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A vesék gócos elváltozásainak radiológiai diagnosz-
tikájában jelenleg az ultrahang-vizsgálat, többszeletes
computer tomográf és a mágneses rezonancia vizsgálat
(MSCT és MRI) játszik döntô szerepet. A térfoglalások
felismerésében a noninvazív UH-vizsgálat nagy szenzi-
tivitással rendelkezik, a dignitás eldöntésében számos
nehézséggel találkozunk. Az MSCT mind a fokális elvál-
tozások felismerésében és kiterjedésének meghatáro-
zásában, mind a folyamat jellegének tisztázásában
„gold standard” módszer. A zsírszövet-denzitás, a tér-
foglaláson belüli szerkezet ábrázolása, az elváltozás
kontúrja, terjedése, a kontrasztanyag-felvétel jellege és
erôssége fontos jelek a dignitás meghatározásában. A
szerzô részletesen elemzi azokat a radiológiai jeleket,
amelyek a cisztózus és szolid vesetérfoglalások CT-di-
agnosztikájában segítik a felfedezést és karakterizálást. 

Nowadays, in the diagnosis of morphologically 
visible pathologies of the kidney most useful tools are
the echography, multislice-CT scan (MSCT) and MRI. To
recognize the existence of tumours, the non-invasive
echography has a high sensitivity, but it is not easy to
tell more whether the tumour is benign or malign. The
MSCT is the „gold standard” method in elucidating the
nature of the focal alteration. The density of lipoid 
tissue, the structure inside of the pathology, the outline
of the pathology and its spreading, the nature and
extent of the uptake of contrast material are important
signs concerning the nature of the tumour. Author
analyses in detail those radiological signs that are
important in discovering and characterize tumours.

BEVEZETÉS

A rosszindulatú vesedaganatok száma emelkedik, a felnôtt-
kori elôfordulás egyre fiatalabb korosztály felé tolódik el [1, 2]. 

Az elmúlt évtizedben a diagnosztikai és klinikai ismere-
teink, lehetôségeink gyarapodtak. Jelenleg a vese gócos el-
változásainak diagnózisa az ultrahangvizsgálaton (UH) és a
komputertomográfián (CT) alapul. Ezek a módszerek nagy
diagnosztikai biztonsággal képesek a daganatos elváltozást
felismerni, de ezen új eljárások birtokában még mindig szá-
mos nehézség mutatkozik az elváltozások természetének
(dignitásának) megítélésénél, mind a cisztikus, mind a szo-
lid gócok esetében [3]. Jelen cikk eligazítást ad a morfológia
alapján a daganat lehetséges jellegének megállapításában,
bemutatva a multislice CT lehetôségeit.

ALKALMAZOTT MÓDSZEREK

A véletlenszerûen felfedezett vesetumor a hasi pan-
szonográfia kapcsán 50-70%-ban fordul elô, s a prognózis
szempontjából különösen jelentôs, hogy ezek a daganatok
9-38%-ban 30 mm-nél kisebbek [2,4]. 

A 2D real time UH-vizsgálat alapmódszer, amelynek ki-
egészítéseként újabban a 3D/4D technika került elôtérbe,
amely a tumortérfogat pontos meghatározásában elônyös. 

A színkódolt technika (color Doppler, power Doppler) és
a duplex Doppler információt nyújt a vesék és a tumor vérel-
látásáról, a tumoron belüli patológiás érképzôdményekrôl.

