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Rozpoznawanie raka nerki przy uzyciu wspélczesnych technik obrazowania

Recognising Renal Cancer by Means of Modern Imaging Techniques

Postep w technikach diagnostycznych i czestsze ich stosowanie zwigkszylo
wykrywalno$é matych i bezobjawowych guzéw nerek, nierzadko stwierdzanych
przypadkowo (1, 5, 14, 24). Istotne jest rozpoznanie guza w mozliwie wczesnym
rozwoju, a jego S$rednica nie powinna przekracza¢ 3 cm (24). W latach
1982— 1985 czestos¢ rozpoznawania malych guzow wzrosta prawie 5-krotnie
w poréwnaniu z okresem poprzednim (17, 25). Znaleziska przypadkowe wzrosty
zatem z 13 do 48% (17, 25).

Celem pracy jest ocena skutecznosci diagnostycznej réoznorodnych metod
uzywanych do przedoperacyjnej oceny stopnia zaawansowania raka nerki.

MATERIAL I METODY

Ocenie poddano grupe 88 chorych obojga plci w wieku 24—79 lat (49 mezczyzn, 55 kobiet),
leczonych w Oddziatach Urologiczno-Chirurgicznych Szpitala Wojewddzkiego w Kielcach, Szpitala
Kolejowego w Lublinie i Szpitala Miejskiego w Swidniku w latach 1988— 1994, Wszystkim chorym
wykonywano badania urozonograficzne, USG i TK.

Badanie USG przeprowadzono na aparaturze réznych typow o systemie czasu rzeczywistego,
uzywajac glowicy sektorowej o czestotliwosci 3,5 MHz.

Natomiast badania TK przeprowadzano na tomografach firmy Siemens, typ Somatom H i Q
oraz AR-T, wyposazonych w matrycg 512 x 512 pikseli, nalezacych do generacji sprz¢tu o wyso-
kiej rozdzielczosci przestrzennej i kontrastowej. Stosowano przekroje warstw o grubosci 8 i 4
badz 10 i 5 mm. Podawano dozylnie w formie bolusa $rodek cieniujacy wedtug ogdlnie przyj¢tych
zasad (26).

Oceng rozprzestrzeniania si¢ guza oparto na znanej klasyfikacji TNM zalecanej przez WHO.

Chorym wykonano nefrektomi¢ polaczona z usunigciem weziéw chionnych i zakrzepow
Zylnych.
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WYNIKI

Material i skuteczno$¢ diagnostyczna stosowanych technik zestawiono
w tab.-wykr. 1—35. Sposréd trzech analizowanych technik obrazowania najniz-
sza zgodnos¢ wykazywala urozonografia (62,5%), wigksza USG (84,1%)
i najwyzsza TK (92%). Odsetek wynikow falszywie ujemnych wynosil az 33%
w urozonografii, 10,2% w USG i tylko 2,3% w TK.

Tab.-wykr. 1. Wielkos¢ guza a stadium zaawansowania
Tumour size and its stage of advancement

Wielkos¢
Stadium Liczba _ ielkos¢ (cm) _
powyzej 3 3—5 powyzej 5
T-1 11 liczba 8 3 0
% 12,7 27,3 0
T-11 - 34 liczba 12 19 3
%o 353 55,9 8.8
T-1I 39 liczba 4 23 D
% 10,3 59.0 30,8
T-1V 4 liczba 0 1 3
% 0 25,0 75,0
Ogdtem 88 liczba 24 46 ' 18
% 27,3 52,3 20,5
%
100
% Wielkos¢ guza w cm:
B s
40 3-5
27 O<s
0 . T

T-1 T-II T-III T-IV stadium

W guzach o srednicy powyzej 5 cm stwierdzono w 92% przypadkéw
niegjednorodna struktur¢ z obszarami hipodensyjnymi o cechach centralnegj
martwicy (ryc. 1la). W USG stwierdzano u tych chorych obszary niejednorod-
nych odbi¢ tkankowych z przestrzeniami bezechowymi (ryc. 1b). Centralny
rozpad tkanki guza tworzyl gestos¢ plynowa nie ulegajaca wzmocnieniu
kontrastowemu w S przypadkach (ryc. 2).

Zmiany wsteczne wspolistnialy z przerastaniem szypuly naczyniowej i powig-
kszeniem weziow chlonnych bedacych wyrazem rozszerzenia pozanerkowego
(ryc. 3).

