
281

Magyar  Onkológia  58 :281–289,  2014 

Eredeti közlemény

Újdonságok és új lehetőségek  
a vese- és ureterdaganatok  

radiológiai diagnosztikájában

Baranyai Tibor 
Soproni Erzsébet Oktató Kórház és Rehabilitációs Intézet, Röntgen- és Izotópdiagnosztikai Osztály, Sopron

A szerző a képalkotó eljárások nyújtotta lehetőségeket elemzi a vesék és ureterek daganatainak korai felfedezésében, a tumor­
stádium pontos meghatározásában. A non­invazív ultrahangvizsgálat széles körű alkalmazása az incidentomák növekedéséhez 
vezetett. A volumetrikus CT­vizsgálat (multidetektoros és dual source), a különböző MR­technikák és újabban a PET/CT nagyban 
hozzájárul a daganatos betegségek pontos preoperatív tumorstádium­meghatározásához, segíti a kimutatott daganatok karak­
terizálását. Kis vesetumorok esetén a dinamikus kontrasztanyagos vizsgálattal a  tumor kontrasztanyag­felvétele és a  tumorból 
való kimosódás intenzitása alapján próbálják elkülöníteni a sebészi és nem sebészi térfoglalásokat. A szerző hangsúlyozza, hogy 
a fejlődés ellenére – különösen kis szolid tumorok esetén – a képalkotókkal irányított biopsziás mintavételnek továbbra is fontos 
szerepe van. A képalkotó módszerek a terápia utáni követésben is nélkülözhetetlenek (PET/CT, CT­ és MR­perfúziós vizsgálatok). 
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The author analyses the opportunities granted by diagnostic imaging for the early perception of kidney and urethral tumors and exact 
tumor staging. The wide­scale application of non­invasive ultrasound scans has lead to an increase in incidentalomas. Volumetric 
(multidetector or dual source) CT scans, the various MR techniques and, more recently, PET/CT scans have largely contributed to 
the exact preoperative staging of tumorous diseases, and help characterize the tumors found. In the case of small kidney tumors, 
attempts are made to decide which masses require operation and which do not, based on the tumor’s absorption of the contrast 
agent and its wash­out intensity as observed by dynamic contrast­enhanced scans. The author points out that despite the achieved 
development, especially in terms of small tumors, image­guided biopsies still play a significant role. Medical imaging techniques 
are also indispensable for post­therapy follow­up of patients (PET/CT, CT and MR perfusion imaging).
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BEVEZETÉS

Az uropoetikus rendszer daganatainak kimutatásában a ra-
diológiai módszereknek igen fontos szerepe van. Az analóg 
képalkotást az elmúlt három évtizedben felváltották a digi-
tális szeletelőtechnikák, amelyek hatalmas tudásanyaggal 
gazdagították az onkológiai ellátást. A  modern képalkotó 
eljárások megváltoztatták a  korábbi kivizsgálási algorit-
must (1–3). Az ultrahang-diagnosztikában a  2D real-time 
vizsgálat rutinszerűen kiegészült a színkódolt (color Dopp-
ler, power Doppler) és kontrasztanyagos ultrahang (CEUS) 
módszerekkel (1, 2, 4, 5). 

A CT-diagnosztikában a multidetektoros és kettős ener-
giájú (dual source) berendezések rendkívül gyors leképezést 
biztosítanak, nagy a  térbeli felbontás, javul a kontrasztfel-
bontás, jól követhető a  kontrasztanyag-felvétel, a  kimosó-
dás mértéke és dinamikája, ami a detektálás mellett a ka-
rakterizálást is segíti (3, 6–8). A  finomszelet-technikákkal 
végzett 2D leképezés után elvégzett rekonstrukciók (MPR, 
MIP, VRT) javítják a  daganatok térbeli kiterjedésének, 
elhelyezkedésének, a  szomszédos szervekhez való viszo-
nyának meghatározását, a  folyamat jellegének megítélését 
(infiltratív vagy expanzív), ami prognosztikai szempontból 
jelentős (9, 10). 

A mágnesesrezonancia-vizsgálat (MRI) is sokat fejlő-
dött, megjelentek a gyors szekvenciák, igen jó a kontraszt-
felbontás, így a  lágyrészjellegű, kis kontrasztkülönbséggel 
járó daganatok felismerhetők. A  T2-súlyozott felvételeken 
a  folyadéktartalmú terek, így a veseüregrendszer, ureterek 
és a  hólyag teljes egészében vizsgálhatók. A  T1-súlyozott 
zsírszuppressziós dinamikus kontrasztanyagos leképezés-
nél a  tumordetektálás mellett a  pontos kiterjedés is meg-
határozható. Speciális szekvenciákkal (erősen T2-súlyozott 
GRE, T1 kontrasztanyagos zsírszuppressziós FSE) ábrá-
zolhatók a vénák (vena renalis, VCI, jobb szívfél), bennük 
a tumorthrombus (1, 11, 12). A tumor közvetlen környezete, 
a regionális nyirokcsomók és a távoli szervek is vizsgálha-
tók, a  metasztázisok megítélhetők. Speciális indikációval 
MR-spektroszkópia és diffúziós MR-vizsgálat végezhető, el-
sősorban a daganat jellegének megítélése céljából (1, 13, 14). 