A multislice komputertomográfia (MSCT) a vesetumor ki-
mutatásnál „gold standard” képalkotó módszer [5]. A daga-
naton belüli zsírszövetdenzitás-méréssel (mínusz denzi-
tásérték) esetenként karakterizálásra is alkalmas. Minden
esetben natív és kontrasztanyagos vizsgálatot végzünk. A jó
kontrasztanyag fázis leképzés érdekében pontos idôzítés
(bolus tracking) szükséges, s ennek figyelembevételével
két- ill. háromfázisú vizsgálat és késôi urográfiás felvétel ké-
szül (1a-d. ábra). Az axiális metszetekbôl a tér különbö-
zô/tetszôleges irányában 2D Multiplanáris Rekonstrukció
(MPR) és 3D Maximum Intensity Projection (MIP) ill. Volume
Rendering Technique (VRT) rekonstrukciós képek készít-
hetôk és 3D CT urogram segíti a diagnosztikát (2a-c. ábra).
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1a-d. ábra
Axiális MSCT
a) Natív vizsgálat: jobb vesében hipodenz tumoros térfoglalás, me-
lyen belül bevérzés hiperdenz körülírt képlet. 
b) Korai artériás fázisban inhomogén kontrasztanyag-felvétel a tu-
morban. 
c) Parenchymás fázisban a daganaton belül csökkent kontraszt-
anyag-felvétel, ép parenchyma erôsen halmoz.
d) Üregrendszeri fázisban tumor és üregrendszer viszonya jól
megítélhetô. 
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Bizonyos esetekben, így elsôsorban a zsírszövet tartal-
mú tumoroknál, a vaszkuláris invázió megítélésénél, a nagy
tumor térbeli kiterjedésének meghatározásánál, regionális
és távoli nyirokcsomó metasztázis kimutatásánál az elôbbi
két módszer mellett szükséges lehet az MR-vizsgálat (MRI),
amelynél az alapszekvenciák mellett fontosak a gyorsszek-
venciák, a kontrasztanyagos vizsgálat, s esetenként a zsír-
szupresszió. 

EREDMÉNYEK

Bár a vesetumorok UH- és CT-diagnózisa több különbö-
zô, specifikus jellegzetességen alapul, sok esetben az össz-
kép alapján nem lehet a dignitást megítélni. Ez a korlát mind
a cisztózus, mind a szolid gócok esetében fennáll [3, 6]. 

UH-vizsgálatnál a felismerés alapja, hogy a vesetumor
echoszerkezete, reflexiószintje eltér a normális parenchy-
mától, ahhoz képest lehet echodús, echoszegény vagy he-
terogén szerkezetû (3a-c. ábra).

Az echodús tumorok megjelenése igen szuggesztív, de
nem patognómikus [3], mivel a világossejtes  veserák ha-
sonló képet mutathat (4a,b. ábra). 

Ritkán izoreflektív a daganat, ilyenkor a másodlagos tu-
morjelek segíthetnek a kimutatásban, mint a kontúr-elô-
boltosulás, a lokális parenchyma-kiszélesedés. Azonban a
kongenitális pszeudotumorok hasonló elváltozással járhat-

nak, ezeket MSCT-vizsgálattal el kell különíteni, ill. tisztázni
kell a dignitást (5a-d. ábra) [6]. 

Az MSCT-vizsgálatnál natív felvételen a vesetumor az
ép parenchymához képest általában kissé hipodenz (1a. áb-
ra), de izodenz is lehet. Jól ábrázolódik a kontúrdeformitás,
parenchyma-kiszélesedés, meszesedés és bevérzés (1a.
ábra) a tumorban [2, 3]. 

Kontrasztanyag adása után a parenchymából kiinduló
térfoglalásnál a korai artériás (1b. ábra) és parenchymás fá-
zisban (1c. ábra) történô akvizíció mind a felismerésben,
mind a kiterjedés megítélésében, a tumorszerkezet ábrázo-
lásában jelentôs. Üregrendszeri fázisban jól ábrázolódik a tu-
mor és a kontrasztanyagot tartalmazó üregrendszer viszo-
nya (1c. ábra). Az artériás fázisú leképzés lehetôvé teszi az
érintett vese vérellátásának megítélését, a vénás fázis pedig
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2a-c. ábra
MSCT-vizsgálat
a) Koronális MPR, korai artériás fázis.
b) Koronális MIP, vesék vérellátása jól ábrázolódik.
c) 3D koronális VRT: CT urogram.

3a-c. ábra
2D UH-vizsgálat
a) Kis echoszegény, éles határú, kerek szolid térfoglalás, homogén szerkezet.
b) Echodús expanzíve növekvô szolid daganat.
c) Heterogén, bizarr szerkezetû, expanzív és infiltratív terjedésû tumor.