Obserowano korelacj¢ densyjnosci i echogenicznosci zmian ogniskowych.
Ptynna i lita komponenta wielokrotnie tworzyla jednak rézny obraz w USG
(ryc. 4a) 1 TK (ryc. 4b).
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Tab.-wykr. 2. Scistosé¢ urozonografii w ocenie przedoperacyjnej raka nerki
Accuracy of urozonography in the pre-operative assessment of kidney cancer

Wyniki
Stadium zgodne falszywie falszywie Razem
dodatnie ujemne
r ] 3 7 1
Tl % 9.1 273 63.6
f 21 1 12 34
12 % 61,8 2,9 353
f 31 — 8 39
T3 % 79,5 — 20,5
f 2 — 2 4
B % 50,0 — 50,0

%

1007
80 1
Wyniki:
60 1
D fatszywie ujemne
40 A
7 fatszywie dodatnie
207 @ zgodne
0 -+

T1 T2 713 T4 stadium

Stwierdzany w USG obszar niejednorodnych odbi¢ tkankowych u 6 oséb
(ryc. 5a) odpowiadal w TK masie przemieszczajacej i znieksztalcajacej uktad
kielichowo-miedniczkowy (ryc. 5b).

Przegrody srédguzowe w badaniach USG i TK ujawnialy si¢ w 12
przypadkach (ryc. 6a—b). U 8 oséb ulegaly one wzmocnieniu kontrastowemu,
zwiekszajac grubos¢ 1 nieregularno$é zarysow.

Zwapnienia o charakterze obraczkowatym stwierdzono u 4 oséb (ryc. 7).
W 3 przypadkach mialy one charakter niejednorodny. U 1 chorego rozpoznano
zmiany w obu nerkach (ryc. 8).

Zakrzep zylny rozpoznano u 18 osob. Poszerzenie zyly nerkowej z naglym
zamknigciem $wiatla stwierdzono w 28%, srodnaczyniowy ubytek wypetnienia
w 26% i ucisk przez mas¢ guza w 6% przypadkow. Intensywnie wzmacniajaca si¢
masa guza przerastata swiatlo zyly nerkowe) u 2 chorych.

Nieprawidlowosci zyly gldwnej dolnej uwidoczniono u 34% badanych
(odcinkowe poszerzenie, nagla zmiana srednicy, przemieszczenia, hiperechoge-
niczna lub hipodensyjna masa srodnaczyniowa po wzmocnieniu kontrastowym,
przyscienne ubytki wypelnienia).
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Tab.-wykr. 3. Scislos¢ USG w ocenie przedoperacyjnej raka nerki
Accuracy of USG in the pre-operative assessment of kidney cancer

. Wyniki
Stadium 200d fatszywie falszywie
godne dodatnie ujemne
f 8 2 1
T1 % 72,7 18,2 9,1
f 28 2 4
T2 % 82,4 5,9 11,8
f 35 1 3
T3 o, 89,7 2,6 7,7
f 3 — 1
T4 % 75 = 25
wyniki:

D fatszywie ujemne
fatszywie dodatnie
@ zgodne

T& stadium

T T2 T3

Wezly chionne srednicy ponad 2 cm rozpoznano w 24% przypadkow,
a odlegte przerzuty u 22% osob.

OMOWIENIE

Uwazamy, ze urografia w rozpoznawaniu guzow miedniczki pozostaje dalej
cenng technika. Natomiast napotykamy trudnosci w rozpoznawaniu guzow
maltych, obwodowych, nie znieksztalcajacych UKM, nie zmieniajacych zarysu
nerki oraz zlokalizowanych na powierzchni przedniej, tylnej i biegunach nerki,
co jest zgodne ze spostrzezeniami innych badaczy (11, 27, 29). Wzglednie mata
czulos¢ urografii i USG stwierdzano w guzach ponizej 2 cm §rednicy (2, 29).
Urografia wspomagana tomografia liniowa ujawniala jedynie 10% mas potwier-
dzonych w TK o $rednicy ponizej 1 cm, natomiast 85% w guzach o s$rednicy
powyzej 3 cm (29).

W guzach matych czulo$¢ USG wynosi 73—82%, wysoka czulos$é (93—98%)
wystepuje w guzach litych z reguly ztosliwych (7).

Trudne diagnostycznie w USG sa male guzy izoechogeniczne, nie znieksztal-
cajace zarysu nerki. Atypowe torbiele trudno réznicowac z masa lita. Ogranicze-
nia dotycza uwidocznienia grubosci $cian, niejednolita zawartos¢ pltynowa
zmniejsza kontrastowos¢ scian i przegrod (7).



