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Nález ložiska renálního parenchymu pomocí zobrazovací metody klade otázku, zda se jedná o ložisko benigní nebo maligní po-
vahy a zda stačí ložisko sledovat, nebo dále pomocí intervence řešit. Následující přehledný článek stručně rekapituluje klasifikaci 
renálního ložiska, jeho diagnostiku a další doporučený postup.
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Diagnostics and classification of renal parenchymal masses – a brief summary

After finding a renal parenchymal mass by an imaging method, we have to establish whether the mass is benign or malignant and 
decide whether it should be observed only or managed by intervention. This paper briefly summarizes classification, diagnostics 
and recommended treatment of renal masses.
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Úvod
V posledních letech narůstá počet prová-

děných zobrazovacích vyšetření z nejrůznějších 

indikací. S tím souvisí zvýšení počtu náhodně 

zjištěných renálních ložisek nejrůznějšího charak-

teru. Při nálezu renálního ložiska je proto potřeba 

zodpovědět otázku, o jaký typ ložiska se jedná, 

zda je potřeba ho dalším způsobem došetřovat, 

a zda k ložisku přistupovat konzervativně nebo 

ho aktivním způsobem řešit.

Klasifikace
Ložiska renálního parenchymu se dělí na cy-

stická a solidní, u solidních pak ještě rozlišujeme 

podle tvaru ložiska na expanzivní (kulovitá, ball) 

a infiltrativní (fazolovitá, bobovitá, bean).

Jako cysta bývá označován dutý, patologický 

útvar s obsahem tekutiny, ohraničený od okolní 

tkáně vlastní, často ale atrofovanou epiteliální výs-

telkou. Klasifikaci cystických ložisek do čtyř kategorií 

navrhl již v roce 1986 Bosniak na základě CT nálezů 

cystických ložisek a vyslovil rovněž doporučení, jak 

postupovat s ložisky jednotlivých kategorií dále (1). 

Jednalo se o klinicko-radiologickou klasifikaci, která 

byla postupem času široce přijata a samotným 

Bosniakem v roce 1993 doplněna o kategorii IIF (2), 

což umožnilo konzervativní přístup k benigním pří-

padům podskupiny III. Poslední drobné revize byly 

provedeny v r. 2005 (3). Pravděpodobnost maligni-

ty u jednotlivých kategorií je: I 0–1,7 %, II 0–18,5 %, 

IIF 5–25 %, III 31–100 %, IV 67–100 %. U kategorie II 

je proto někde doporučováno sledování z důvodu 

větší jistoty záchytu maligní přeměny (4–8).

Solidní ložiska můžeme podle tvaru dělit 

na expanzivní (kulovitá – ball) a infiltrativní (fazo-

lovitá – bean) (9–11). Ložiska expanzivní rostou 

exofyticky, vyklenují po okraji renální konturu, 

komprimují okolní renální parenchym a mohou 

dislokovat kalichopánvičkový systém. Ložisko infil-

trativní prorůstá původní tkání ledviny a využívá ji 

jako kostru pro svůj růst, tato masa může zvětšovat 

objem ledviny, ale zachovává její tvar. Může dochá-

zet k infiltraci tuku v renálním hilu nebo destrukci 

vývodného systému ledviny. Ložiska kulovitého 

typu jsou dobře detekovatelná pomocí USG a na-

tivního CT, a jasně pak během sycení v arteriální 

a zejména nefrografické fázi. Fazolovitá ložiska jsou 

často pomocí USG a nativního CT nedetekovatelná 

a jejich odhalení vyžaduje provedení CT s kontrast-

ní látkou. Zobrazují se nejvíce v nefrografické fázi, 

nádory vývodného systému pak ve fázi vylučovací. 

Typickým představitelem prvního typu je konvenč-

ní renální karcinom, druhého typu pak nádory 

urotelu vývodného systému ledviny – karcinom 

z přechodných buněk (9) (obrázek 1).

Z  praktického hlediska má pak význam 

zejména odlišení benigních lézí od maligních. 

U expanzivních lézí je toto možné u angiomyo-

lipomu v případě, že obsahuje tukovou složku. 