4a,b. ábra
2D UH-vizsgálat
a) Echodús, szolid térfoglalás a jobb vesében. Intra- és perirenalis
infiltratív terjedés – világossejtes veserák. 
b) Echodús szolid tumor a bal vesében. AML.
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a vena renalis, a vena cava inferriozis (VCI) állapotáról szol-
gáltat fontos információkat [2, 7]. 

A vesemedencébôl, üregrendszerbôl kiinduló átmeneti
sejtes carcinoma kimutatására a korai artériás és a késôi
üregrendszeri fázis alkalmas [2, 3]. 

A vesetumor kimutatása szempontjából jelentôs, hogy a
daganaton belül a kontrasztanyag-felvétel az ép parenchy-
mához képest csökken, így nagyfokú denzitáskülönbség
alakul ki [8]. Jellegzetes, hogy az ép parenchyma egyenle-
tesen, homogénen veszi fel a kontrasztanyagot, míg a vese-
tumoron belül inhomogén, szabálytalan kontrasztanyag-hal-
mozás látható (1b,c,d. ábra).

A daganat lehet expanzív terjedésû, pszeudokapszulá-
val övezett, de már kis tumor is infiltrálhat (7a,b. ábra, 11a-
d. ábra).

Üregrendszeri vesetumor esetén a kontrasztanyagot tar-
talmazó hiperdenz üregrendszerben lágyrész denzitású
képlet ábrázolódik (22a-c. ábra). 

Az adenoma 10 mm-nél kisebb átmérôjû, jól differenciált
szöveti szerkezetû daganat, amelyet a világossejtes vese-
ráktól csak hisztológiai vizsgálattal lehet elkülöníteni.
MSCT-vizsgálatnál jellegzetes a kortikális elhelyezkedés, jól
körülhatárolt (6a,b. ábra), homogén térfoglalás a parenchy-
mában, amely a kontrasztanyagot mérsékelten halmozza
[2]. Hasonló megjelenésû lehet a kis világossejtes veserák,
de a perirenalis kontúr-elôboltosulás, a széli relatív erôsebb
halmozás és egyenetlen kontúrú elhatárolódás, mint má-
sodlagos jelek felvetik a malignitás gyanúját (7a,b. ábra). 

Az angiomyolipoma (AML) parenchymában ülô daganat,
amely a natív és kontrasztanyagos MSCT-felvételen egyaránt
hipodenz, a benne lévô zsírszövet miatt mínusz denzitásérték
(-30 HU – -180 HU) mérhetô a térfoglaláson belül. Kontraszt-
anyagos vizsgálatnál a daganaton belül minimális kontraszt-
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7a,b. ábra
Axiális MSCT
a) Natív: izodenz, kontúr-elôboltosulást okozó térfoglalás a jobb
vesében.
b) Elhatárolódás és tumoron belüli kontrasztanyag-felvétel malig-
nitást vet fel: világossejtes veserák.

6a,b. ábra
Axiális MSCT
a) Jobb vese elülsô ajakban kerek hipodenz képlet (natív).
b) Tumoron belül minimális kontrasztanyag-felvétel. Adenoma.

8a-d. ábra
Axiális MSCT
a) Natív: hipodenz, parenchymában ülô, éles határú térfoglalás.
b) Korai artériás fázis: a tumor kontrasztanyagot alig vesz fel.
c,d) Parenchymás fázisban parenchyma jól erôsít, térfoglalás hipo-
denz marad, tumoron belül zsírszövet denzitás. AML.

5a-d. ábra
MSCT-vizsgálat, koronális MPR
a) Parenchyma áthidalások, kontrasztanyag-felvétel parenchymá-
val azonos.
b) Ébrényi lebenyezettség, hullámos kontúr, szabályos kontraszt-
anyag-felvétel.
c) Parenchyma hidak és baloldalon alaki variáció behúzódással.
d) Ren arcuatus parenchyma deformitással, alsó vesepólusok kö-
zött parenchyma híd.
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anyag-halmozás észlelhetô, mivel a zsírszövet kontrasztanya-
got nem vesz fel, csupán az izom és a patológiás érelemek
(8a-d., 10a-d. ábra). MR-vizsgálatnál a zsírszövet magas jel-
menetet mutat mind a T1, mind a T2 SE felvételeken [2, 5, 6]. 