Tab.-wykr. 4. Scistos¢ TK w ocenie przedoperacyjnej raka nerki
Accuracy of CT in the pre-operative assessment of kidney cancer

Wyniki
Stadium falszywie | falszywi Razem
ywie alszywie
zgodne dodatnie ujemne
f 11 — —
T % 100 - - 1
f 31 2 1
34
T2 % 912 5.9 2.9
f 37 1 i
39
T3 % 94,9 2,6 2,6
f 2 2 — 4
T4 % 50 50 -
%o
100 -
80 1 wyniki:
60 1 D fatszywie ujemne
404 fatszywie dodatnie
20 A BR zg0dne
0
T1 T2 T3 T4  stadium
Tab.-wykr. 5. Scisto$é diagnostyczna stosowanych technik
Diagnostic accuracy of the employed techniques
. Wyniki
Technika = - T - R
b i alszywie alszywie azem
obrazowama zgodne dodatnie ujemne
liczba 55 4 29 88
Urozonografia % 62,5 45 33 100
liczba 74 5 9 88
USG % 84,1 5.7 10,2 100
TK liczba 81 5 2 88
% 92 5,7 2,3 100
%2 25,28 0,151 34,71
P <0,001 >0,90 <0,001
%
100
80 Wyniki:
60 D fatszywie ujemne
40 fatszywie dodatnie
20

Urozono-
grafia

USG

TK

@ 2godne

technika obrazowania
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Podkresla sig istnienie dwu typoéw guzéw torbielowatych: wielokomorowych
z przegrodami i jednokomorowych o pogrubialych scianach (7, 27).

USG Doppler pozwala na nieinwazyjna ocen¢ sygnalow wysokiej czgsto-
tliwosci pochodzacych z przetok tetniczo-zylnych nadmiernie unaczynionych
rakow nerki (16, 19).

TK jest badaniem podstawowym w wykrywaniu mas nerkowych, natomiast
technika NMR uzupelnia wyniki watpliwe (14). TK wyjasnia nierzadko
watpliwe dane urograficzne i USG, zwlaszcza negatywne, gdy istnieje podej-
rzenie kliniczne (29).

W guzach Wilmsa, niemych urograficznie, o echogenicznosci miazszu nerki,
kontrastowe przekroje TK ujawniaja mas¢ nie ulegajaca wzmocnieniu (10). Brak
wzmocnienia nie ma jednak decydujacego znaczenia w rdznicowaniu mas
nerkowych (21).

Napotykamy trudnosci w réznicowaniu malych rakdw i torbieli o duzej
gestosci (krwotocznych lub zawierajacych material bialkowy) oraz malych
gruczolakéw kwasochlonnych (1).

O zlosliwosci twordw torbielowatych moze swiadczyé obecno$é przegrod,
drobnych zwapnien i wysoka ich gestos¢ (7, 16).

Zwapnienia w guzach nerek wystgpuja w 8—18% przypadkow (7, 18).
Zwapnienia wspolistniejace z nieregularnymi zarysami najczesciej wystepuja
w rakach miedniczki (8, 25).

TK w matych guzach daje falszywie negatywne rozpoznania w 4—7% (7).
Rozpoznanie guzow o srednicy 1—2 cm nie powinno si¢ opieraé jedynie na
pomiarach ich gestosci (7). Tomografy wspolczesnej generacji wykrywaja guzy
o srednicy ponizej 1 cm (18).

W ocenie rozszerzania guza i inwazji miejscowych weztéw chlonnych badanie
TK przewyzsza angiografig.

NMR nie jest technika rutynowa, jednakze odtwarza rozleglos¢ unaczynienia
guza i wykazuje naciekanie sasiednich struktur, zwlaszcza przy dwuznacznych
obrazach TK. W ujawnianiu przerzutéw do weztow chlonnych $cistos¢ NMR
wynosi 99%, podczas gdy TK — 83% (15). Wystepuja ograniczenia NMR w ocenie
malych litych guzow o takiej ggstosci miazszu, ze roéznica intensywnosci sygnalow
jest stabo uchwytna (14, 20, 23). W guzach torbielowatych réznica intensywnosci
sygnalow plynu i miazszu jest wyrazna (23). Wskazaniem do badania sa zlozone
guzy torbielowate o pogrubialych scianach, guzkowatych przegrodach, zwap-
nieniach o duzej gestosci (23). W duzych guzach NMR roznicuje masg naciekajaca
nerke z zewnatrz od srédnerkowej przerastajacej sasiednie struktury (14).

