RCC yra dazniausiai gerai apribotas navikas be kapsulés, infiltratyvus
augimas biidingas esant sarkomatoidiniams pokyc¢iams. Ultragarsinio tyrimo metu paprastai stebima
aiskiy riby solidiné naviko mas¢. Chromofobinei RCC buidingas variabilus echogeniSkumas,
dazniau stebima hipo — ar isoechogeniska navikiné masé, taciau jos gali biiti ir hiperechogeniskos.
Skirtingai nei papilinés RCC, doplerografijos rézimu didziajai daliai chromofobiniy lasteliy
karcinomy aptinkama kraujotaka. Si karcinoma taip pat priskiriama prie hipovaskuliariy tipy, dél
tankiai i$sidés¢iusiy navikiniy lasteliy ir santykinai normalios kraujotakos, kontrasto kaupimas yra
ne toks intensyvus kaip $viesiy lgsteliy karcinomos. CEUS tyrimo metu kontrasto kaupimas yra
vidutiniskas, navikas daZnai iSlieka hipoechogeniskas tolygiai kontrasta kaupianciai inksto
parenchimai. (46) Nors Sio tyrimo metu pakankamai lengva diferencijuoti chromofobing ir §viesiy
lasteliy karcinoma, taiau homogeniné struktiira ir neintensyvus kontrasto kaupimas yra btidingas ir
papilinei RCC, todél tolimesnei diferenciacijai padeda kiti radiologiniai tyrimai.

Patognomoniniy radiologiniy charakteristiky tiek kompiuterinés tomografijos, tiek
magnetinio rezonanso vaizduose chromofobinei RCC néra. Taciau supratimas apie $io naviko

struktiirg ir tipiSkg biologinj elgesj padeda vaizduose patikimai atskirti navika nuo kity kasdieningje



Paveikslas 9. Kairio inksto ultragarsinis tyrimas su kontrastu. Konvencinéje sonogramoje (a)
stebimas isoechogeniskas darinys viduriniame inksto poliuje. Ankstyvoje pokontrastavimo fazéje
(B) stebimas létas kontrasto kaupimas, rySkiausiai kontrastg kaupiantis medulinéje fazéje, taciau
maziau intensyviai nei sveika inksto parenchima (C). Vélyvoje pokontrastingje fazéje iSrySkéja
pseudokapsulé (d). Histologiskai patvirtinta chromofobin¢ inksto lasteliy karcinoma. [Saltinis: 47]

Klinikinéje praktikoje pasitaikanciy inksty dariniy. KT vaizduose dazniausiai stebimas solidinis
navikas, net esant didesnei naviko masei — homogeninés struktiiros. Heterogeninés struktiiros inksty
navikai pasiZymi agresyvesne eiga, todel atsizvelgiant j santykinai neagresyvy chromofobinés RCC
biologinj elgesj, labiau tikétina, jog radiologiniuose tyrimuose bus dazniau aptinkama homogeniné
vidiné naviko strukttra. (48) Paprastai heterogeniné naviko struktiira stebima dél centrinés nekrozés
ar rando. Tipinis centrinis randas ir kontrasto kaupimas, primenantis ,,stipininj ratg" (angl.
spokewheel enhancement), yra labiausiai buidingas onkocitomai, taciau §ios charakteristikos kartais
stebimos ir esant chromofobinei RCC. Abu navikai kyla i8 ty paciy Igsteliy pirmtako, taciau jy
prognoze yra visiskai skirtinga. D¢l persidengian¢iy radiologiniy savybiy tiek KT, tieck MRT
vaizduose, daznai jy diferenciacija tarpusavyje tampa labai sunki. Pastaruoju metu daugéja tyrimy,
jog segmentiné kontrastinio sustiprinimo inversija (angl. segmental enhancement inversion) gali
bti atskiras onkocitoma charakterizuojantis bruozas. Kalcifikacijos pasitaiko iki 38% visy
chromofobiniy inksty 1gsteliy naviky. Cistiné degeneracija, vidinés nekrozés, perinefring ir veniné
invazija pasitaiko retai, net esant dideliam navikui. (49) Chromofobiniy lgsteliy karcinoma
kontrastg kaupia vidutiniSkai, lyginant su Sviesiy lasteliy ir papiline RCC, intensyviausiai
nefrogenin¢je fazgje, kiek re€iau — kortikomedulinéje, o pats kontrastas daZniausiai pasiskirsto
homogeniskai visame navike. Kontrasto kaupimo intensyvumas yra mazesnis lyginant su sveika

inksty parenchima visose fazése. Sios ypatybés padeda pakankamai patikimai diferencijuoti tarp



hipervaskulinés Sviesiy lasteliy ir hipovaskulinés, labai neintensyviai kontrastg kaupiancios

papilinés inksto lasteliy karcinomy.