A 18F-FDG PET/CT hatékony a  környezeti és távoli 
nyirok csomó-metasztázisok kimutatásában, de az uroló-
giai daganatok nem mindegyike halmozza értékelhetően 
az FDG-t, ill. csak minimális mértékben veszi fel, ezért 
a primer vesedaganatok detektálásában nem javasolt. Újabb 
PET-tracereket fejlesztettek ki egyre jobb klinikai ered-
ménnyel, így kedvező tapasztalatokat írnak le az irodalom-
ban prostatacarcinoma korai felfedezésében és a  biopszia 
számára a célterület kijelölésében (11C-metionin, 11C-kolin, 
11C-acetát). Elterjedőben vannak a multiparametrikus mé-
rések, multitracer technikák, nagy várakozás előzi meg 

a PET/MRI megjelenését (15, 16). Az egésztest-szcintigráfia 
(SPECT) segít a  csontvázrendszerben történő metasztázis 
kimu tatásában, a tumorstádium meghatározásában. A régi, 
hagyományos módszereket csak korlátozottan, beszű-
kült indi káció val használjuk a  daganatdiagnosztikában. 
Az UH-, CT- és MR-vezérelt biopsziák indiká ciós köre az 
egyes szervek daganatainál jól meghatározott, amelyet ott 
részletezünk. 

VESÉK DAGANATOS ELVÁLTOZÁSAI

A vesék UH- és CT-vizsgálattal kitűnően ábrázolhatók, 
a  térfoglaló folyamatok detektálhatók. Ennek köszönhető, 
hogy a vesedaganatok közel felét panaszmentes betegekben 
incidentomaként, véletlenszerűen fedezzük fel (1, 2, 4, 5, 17). 
E két módszer segítségével a cisztózus és szolid folyamatok 
jól elkülöníthetők. Mikrociszták és kis szolid térfoglalások 
differenciálásában a  T2-súlyozott MR-vizsgálat segíthet, 
amelynél a folyadékot tartalmazó képletek magas jelmene-
tet mutatnak. CT-vel és MR-rel a zsírszövet is detektálható, 
ami a differenciáldiagnosztikában jelentős (AML, lipoma, 
Wilms-tumor). 

A hasi szonográfia kapcsán a  veséket is megítéljük, és 
a  leletben részletesen leírjuk ezek állapotát. Finom szerke-
zeti analízissel vizsgáljuk a  parenchymát, amelyen belül 
a  cortex és columnák közepes reflexiószintűek, harmo-
nikus belső echoeloszlást mutatnak, elkülönül a  csaknem 
cisztózus medulla. Color Doppler és power Doppler segít-
ségével ábrázolhatjuk a  vesék vérellátását, az intrarenális 
ereket, tanulmányozhatjuk a térfoglalás vaszkularizációját. 
A módszer hátránya, hogy a vizsgálat szubjektív, kellő gya-
korlat és tapasztalat hiányában nő a fals pozitivitás és fals 
negativitás. További hátrány, hogy a vizsgálat nem reprodu-
kálható, így nehéz az összehasonlító elemzés. 

A szolid és cisztózus képletek egyértelműen azonosítha-
tók, a típusos ciszta jellegzetes képet mutat (1.a ábra). A ve-
seciszták ábrázolása újabban egyre nagyobb jelentőségű, 
hiszen három vagy több veseciszta esetén, melyek a vese ál-
lományának legalább 25%-át érintik, a vesesejtes rák (RCC) 
kockázata 3-4-szeresére növekszik (18, 19). A  felnőttkori 
cisztás vesebetegségnél a  rizikó csaknem 100-szorosára 
emelkedik. Tartós hemodialízis kapcsán veseciszták gyak-
ran alakulnak ki, s belőlük multifokális, bilaterális RCC-k 
fejlődhetnek ki (1, 17). 

A fali és belső atípia alapján a jó- és rosszindulatú cisztózus 
elváltozásokat Bosniak beosztása alapján csoportosítjuk 
(1.b,c,d ábra). A 3-as és 4-es típus műtéti indikációt jelent, 
s a 3-asnál lehetőleg nefronkímélő megoldás kívánatos (1, 
5, 20, 21). A kontrasztanyagos UH-vizsgálat a vesetumorok 
karakterizálását segíti, s különösen az atípusos cisztózus 
elváltozások besorolásában játszik fontos szerepet. Előnye, 
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hogy a szeptált cisztáknál pontosan ábrázolja a kontraszt-
anyag-halmozás mértékét és jellegét, van-e kóros halmozást 
mutató fali vagy szeptális növedék (Bosniak 2F és 3 elkü-
lönítése). A  CEUS segítségével javíthatjuk a  diag nosztikai 
eredményeinket az ún. nem karakterizálható daga natok 
(indeterminate vesetérfoglalások) esetében. Nagy, mintegy 
10 éves beteganyagon végzett retrospektív vizsgálatok kap-
csán bebizonyosodott, hogy a  kontrasztanyag-halmozási 
mintázat alapján magas szenzitivitással (100%) és 95%-os 
specificitással lehet az egyébként nem karakterizálható ve-
setérfoglalást benignus és malignus léziókra elkülöníteni. 
A fals pozitivitás 3 oncocytoma és két Bosniak 3 cisztikus 
elváltozásnál jelentkezett (5).

A parenchymából kiinduló RCC kimutathatóságának az 
az alapja, hogy a daganat reflexiószintje, echoszerkezete ál-
talában eltér a normális parenchymáétól, ahhoz képest lehet 
echodús, echoszegény vagy heterogén szerkezetű. Ritkán 
izoreflektív a  tumor, ilyenkor a  vesekontúr-előboltosulás, 
a centrális sinus felé való lokális parenchyma-kiszélesedés, 
mint másodlagos jel hívhatja fel a figyelmet a tumor jelenlé-
tére, de ezt a pszeudotumoros parenchyma-kiszélesedéstől 
el kell különíteni (1, 2, 5). 