Obraz onkocytomu na USG, CT ani NMR není 

specifický a rozhodne až histologické vyšetření. 

U infiltrativních lézí je potřeba myslet na mož-

nost karcinomu z přechodných buněk, jehož 

nález mění strategii operační léčby, a zejména 

fokální nefritidu, jež má být léčena konzervativ-

ně. U infiltrativních lézí, které prominují do duté-
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ho systému, je přítomnost uroteliálního nádoru 

z přechodných buněk vysoce pravděpodob-

ná a lze potvrdit flexibilní ureterorenoskopií. 

Podezření na fokální nefritidu zejména dle změ-

ny klinického stavu a paraklinických vyšetření vy-

žaduje přeléčení antibiotiky a kontrolní vyšetření 

s odstupem (CT, USG), i když jsou popsány přípa-

dy těchto lézí bez abnormálních laboratorních 

nálezů jako případy fokální bakteriální nefritidy 

nebo akutní lobární nefronie (12–15).

Diagnostika
U renálního ložiska zjišťujeme velikost, tvar, 

septa, kalcifikace, echogenitu – denzitu, (USG, 

CT, NMR) prokrvení (Dopl. USG, CEUS, CT a NMR 

s KL), sycení (CEUS, CT a NMR s KL).

Ultrasonografie patří mezi nejdostupněj-

ší, nejlevnější, nejrychlejší a nejméně pacienta 

zatěžující diagnostické metody. Lze pomocí ní 

diagnostikovat solidní renální ložiska a cystické 

ložiska, u nichž lze rozlišit mezi cystou pros-

tou a komplexní (16). Ložiska solidní povahy 

a komplexní cysty by měly být došetřeny dále CT 

vyšetřením nebo NMR (3, 17, 18). U komplexních 

cyst je možno místo CT použít i ultrasonografii 

s podáním kontrastní látky – CEUS – jejíž vý-

sledky jsou srovnatelné s CT vyšetřením (19). 

Pro zařazení cystického ložiska do jednotlivých 

kategorií dle klasifikace podle Bosniaka je důleži-

té, jak velká část ložiska se sytí a jaký je charakter 

sytící se tkáně (3). Pokud se sytí zesílená stěna 

nebo septum, řadíme ložisko do kategorie III, 

pokud se sytí již větší měkkotkáňová složka, 

jde o ložisko kategorie IV. U cystického ložiska 

tedy prostým ultrasonografickým vyšetřením 

nelze ložisko klasifikovat pomocí Bosniakovy 

klasifikace. Toto lze užitím sonografie s použi-

tím kontrastní látky – CEUS. Pokud je cystické 

ložisko nalezeno jiným než ultrasonografickým 

vyšetřením a výsledek není jednoznačný, lze ji 

použít jako doplňující metodu a rovněž jako 

metodu sledování ložiska. Ultrasonografie je 

citlivější metodou pro zobrazení septa než CT 

vyšetření. Barevné Dopplerovské vyšetření může 

pomoci rozlišit mezi prostou cystou a ložiskem 

solidního charakteru, umožňuje odhalit vasku-

larizaci septa, uzlu či stěny cysty a je přínosné 

i v rozlišení mezi ložiskem solidního charakteru 

a benigní cystou s proteinovým obsahem nebo 

prokrvácenou cystou imitující solidní obsah. 

Dopplerovské vyšetření zvyšuje pravděpodob-

nost záchytu komplexní cysty a indikaci dalšího 

došetření (CT, CEUS, NMR), nelze však pomocí 

něj klasifikovat cystická ložiska podle Bosniaka, 

ukazuje taktéž snížené prokrvení v části ledviny 

u pyelonefritidy, renální infarzaci a renálního ab-

scesu (20). U solidního ložiska je charakteristický 

USG obraz typického angiomyolipomu s přítom-

nou tukovou složkou jako ostře ohraničeného 

kulovitého hyperechogenního ložiska. Ostatní 

benigní a maligní nádory mohou být smíšeně 

echogenní, hypoechogenní a méně často i hy-

perechogenní. I obraz typického angiomyoli-

pomu na USG vyšetření by měl být potvrzen 

CT vyšetřením s podáním kontrastní látky, další 

sledování je možno pomocí USG (21, 22).