Paveiklas 10. ASiniai kairio inksto KT vaizdai. Natyviniame KT (a) vaizde stebima izodensiné,
egzofitiSkai auganti kairio inksto masé. (b,c) Arterinéje (kortikomedulinéje) ir veningje
(nefrogeninéje) fazése stebima aiskiy riby, vidutiniskai kaupianti kontrasta. (b) Arterinéje fazéje
stebima naviko centre esanti, maziau kontrstg kaupianti ir ,,zvaigdz¢® primenanti sritis.
Histopatologiskai patvirtinta chromofobiné inksty Igsteliy karcinoma. [Saltinis: NVI]

Kaip ir KT tyrimo metu, magnetinio rezonanso tomografijos vaizduose specifiniy bruozy
chromofobinei RCC neiSskiriama. Dazniausiai stebimas homogeninés strukttiros, griezty riby,
periferinés lokalizacijos solidinis navikas. T1 sekoje dazniausiai stebimas hipointensinis signalas,
T2 sekoje intensyvumas yra variabilus, dazniau hipointensinis. Esant centriniam randui stebimas
hipointensinis jo signalas T2 sekoje. Invazija j perinefrinj riebalinj sluoksnj ir venas aptinkama
retai. Kaip ir KT tyrimo metu, kontrastas yra kaupiamas vidutiniskai, intensyviausiai nefrogeninéje
fazé¢je. Navikas iSlieka hipointensinis visose fazése lyginant su aplinkine inksto parenchima.
Kontrasto kaupimo intensyvumas, kaip ir kompiuterinés tomografijos vaizduose, padeda
diferencijuoti chromofobing RCC nuo $viesiy Igsteliy ir papilinés inksty karcinomos. Difuzijos
sekoje ADC vertés yra zemesnés nei Sviesiy lasteliy karcinomos, taciau lyginant su papiline RCC
reik§mingo skirtumo neisskirta. Sis navikas neturi tiek makroskopiniy riebaly, tiek mikroskopiniy
lipidiniy komponenty, todél riebalus supresuojanciose sekose pakankamai lengvai
diferencijuojamas nuo klasikinés angiomyolipomos. Diferencijuojant su mazai riebaly turincia
angiomyolipoma, chromofobinei RCC buidingas vélyvesnis intensyviausias kontrasto kaupimas —
nefrogeningje fazéje, tuo tarpu mazai riebaly turin¢iai AML S§is intensyviausias kortikomedulinéje.
Diferencijuojant su onkocitoma, pastarajai biidingesnis ankstesnis intensyviausias kontrasto
kaupimas, didesnés ADC vertés difuzinéje sekoje, hiperintensinis signalas T2 sekoje bei dazniau

sutinkamas centrinis randas.



A B
Paveikslas 11. Kairio inksto MRI. T1-sekoje (a) stebimas hipointensinis darinys. Ekskrecinéje
fazéje T1-sekoje po intraveninio kontrastavimo isrySkéja heterogeninis kontrasto kaupimas su

centrinj randg primenancia struktura (b). DWI-sekoje (c) stebima difuzijos restrikcija darinyje
(rodyklé). HistologiSkai patvirtina chromofobiniy inksto lgsteliy karcinoma. [Saltinis: 35]