Nagy szolid tumoroknál a szerkezet durva belső echók-
kal tarkított, esetenként echogén képletekkel (meszesedés), 
állományában cisztózus részletek nekrózisra, bevérzésre, 

a-v shuntre utalnak. Color Doppler-vizsgálattal (CD) az 
RCC legtöbbször hipervaszkularizált. Színkódolt techniká-
val megítélhető a tumoron belüli patológiás érstruktúra, az 
a-v shunt, a tág, kaliberingadozó vénák (2. ábra). A dignitás 
eldöntésében a kontrasztanyagos UH-vizsgálat sokat segít-
het, különösen atípusos, cisztózus megjelenésű RCC-nél és 
a kis nem karakterizálható tumoroknál (1, 5). 

Az ultrahangvizsgálat szenzitivitása a daganat detektá-
lásában magas, 95–98%, a  specificitás közel azonos (2, 4). 
Ha azonban az ultrahangvizsgálat daganat lehetőségét veti 
fel és/vagy nem tisztázható a  térfoglalás dignitása, pontos 
stádiuma, CT-vizsgálatot kell végezni az elváltozás megerő-
sítése és további pontosítása céljából. 

Jelenleg az MDCT (többdetektoros CT) az a  módszer, 
amellyel minden szükséges információt meg tudunk adni 
az urológus-sebész számára, beleértve a nefronkímélő mű-
téthez szükséges paramétereket is. Magas időbeli és térbeli 
felbontás, a többsíkú leképezés (rekonstrukciók), a többfázi-
sú dinamikus kontrasztanyagos vizsgálat a detektálásban és 
karakterizálásban egyaránt jelentős. 

A tumor felismerésénél a  CT szenzitivitása 100%, kis 
vese rákoknál kb. 80%, az MR szenzitivitása 76–85%, de 
a speci ficitása ennél valamivel alacsonyabb (1, 13, 19). Natív 

1. ábra. UH-vizsgálat. a) 2D UH. A  bal vese középső harma-
dában kerek, parenchymában ülő típusos ciszta. A vese alsó 
harmadában levő, parapyelaris elhelyezkedésű ciszta üreg-
rendszeri tágulatot nem okoz. Bosniak 1. b) CD UH. A bal vese 
alsó ajkában egyenetlen vastagságú szeptumokkal megosz-
tott cisztózus képlet. A  falban és a szeptumokban patológiás 
erezettség nem ábrázolódik. Bosniak 2. c, d) 2D UH. A  bal 
vesében vastag falú cisztában echodús papilláris növedékek. 
Bosniak 4

2 . ábra. UH-vizsgálat. a) 2D UH. A bal vese parenchymájában 
éles határú, echodús szolid térfoglalás. RCC. b) CD UH. A bal 
vesében laterálisan echoszegény szolid térfoglalás patoló giás 
vaszkularizációval. RCC. c, d) 2D és CD UH. A  bal vesében 
echodús, centrálisan nekrózist tartalmazó szolid térfoglalás az 
üregrendszer felé infiltrál. A tumoron belül, elsősorban a széli 
részen, patológiás erezettség. RCC
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CT a kiindulási alap, majd intravénás kontrasztanyagadással 
és konyhasó-bemosási technikával (salina flush) folytatjuk 
a  vizsgálatot meghatározott protokoll szerint. Kont raszt-
anyag adás után a  korrekt diagnózishoz, a tumorstádium 
pontos meghatározásához többfázisú vizsgálatot kell végez-
ni. A kontrasztfelvétel mintázata, intenzitása, dinamikája és 
a  kont raszt anyag-kimosódás gyorsasága alapján detektál-
ható és karakterizálható a  vesetérfoglalás. A  CT-vizsgálat 
különböző fázisaiban (artériás, parenchymás, kiválasztá-
sos, késői kiválasztásos) figyeljük a cortex és a tumor kont-
rasztanyag-felvételét, annak mennyiségét, időbeliségét, ho-
mogenitását, vagyis a denzitásváltozást, egybevetve a natív 
scanen mért denzitásértékkel (8, 9, 22). 

A ciszták az intravénás kontrasztanyagadás után nem 
halmozzák a kontrasztanyagot, 10 HU erősítést nem érnek 
el. Az abszcesszusok egyenetlen fali kontrasztanyag-fel-
vétellel ábrázolódnak. Fali atípiánál, papilláris növedék-
nél általában intenzív, körülírt fali halmozás látható, míg 
a cisztabennék érdemi kontrasztanyag-felvételt a késői fel-
vételeken sem mutat (3, 6–9, 20).  

A szolid RCC-k az artériás (kortikomedulláris) fázisban 
legtöbbször erőteljesen veszik fel a  kontrasztanyagot, mi-
vel zömében hipervaszkulárisak, de lehetnek hipo- vagy 
avaszkulárisak is, s így csökkent és inhomogén kontraszt-
anyag-felvétel látszik (3. ábra). Ez a fázis segíthet a kis (1–1,5 
cm) hipovaszkuláris tumor és a pszeudohalmozást mutató 
kis ciszta elkülönítésében, de ezeknél késői kiválasztásos 
fázisú leképezés is szükséges a  parciális volumeneffektus 
miatt. A típusos kis ciszta késői fázisban sem vesz fel kont-
rasztanyagot, s így a denzitáskülönbség a natív és kontraszt-
anyagos felvételen mindvégig kisebb marad 10 HU-nál (3). 