CT – počítačová tomografie je zlatým 

standardem pro diagnostiku cystických a so-

lidních renálních lézí. Na rozdíl od prosté ultra-

sonografie a tak jako u NMR umožňuje stanovit 

i denzitu a sycení ložiska. Tyto vlastnosti dovo-

lují spolehlivě odlišit benigní léze (angiomyo-

lipom, ve kterém nechybí tuková složka (22), 

a cysty klasifikace B I-II) od maligních lézí, které 

se po podání kontrastu sytí o více než 20 HU. 

Pozornost si zaslouží denzní cysty (nativně více 

než 20 HU), které se řadí do kategorie Bosniak 

II, pokud jsou homogenní, ostře ohraničené, 

s hladkým okrajem a nesytí se. Jedná se nej-

častěji o cysty s proteinovým obsahem nebo 

hemoragické cysty. Pokud jsou nehomogenní, 

spadají do kategorie III. Do kategorie IIF spadají 

i homogenní denzní cysty větší než 3 cm a cysty 

uloženy kompletně uvnitř parenchymu ledviny. 

Tab. 1.  Bosniakova klasifikace renálních cyst
Kategorie Kritéria Další postup
I. Benigní prostá cysta s vlasově tenkou stěnou, neobsahuje septa, 

kalcifikace ani solidní složku. Má denzitu vody a postkontrastně se nesytí.
Bez zvláštní péče

II. Benigní cystická léze, může obsahovat několik vlasově tenkých sept, 
v kterých lze postkontrastně někdy pozorovat sycení (ale ne změřit). 
Ve stěně či septech se mohou vyskytovat jemné nebo mírně zesílené 
kalcifikace. Patří sem také homogenní denzní léze menší než 3 cm, které 
jsou ostře ohraničené a nesytí se kontrastní látkou.

Bez zvláštní péče

IIF. Tyto cysty mohou obsahovat mnohočetná vlasově tenká septa. Lze 
pozorovat (ale ne změřit) sycení tenkých sept či stěny. Cysta může 
obsahovat kalcifikaci, která může být nodulární a denzní, ale nesytí se 
kontrastní látkou. Může být přítomno minimální zesílení stěny nebo septa, 
mohou zde být nepravidelné a hrudkovité kalcifikace. Není přítomno 
měřitelné sycení. Do této kategorie patří i denzní plně intrarenální nesytící 
se léze větší než 3 cm. Ložiska jsou obvykle dobře ohraničená.

Sledování

III. Cystické masy se ztluštělou nepravidelnou stěnou či septy, v nichž je 
přítomno měřitelné sycení.

Chirurgické řešení

IV. Jasně maligní cystické léze, mohou mít všechny znaky ložisek kategorie 
III, ale navíc obsahují měkkotkáňovou sytící se komponentu.

Chirurgické řešení

Tab. 2.  Rozdělení renálních ložisek dle tvaru a dispozice růstu
Expanzivní léze Infiltrativní léze
Konvenční renální karcinom – RCC
Papilární renální karcinom
Angiomyolipom
Onkocytom
Metastázy

Karcinom z přechodných buněk
Infiltrativní RCC
Renální medulární karcinom a karcinom ze sběrných kanálků
Metastázy
Lymfom
Nefritis

Obr. 1.  CT zobrazení solidního renálního ložiska
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Výhodou CT oproti CEUS a NMR je, že hodno-

ty sycení jsou objektivní a založené na měření. 

Z důvodu eliminace chyb je důležité proměřit 

nativně i postkontrastně vždy i několik stejných 

okrsků, čímž je možno zachytit i drobnější lo-

žiska sycení a volit množství kontrastní látky 

dle váhy pacienta, což umožňuje minimalizaci 

fenoménu pseudosycení, kdy se i prostá cysta 

nízké denzity může jevit jako sytící se (23). Lze 

říci, že ložiska sytící se do 10 HU lze považovat 

za benigní, od 10–20 HU za podezřelé a nad 20 

HU za sytící se (24).