Ezek a jelek karakterisztikusak és ez által szövettani di-
agnózis adható, a kis világossejtes veseráktól – amely nem
tartalmaz zsírszövetet – elkülöníthetô. 

A daganaton belüli patológiás érképzôdmények ruptura
veszélye miatt (9a,b. ábra) a 4 cm-nél nagyobb AML-ek se-
bészi feltárása és eltávolítása javasolt, lehetôleg nephron
sparing mûtéti megoldást alkalmazva [6]. 

Az oncocytoma a veseparenchyma proximális tubuláris
adenomája, amely általában jól körülhatárolt, többnyire tok-
kal övezett, szolid tumor. Lehet multiplex és kétoldali.
MSCT-vizsgálatnál a tumoron belüli kerékküllôszerû kont-
rasztanyag-halmozás, a centrális hegjel, a perifériás vastag
véna oncocytomára elég jellegzetes (10a-d. ábra), de ezek
a tünetek nem mindig észlelhetôk, ill. ritkán centrális hegjel
a világossejtes veserákban is elôfordul. Mivel klinikailag és
morfológiailag az oncocytoma a veserákhoz hasonló megje-
lenésû, a 3 cm-nél nagyobb daganatot sebészi feltárással el
kell távolítani [2, 9]. 

A világossejtes veserák CT-megjelenése rendkívül vál-
tozatos. A kis tumorok (újabban ezen fogalom alatt nem a
30 mm, hanem a 10 mm alattiakat értjük) általában kerek
vagy ovális alakúak, a perirenalis növekedés gyakori. Rend-
szerint a széli kontrasztanyag-halmozás fokozott, de a tu-
mor az ép parenchymához képest csökkent és inhomogén
kontrasztanyag-felvételt mutat. Az infiltráló nyúlványok
malignitás jelei (11a-d. ábra). A daganat multifokális és ké-
toldali is lehet (12a-d. ábra), ilyenkor a hasonló megjelenésû
metasztázistól kell elkülöníteni (13 a-b. ábra). Ehhez vezé-
relt biopsziás mintavételre lehet szükség [2, 10]. 

A nagyobb (1-3 cm-nél nagyobb) világossejtes veserák
dignitásának eldöntésében korábban fontos szerepet ját-
szott a szelektív renális angiográfia és farmakoangiográfia,
manapság ezt kiváltotta az MSCT 3D MIP angiográfia
(14a,b. ábra) és a tumoros vese vérellátásának pontos meg-
határozásában jelentôs a 3D VRT módszer (15. ábra). 

Az MSCT MIP és MPR a tumor elhelyezkedése és kiter-
jedése, a tumoros vérellátás megítélése szempontjából is
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9a,b. ábra
Axiális MSCT
a) Natív felvétel: bevérzett,
rupturált AML. Vérzéses terü-
let hiperdenz.
b) Kontrasztanyag-felvétel:
inhomogén, tócsaképzôdés.

10a-d. ábra
MSCT-vizsgálat. Oncocytomára jellegzetes radiológiai jelek.

11a-d. ábra
MSCT natív és kontrasztanyagos felvétel. Infiltratíve terjedô kis ve-
sesejtes rák a bal vesében.

12a-d. ábra
MSCT natív és kontrasztanyagos koronális MPR. Jobb vesében
kétgócú világossejtes veserák inhomogén kontrasztanyag telô-
déssel.
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fontos. Ezek tisztázása után az urológus-sebész tervezheti
a behatolás módját és irányát, a radikális ablasztikus vagy
szervmegtartó mûtétet (16a,b. ábra).   

A nagy világossejtes veserák MSCT-vizsgálatánál –
kontrasztanyag-adás után – a malignus vesetumor sokszor
lobulált kontúrú, az expanzív és infiltratív terjedés megítél-
hetô [3]. A daganat inhomogén kontrasztanyag-halmozást
mutat, rendkívül heterogén a szerkezet a tumoron belüli be-
vérzések, nekrózisok, a-v shuntok miatt (17a-c. ábra). A da-
ganatban az esetek 10-15%-ban bizarr meszesedés látható,
vagy pszeudocisztózus degeneráció észlelhetô.

