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Strucny prehled diagnostiky
a rozdeéleni loziska renalniho parenchymu

MUDr. David Ondra

Urologické oddéleni Uherskohradistské nemocnice a.s.

Nalez loziska renalniho parenchymu pomoci zobrazovaci metody klade otazku, zda se jedna o lozZisko benigni nebo maligni po-
vahy a zda staci lozisko sledovat, nebo déle pomociintervence resit. Nasledujici prehledny ¢lanek stru¢né rekapituluje klasifikaci
rendlniho loZiska, jeho diagnostiku a dalsi doporu¢eny 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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Uvod

V poslednich letech narlsté pocet prova-
dénych zobrazovacich vysetfeniz nejriiznéjsich
indikaci. S tim souvisi zvyseni po¢tu ndhodné
zjisténych rendlnich loZisek nejriznéjsiho charak-
teru. Pfi ndlezu rendiniho loZiska je proto potieba
zodpovédét otazkuy, o jaky typ loZiska se jednd,
zda je potteba ho dalsim zplsobem dosetiovat,
a zda k loZisku pfistupovat konzervativné nebo
ho aktivnim zpUsobem fesit.

Klasifikace

Loziska rendlniho parenchymu se déli na cy-
stickd a solidni, u solidnich pak jesté rozliSujeme
podle tvaru loZiska na expanzivni (kulovita, ball)
a infiltrativni (fazolovitd, bobovitd, bean).

Jako cysta byva oznacovéan duty, patologicky
Utvar s obsahem tekutiny, ohrani¢eny od okolnf
tkdné vlastni, ¢asto ale atrofovanou epitelidIni vys-
telkou. Klasifikaci cystickych lozisek do ¢ty kategorif
navrhljiz v roce 1986 Bosniak na zékladé CT nélez{
cystickych lozisek a vyslovil rovnéz doporucent, jak

postupovat s lozisky jednotlivych kategorii dale (1).
Jednalo se o klinicko-radiologickou klasifikaci, ktera
byla postupem ¢asu Siroce pfijata a samotnym
Bosniakem v roce 1993 dopInéna o kategorii lIF (2),
cozumoznilo konzervativni piistup k benignim pfi-
padlm podskupiny lll. Posledni drobné revize byly
provedeny v r.2005 (3). Pravdépodobnost maligni-
ty ujednotlivych kategorif je: 1 0-1,79%, Il 0-18,59%,
IF 5-259%, Il 31-100%, IV 67-100%. U kategorie I
je proto nékde doporucovéano sledovaniz dvodu
vetsf jistoty zachytu maligni pfemeény (4-8).
Solidni loZiska mtZeme podle tvaru délit
na expanzivni (kulovitd — ball) a infiltrativni (fazo-
lovita — bean) (9-11). LoZiska expanzivni rostou
exofyticky, vyklenuji po okraji rendlnf konturu,
komprimuji okolni rendlni parenchym a mohou
dislokovat kalichopanvickovy systém. Lozisko infil-
trativni prorUsta plvodni tkanf ledviny a vyuziva ji
jako kostru pro svij rdst, tato masa mize zvétSovat
objem ledviny, ale zachovava jeji tvar. Mize docha-
zet kinfiltraci tuku v rendInim hilu nebo destrukci
vyvodného systému ledviny. Loziska kulovitého

typu jsou dobre detekovatelnd pomoci USG a na-
tivniho CT, a jasné pak béhem syceni v arteridIni
a zejména nefrografické fazi. Fazolovita loZiska jsou
¢asto pomoci USG a nativniho CT nedetekovatelna
ajejich odhalenfvyzaduje provedeni CT s kontrast-
ni latkou. Zobrazuiji se nejvice v nefrografické fazi,
nadory vyvodného systému pak ve fézi vylucovaci.
Typickym predstavitelem prvniho typu je konvenc-
ni renalnf karcinom, druhého typu pak nadory
urotelu vyvodného systému ledviny — karcinom
z ptechodnych bunék (9) (obrazek 1).