Korai artériás fázisban kont raszt anyaggal telt az aor-
ta, a  magas cortex blood-flow következtében intenzív 
kont raszt anyag-felvétel van a  cortexben és columnákban 
(kont  raszt  anyag adás után 20–25 sec), de a  medullák még 
hipo den zek és fals pozitív leletként tumoroknak interpre-
tálhatók, különösen hasi CT-vizsgálatkor, amikor a  korti-
ko me dul láris fázis akár 80 sec-ig perzisztálhat. Ezért csak e 
fázisú vizsgálat alapján véleményt alkotni nem lehet. Ebben 
a  fázisban ábrázolhatjuk a  vesék vaszkuláris anatómiáját, 
ami különösen a nef ron kímélő műtétek tervezésénél fontos 
(1, 3, 7, 23). A kontrasztanyag beadásának kezdete után 25–
30 sec-mal a renális erek kontrasztanyag-felvétele intenzív. 
Bó lus vezérléssel irányítva a kontrasztanyag-beadást, 5 sec-
mal az aorta kontraszttelődésének csúcsa után az artériás 
vaszkuláris anatómia ábrázolható (CT-angiográfia). A ma-
gas renális vérátáramlás következtében gyorsan telődik 
kontrasztanyaggal a vena renalis (5–15 sec-mal az aortatelő-
dési csúcs után), s a benne lévő tumorthrombus megítélhető 
(1, 3). Ez a fázis azonban a VCI ábrázolására még nem opti-
mális a pseudothrombus (kontrasztanyag és vér keveredé-
se – áramlási műtermék) jelenség miatt (4. ábra). A magas 
detektorsoros CT (detektorsor ≥128) és a kettős energiával 
működő CT gyorsasága lehetővé teszi a perfúziós vizsgála-

3 . ábra. Kontrasztanyagos MDCT-vizsgálat, korai artériás fázis. 
a) Koronális MPR. A  jobb vesében a  kontrasztanyagot inten-
zíven, homogénen halmozó, éles határú tumoros térfoglalás. 
Hipervaszkuláris RCC. b) A bal vesében kis parenchymatumor, 
a  kontrasztanyagot egyenletesen, kismértékben halmozza. 
Hipovaszkuláris RCC. c) A  jobb vesében nagy, expanzívan 
növekvő tumoros térfoglalás. A  kontrasztanyag-felvétel ho-
mogén, közepesen intenzív. RCC. d) A bal vese tumorában ki-
fejezetten inhomogén, szabálytalan kontrasztanyag-dúsulás, 
állományában apró nekrózisokra utaló hipodenzitás. RCC

4. ábra. Kontrasztanyagos MDCT-vizsgálat, korai artériás fá-
zis. a) Axiális leképezés. Szabályos bal oldali vena renalis 
kontrasztanyaggal homogénen telődve. VCI-ben lument kitöl-
tő kontrasztanyag-mennyiség még nincs, ezért hipodenz. b) 
Koronális MPR. VCI-ben részleges kontrasztanyag-halmozás. 
Pseudothrombus-jelenség
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tokat, amelyek a karakterizálás mellett az onkológiai keze-
lések hatásosságának lemérésében is hasznosak lehetnek. 

A parenchymás (nefrográfiás) fázis ideális a  térfoglalás 
detektálásához, mivel ekkor már a parenchyma egyneműen 
intenzíven felvette a kontrasztanyagot (medullák is kitelőd-
tek), azonosan magas denzitást mutatva (aorta plató után 
60–80 sec, injekcióbeadás kezdetétől 80–100 sec), míg a ve-
setérfoglalások, így az RCC is, a normális parenchymához 
képest csökkent kontrasztanyag-felvétellel ábrázolódnak, 
alacsonyabb denzitásúak és jól elkülönülnek (3, 6, 7). Ebben 
a fázisban már a VCI is egyneműen kontrasztanyaggal telt, 
magas denzitású, benne az alacsonyabb denzitásértéket mu-
tató tumorthrombus ábrázolódik (6, 10, 11, 23). 

A veserák térbeli kiterjedésének, nagyságának (T-stá-
dium), terjedési irányának komoly prognosztikai szerepe 
van. A perirenális infiltratív terjedés (T3a) gyakori és ke-
vésbé rossz prognózist jelent, mint a  vesesinus irányába 
történő invázió. High-risk csoportba sorolható az RCC, ha 
a mellékvese, vesevéna és a perirenális/intrarenális zsírszö-
vet együttesen involvált. 

A pontos tumorstaging birtokában dönthetünk a szerv-
megtartásról, vagy a  radikális ablasztikus nefrektómiáról. 
A reszekció vagy enukleáció előtt az érellátás feltérképezése 
szükséges, s ha a CT-angiográfia nem ad kellő információt 
az érintett és ellenoldali vese, valamint a  tumor vérellátá-
sáról, a katéteres angiográfia is szóba jöhet (áttekintő hasi 
aortográfia, szelektív renális angiográfia). 