Wezel o srednicy do 1 cm uwazany jest za normeg (14). Wielkos¢ 1—2 cm jest
niegjednoznaczna ze wzgl¢du na niemoznos¢ odrdznienia hiperplazji weztowej od
przerzutu (28). Patologiczne unaczynienie we¢zléow chlonnych przemawia za
obecnoscia przerzutéw. Jednak hiperplazja wezldw moze si¢ wzmacniaé iden-
tycznie lub wykazaé brak wzmocnienia (30). Wezly 1—1,5 cm zawieraja ogniska
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guzowate. Wielkos$¢ wezlow przerzutowych potwierdzonych chirurgicznie wyno-
si 2—3 cm (14).

Rozszerzenie zyl nie jest pewnym objawem zakrzepu (30). Rozszerzenie zyt
moze laczy¢ si¢ jedynie ze zwigkszonym przeplywem w guzie nadmiernie
unaczynionym. Czesto zakrzep guzowy moze istnie¢ bez poszerzenia zyl. Na
uwidocznienie zakrzepu ma pewien wplyw technika badania. Sposdb wzmoc-
nienia bolusa moze bowiem zmienia¢ stopien uwidocznienia zakrzepu. Roéznice
czestosci wykazania guzow miernie unaczynionych moga by¢ wynikiem dozyl-
nego, nie zas dot¢tniczego, selektywnego wstrzyknigcia kontrastu (30).

Badaniem dynamicznym TK wykrywa si¢ raka nerki w 90% przypadkow,
a jego inwazje zylna z ujawnieniem zakrzepu guzowego u 99% chorych (30).
Duza S$cistos¢ jest wynikiem rutynowych badan dynamicznych, optymalnie
uwidaczniajacych struktury naczyniowe i inwazj¢ zwlaszcza pozanerkowa.

Niektorzy badacze uwazaja, ze angiografia jest bardziej czuta w ujawnieniu
inwazji zylnej niz TK (1, 2, 28).

Podkresla si¢ bezposredni zwigzek pomigdzy wielkoscia guza a czestoscia
zajecia uktadu zylnego i obecnoscia przerzutow (24). Czutoséc i specyficznos¢ TK
w ujawnianiu rozszerzania guza do zyly nerkowej i glownej dolnej wynosi
odpowiednio 78 i 96%, dla NMR 951 100% (15). NMR ujawnia rozszerzenie
zylne i okresla rozciaglos¢ gorna zakrzepu z.g.d. bez podania kontrastu.
U chorych uczulonych jest zatem technikag z wyboru dla oceny inwazi
srédnaczyniowej guza. Inwazja zylna przy braku nacieczenia ttuszczu okotoner-
kowego i migjscowych weztdw chlonnych nie pogarsza znacznie rokowania (9).
Ograniczeniem NMR jest niemozliwos$¢ ujawnienia nacieku jelit 1 krezki (14).

Okoto 20% guzow rozrasta si¢ bezobjawowo (7). Badaniem USG wykrywa
si¢ przypadkowo guz nerki u 7% badanych. Natomiast rzadziej rozpoznajemy je
badaniem urograficznym i TK (2%). W badaniu TK ukryty rak nerki stanowi
0,3% (24). Istotne jest wykrycie nacieku tkanki okotonerkowej, tj. roznicowanie
stadium T2—T3. Wystepuja tu jednakze trudnosci w ocenie okolonerkowej
tkanki tluszczowej (26). Ostatnio nowe kryteria morfologiczne angiografii i TK
sa pomocne w cceni¢ inwazji thuszczu okolonerkowego (28).

Badano czulo$é rdznych technik w ujawnianiu guzdw zaleznie od ich
wielkosci (2). W rakach nerki srednicy do 3 cm czulos$¢ urografii wynosita 67%,
USG 79%, TK 94% oraz selektywnej angiografii 74% (2). Dlatego badaniem
z wyboru w matych guzach jest technika TK (1).

USG pozwolita odkry¢ 26% potwierdzonych TK guzéw ponizej 1 cm
srednicy, 60% srednicy 1—2 cm, 82% srednicy 2—3 cm i 85% guzow srednicy
powyzej 3 cm (29). Stwierdzano mala czulo$é dla mas srednicy ponizej 2 cm, co
zgodne jest z naszymi doswiadczeniami.

