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V préci sa prezentuje iloha a moznosti modernych radiodiagnostickych modalit - USG, CT MRI - v diagnostike a diferen-
cialnej diagnostike renalnych lézii. Tie umoziuju urolégovi rychle a jednoznaéne definovat charakter patologického loZiska
v oblicke - solidne alebo cystické loZisko, a hlavne ¢i ide o proces benigny alebo maligny (karcindm z renalnych buniek ver-
sus angiomyolipém ¢i onkocytom, alebo cysticka lézia podfa Bosniaka I.-IV.) Presné zatriedenie renalnej lézie je zakladom
pre véasné zacatie terapie podfa odporticani (guidelines) EAU.
Kricové slova: renalne lozisko, renalna cysta, renalny karcinom, sklerotizacia, laparoskopia, klasicka operacia.

RENAL MASS - DIAGNOSTIC ALGORYTHM AND THERAPEUTIC MANAGEMENT
Article presents the role and options of modern radiodiagnostic modalities — ultrasound, computed tomography, magnetic
resonance imaging - in the diagnosis and differential diagnosis of renal lesions. These modalities allow to define a charac-
ter of lesion in the kidney quickly and unequivocally to solid or cystic lesion and mainly if it is benign or malignant process
(renal carcinoma versus angiomyolipoma or oncocytoma or cystic lesion according to Bosniak I-IV). Accurate classification
is a basis for early initiation of treatment according to EAU guidelines.
Key words: renal mass, renal cyst, renal carcinoma, sklerotherapy, laparoscopy, open surgery.

Technicky pokrok v poslednych desatro-
Ciach vyraznym spdsobom zasiahol do dia-
gnostickych a lieGebnych postupov v medicine.
Nevyhla sa tomu ani uroldgia. To, Ze USG, CT,
MRI a nakoniec aj PET pomohli urychleniu,
spresneniu a sprijemneniu urologickych dia-
gnostickych postupov dnes uz nie je potrebné
zddrazrovat.

Siroké pouzitie, predovietkym USG, a to
nielen radiologmi a urolégmi, ale aj lekarmi pr-
vého kontaktu, internistami, gynekologmi atd.
(o je dobré), vnieslo do uroldgie problém tzv.
,USG nedeterminovaného rendineho loziska“.

Z praktického klinického hfadiska mozno
rendlne loziska rozdelit na tri veflké skupiny:

1. cystickeé loziska (hypo- aZ anechogénne),

2. solidne loziska (hyperechogénne alebo
zmie$ang),

3. nedeterminované loziska (na zaklade
USG vySetrenia ich nemozno jednozna-
¢ne zaradit ani medzi cystické, ani medzi
solidne).

Je pravdou, ze prevaznd vaésina USG de-
tegovanych rendlnych lozisk su jednoduché,
prosté solitarne cysty, ale tento (i ked nahod-
ny) nalez nemozno vdbec podcenit. Klinickd
prax potvrdila, ze USG zistené rendlne lozisko
s asymptomatickym priebehom (incidentalne,
nahodne zistené), predstavuije sice len asi 5%
hrozbu nadoru, ale rendlne lozisko so sym-
ptomatickym priebehom (bolest, hematuria,
hmatny nddor) predstavuje hrozbu viac ako
50% (7, 8, 34, 37).
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V &om je podstata problému? Nahodnych
USG nélezov (popisov) o loZiskovej zmene
v oblicke je mnoho; vefa z nich ani nepocha-
dza z renomovanych ,dielni“ (od skusenych
odbornikov), Casto chyba presnejSia interpre-
tacia USG nalezu, bez snahy o klasifikaciu.
Preto mnoho USG ndlezov nedovoluje urold-
govi jednoznacne rozlisit rendlne loZisko cys-
tické alebo solidne (nadorové) a uz vébec nie
jednoznacne definovat loZisko ako benigne,
alebo maligne. Prave z tohto dévodu mnoho
USG nélezov je nutné Klinicky prehodnotit
v spolupraci so skusenym radiolégom a do-
hodnut dalsi diagnosticky postup. Ulohou
dalSich vysetreni (vo vacSine pripadov CT
s kontrastom) je dopomédct k jednoznaénému
diagnostickému zaveru — hlavne &i ide o be-
nigne alebo maligne lozisko. Od tohto faktu sa
totiz odvija stanovenie spravneho lie¢ebného
postupu i dalsi osud pacienta.