Angiomyolipomos radiologiné diagnostika

Angiomyolipoma yra daZniausiai sutinkamas gerybinis inksty navikas. Sis mezenchiminis
navikas sudarytas i8 riebaliniy, lygiyjy raumeny lasteliy ir storasieniy kraujagysliy. Pagal $iy
komponenty pasiskirstymg tumore, naujoje radiologinéje klasifikacijoje angiomyolipoma skirstoma
i: daug riebaly turinti/klasikiné AML, mazai riebaly turinti AML ir AML be matomy riebaly (angl.
fat invisible). (50) Si naujoji klasifikacija paremta AML savybémis natyviniuose kompiuterinés
tomografijos vaizduose, nustatant, ar naviko tankis yra didesnis, mazesnis ar lygus -10 HU, bei
MRT tyrimo metu nustatant naviko— bluznies signalo intensyvumo santykj (angl. tumor to spleen
ratio) ir signalo intensyvumo (SI) indeksa. Kadangi §i klasifikacija yra nauja ir literatiiroje
vartojama reciau, Siame skyriuje AML yra tradiciskai skirstoma j klasiking, daug riebaly turinéia, ir
mazai riebaly turin¢ig angiomyolipomg. AML daZniausiai sutinkami vidutinio amZiaus motery
populiacijoje, dazniausiai pasireiskia sporadiSkai, taciau rizika didesné pacientams, sergantiems
tuberozine skleroze. Mazos angiomyolipomos paprastai nesukelia jokiy simptomy, didesnés (>4
cm) gali sukelti lokaly skausma. Pastarosioms taikomas aktyvus stebéjimas, nes $ios yra linkusios
spontaniskai plysti ir kraujuoti | retroperitoninj tarpg ar kolektoring sistema, 0 Sios biiklés yra
grésmingos pacienty gyvybéms.

Ultragarsinio tyrimo metu matomas echogeniskumas priklauso nuo vidinés naviko
struktiiros. Klasikinés AML, turin¢ios daug riebaly, yra hiperechogeninés, joms biidingas
uZpakalinis (posterior) akustinis Ses¢lis. EchogeniSkumas yra panasus ar kiek aukStesnis nei
renalinio sinuso. (51) Kuo mazesné santykiné riebaly dalis navike, tuo zemesnis echogeniskumas.

Mazai riebaly turin¢ios AML paprastai yra iso- ar hipoechogeninés. Pastarasias sunkiau



Paveikslas 12. Kairio inksto ultragarsinis tyrimas. VirSutiniame inksto poliuje stebimas
hiperechogeniskas darinys, histologiSkai patvirtinta angiomyolipoma. [Saltinis: 32]

diferencijuoti nuo piktybiniy naviky. Doplerografijos metu stebima gera tumoro vaskuliarizacija,
maziau intensyvi, lyginant su viesiy lasteliy karcinoma. Sio naviko kraujagyslés linkusios formuoti
aneurizmas bei kraujuoti, tad sie pozymiai taip pat gali biiti vizualizuojami Doppler rezimu.
Prastesné vaskuliarizacija stebima mazai riebaly turinéiose AML. CEUS tyrimo metu klasikinei
AML budinga létas kontrasto patekimas j navika ir létas pasisalinimas i$ jo. (52) Tai lemia
storasienés kraujagyslés, kuriy spindis daznai susiaur¢jes, todél kontrastas 1étai ir ilgai cirkuliuoja
navikinéje maséje. Be to, kai kurioms AML budingas i$skirtinis kontrasto kaupimo bruozas (angl.
centripetal rim enhancement), kuomet arteringje fazéje kontrastas labiau kaupiamas ziedu
periferinéje naviko dalyje, centriné dalis lieka hipoechogeniska, o veninéje fazéje kontrastas
tolygiai pasiskirsto visame navike, tarsi uzpildydamas §j ,,zieda®. (53) Sios specifinés ypatybés
padeda gana tiksliai CEUS tyrimo metu diferencijuoti AML nuo visy trijy histologiniy inksty
lasteliy karcinomy tipy.

Kompiuterinés tomografijos vaizduose pakankamai lengva diagnozuoti klasiking
angiomyolipoma. Sis tipas sudaro iki 95% visy AML, naviko masés tankumas vaizduose
dazniausiai yra -10 HU ar maziau, biidingas egzofitinis augimas. Zymiai sunkesné yra mazai riebaly
turin€ios angiomyolipomos diferenciné diagnostika. Tiek KT, tiek MRT tyrimo metu pastaroji
daznai imituoja inksty lasteliy karcinoma. Diferenciné diagnostika tarp $iy naviky yra itin svarbi,
nes AML dazniausiai taikomas tik aktyvus stebéjimas, o RCC — chirurginis ir/ar sisteminis
gydymas. Paprastai kalcifikacijos angiomyolipomose yra retos, Zymiai dazniau sutinkamos $viesiy
inksty Igsteliy karcinomose, o intranavikiné nekrozé dar labiau ekskliuduoja AML diagnoze. (54)
Mazai riebaly turin¢ioms AML biidingos aukstesnés nei -10 HU vertés natyviniuose KT vaizduose,
dazniau stebima hiperdensiné (>45 HU) ar izodensiné navikiné masé. 1zodensinés AML masés