Z praktického hlediska ma pak vyznam
zejména odliseni benignich 1ézi od malignich.
U expanzivnich |ézf je toto mozné u angiomyo-
lipomu v pfipadé, Ze obsahuje tukovou sloZku.
Obraz onkocytomu na USG, CT ani NMR nenf
specificky a rozhodne a7 histologické vysetrent.
U infiltrativnich |ézf je potfeba myslet na moz-
nost karcinomu z pfechodnych bunék, jehoz
nalez mén strategii operacni [éCby, a zejména
fokaInf nefritidu, jez ma byt Iécena konzervativ-
né. U infiltrativnich 1ézi, které prominuji do duté-
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Tab. 1. Bosniakova klasifikace rendlnich cyst
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Kategorie

Kritéria

Dalsi postup

Benigni prostd cysta s vlasové tenkou sténou, neobsahuje septa,
kalcifikace ani solidnf slozku. Ma denzitu vody a postkontrastné se nesyti.

Bez zvlastni péce

Benigni cysticka léze, mize obsahovat nékolik vlasové tenkych sept,
v kterych Ize postkontrastné nékdy pozorovat syceni (ale ne zméfit).
Ve sténé ¢&i septech se mohou vyskytovat jemné nebo mirné zesilené
kalcifikace. Patfi sem také homogenni denzni léze mensi nez 3 cm, které
jsou ostie ohranicené a nesytf se kontrastnf latkou.

Bez zvI&stni péce

IIF.

Tyto cysty mohou obsahovat mnohocetnd vlasové tenkd septa. Lze
pozorovat (ale ne zméfit) syceni tenkych sept ¢i stény. Cysta mUzZe
obsahovat kalcifikaci, kterd mdze byt noduldmi a denzni, ale nesyti se
kontrastnf latkou. MiZe byt pfitomno minimalni zesileni stény nebo septa,
mohou zde byt nepravidelné a hrudkovité kalcifikace. Nenf pfitomno
méitelné syceni. Do této kategorie patiii denzni plné intrarendIni nesytici
se |éze vétsi nez 3 cm. Loziska jsou obvykle dobre ohranicena.

Sledovani

Cystické masy se ztlustélou nepravidelnou sténou ¢i septy, v nichzZ je
pfitomno méfitelné syceni.

Chirurgické reseni

Jasné malignf cystické 1éze, mohou mit vSechny znaky loZisek kategorie

Chirurgické reseni

I, ale navic obsahuji mékkotkanovou sytici se komponentu.

Tab. 2. Rozdéleni rendlnich loZisek dle tvaru a dispozice rdstu

Expanzivni léze

Infiltrativni léze

Konven¢ni rendini karcinom — RCC
Papilarni rendlni karcinom
Angiomyolipom

Onkocytom

Metastazy

Metastazy
Lymfom
Nefritis

Karcinom z pfechodnych bunék
Infiltrativni RCC
Renalni meduldrni karcinom a karcinom ze sbérnych kanélkd

Obr. 1. CT zobrazeni solidniho rendiniho loZiska
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ho systému, je pfitomnost urotelidiniho nddoru
z pfechodnych bunék vysoce pravdépodob-
na a lze potvrdit flexibilni ureterorenoskopii.
Podezieni na fokalni nefritidu zejména dle zmé-
ny klinického stavu a paraklinickych vysetfenivy-
Zaduje preléceni antibiotiky a kontrolni vysetfeni
s odstupem (CT, USG), i kdyZ jsou popsany pfipa-
dy téchto Iézi bez abnormalnich laboratornich
nalezl jako pfipady fokaIni bakteridIni nefritidy
nebo akutni lobarni nefronie (12-15).

Diagnostika

U rendlniho loZiska zjistujeme velikost, tvar,
septa, kalcifikace, echogenitu — denzitu, (USG,
CT, NMR) prokrveni (Dopl. USG, CEUS, CT a NMR
s KL), sycenf (CEUS, CT a NMR s KL).