Diagnosticky algoritmus pozostava vo
vSeobecnosti z anamnézy, fyzikalneho vySe-
trenia, laboratérnych vySetreni, merania tlaku
krvi, v niektorych indikovanych pripadoch aj
nativnej snimky brucha (kalcifikaty), urogra-
fie ¢i scintigrafie, avSak kfiéové postavenie
majui USG, CT a MRI. Diagnostické metody
(v poradi USG a CT) vo vé&¢Sine pripadov do-
voluju jednoznaéne definovat rendlne lozisko
ako benigne alebo maligne, a tak punkéna
biopsia a nutnost histologizacie sa stali zri-
edkavostou. Histologizacia rendlneho lozis-
ka ma vSak zdsadny vyznam pri pacientoch
s primarnym nie urologickym onkologickym
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ochorenim a su¢asnym nalezom na oblike
pre diferencidlnu diagnostiku metastatického
loziska verzus duplicitného primérneho tumo-
ru (20, 22, 31, 37).

Ak samotny USG nélez nedovoluje jedno-
znacny diagnosticky zaver, je indikované CT
vySetrenie. Podmienkou je, ze sa odmeria tzv.
bazélna denzita renalneho loziska v Hu jed-
notkach a znova po podani kontrastu. ZvySe-
nie hodnoty denzity renalneho loziska po
podani kontrastu o viac ako 15 Hu sved¢i
jednoznacne pre malignitu (hrani¢nd hodno-
ta je 10-15 Hu). Je nepravdepodobné, ze by
lozisko po podani kontrastu bolo bez zvy$enia
Hu maligne.

Empiricka skusenost hovori, Ze nie vSetky
malé hyperechogénne loziskd v USG obraze
v oblicke su benigne angiomyolipdmy (AML).
Viac ako 60 % incidentalnych malych nadorov
z renélnych buniek je tiez hyperechogénnych.
ZmieSanymi (hyper- a hypoechogénne) sa sta-
vaju az v neskorSom Stadiu, ked pristdpi krva-
canie a nekrdza v nadore (25, 32).

Kra¢ovy vyznam pre stanovenie presnej
diagndzy ma preto pritomnost alebo absen-
cia tuku v renédlnom lozisku (5, 17, 25, 32).
Tuk v loZisku svedCi s vysokou pravde-
podobnostou pre benigny AML, rendine
loZisko bez tuku je skor karciném z rendl-
nych buniek (RCC). Nalez tuku pri RCC je
extrémne zriedkavy. Absencia tuku v rendl-
nom lozisku ale nevylu€uje pritomnost AML
(v pripadoch, ked je vyznagend len angio-
myomatdzna zlozka).
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Renalne lozisko s kalcifikatmi (aj ked
je na CT a MRI dokazatefny tuk) by sa uz
nemalo povazovat za benigne (22, 37).

Solidne rendlne loZisko s obsahom tuku,
bez kalcifikatov do velkosti 4-5 cm, bez klinic-
kych priznakov (asymptomaticky AML), mozno
dispenzarizovat bez aktivneho chirurgického
rieSenia. VacSie a hlavne symptomatické AML
vyZaduju aktivne chirurgické rieSenie (emboli-
zdciu, resekciu alebo aj nefrektomiu).

Solidne renélne loZisko bez obsahu tuku,
bez rozdielu verkosti a bez pritomnosti kalcifi-
kétov, je s vysokou pravdepodobnostou kar-
ciném z rendlnych buniek (RCC), a preto vy-
zaduje aktivne chirurgické rieSenie (resekciu,
nefrektdmiu, radikdlnu nefrektomiu).