paprastai biina nuo -10 iki 45 HU tankumo, nes tarp lygiyjy raumeny ir kraujagysliy komponenty



yra difuziskai i$sidésc¢iusiy riebaliniy lgsteliy. (55) Diagnozuojant klasiking AML, KT tyrimas su
kontrastu yra nebiitinas, dazniau skiriamas siekiant jvertinti naviko kraujavimo tikimybe. (56) Sis
tyrimas tikslingas, kuomet siekiama vizualizuoti ir jvertinti defektyvias kraujagysles pries atlickant
juy embolizacija. Kompiuterinés tomografijos vaizduose su kontrastu mazai riebaly turin¢iose
amgiomyolipomose stebimas tiek homogeninis, tiek heterogeninis, intensyvus kontrasto kaupimas,
kuris gali imituoti Sviesiy Igsteliy karcinoma. Intensyviausias kaupimas yra kortikomedulinéje
fazéje su kontrasto i§siplovimu nefrogeninéje fazéje. Sis yra kaupiamas grei¢iau ir intensyviau nei
papiliniy ir chromofobiniy RCC naviky. Kontrasto kaupimo homogeniskumas priklauso nuo
riebalinés dalies navike — kuo maziau nelygiai i$sidésciusiy riebaliniy intarpy, tuo homogeniskesné
vidiné struktiira ir paties kontrasto kaupimas. Lyginant su Sviesiy inksty lasteliy karcinoma,

kontrasto kaupimo intensyvumas yra Zemesnis.

Paveikslas 13. ASiniai deSinio inksto KT vaizdai. Natyviniame KT (a) vaizde stebima izodensiné
masé deSiniajame inkste (rodykle). (b,c) Pokontrastinése fazése stebima vidutinisSkai kontrasta
kaupianti, aiskiy riby masé. (d) Vélyvoje (ekskrecingje) fazéje stebima homogeniska, hipodensiné
sveiko inksto parenchimai masé. Histopatologiskai patvirtinta angiomyolipoma. [Saltinis: NVI]

Diagnozuojant angiomyolipomg, magnetinio rezonanso diagnostiné verté yra panasi kaip
kompiuterinés tomografijos. Pagrindinis tikslas yra vizualizuoti makroskopinius naviko riebalus,

lyginant vaizdus T1-sekose su riebaly supresija ir be. T1-sekoje be riebaly slopinimo klasikiné



angiomyolipoma yra hiperintensing, su riebaly slopinimu — hipointensiné. (57) Riebalus
supresuojanti seka padeda pakankamai tiksliai diferencijuoti AML nuo T1-sekoje hiperintensiniy
$viesiy lasteliy karcinomos ir hemoraginiy cisty, kurioms is signalo pokytis nebiidingas. Sios
savybés taip pat stebimos T2-sekose su riebaly supresija ir be. Mazai riebaly turinCioms AML
budingas hipointensinis signalas T2-sekoje, lyginant su sveika inksty parenchima. Kaip ir KT
tyrimo metu, masés homogeniskumas priklauso nuo vidinio riebaly pasiskirstymo: kuo difuziSkiau

pasiskirste riebalai, tuo navikas atrodo homogeniskesnis.

Paveikslas 14. Kairio inksto MRI. T2-sekoje (a) stebimas hiperintensinis darinys inkste. T2-sekoje
su riebaly supresija (b) stebimas Zemas signalas darinyje. Histologiskai patvirtinta klasikiné
angiomyolipoma. [Saltinis: 56]

Diagnozuojant labai mazai ar visai riebaly neturin¢ias AML, riebalus supresuojancios sekos
netenka savo vertés. Difuzijos sekose signalo intensyvumo vertés taip pat priklauso nuo riebaly
kiekio navike: kuo mazesné riebaly dalis, tuo labiau didéja difuzijos restrikcija ir tuo aukstesnis
signalo intensyvumas. Taip pat pastebéta, jog gerybinés eigos navikams (AML ir onkocitomai)
budingos Zemesnés ADC vertés, lyginant su inksty l1gsteliy karcinomomis. Manoma, jog mazesné
difuzijos restrikcija piktybiniuose navikuose gali atsirasti dél padidéjusio ekstralastelinio vandens,
kuris siejamas su didesniu nekrozés dazniu Siuose dariniuose. (58) Vis délto, difuzijos sekos néra
laikomos tinkamomis diferencijuojant navikus tarpusavyje, ju verté literattiroje pateikiama
priesStaringai. MRT tyrimas su kontrastu, kaip ir KT, néra reikalingas, jeigu aptinkama klasikiné
angiomyolipoma, nebent siekiama vizualizuoti naviko vaskuliarizacijg. Tiek klasikinéms, tiek
mazai riebaly turinCioms AML budingas greitas homogeninis kontrasto kaupimas ir pasiSalinimas 1§
naviko. Intensyviausiai kontrastas kaupiamas kortikomedulingje fazéje ir greitai pasisalina
nefrogeningje. Tai padeda diferencijuoti Sig AML forma nuo papilinés RCC, kuriai taip pat
budingas hipointensinis signalas T2 sekoje, tac¢iau dél hipovaskuliarios strukttros intensyvus ir