www.urologiepropraxi.cz

Ultrasonografie patii mezi nejdostupnéj-
3i, nejlevnéjsi, nejrychlejsi a nejméné pacienta
zatézujici diagnostické metody. Lze pomoci ni
diagnostikovat solidni rendlnf loZiska a cystické
loziska, u nichz Ize rozlidit mezi cystou pros-
tou a komplexni (16). LozZiska solidni povahy
a komplexnf cysty by mély byt dosetfeny dale CT
vysetfenim nebo NMR (3, 17, 18). U komplexnich
cyst je mozno misto CT pouzit i ultrasonografii
s podanim kontrastni latky — CEUS — jejiz vy-
sledky jsou srovnatelné s CT vysetfenim (19).
Pro zafazeni cystického loziska do jednotlivych
kategorif dle klasifikace podle Bosniaka je dlilezi-
té, jak velkd ¢ast loZiska se syti a jaky je charakter
sytici se tkané (3). Pokud se syti zesilena sténa
nebo septum, fadime loZisko do kategorie Ill,
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pokud se sytf jiz vetsi mékkotkanova slozka,
jde o lozisko kategorie IV. U cystického loziska
tedy prostym ultrasonografickym vysetfenim
nelze loZisko klasifikovat pomoci Bosniakovy
klasifikace. Toto Ize uzitim sonografie s pouzi-
tim kontrastni latky — CEUS. Pokud je cystické
loZisko nalezeno jinym nez ultrasonografickym
vysetfenim a vysledek nenf jednoznacny, Ize ji
pouzit jako doplnujici metodu a rovnéz jako
metodu sledovani loziska. Ultrasonografie je
citlivéjsi metodou pro zobrazeni septa nez CT
vysetfeni. Barevné Dopplerovské vysetieni mize
pomocdi rozlisit mezi prostou cystou a loZiskem
solidniho charakteru, umoznuje odhalit vasku-
larizaci septa, uzlu ¢i stény cysty a je pffnosné
i v rozliSeni mezi loZiskem solidnfho charakteru
a benigni cystou s proteinovym obsahem nebo
prokrvacenou cystou imitujici solidni obsah.
Dopplerovské vysetfeni zvysuje pravdépodob-
nost zachytu komplexni cysty a indikaci dalsiho
dosetieni (CT, CEUS, NMR), nelze viak pomoci
néj klasifikovat cysticka loziska podle Bosniaka,
ukazuje taktéz snizené prokrveniv ¢asti ledviny
u pyelonefritidy, renalnfinfarzaci a renédiniho ab-
scesu (20). U solidniho loZiska je charakteristicky
USG obraz typického angiomyolipomu s pfitom-
nou tukovou slozkou jako ostfe ohrani¢eného
kulovitého hyperechogennfho loZiska. Ostatn{
benigni a maligni nddory mohou byt smisené
echogenni, hypoechogenni a méné casto i hy-
perechogenn. | obraz typického angiomyoli-
pomu na USG vysetfeni by mél byt potvrzen
CT vysetrenim s podanim kontrastni latky, dalsi
sledovanf je mozno pomoci USG (21, 22).

CT - pocitacovd tomogradfie je zlatym
standardem pro diagnostiku cystickych a so-
lidnich rendlnich 1ézi. Na rozdil od prosté ultra-
sonografie a tak jako u NMR umoznuje stanovit
i denzitu a sycent loziska. Tyto vlastnosti dovo-
luji spolehlivé odlisit benignf 1éze (angiomyo-
lipom, ve kterém nechybi tukova slozka (22),
a cysty klasifikace B I-Il) od malignich |ézi, které
se po podani kontrastu syt o vice nez 20 HU.
Pozornost si zaslouzi denzni cysty (nativné vice
nez 20 HU), které se fadi do kategorie Bosniak
ll, pokud jsou homogenni, ostfe ohranicené,
s hladkym okrajem a nesyti se. Jedna se nej-
Castéji o cysty s proteinovym obsahem nebo
hemoragické cysty. Pokud jsou nehomogenn,
spadaji do kategorie Ill. Do kategorie IIF spadaji
i homogenni denzni cysty vétsinez 3cma cysty
uloZeny kompletné uvnitf parenchymu ledviny.
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Obr. 2. CT-prostd cysta ledviny

Obr. 4. CT-cysticky tumor ledviny
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Vyhodou CT oproti CEUS a NMR je, ze hodno-
ty sycenf jsou objektivni a zaloZzené na méreni.
Z divodu eliminace chyb je dlezité proméfit
nativné i postkontrastné vzdy i nékolik stejnych
okrskd, ¢imz je mozno zachytit i drobnéjsi lo-
Ziska sycenf a volit mnoZstvi kontrastn{ latky
dle vahy pacienta, coz umozriuje minimalizaci
fenoménu pseudosycent, kdy se i prosta cysta
nizké denzity mUlze jevit jako sytici se (23). Lze
fici, ze loZiska sytici se do 10 HU Ize povazovat
za benigni, od 10-20 HU za podezfelé a nad 20
HU za sytici se (24).
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Obr. 5. CT—cysticky tu