Onkocytom je extrémne zriedkavy. Ne-
ma Specificky znak v USG, CT a MRI obraze.
Charakterizuje ho centrdlna jazva, nezvySuje
denzitu v Hu po podani kontrastu, je homo-
génny a v CT-angio méze pripominat koleso
z bicykla. Na zéklade tychto priznakov mozno
sice vyslovit podozrenie na onkocytém, ale je-
ho definitivna diagndza by mala byt stanovena
az na zaklade histologie (9, 38).

Podstatne CastejSim USG nalezom, nez
je ndlez solidneho rendlneho loziska, je na-
lez cystického loziska. Vo vacSine pripadov
ide o jednoduché cysty oblicky. Frekvencia
ich vyskytu v populdcii stipa s vekom paci-
entov. Vo vacSine pripadov (az v 92%) maju
asymptomaticky priebeh, len u 8% mdzu mat
symptomatoldgiu (bolest, hematuria, hmatny
nador), alebo vedu sekundéarne ku kompliké-
ciam (absces, litidza, hypertenzia, obstrukcia).
Asi u 6% pacientov mozno pozorovaf mierny
narast objemu cysty (2, 11, 21, 33).

Nie vSetky cystické rendlne loziska maju
rovnaky USG a CT (pripadne aj MRI) obraz.
V roku 1986 rozdelil Bosniak cystické rendlne
loziskd na 4 skupiny. Delenie ma vyznam nie-
len z pohfadu diagnostického, ale nasledne aj
z pohradu terapeutického (pozri taburku 1).

Bosniakova klasifikacia nie je samoucelna
a ma velky prakticky klinicky vyznam. Podfa
nej v kategorii I. a Il. su cystické renéine lozis-
ké v 100 % benigne, v kategdrii IV. su cystické

renélne loZiskd v 100% maligne a v kategorii
M. je riziko malignity 50% (1, 4).

Prisna kategorizécia cystickych renéinych
lozisk na zéklade USG a CT obrazu ufahéuje
dal$ie rozhodovanie o osude pacienta (1,4).

Kategédria |. - jednoznacne benigna
|ézia, nevyzadujuca dalSie vySetrenia, len
dispenzarizaciu a konzervativny postup bez
chirurgickej intervencie.

Kategdria IV. - jednoznaCne maligna ézia
vyzadujuca aktivny chirurgicky pristup, ako pri
karcindme z rendlnych buniek (resekcia loZiska
alebo nefrektdémia laparoskopickym pristupom
alebo klasickou otvorenou operaciou).

Kategoria Il. - benigna |ézia vyZzadujica
dispenzarizaciu s USG a CT kontrolami.

Kategoria lll. — suspektna malignita vy-
Zadujuca aktivny chirurgicky pristup nutny na
vyliéenie alebo potvrdenie malignity. Po ope-
raénej revizii loziska (endoskopicky, laparosko-
picky, retroperitoneoskopicky alebo otvorenou
operaciou) nasleduje rychla peroperacnd his-
tolégia a podra jej vysledku exstirpacia loziska,
resekcia oblicky, prip. nefrektdmia. U pacientov
vo vyS8om veku, s pridruzenou komorbiditou
a vysokym operaénym rizikom mozno od chi-
rurgickej revizie priméarne upustit. Pacienti vSak
vyzaduju prisny dohfad a pri jednoznacnej pro-
gresii ndlezu (po 3 mesiacoch) je nutné aktivne
chirurgické rieSenie ako pri malignite.

Kym kategdrie |. a IV. podfa Bosniakovej
klasifikacie neposkytuju Zziadny priestor na
diskusiu ¢i alternativny postup, na diskusiu
ostavaju kategorie II. a Ill. Kategdrie 1. a lll.
nemaju totiz celkom vyhranené kritérid a roz-
diely v hodnoteni mézu byt poznaené sub-
jektivizmom v zmysle posudenia hrubky steny,
hrabky septa, poétu a velkosti kalcifikatov,
a nejasnosti mdze spdsobit aj hraniény narast
denzity po podani kontrastu (1015 Hu). Pries-
tor na diagnostické dilemy sa zuzuje klinickymi
skusenostami radiologa aj uroléga a mnoho
zavisi i od ich vzéjomnej spoluprace (1, 4).