greitas kontrasto kaupimas nestebimas. (59) Pastaruoju metu taip pat daugéja pavyzdziy, kaip MRT



Paveikslas 15. Desinio inksto MRI. T2-sekoje (a) stebimas hipointensinio signalo darinys,
iSeinantis uz inksto krasto riby. T1-sekoje su riebaly supresija (b) stebimas zemas signalo
intensyvumas. T1-sekoje po intraveninio kontrastavimo (c), nefrogeninéje fazéje stebimas greitas ir
intensyvus kontrasto patekimas j darinj. Histologiskai patvirtinta mazai lipdy turinti
angiomyolipoma. [Saltinis: 35]

tyrimo metu atsirandantys artefaktai gali biti naudingi diagnozuojant Siuos navikus. Vienas i§ jy —
cheminio poslinkio (angl. chemical schift) artefaktas — tai nedideli rezonansinio daZznio poky¢iai dél
skirtingos branduoliy molekulinés aplinkos. Kitas artefaktas — India Ink — kyla dél signalo
praradimo, kurj sukelia tame paciame vokselyje esantys vandens ir riebaly protonai. Sj artefakta
lengva atpazinti opposed phase fazés MRT vaizduose, kuriuose matoma astri juoda linija ties
riebaly ir vandens salyc¢io vietomis. Biitent $ie artefaktai yra tipiskai stebimi esant inksty
angiomyolipomai, savo ruoztu padedantys dar geriau diferencijuoti mazai riebaly turin¢ias AML

nuo kity navikiniy inksty susirgimy.

Onkocitomos radiologiné diagnostika

Onkocitoma yra antras pagal daznumg gerybinis inksty navikas, i§sivystantis i$ tubuliniy
lasteliy. Dél daugybiniy radiologiniy charakteristiky persidengimo su RCC, §is navikas yra beveik
visuomet bioptuojamas ar pasalinamas chirurgiskai. Paprastai hemoragijos ir kalcifikacijos Siems
navikams yra retos. Bilateraliai pasireiskiancios onkocitomos siejamos su Birt-Hog-Dube sindromu
bei paveldima onkocitoze. Kadangi navikas vystosi inksty zievéje ir yra linkes j egzofitinj augima,
onkocitoma retai sukelia hidronefroz¢ ar hematurija, net jei yra didel¢, ir daZniausiai aptinkama
atsitiktinai jvairiy radiologiniy tyrimy metu. Siy naviky metastazavimo rizika yra itin Zzema ir
didziajai daugumai chirurginis gydymas néra reikalingas.

Onkocitomai nepriskiriami jokie specifiniai sonografiniai pozymiai, padedantys jas

diferencijuoti nuo RCC. UG tyrimo metu dazniausiai stebima solidiné, gerai apribota periferiné



inksty naviko masé. Paprastai onkocitomos biina taisyklingos apvalios ar ovoidinés formos,
homogeninés struktiiros, dazniau is0- ar hiperechogeniskos, lyginant su sveika inksto parenchima.
Kadangi vidinés hemoragijos ir nekrozés Siam navikui néra daznos, todél heterogeniné struktura
stebima labai retai. Tipiskiausiu onkocitomos Zenklu yra laikomas centrinis Zvaigzdinis randas. Sis
pozymis gali biiti randamas tik iki 50% visy onkocitomy, paprastai stebimas hipoechogeniskas,
zvaigzde primenantis darinys naviko centre. Navikui augant ir didéjant, vystosi iSemija, kurig véliau
pakeicia fibrozinis audinys. Kadangi naviko kraujotakos kryptis yra i§ periferijos  centra, todél

randas vystosi biitent centrinéje onkocitomos dalyje. (60)