mor ledviny
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NMR - magnetickd rezonance patii k méné
vyuzivanym metodam diagnostiky rendlnich
|ézi. Jedna se o metodu drazsi a méné dostup-
nou, kterd nepfinasi vyrazny benefit oproti CT
vysetfeni s kontrastn{ latkou. Vyuziva se pro-
to zejména v pfipadech, kdy u pacienta nenf
mozno provést CT vysetfeni pro kontraindikaci
aplikace iodové kontrastni latky z dlvodu alergie
nebo renalni insuficience, dale jako moznost
zpresnéni nejednoznacného nalezu na CT a pak
také v pfipadech ndhodnych nélez{ rendini-
ho loziska u vysetfeni magnetickou rezonanci
7 jiné indikace. Hodnoceni se provadi pomoci
nativnich T1 a T2 vézenych obrazl a postkon-
trastné po podani gadoliniové kontrastni latky
pomoci T2 vazenych obrazl (25, 26). Vyhodou
NMR oproti CT je presnéjsi zobrazeni tloustky
a prokrveni stény cyst, syceni u hypersignalnich
a kalcifikovanych lozisek, kde tak Ize Iépe rozlisit
mezi maligni a benigni [ézi, moznost Iépe rozlisit
hypodenzni loZiska, nevyhodou naopak vétsi
kontrastnf rozliseni a mensi prostorové rozliseni
ve srovnani s CT, kdy je ¢ast cystickych lozisek
charakteru lIF nadhodnocena a zafazena do ka-
tegorie Il (27).

/
7/

Jako doplhkové metody ke zpfesnéni dia-
gndzy Ize na nékterych vybranych pracovistich
vyuzit CT s dudlnf energif zéfeni (DEC), dyna-
mickou 4D CT angiografii, hybridni zobrazeni
18F-FDG-PET/CT (28). Pomoci téchto vysetieni
Ize Iépe odhadnout biologickou agresivitu tu-
moru a umoznuji tak Iépe indikovat u polymor-
bidnich pacientl bezpecnost konzervativniho
postupu.

Diskuze

Ani klasifikace dle Bosniaka neni zcela exakt-
ni, neni definovdna napfiklad tloustka septa
a stény, velikost kalcifikace — jen pojmenovani
jako tenké, nepatrné, drobné atd., neni defino-
vana velikost okrsku sycent. Jako tenké septum
a sténa je pfijiméana v dostupnych studiich veli-
kost do 1-2 mm, kalcifikace 3mm.

Z osobni zkusenosti mlzeme potvrdit, Ze
provedeni barevného Dopplerovského vysetfeni
pfi nalezu nebo kontrole rendinf cysty béhem
ultrasonografického vysetfentje rychlé, cenové
nendro¢né, bézné dostupné a pacienta neza-
tézujici, a mlze v pfipadé podezfeni na pato-
logické prokrveni cysty urychlitindikaci dalsiho
dosetreni pomoci CT.

Zavér

V soucasné dobé existuji klasifikace renaini-
ho loziska, pomoci kterych Ize pfesné stanovit
typ loziska, progndzu a dalsi postup. PFinalezu
komplexni cysty pfi ultrasonografickém vyset-
fenfIze jako rovnocenné metody dosetfeni po-
uzit CT, NMR nebo CEUS. Poslednf dvé metody
pravé s vyhodou pfi alergii pacienta na iodovou
kontrastni ldtku nebo pfi rendlni nedostatec-
nosti. Pfi CT vy3etfeni je u solidniho loZiska
expanzivniho typu typicky obraz angiomyoli-
pomu s tukovou slozkou, ale angiomyolipom
s nizkym obsahem tuku a ostatnf loZiska v této
skupiné nelze jednozna¢né pomoci CT od sebe
navzdjem odlisit. U CT nélezu loziska infiltra-
tivnfho typu je nutné pomyslet na moznost
pfitomnosti urotelidlniho karcinomu z pre-
chodnych bunék, coz by znamenalo nutnost
dosetienia zménu opera¢niho postupu, anebo
fokalni nefritidy, kterou Ize vétsinou odlisit po-
moci klinického nélezu a zejména kontrolnim

vysetfenim s odstupem po prelécent.

Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podpofeno Zddnou spolecnosti.
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