A benignus szolid vesedaganatok közül az adenoma, 
angio myolipoma (AML), oncocytoma ritkán hiper vasz kula-
rizált lehet (1, 8, 14, 22). Az intravénás kontrasztanyagadás 
után ilyenkor az artériás fázisban a  kontrasztanyag-felvé-
tel a  tumorban hasonlít a  renális cortexéhez, ill. a  hiper-
vasz kularizált RCC-éhez, így nem tudjuk elkülöníteni. 
A parenchymás fázisban az ép veseszövethez képest azon-
ban a vesetumoron belüli halmozás már kisebb, így hipo-
denzzé válnak, ugyanis a  tumorból gyorsabban mosódik 
ki a  kontrasztanyag, mint az ép parenchymából (5. ábra). 
A  kontrasztanyag-halmozás nagysága, dinamikája, a  ki-
mosódás mértéke, gyorsasága (kontrasztkimosódási szá-
zalék) alapján próbálunk különbséget tenni a  különböző 
vesetumorok között, differenciálni a  jó- és rosszindulatú 
elváltozásokat. A  kontrasztanyag-halmozás mértéke min-
den fázisban szignifikánsan nagyobb az oncocytomában, 
mint a világossejtes veserákban, s ez utóbbihoz viszonyítva 
csökkent halmozást mutat a kromofób és papilláris veserák. 
A  kiválasztásos fázisban (késői scan delay) a  kontraszt-
anyag több mint fele eltűnik az oncocytomából, harmada 
a vesesejtes rákból (8, 9). E jelek alapján remény van arra, 
hogy szolid vesetumorok esetén – a zsírszövetet tartalmazó 
AML-en kívül – CT-vizsgálattal megállapítsuk a dignitást, 
s benignusnak vagy malignusnak véleményezzük az elvál-

tozást (3, 9). Ez különösen fontos a kis tumorok (<1,5 cm) 
esetén, amikor biopszia végzése merülhet fel. Az MDCT-
vel történő karakterizálás a jövőben ezt feleslegessé teheti, 
hiszen gondos analízissel, magas specificitással vélemé-
nyezhető a  szolid térfoglalás, s ki lehet választani azokat 
a kis szolid tumorokat, melyeket nem kell eltávolítani. Je-
lenleg azonban a finomtű-aspirációs citológiai mintavétel 
(FTB) szerepe a preoperatív karakterizálásban megkérdő-
jelezhetetlen, szükség esetén core-biopszia is indokolt le-
het. Ezt látszik alátámasztani az az irodalmi adat, hogy az 
eltávolított vesetumorok csaknem negyede benignus volt 
(18, 19, 22, 23). Vannak olyan irodalmi közlések is, ame-
lyek szerint vesetumoroknál az >1 cm elváltozások 46%-a, 
>2 cm térfoglalások 30%-a, >3 cm elváltozások 25%-a jó-
indulatú (4, 24). 

Az MR-vizsgálat a nagy kontraszt- és a javuló térbeli fel-
bontás miatt hasznos kiegészítője az UH- és CT-vizsgálatnak 
a vesetumorok detektálásában. A zsírszövet kimutatásával 
a  karakterizálást is segíti. A  vaszkuláris és nyirokcsomó-

5. ábra. MDCT axiális leképezés, négyfázisú dinamikus vizsgá-
lat. a) Natív vizsgálat. A jobb vese alsó ajkában a sinus renalis 
felé bedomborodó, a  jparenchymáéval azonos denzitású tér-
foglalás. b) Korai artériás fázis. A  tumoron belül igen intenzív 
kontrasztanyag-halmozás. c) Parenchymás fázis. A  normális 
parenchymához képest a  tumoron belüli kontrasztanyag-fel-
vétel csökkent, a kimosódás gyors. d) Kiválasztásos fázis kez-
dete. A  tumor expanzívan növekszik a centrális sinus felé, az 
üregrendszeren benyomat. A kontrasztanyag-kimosódás a tu-
morból intenzív, a parenchymában még jelentős mennyiségű 
kontrasztanyag-halmozás
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érintettség megítélésében, az üregrendszeri daganatok fel-
fedezésében és különösen nagy tumoroknál a  T-stádium 
meghatározásában jelentős. A  zsírszuppressziós technika 
a bevérzett magas jelmenetű ciszta és az ugyancsak magas 
jelmenetű AML elkülönítésében fontos. A  vastagszeletes 
T2 MR-urográfia az egész üregrendszer állapotát mutatja. 
Újabban – a  CT-hez hasonlóan – kvantitatívan tanulmá-
nyozzák a multifázisos, kontrasztanyag-halmozásos, dina-
mikus MR-vizsgálat értékét, amely, mint jól reprodukálha-
tó vizsgálat, segítheti a jó- és rosszindulatú vesedaganatok 
elkülönítését és tipizálását. Ennek alapja, hogy mindhárom 
posztkontrasztos fázisban (kortikomedulláris, nefrográfiás 
és kiválasztásos) a jelintenzitás százalékos változását figye-
lik a tumorban (ROI), figyelembe véve a natív jelmenetet is 
(13, 16, 25).

Korábban csak a  nem operálható tumorok szövettani 
vizsgálatára vagy gyulladás és tumor elkülönítésére hasz-
nálták a biopsziákat, s a sebészek minden kontrasztanyagot 
halmozó szolid térfoglalást eltávolítottak. Ma már megvál-
tozott a vélemény. A kis vesetérfoglalásoknál az első diag-
nózis a  radiomorfológián alapul, de a  karakterizáláshoz 

bizony talanság esetén a  biopszia végzése elengedhetetlen 
a további teendők eldöntéséhez (24). 