Scistos¢ TK waha si¢ w granicach 62—91%, zaleznie od zastosowanej
techniki badania (22). Uwaza si¢, ze TK wykazywala wicksza czulosé i scistosc
w ocenie rozszerzania guza i zaj¢cia weztdw chlonnych niz angiografia (28).
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W materiale Aslaksena (3) czulos¢ urografii i USG wynosila 91%,
specyficznosé urografii 96%, a USG 99%.

W materiale Tammela (27) TK okreslata scisle stadium zaawansowania
guza w 80% przypadkéw, USG w 74,5%, angiografia w 64%, a urografia
w 56,5%.

W ocenie stadium miejscowego guza scistos¢ angiografii wynosita 54%, TK
64%, natomiast NMR 63% (6). W ocenie inwazji weztdw chlonnych scistosé
NMR wynosita 89%, a czulos¢ 100%, natomiast specyficznosé 92%.

W materiale Studniarka (26) dokladnos¢ USG wynosita 78%, blad
z przecenienia 17%, z niedocenienia 5%. Dokladnosé¢ TK zas 69%, blad z prze-
cenienia 19%, z niedocenienia 13%, co koresponduje z naszymi obserwacjami.

W materiale Holmberga (13) USG dostarczata 89% scistych rozpoznan,
TK 96—98%, angiografia 84% 1 urografia 78%. Czulos¢ USG wynosita 96%,
TK 100%, a angiografii 94%. Specyficznos¢ dla USG byla 86%, TK 94%
i angiografii 98%.

W raku nerki uyjawniono masy lite w tkance tluszczowej i zwapnienia (25).
W badaniu USG widoczny byt obraz kulistej, ostro odgraniczonej, czgéciowo
zwapnialej masy o zwiekszonej echogenicznosci. Nalezy podejrzewaé raka
w dobrze odgraniczonych guzach tluszczowych, gdy zwapnienia srédguzowe sa
identyfikowane w TK (12). Moga takze wystgpowac krwawienia okotonerkowe
w malych rakach (4).

Wnioski

1. Z analizy materialu i piSmiennictwa wynika, ze raki nerek wykazuja
korelacgje ich echogenicznosci i densyjnosci.

2. W okreslonym odsetku przypadkdéw istnieje mozliwos¢ rozpoznania
guzow bezobjawowych nerek przy uzyciu wspotczesnych technik obrazowania.
Natomiast guzy objawowe nerek z przerzutami wykazywaly srednice ponad
3 cm.

3. Proponujemy nastepujacy algorytm badania nerek: pierwszym nieinwazyj-
nym, malo czasochlonnym i jednoczesnie niedrogim badaniem jest sonografia.
Uzupelniajace dane informacje wnosza niewatpliwie TK i urozonografia,
natomiast angiografia i NMR moga byé pomocne jedynie w niektorych,
wyselekcjonowanych przypadkach.
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Otrzymano 1995.11.19.
OBJASNIENIA RYCIN

Ryc. 1: a — badanie TK — olbrzymi guz nerki prawej, w czgsci centralnej hipodensyjny,
b— badanie USG — znieksztalcenie i poszerzenie nerki prawej, zwlaszcza gérnego bieguna z obszarem
niejednorodnych odbi¢ tkankowych i przestrzeni bezechowych jako wyraz zmian martwiczych.

Ryc. 2. Badanie TK — guz z ogniskiem rozpadu, wychodzacy z czgsci Srodkowej nerki lewej
z ogniskiem martwiczym. Kulisty obszar tkankowy z czescia centralna o gestosci plynowej nie
wzmacnia si¢ po podaniu kontrastu.

Ryc. 3. Badanie TK — guz wychodzacy z nerki lewej przerasta szypule naczyniowa, wrasta
w kierunku sledziony i ogona trzustki. Powigkszone wezty chionne przyaortalne po stronie lewej oraz
ponizej prawej odnogi przepony. Struktura guza niejednorodna, z obszarami hipodensyjnymi
o charakterze zmian wstecznych.

Ryc. 4: a — badanie TK — nerka lewa wykazuje w czgsci dolno-tylnej zmiang ogniskowa
o zréznicowanej gestosci i cechach nacieku struktur sasiednich; b — badanic USG — w dolnym
biegunie nerki lewej wykazano ograniczony obszar odbi¢ tkankowych niejednorodnej echogenicznosci.