NMR – magnetická rezonance patří k méně 

využívaným metodám diagnostiky renálních 

lézí. Jedná se o metodu dražší a méně dostup-

nou, která nepřináší výrazný benefit oproti CT 

vyšetření s kontrastní látkou. Využívá se pro-

to zejména v případech, kdy u pacienta není 

možno provést CT vyšetření pro kontraindikaci 

aplikace iodové kontrastní látky z důvodu alergie 

nebo renální insuficience, dále jako možnost 

zpřesnění nejednoznačného nálezu na CT a pak 

také v případech náhodných nálezů renální-

ho ložiska u vyšetření magnetickou rezonancí 

z jiné indikace. Hodnocení se provádí pomocí 

nativních T1 a T2 vážených obrazů a postkon-

trastně po podání gadoliniové kontrastní látky 

pomocí T2 vážených obrazů (25, 26). Výhodou 

NMR oproti CT je přesnější zobrazení tloušťky 

a prokrvení stěny cyst, sycení u hypersignálních 

a kalcifikovaných ložisek, kde tak lze lépe rozlišit 

mezi maligní a benigní lézí, možnost lépe rozlišit 

hypodenzní ložiska, nevýhodou naopak větší 

kontrastní rozlišení a menší prostorové rozlišení 

ve srovnání s CT, kdy je část cystických ložisek 

charakteru IIF nadhodnocena a zařazena do ka-

tegorie III (27).

Jako doplňkové metody ke zpřesnění dia-

gnózy lze na některých vybraných pracovištích 

využít CT s duální energií záření (DEC), dyna-

mickou 4D CT angiografii, hybridní zobrazení 

18F-FDG-PET/CT (28). Pomocí těchto vyšetření 

lze lépe odhadnout biologickou agresivitu tu-

moru a umožňují tak lépe indikovat u polymor-

bidních pacientů bezpečnost konzervativního 

postupu.

Diskuze
Ani klasifikace dle Bosniaka není zcela exakt-

ní, není definována například tloušťka septa 

a stěny, velikost kalcifikace – jen pojmenování 

jako tenké, nepatrné, drobné atd., není defino-

vána velikost okrsku sycení. Jako tenké septum 

a stěna je přijímána v dostupných studiích veli-

kost do 1–2 mm, kalcifikace 3 mm.

Z osobní zkušenosti můžeme potvrdit, že 

provedení barevného Dopplerovského vyšetření 

při nálezu nebo kontrole renální cysty během 

ultrasonografického vyšetření je rychlé, cenově 

nenáročné, běžně dostupné a pacienta neza-

těžující, a může v případě podezření na pato-

logické prokrvení cysty urychlit indikaci dalšího 

došetření pomocí CT.

Závěr
V současné době existují klasifikace renální-

ho ložiska, pomocí kterých lze přesně stanovit 

typ ložiska, prognózu a další postup. Při nálezu 

komplexní cysty při ultrasonografickém vyšet-

ření lze jako rovnocenné metody došetření po-

užít CT, NMR nebo CEUS. Poslední dvě metody 

právě s výhodou při alergii pacienta na iodovou 

kontrastní látku nebo při renální nedostateč-

nosti. Při CT vyšetření je u solidního ložiska 

expanzivního typu typický obraz angiomyoli-

pomu s tukovou složkou, ale angiomyolipom 

s nízkým obsahem tuku a ostatní ložiska v této 

skupině nelze jednoznačně pomocí CT od sebe 

navzájem odlišit. U CT nálezu ložiska infiltra-

tivního typu je nutné pomýšlet na možnost 

přítomnosti uroteliálního karcinomu z  pře-

chodných buněk, což by znamenalo nutnost 

došetření a změnu operačního postupu, anebo 

fokální nefritidy, kterou lze většinou odlišit po-

mocí klinického nálezu a zejména kontrolním 

vyšetřením s odstupem po přeléčení.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.

Obr. 2.  CT – prostá cysta ledviny

Obr. 3.  CT – solidní tumor ledviny

Obr. 4.  CT – cystický tumor ledviny

Obr. 5.  CT – cystický tumor ledviny

Obr. 6.  CT – cystický tumor ledviny
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