A citológiai vizsgálat igen fontos és pontos diagnoszti-
kai beavatkozás, az esetek >90%-ában meg lehet mondani 
az elváltozás pontos természetét (benignus-malignus, mi-
lyen sejttípus, Fuhrman-grade). Lényeges azonban, hogy 
a  citológiai mintavétel korrekt radiológiai leletre alapozva 
történjen UH-, CT- vagy MR-vezérelve, s a  mintavételnél 
vigyázni kell arra, hogy ne a  nekrotikus, hanem a  szolid 
részből történjen az aspiráció. Inoperábilis tumor esetén 
a citológiai mintán végzett citogenetikai vizsgálatok segítik 
a terápiás tervezést, s megítélhető a tumor várható agresszív 
viselkedése is. A helyesen kivitelezett és helyesen értékelt ci-
tológiai vizsgálat az irodalmi adatok alapján 60%-ban meg-
változtathatja a további teendőket. Elkerülhető az is, hogy 
a  veseműtéten átesett betegek 8–27%-ában benignus lézió 
eltávolítására kerüljön sor (19, 24).

A biopsziás mintavétel segíthet abban is, hogy idős, rossz 
állapotú betegnél a műtéti megoldás magas kockázatát fel-
vállaljuk-e, vagy a várakozás és szoros obszerváció mellett 
döntsünk. Ez azért is átgondolandó, mivel az RCC az iro-
dalmi adatok és a saját tapasztalatunk szerint is viszonylag 
lassú növekedési rátát mutat, s metasztázisra inkább a 3 cm-
nél nagyobb tumorok hajlamosak (1–3). 

Ha a vesetérfoglalások multiplexek és/vagy kétoldaliak, 
primer vesetumor mellett metasztázisok lehetősége merül 
fel, különösen, ha már másik szerv daganatát ismerjük. 
Ilyenkor a biopsziás mintavétel segíthet a folyamat tisztázá-
sában. A gyulladásos pszeudotumor és a valódi tumor elkü-
lönítésében is szükség lehet biopsziás mintavételre, hiszen 
a képalkotó eljárásokkal nem mindig tudunk különbséget 
tenni közöttük (pl. xanthogranulomatosus pyelonephritis). 
Indokolt a  biopszia akkor is, ha radioablációt tervezünk, 
mivel a  kezelés előtti mintavétel tisztázza azt, hogy mit 
akarunk kezelni (12, 19, 24). Ha a  radiológiai vizsgálatok 
egyértelműen foglalnak állást a malignitás mellett, s a beteg 
műthető, akkor a biopsziára nincs szükség.

Az üregrendszerből kiinduló térfoglalások UH-vizs gá-
lattal általában echoszegény, szolid képletként különülnek 
el a hiperreflektív centrális sinusban (6.a ábra). Nehézséget 
okoz a detektálásban, ha a daganat is magas reflexiójú (1, 
2). A CT-vizsgálat során az üregrendszeri tumor a korai ar-
tériás és kiválasztásos (pyelaris) fázisban ábrázolható a leg-
jobban. Ennek oka, hogy ezek a tumorok hipovaszkulárisak 
(6.b ábra), s a korai artériás fázisban a környezethez képest 
fokozott kontrasztanyag-felvételt mutató elváltozásként 
ábrázolódnak, míg az intravénás kontrasztanyagadás után 
3–5 perccel vagy később a  kontrasztanyagot tartalmazó 
hiperdenz üregrendszerben jelennek meg hipodenz telődési 
defektusként (filling defect) (6.c,d ábra). A  CT-urográfiás 
felvételen 2D és 3D technikával (MPR, MIP, VRT) kiegészít-

6. ábra. a) 2D UH. A bal vese centrális echokomplexumán be-
lül echoszegény, szolid képlet az üregrendszerben. Részleges, 
mögöttes üregrendszeri tágulat. b) MDCT, korai artériás fázis-
ban az üregrendszeri tumor kontrasztanyag-felvétele intenzí-
vebb a parenchymához képest (nyíl). Regionálisan nyirokcso-
mó-megnagyobbodások. TCC. c, d) MDCT, axiális és koronális 
curved MPR. A kontrasztanyaggal telődött üregrendszerben jól 
elkülönül a hipodenz, az ureter kezdeti szakaszára is ráterjedő 
infiltratív tumor. TCC
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ve az axiális szeleteket az egész üregrendszer áttekinthető. 
A  tumor a vesemedencében noduláris vagy lobuláris kép-
letként ábrázolódik, mint papilláris daganat, de infiltráló 
is lehet a centrális sinus felé és a veseparenchymába, s héj-
szerű növekedést is mutathat a veseüregrendszer falán. Ha 
hydronephrosis vagy pyelectasia áll fenn, az üregrendszer 
falának kontrasztanyag-halmozását figyelni kell. A  tumor 
jele lehet az elmosódott fali határ és a  körülírt fali kiszé-
lesedés egyenetlenséggel. Obstruktív tumorok a kehelyszár 
izolált tágulatát okozhatják (6.a ábra), vagy pyelectasiához, 
hydronephrosishoz vezethetnek. Differenciáldiagnoszti-
kai problémát okozhat a sinus lipomatosis és a  friss véral-
vadék az üregrendszerben. Ez utóbbi olyan alakot ölthet, 
hogy a vérző tumortól nem mindig lehet elkülöníteni. Segít 
a differenciálásban, hogy a  friss véralvadék sima kontúrú, 
hiperdenz elváltozás, és nem halmozza a kontrasztanyagot. 
Mivel akut vagy krónikus obstrukciónál (multifokális tu-
mor-előfordulás) a  kiválasztás késik, a  késői kiválasztásos 
fázisra (15 perccel vagy többórás várakozással a kontraszt-
anyag beadásának kezdetétől) is szükség lehet (3, 26, 27). 