A multilocularis, vagy durva fali és belsô atípiát mutató
veseparenchyma ciszták (Bosniak 3) kimutatásában, jelle-
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14a,b. ábra
Összehasonlító DSA és MSCT MIP angiográfia
a) DSA.  Bal vese szelektív angiográfia. Érdiszlokáció és patológiás
érképzôdmények a vesetumornál.
b) MIP. Vesék és a bal vesetumor vérellátása jól megítélhetô, tér-
foglalás malignus erezettséget mutat. Világossejtes  veserák.

15. ábra
MSCT 3D VRT 
Jobb oldalon kettôs vérellá-
tású vese. Tumort a poláris
artéria látja el (nyíl). Adeno-
carcinoma.

16a,b. ábra
a) MSCT MIP angiográfia. Bal oldali alsó pólus tumort ellátó artéria
a fôtörzsbôl ered.
b) Szagittális MPR. Tumorkiterjedés jól megítélhetô. Világossejtes
veserák.

17a-c. ábra
MSCT vizsgálat. Axiális, koronális és szagittális síkú felvétel. Inho-
mogén kontrasztanyag-felvétel a tumorban hiper- és hipodenzitás-
sal. Lobulált kontúr. Világossejtes veserák.

18a,b. ábra
Axiális MSCT
a) Natív felvételen jobb vesében kissé hipodenz ovális, egyenetlen
vastag falú képlet.
b) Kontrasztanyag adása után ciszta falában papilláris halmozó te-
rület. 

19a-d. ábra
MSCT koronális MPR
a) Natív: bal vese középsô harmadában parenchyma-kiszélesedés
részleges hipodenzitással.
b,c,d) Kontrasztanyagot nem halmozó cisztózus terimében csök-
kent halmozású kerek szolid képlet. Adenocarcinoma. 

13a-b. ábra
Axiális MSCT. Jobb vesében
dorsomedialisan, bal vesé-
ben felsô ajakban bronchus
cc. metasztázisa.
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gének tisztázásában, a ciszta falából kiinduló adenocarcino-
ma (Bosniak 4) felismerésében és dignitásának eldöntésé-
ben az MSCT szerepe elsôrangú (18a,b. ábra, 19a-d. ábra)
[11, 12]. 

A cisztózus tumor igen változatos megjelenésû lehet, de
a cisztán belüli szabálytalan fali halmozás karakterisztikus,
a dignitás eldönthetô (20a-c. ábra). 

Az abscessus és egygócú cisztózus tumor differenciáldi-
agnosztikájában az MSCT hasznos módszer, mivel a sza-
bálytalan, vastag fallal rendelkezô abscessus, amellyel peri-
és pararenalis folyadékfelszaporodás, gázképzôdés járhat,
jól megítélhetô (21a,b. ábra). A perirenalis fascia-megvasta-
godás is abscessusra hívja fel a figyelmet, a klinikum is fon-
tos az elkülönítésben [12]. 

Az üregrendszerbôl kiinduló átmeneti sejtes carcinoma
elsôsorban a késôi, üregrendszeri telôdési fázisban ábrázo-
lódik jól, de a korai artériás leképzés is fontos [13].  Már a
kis, néhány mm-es lágyrész denzitású térfoglalás is felis-
merhetô a hiperdenz, kontrasztanyagot tartalmazó üreg-
rendszeren belül (22a-c. ábra). A szolid tumorok és a para-
pyelaris ciszták elkülönítése nem okoz gondot, de eseten-
ként (kövesség és véralvadék) az UH-, CT- és MR-vizsgálat
elvégzésére egyaránt szükség lehet [2]. 

ÖSSZEGZÉS, KÖVETKEZTETÉSEK

A vesetumorok diagnózisában az UH- és MSCT-vizsgá-
lat alapvetô fontosságú, mind a felfedezésben, mind a dig-
nitás meghatározásában igen hasznos módszerek [2,3,4].
Ezen a téren a két vizsgálóeljárás feleslegessé tette az int-
ravénás urográfiát, amelynek igen komoly korlátai vannak, s
mára kiegészítô vizsgálattá szorult vissza, esetenként
urothelium tumor gyanújánál jöhet szóba. 