Paveikslas 16. Desinio inksto ultragarsinis vaizdas su kontrastu. Konvencinéje sonogramoje (a)
stebimas isoechogeniSkas darinys apatiniame inksto poliuje. Spalviniame DOPPLER-réZime
iSryskéja aktyvi kraujotaka apie darinio periferija. Pokontrastinéje sonogramoje (c)
kortikomedulinéje fazéje stebimas heterogeniskai kontrasta kaupiantis darinys su kontrasto
nekaupianciomis zonomis (rodyklés). Histologiskai patvirtinta onkocitoma su centriniu zvaigzdiniu
fibroziniu randu. [Saltinis: 61]

Dél sios kraujotakos ypatybés, Doppler réZzimo metu kartais galima stebéti ,,stipiny ratg“

primenantj kraujotakos pasiskirstyma. Vis délto, re¢iau panaSaus tipo randas gali biiti sutinkamas ir
kai kuriose chromofobinése inksty Igsteliy karcinomose, o centriné nekrozé, kylanti Sviesiy inksty
lasteliy karcinomoje, taip pat gali imituoti jj, todél UG Sios daznai neisdiferencijuojamos. CEUS
tyrimo metu daznai stebimos plonos periferinés kraujagyslés ir 1étesnis kontrasto pasiskirstymas
navike, lyginant su $viesiy lgsteliy karcinoma. (62,63) Paprastai navikas tampa hiperechogeniskas,
lyginant su normalia inksty parenchima. Vis délto, kai kurios onkocitomos islieka iso- ar
hipoechogeniskos inksty parenchimai net po kontrasto suleidimo. D¢l §iy ypatybiy variabiliSkumo,
UG tyrimo metu diferenciné diagnostika tarp onkocitomos ir inksty lgsteliy karcinomy yra
negalima.

Tiek kompiuterinés tomografijos tyrimo metu, tick magnetinio rezonanso tomografijos
vaizduose onkocitomg galima tik jtarti, taciau ne diferencijuoti nuo jvairiy inksty lgsteliy
karcinomos tipy. Dazniausiai kompiuterinés tomografijos vaizduose stebimas gerai apribotas,
homogeniskas ir hipervaskuliarus inksty darinys. Centrinis zvaigZdinis randas dazniau stebimas

didesnése onkocitomose, labiausiai iSrySkéjantis vaizduose su kontrastu. Skirtingos kontrasto



kaupimo savybés ir strukttiros homogeniSkumas labiausiai priklauso nuo histopatologinio

variabiliskumo.

Paveikslas 17. ASiniai kairio inksto KT vaizdai. Natyviniame KT (a) vaizde stebima izodensiné
kairio inksto masé su egzofitiniu augimu. (b, c) Pokontrastinése fazése stebimas tipiskas
heterogeniskas kontrasto kaupimas periferijoje su centrine hipodensine sritimi (,,Zvaigzdinis
randas®). (d) Vélyvoje faz¢je isryskéjes tolygus kontrasto i$siskyrimas su hipodensine sritimi
centre. Histologiskai patvirtinta onkocitoma. [Saltinis: NVI]

Onkocitomos gali biti tiek labai tankiai i$sidésciusios (daug Igsteliy), tiek labai laisvai (mazai
lgsteliy ir daug stromos). (64) Jei navikas sudarytas i§ tankiai i§sidésciusiy lasteliy, tuomet stebimas
intensyvus kontrasto kaupimas kortikomedulinéje fazéje ir greitas iSsiplovimas nefrogeningje
faz¢je. Mazo lastelingumo onkocitomose stebimas létas ir laipsniskas kontrasto kaupimas. D¢l Siy
priezasc¢iy, onkocotimg sunku diferencijuoti tiek nuo hipervaskuliariy Sviesiy inksty 1gsteliy
karcinomy, tiek nuo hipovaskuliariy, laipsniskai kontrastg kaupianciy papiliniy ir chromofobiniy
inksty lasteliy karcinomy. Jei navikas susideda i§ dviejy skirtingy komponenty, mazo ir didelio
lastelingumo sriéiy, tuomet yra stebima segmentinio kontrasto sustiprinimo inversija (angl.
segmental enhancement inversion). Si savybé laikoma specifiska onkocitomai, tadiau jautrumas,
jvairios literatiiros duomenimis, yra labai variabilus. (65) Siuo terminu apibréZiamas skirtingas
kontrasto kaupimo intensyvumas tarp skirtingy naviko sri¢iy kortikomedulinéje ir nefrogeninéje
fazése. Viena sritis intensyviausiai kontrastg kaupia kortikomedulingje fazéje, o nefrogeningje Sis
greitai pasisalina, kita sritis atvirksciai — intensyviausiai kontrastg kaupti pradeda tik nefrogeningje.
Si savybé badingesné mazoms onkocitomoms (<4 cm) ir tiesiogiai koreliuoja su mikroskopine