Ha az üregrendszerből kiinduló daganat a parenchyma 
irányába növekszik, esetleg perirenálisan is terjed, a paren-
chy más fázisú vizsgálat elengedhetetlen, hiszen ebben a fá-
zisban ábrázolható jól. Kompresszió alkalmazása (IVP-hez 
hasonlóan) javíthatja az üregrendszer megítélését.

A vénás inváziót a Libertino-féle beosztás szerint csopor-
tosítjuk, amely alapján csak a vena renalis érintett (T3a – 
Libertino 0), vagy a subdiaphragmalis VCI (T3b – Libertino 
1), vagy a supradiaphragmalis VCI (T3c – Libertino 2), vagy 
a jobb pitvar-kamra is (Libertino 3). A belógó tumor throm-
bus és VCI fali infiltrációjának elkülönítése műtéttechnikai 
és prog nosz tikai szempontból nagyon fontos (11, 12, 23). 
A tumor thrombus a rárakódó véralvadékkal összefüggően 
ábrázolódik. Az MDCT- és az MR-vizsgálat során kont-
raszt anyag adást követően a  thrombushalmozás mutatja 
a  tumorkomponenst, amelynek kontrasztanyag-felvétele 
általában hasonló a primer tumoréhoz (1, 3). 

UH-vizsgálattal a  thrombusok általában echodús, to-
bozszerű szolid képletként ábrázolódnak (1). Az MDCT 
kontrasztanyagos vizsgálatnál a  thrombus lehet hiperdenz 
megjelenésű, ilyenkor a  kontrasztanyaggal telt hiperdenz 
vénában nem különül el, s csak a tágult véna hívja fel a fi-
gyelmet az érintettségre. Kontrasztanyagadás után legtöbb-
ször a thrombus hipodenz megjelenésű a kontrasztanyaggal 
festődött lumenen belül (3). 

Manapság az MR-vizsgálat a legjobb a vénás érintettség, 
a  tumorthrombus kimutatására, mivel a  gradiens-echo-
szek vencián a magas jelmenetű vénában jól ábrázolhatjuk 
az alacsony jelintenzitású thrombust. T1 gyorsszekvenciás 
kontrasztanyagos vizsgálatnál is kitűnően megítélhetjük 
a vena renalist, a VCI-t, a jobb pitvart és kamrát, meghatá-

rozhatjuk a thrombus nagyságát, kiterjedését, a falhoz való 
viszonyát (7. ábra) (10–12). 

A nyirokcsomóáttétek kimutatásában (N-staging) az 
UH-vizsgálat korlátozott értékű, az MDCT és MRI közel 
azonos pontossággal mutatja a regionális és távoli nyirok-
csomó-megnagyobbodást (hilus, VCI, aorta mentén), ami 
azonban nem specifikus metasztázisra. Ha az ábrázoló-
dott nyirokcsomó(k) rövid átmérője 10 mm vagy efölötti, 
metasztázisra gyanúsnak kell véleményezni. A  PET a  leg-
szenzitívebb a nyirokcsomóáttétek kimutatásában (szenzi-
tivitás: UH: 75–80%, MDCT: >95%, MRI: >95%, PET: 98%) 
(5, 12, 15, 17, 23). A  távoli metasztázisok detektálásában 
(M-staging) a CT-vizsgálat informatív. Csont-, agy- és máj-
áttétek esetén az MRI igen hasznos módszer. A csontváz-
rendszer egészének ábrázolásában és a metasztázisok kimu-
tatásában a  SPECT a  választandó eljárás. Második tumor 
kimutatásában a PET/CT igen hasznos eljárásnak bizonyult 
(15). A műtét utáni követésben a CT-vizsgálat preferálható 
(3).  

7. ábra. a) MDCT axiális artériás fázisú vizsgálat. A kontraszt-
anyaggal festődött hiperdenz vena renalisban hipodenz 
tumorthrombusok. Libertino 0. b) MDCT szagittális MPR. 
VCI-ben a  hatalmas hipodenz, supradiaphragmalisan terjedő 
tumorthrombust a  kontrasztanyag részlegesen körülrajzol-
ja. Fali infiltráció valószínű. Libertino 2. c) MRI axiális T2 GRE. 
A magas jelmenetű bal vena renalisban közepes jelintenzitású 
tumorthrombus (nyíl). VCI és jobb oldali vena renalis szabad. 
A  környezetben nagyobb nyirokcsomó nem látszik. Libertino 
0. d) MRI szagittális T2 GRE. A jobb oldali vesetumor (TU) be-
tört a magas jelmenetű VCI-be subdiaphragmalis  terjedéssel. 
Libertino 1
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URETERDAGANATOK

A malignus uroteliális daganatok általában multifokálisak, 
a vesemedencében, az ureter(ek)ben és a hólyagban is meg-
jelenhetnek (8. ábra). Az ureter proximális és juxtavezikális 
szakasza, a  pyelo-calicealis rendszer és a  húgyhólyag 2D 
real-time ultrahangvizsgálattal jól ábrázolható, s igen ér-
zékeny módszer az üregrendszeri tágulat detektálására, kö-
vesség kimutatására (1, 2).

Az uretertumor gyanúja sokszor indirekt jelek alapján me-
rül fel, amikor ultrahangvizsgálattal az elfolyási akadály fölött 
üregrendszeri tágulat, presztenotikus ureterdilatáció látszik. 
Elfolyási akadályt azonban más betegség is okozhat (tbc-t kö-
vető hegesedés(ek), iatrogén, besugárzás, kövesség), melyek 
tisztázásában a CT- és MR-vizsgálat segíthet (3, 27, 28). 