A vesetumorok UH- és CT-diagnózisa több különbözô
specifikus jellegzetességen alapul, sok esetben azonban az
összkép alapján nem lehet a dignitást biztosan megítélni.
Nehézségek merülhetnek fel atípusos ciszták, cisztikus tu-
morok és elsôsorban kis szolid elváltozások jellegének meg-
határozásánál [3]. 
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22a-c. ábra
MSCT koronális MPR kontrasztanyag-adással.
Korai artériás (a), parenchymás (b) és üregrendszeri fázis (c).
Átmeneti sejtes carcinoma a bal vesében.

20a-c. ábra
Axiális MSCT kontrasztanyagos vizsgálat
a,b) Cisztózus képletben szabálytalan halmozó szolid részlet és folyadék elkülönül. Adenocarcinoma.
c) Gigantocisztikus elváltozás malignitási jelekkel. Adenocarcinoma.

21a,b. ábra
Axiális MSCT és koronális MPR. Bal vese alsó részében absces-
sus.
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Cisztózus elváltozásoknál a diagnosztikus problémát
fôleg az atípusos és komplex ciszták jelentik, amelyeknél fo-
lyékony és szolid elemek vannak jelen, külön csoportokba
tömörülnek, vagy keverednek, és így nem különböztethetôk
meg. Az UH- és CT-vizsgálatnál igen fontos a cisztózus
képlet falának és belsô tartalmának megítélése [11, 12]. 

MSCT-nél a fal általában jól látható, vastagsága, a szep-
tumok és papilláris növedékek megítélhetôk, de ehhez kont-
rasztanyag-adás szükséges. A belsô tartalmat denzitás-
meghatározással (kontrasztanyag-adás elôtt és után) ele-
mezzük, figyeljük annak homogenitását, a levegô-folyadék,
vagy folyadék-folyadék szintek elkülönülését. Az MSCT az
esetek többségében lehetôvé teszi a mésztartalom megha-
tározását, a meszesedés jellegének tisztázását, ami azért
fontos, mert a meszesedés karakterisztikája az elváltozás
benignus vagy malignus jellegére utalhat [2, 3, 11, 12]. 

A CT a friss bevérzést magas denzitású részletként áb-
rázolja, amely azonban nem halmozza a kontrasztanyagot.
Hasonló magas denzitás észlelhetô azonban mucoprotein
ciszta esetén is [12]. 

A cisztózus vesetumorok – tapasztalataink szerint – le-
hetnek multifokálisak szeptumokkal, melyek több, egymás-
sal nem közlekedô üregbôl állnak. Ez a forma a multilocu-
laris cisztikus nephrománál és a világossejtes adenocarci-
nománál figyelhetô meg. A másik típus az unilocularis vas-
tag fallal rendelkezô körülírt cisztikus tumor, amelyben papil-
láris fali megvastagodás is elôfordulhat. Ez látható a vilá-
gossejtes és papilláris adenocarcinoma esetében [2,3].

Az ultrahangvizsgálat korlátai közül ki kell emelni az el-
változás cisztikus és szolid tumoros részének az elkülöníté-
sét, a benignus multilocularis cisztikus nephroma és a
malignus világossejtes adenocarcinoma közötti differenciá-
lást. További gond az unilocularis tumor és az abscessus el-
különítése. Az UH-vizsgálat alkalmas a térfoglalás felisme-
résére, de nem mutatja pontosan az elváltozás cisztikus és
szolid tumoros szerkezetét. Az MSCT segítségével a szep-
tumok kimutathatók, kontrasztanyag-halmozásuk követhetô.
A malignus szeptumok vastagabbak és enyhén halmoznak,
a külsô fal határozottan megjelenik, a fali irregularitás, a
papilláris növedék, a szeptális és fali szolid elemen belüli
meszesedés jól ábrázolódik. 

Az abscessus elkülönítésében az MSCT-nek fontos sze-
repe van, hiszen a szabálytalan fal, s annak kontrasztanyag-
halmozása, a cisztózus képleten belüli folyadék és levegô
detektálása, a peri- és pararenalis folyadék-felszaporodás
és fascia-megvastagodás CT-vel jól kimutatható [2,5]. 