naviko struktiira. (66) Patologiniai poky¢iai, atsirandantys didesniuose navikuose, tokie kaip iSemija



ir centrinis randas, gali paaiskinti mazesnj segmentinés inversijos daznj didesnése navikinése

maseése.

Paveikslas 18. Desinio inksto MRI. T2-sekoje su riebaly supresija (a) stebima heterogeniné masé,
kurios vidiné struktiira primena ,,stipiny rata". T1-sekoje su riebaly supresija po intraveninio
kontrastavimo (h) stebima heterogeniné inksto masé su centrinj randg primenanciu hipointensiniu
centriniu arealu ir ,,stipiny ratg primenantj kontrasto kaupimg. Vélyvoje pokontrastinéje fazéje (c)
stebima iSrySkéjusi centrinj randa primenanti struktiira, nekaupianti kontrasto. HistologiSkai
patvirtinta onkocitoma. [Saltinis: 67]

Magnetinio rezonanso tyrimo vaizduose paprastai T1-sekoje stebimas hipointensinis, o T2-
sekoje hiperintensinis naviko signalas, lyginant su normalia inksto parenchima. Esant centriniam
zvaigzdiniam randui, Siose sekose stebimas hipointensinis jo signalas. PrieSingai nei KT tyrimo
metu, MRT tyrimo metu galima atskirti Zvaigzdinj randg nuo centrinés nekrozes. Pastaroji yra
hipointensyvi T1-sekoje, tac¢iau hiperintensyvi T2-sekoje. Centrinis zvaigzdinis randas $ioje sekoje
retai biina hiperintensyvus, o tai svarbus poZymis, padedantis geriau diferencijuoti onkocitomg su
piktybinémis inksty naviky formomis. (68) Paprastai onkocitomoms budinga periferiné naviko
lokalizacija su aiskia riba tarp naviko ir sveikos inksty parenchimos, invazija j perinefrinius riebalus
ar inksto venas nestebima. MRT tyrimo su kontrastu charakteristikos koreliuoja su KT: didelio
lastelingumo sritys greitai ir intensyviai kaupia kontrastg kortikomedulinéje fazéje, o mazo
lastelingumo sritys kontrastg kaupia léciau ir palaipsniui. Lyginant su panaSias savybes turincia
chromofobine RCC, onkocitomai buidingas didesnis avidiSkumas kontrastinei medziagai ir
intensyvesnis jo kaupimas. Be to, T2 sekose onkocitomos yra hiperintensinés bei jose dazniau
sutinkamas centrinis randas ir ,,stipiny ratg* primenantis kraujotakos tipas. Diferencijuojant su
Sviesiy lasteliy karcinoma, paprastai stebimas Zemesnis kontrasto kaupimo intensyvumas bei

vélyvesnis kontrasto pasiSalinimas i§ tumoro. Vis délto, dél didelio radiologiniy charakteristiky



variabilumo, nei kompiuterinés tomografijos, nei magnetinio rezonanso vaizdinimo metodais
negalima tiksliai diferencijuoti nuo kity inksty naviky, todél onkocitoma galima diagnozuoti tik
histologiskai. Agresyvi biologiné inksto lgsteliy karcinomy eiga ir plitimas j gretimas strukttiras gali

biti vienintelis Siuos navikus atskirti padedantis pozymis.

REZULTATAI

Pagrindiniai radiologiniai tyrimai inksty naviky diagnostikoje yra ultragarsinis tyrimas (su
kontrastu ir be), kompiuteriné tomografija, magnetinis rezonansas bei branduolinés medicinos
tyrimai. Auksiniu standartu laikomas kompiuterinés tomografijos tyrimas su kontrastu, jo
alternatyva — magnetinio rezonanso tomografija. Sie tyrimai svarbiausi ne tik pirminei naviko
diagnostikai, stadijavimui, bet ir i$plitimui ir atsako j gydyma vertinimui. Branduolinés medicinos
tyrimai pirminiy inksty naviky diagnostikoje taikomi retai, Sie tyrimai dazniau reikalingi naviko
i$plitimo ir recidyvavimo vertinimui. Ultragarsinis tyrimas vertingas diferencijuojant piktybinius
pakitimus nuo gerybiniy cisty ar siekiant geriau jvertinti naviko vaskuliarizacija. Ultragarsinis
tyrimas su kontrastu yra informatyvus tyrimas ir skirtinas pacientams, kuriems negalima atlikti
kompiuterinés tomografijos ir/ar magnetinio rezonanso tyrimo.