A primer ureterdaganatot, amely több mint 90%-ban 
átmeneti sejtes carcinoma (TCC), el kell különíteni a má-
sodlagos tumoroktól, hiszen az uterus-cervix-, húgyhó-
lyag-, prostata-, végbélrák a  hólyagbázis érintettségével 
ureter tágu latot és pyelectasiát vagy hydronephrosist okoz-
hat (27, 28).  

Az intravénás pielográfiával (IVP) az esetek 1/3-ában 
nem tudjuk kimutatni az ureterdaganatot. Ha ábrázoló-
dik, akkor a kontrasztanyaggal kitöltött lumenben telődés i 
hiány ként árnyékkiesést okoz, s így elkülönül. Papilláris 
TCC-nél a kontrasztanyag körbefolyja a tumort. A retrográd 
és anterográd uretero-pielográfiát manapság már ritkán 
használjuk, mivel az MDCT és MRI segítségével urográfia 
készíthető, amelyen meghatározhatjuk az elváltozás helyét, 
majd célzott vizsgálattal annak jellegét és kiterjedését. 

A proximális és juxtavezikális ureterszakaszon a  tágult 
ureterben az intraluminális lágyrészárnyék ultrahangon 
általában echodús szolid növedék, de a falat és környezetet 
infiltráló is lehet, amelynek kiterjedése már pontosan nem 
detektálható. A környezeti nyirokcsomó-megnagyobbodás 
echoszegény szolid képletként ábrázolódik, s indirekt  jelez-
heti az ureter elváltozásának malignus jellegét. 

Az MDCT segítségével a  teljes üregrendszer követhető, 
a szabályos ureterfal is megítélhető, amelynek vastagsága 1 
mm alatt van. Uretertumornál kezdetben a tunica mucosa 
irregulárissá válik, az ureter fala körülírtan megvastagod-
hat, amely még nehezen detektálható. A lumen körkörösen 
vagy részlegesen lágyrészdenzitású térfoglalás miatt beszű-
kül, kiesési defektusként jelenhet meg. A  daganat a  kont-
rasztanyag-halmozás alapján a véralvadéktól elkülöníthető, 
a kövesség pedig a CT-vizsgálattal egyértelműen tisztázható 
(negatív és pozitív kövek egyaránt).

A falat infiltráló tumor irreguláris telődési defektust 
okoz, melyben a  kontrasztanyag-felvétel korai artériás fá-
zisban erőteljesen fokozódik (hipovaszkuláris tumor), majd 
lassan mosódik ki, a  kontrasztanyag-halmozás elhúzódó, 
így a  parenchymás vagy késői fázisban a  daganatos szö-
vet a környezeténél magasabb denzitású, s elkülönül. Fon-
tos a  kiválasztásos fázisú vizsgálat is, különösen a  pyelo-
calicealis kiindulású daganatoknál (6.c,d ábra) (3, 26). 

MR-vizsgálatnál a T2-súlyozott felvételeken az üregrend-
szer magas jelmenetű, amelyben az alacsony jelintenzitá-
sú daganat kitűnően ábrázolható (9.a ábra). A  dinamikus 
kontrasztanyagos MR-vizsgálat magas szenzitivitással mu-
tatja az uretertumor helyét és kiterjedését, a  fali infiltrációt, 
a periureterális terjedést (9.b ábra), mivel a TCC és a környező 
ép szövet között eltérő a jelintenzitás (28). A daganat felfedezé-
se mellett a kiterjedésének meghatározásában (T-staging) is je-

8. ábra. Kontrasztanyagos MDCT koronális MPR parenchymás 
és kiválasztásos fázisban. a, b) A bal vese felső pólusában nagy 
ciszta, a középső harmadban apró parenchymaciszta. Az alsó 
harmadban üregrendszerből kiinduló, a kontrasztanyagot kö-
zepesen halmozó, a parenchymáénál kisebb denzitású szolid 
térfoglalás. Jobb oldalon a húgyhólyagalapon hiperdenz, éles 
határú papilláris növedék. Multifokális TCC

9. ábra. MR-vizsgálat. a) Szagittális T2-súlyozott MRI. Ma-
gas jelmenetű, juxtavezikális ureterszakaszra is terjedő, ala-
csony és közepes jelmenetű tumoros térfoglalás mögöttes 
uretertágulattal (nyilak). b) Axiális dinamikus kontrasztanyagos 
T1-súlyozott zsírszuppressziós MRI. A húgyhólyag bal oldalán 
a környezet felé infiltratívan növekvő periureterális tumor (nyíl). 
A tumor környezetében tág vénás fonatok. TCC

a b

a b
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lentős szerepe van ennek a módszernek. Segítségével megítél-
hetők a kismedence egyéb szervei, tisztázhatjuk a másodlagos 
ureterérintettség okát. Differenciáldiagnosztikai kérdésekre 
is választ kaphatunk, hiszen a  tumoros kontrasztanyag-hal-
mozás és a  kontrasztanyagot nem halmozó fibrózus terület 
merőben más megjelenésű. A megítélést segíti az MDCT-nél 
a 2D curved MPR (6.d ábra), esetleg MIP rekonstrukció, MR-
vizsgálatnál a koronális és szagittális síkú ábrázolás (9.a ábra). 
Ha a TCC multifokális, akkor az elváltozások a koronális sí-
kokban együttesen jól ábrázolhatók (8. ábra).  

A nyirokcsomóáttétek kimutatásában a  CT-, MR- és 
a  PET-vizsgálatoknak magas a  szenzitivitása, a  távoli 
metasztázisok is ezekkel a módszerekkel mutathatók ki. 
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