A szolid tumorok esetén a diagnosztikai problémát a
kisméretû elváltozások felfedezése és a dignitás eldöntése
jelenti, ami azért lényeges, mert az esetek többségében a
szolid tumorok malignusak [5,10]. 

A kis vesetumorok kimutatása UH-val nehéz. A szenziti-
vitás ebben az esetben 73,6-82%, ami lényegesen kisebb,

mint általában a vesetumoroknál (szenzitivitás 93-98%). Ez
két tényezôre vezethetô vissza: az elsô a tumor kis mérete,
amely a térbeli feloldás miatt jelent nehézséget, a másik a
kontraszt hiánya [3]. Ezek a kis tumorok lehetnek izo-, hipo-
vagy hiperreflektívek. A kis izoreflektív tumorokat kimutatni
nem lehet, elnézhetôk, hacsak nem okoznak a vesekontú-
ron elváltozást vagy lokális parenchyma-kiszélesedést. A
vizsgáló kellô tapasztalatának hiánya, nem megfelelô felké-
szültsége is gondot jelenthet. 

Az elváltozás természetére vonatkozóan a nehézséget a
folyadék és szolid jelleg elkülönítése okozza. Ha a szolid
szerkezet bizonyított, a benignitás vagy malignitás megha-
tározása a probléma, s ilyenkor nagy gondban vagyunk.
Tény, hogy az adenocarcinoma  a leggyakoribb tumor a ve-
sékben, felnôttekben az összes tumor 85-90%-a. Ezért egy
szolid kis tumort mindig adenocarcinomának kell feltételez-
ni, ha a tumoron belül zsírszövet-denzitást nem tudunk ki-
mutatni. A kis vesetumorok CT-vizsgálatnál lágyrész-denzi-
tásúak, általában natív és kontrasztanyagos vizsgálatnál
hipodenzek. Denzitásuk a parciális volumen effektus miatt
emelkedhet, azonban a valódi térfogatleképzésnél, így az
MSCT-vizsgálatnál ez a hatás minimális. Ennek ellenére a
kis tumorok diagnózisa nem alapulhat csupán a denzitás-
mérésen, hanem a korai precíz diagnózisnál figyelembe kell
venni a morfológiai kritériumokat, az elváltozás kontúrját,
határait, belsô szerkezetét, a terjedés milyenségét. Lénye-
ges, hogy a pszeudotumorok fogalma a CT-ben nem isme-
retes. 

A diagnózis könnyebb, ha a tumor nagyméretû, szabály-
talan szélû, hipo- vagy hiperreflektív, heterogén, kevert
szerkezetû a nekrózisok, bevérzések, a-v shuntok miatt. 

Ha az adenoma szóba kerül, nem találunk határozott je-
leket, amelyekkel ezeket a sokkal gyakoribb adenocarci-
nomától elkülöníthetnénk. 

Az oncocytoma – fôleg a nagyobbak – bizonyos karakte-
risztikusnak vélt jelek alapján (centrális hegjel, kerékküllô-
szerû rajzolat, tágult perifériás véna) az MSCT- és MR-vizs-
gálatnál felismerhetô [2,5,9]. 

Az angiomyolipomáknál gyakran találunk szuggesztív je-
leket, fôleg kis echodús gócoknál, de malignus tumor és
veseinfarctus is lehet echodús [6,10]. A nagy AML inkább in-
homogén megjelenésû és így diagnosztikus problémát
okozhat. Könnyen bevérezhet és ilyenkor a jellegzetes
echostruktúráját vagy CT-képét elveszítheti. A diagnózis fel-
állításában az MSCT-vizsgálatnál a tumoron belüli zsírszö-
vet denzitás, ill. MR-nél a zsírszövetre jellemzô magas jel-
intenzitás segít [5,6,10]. 

A vese metasztázisok és lymphomák esetén nincs biztos
jel, amivel a primer tumort a szekundertôl el lehetne különí-
teni, bár statisztikailag valószínûbb, hogy a szoliter góc pri-
mer tumor [14]. Az UH- vagy CT-vezérelt biopszia segíthet
a dignitás, az elváltozás jellegének megítélésében. 
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