Dazniausiai pasitaikancios skirtingy histologiniy inksty naviky formy radiologinés
charakteristikos pateikiamos lenteléje (zr. Lentelé 1).

Bazinés zinios apie histologing skirtingy inksty naviky struktiirg ir biologinj naviko elgesj
padeda geriau suprasti ir diferencijuoti Siuos navikus tarpusavyje. Heterogeniska vidiné naviko
struktiira paprastai siejama su agresyvesne naviko forma ir blogesne prognoze, o kontrasto
kaupimas jvairiuose radiologiniuose tyrimuose tiesiogiai priklauso nuo mikrovaskulinés naviko
strukttiros bei lastelingumo. Hipervaskuliartis gerybiniai navikai gali imituoti $viesiy Iasteliy
karcinoma, o hipovaskuliariis turi persidengianciy radiologiniy charakteristiky su papiline ir

chromofobine inksty lasteliy karcinomomis.
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Lentelé 1. Dazniausiai pasitaikanciy inksty naviky radiologiniy charakteristiky jvairiuose tyrimuose
apibendrinimas.

ISVADOS

1. Dazniausiai pasitaikancios histologinés inksty naviky formos yra: §viesiy lasteliy, papiling,
chromofobin¢ inksty karcinomos, angiomyolipoma bei onkocitoma. Inksty Igsteliy
karcinomos siejamos su agresyvia klinikine eiga. Dazniausiai pasitaikanciai Sviesiy lasteliy
inksty karcinomai biidingas greitas lokalus augimas ir sisteminis plitimas. Gerybinés eigos
angiomyolipomai ir onkocitomai sisteminis plitimas aptinkamas retai.

2. Siy naviky diagnostikoje taikomi ultragarsiniai, kompiuterinés tomografijos, magnetinio
rezonanso bei branduolinés medicinos tyrimai. Kompiuterinés tomografijos tyrimas yra
dazniausiai sutinkamas tyrimas inksty naviky diagnostikoje, jo alternatyva yra magnetinio
rezonanso tyrimas. Sie abu tyrimai su ir be kontrasto suteikia daugiausiai informacijos apie
viding naviko struktiirg ir i§plitimg. Ultragarsiniai tyrimai suteikia papildomg informacija
apie naviko vaskuliarizacija, padeda diferencijuoti su gerybinais dariniais. Branduolinés
medicinos tyrimai vertingi naviko iSplitimo bei atsako j gydyma vertinime.

3. Inksty naviky radiologinés charakteristikos tiesiogiai priklauso nuo vidinés mikrovaskulinés
strukturos, 1astelingumo ir intratumoriniy intarpy. Hipervaskuliarig struktiirg turintiems
navikams (Sviesiy lasteliy karcinoma, angiomyolipoma, onkocitoma) biidingas intensyvus
kontrasto kaupimas jvairiuose radiologiniuose tyrimuose, dazniausiai — kortikomedulinéje
fazéje. Hipovaskuliariuose navikuose (papiliné, chromofobiné karcinomos, mazai riebaly
turinti angiomyolipoma) kontrastiné medZziaga kaupiama vidutiniSkai ar neintensyviai.

4. Heterogening struktiira paprastai stebima agresyvesneés eigos navikuose ir siejama su
aukstesne TNM stadija bei greitesniu lokaliu ir sisteminiu plitimu. Vidiné heterogeniné
struktiira gerybinés eigos navikuose dazniausiai stebima dél vidinés naviko iSemijos ar

pakraujavimy, sisteminis plitimas jiems nebtdingas.



5. Persidengianciy histologiniy ir radiologiniy savybiy turin¢iose chromofobiniy inksto lgsteliy
karcinomoje ir onkocitomoje radiologiné diagnostika yra daznai negalima. Specifiniai jiems
laikomi pozymiai, tokie kaip centrinis ,,zvaigzdinis* randas ar ,,stipiny rata“ primenantis

kontrasto kaupimas sutinkami retai.
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