Ryc. 5: a -- badanie USG — w czgsci srodkowej nerki lewej obszar niejednorodnych odbic¢
tkankowych, znieksztalcajacy zarys nerki i rozsuwajacy czg¢sé zatokowa; b — badanie TK
— niejednorodna masa guzowata, wpuklajac si¢ do miedniczki, znieksztalca zewnetrzny zarys nerki
i przemieszcza kielichy. Niejednolite wzmocnienie kontrastowe.

Ryc. 6: a. — badanie USG — w gérnym biegunie nerki prawej wystgpuje obszar niejednorod-
nych odbic z przestrzeniami hipo- i przegrodami hiperechogenicznymi; b — badanie TK — obszar
niejednorodnej struktury wykazuje przestrzenie hipodensyjne gestosci plynowej i przegrody
tkankowe wzmacniajgce si¢ po podaniu kontrastu.

Ryc. 7. Badanie TK — nerka prawa guzowata o niejednorodnej strukturze z obszarami
hipodensyjnymi odpowiadajacymi zmianom wstecznym. Pakiety powi¢kszonych wezlow chtonnych
przyaortalnych po stronie prawej. Obraczkowate zwapnienia w okolicy dolnego bieguna nerki
o charakterze inkrustacji wapniowych $ciany torbieli.

Ryc. 8. Badanie TK — w czesci sSrodkowej nerki lewej obszar hipodensyjny o gestosci tkankowej,
otoczony waskim pasmem wzmacniajacego si¢ miazszu nerkowego. Nerka prawa o guzowato
znieksztalconych zarysach z wypuklajacym si¢ w kierunku grzbietowym guzowatym obszarem
tkankowym wykazujacym nicjednorodne wzmocnienie kontrastowe.

SUMMARY

Basing on own material comprising 88 patients with diagnosed and operatively and micro-
scopically verified kidney cancer the authors retrospectively assessed diagnostic value of urozono-
graphy, USG and CT imaging. Zonography was found to have the smallest diagnostic value (62.5%).
USG had 84.1% and CT 92% diagnostic value.

EXPLANATIONS TO FIGURES

Fig. 1: a — CT scanning — a huge tumour of the right kidney, hypodensic in its central part;
b— USG picture — deformation and widening of the right kidney, especially of the upper pole with
an area of heterogeneous tissue reflections and echoless spaces accounting for necrotic changes.
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Fig. 2. CT scanning - tumour with a disintegration focus protruding from the medial part
of the left kidney, with a necrotic focus. Spheric tissue area with the central part of liquid density, is
not enhanced after contrast administration.

Fig. 3. CT scanning - - tumour protruding from the left kidney overgrows with a vascular
peduncle, grows towards the spleen and pancreatic tail. Enlarged periaortic lymphatic nodes on the
left and below the right crura of the diaphragm. Tumour structure heterogeneous with hypodensic
areas showing regressive changes characteristics.

Fig. 4: a — CT scanning — left kidney in its infero-posterior part shows a focal change
characterised by heterogeneous density and features of neighbouring structures infiltration;
b — USG picture -— on the lower pole of the left kidney a limited area of tissue reflections of
heterogeneous echogenic character is shown.

Fig. 5: a — USG picture — in the medial part of the left kidney an area of heterogeneous tissue
reflections obliterating the kidney outline and separating the sinusal part; b — CT scan

- Heterogeneous nodular mass intussuscepting into the renal pelvis deforms the external renal
outline and displaces calyces. Heterogeneous contrast enhancement.

Fig. 6: a — USG picture — in the upper pole of the right kidney an area of heterogeneous
reflections with hypo spaces and hyperechogenic partitions; b — CT scanning — an area of
heterogeneous structure shows hypodensic spaces of liquid density and tissue partitions getting
stronger after contrast administration.

Fig. 7. CT scan — right kidney nodular, of heterogeneous structure, with hypodensic areas
corresponding with regressive changes. Bunches of enlarged periaortic lymphatic nodes on the right.
Circinate calcifications in the region of lower renal pole revealing the character of calcium
incrustations of cystic wall.

Fig. 8. CT scan — in the medial part of the left kidney a hypodensic area having tissue density,
surrounded by a narrow band of stronger and stronger renal parenchyma. The right kidney with
tumour-deformed contours with a nodular tissue region intussuscepting in the dorsal direction
showing heterogenic contrast enhancement.