Chyby a omyly v kategorizacii cystickych
rendlnych lozisk a nésledne aj pri volbe sprav-
neho lieCebného postupu méze spdsobit aj
zastaralé technické vybavenie (USG a CT

pristroj), nespravny postup pri vySetreni (ma-
ly bolus kontrastu, zIé ¢asovanie, zanedbanie
merania bazalnej denzity a denzity po poda-
ni kontrastu), ako aj nespravna interpretacia
USG, CT, prip. MRI obrazov.

Pri spravnej interpretécii USG a CT obra-
zov MRI neposkytuje vo vSeobecnosti ziad-
nu vacsiu vyhodu. Prave naopak, USG a CT
sU dnes vSeobecne dostupné a je mozné vyu-
Zit vacsie skusenosti radiolégov na presnejsiu
interpretéciu USG a CT obrazov. MRI mozno
s vyhodou vyuzit u pacientov s renalnou in-
suficienciou alebo u pacientov alergickych na
kontrastnu latku. U tychto pacientov ma sken
posilneny gadoliniom mimoriadnu hodnotu
(11, 20).

Ako uz bolo uvedené, cystické renalne lo-
Ziska zaradené do kategorie L., Il. st benigne
afekcie, dobre kontrolovateiné USG, a preto sa
dnes preferuje konzervativny postup. Aktiv-
ny chirurgicky postup uprednostiiujeme len
pri poziadavke pacienta, a to u cyst vefkych
(priemer viac ako 5¢m a objem viac ako 60
cmd), pri progresivnom raste, hematrii,
hypertenzii, obstrukcii a pri komplikaciach
(akutna pyelonefritida, absces, litidza).

V sUCasnosti je vSeobecnd tendencia
k miniinvazivnym terapeutickym postupom.
Klasické otvorené operacie sa stali extrémne
zriedkavé (pri cyste vacSej ako 8 ¢cm), a na-
hradili ich prakticky Uplne perkutanna aspira-
cia, perkutanna aspiracia v kombinacii so
sklerotizaciou, perkutanna endoskopicka
resekcia a marsupializacia cysty, ako i la-
paroskopické ¢i retroperitoneoskopické
techniky, predovSetkym pre menSiu morbiditu,
kratSiu rekonvalescenciu a rychlejsiu resociali-
zaciu pacienta (3, 6, 10, 12, 13, 14, 19, 27).

Samotna punkcia a aspiracia obsahu cys-
ty bez sklerotizacie ma iba kratkodoby efekt,
skoro 100% hrozbu recidivy a malu terape-
utickt hodnotu (menej ako 10%). Mozno ju
akceptovat len ako jednorazovu diagnosticku
(nie terapeuticku) metddu za Ucelom vyluce-
nia alebo potvrdenia inych pricin tazkosti. Ani
jednorazové aspirécia s naslednou sklerotiza-
ciou cysty nema trvaly terapeuticky efekt a je

Tabufka 1.

USG

CT

kategoria I.: jednoduchd cysta

kategoria Il.: jednoducha cysta

kategoria lll.: podozriva |ézia, sus-
pektna z malignity

kategéria IV.: jednoznaéne maligna
lézia s cystickymi komponentami

gufaty tenkostenny echoprazdny dtvar bez sept, kal-
cifikdtov a bez makkotkanivovych Struktur vo vnit-
ri cysty

gufaty tenkostenny dtvar s jemnymi septami do 1 mm,
s jemnymi kalcifikatmi, ale bez makkotkanivovych
Struktar

cysticky utvar s hrubou stenou, mnohopocetnymi
septami réznej hrabky a vacsimi kalcifikatmi

nepravidelny hrubostenny utvar so septami
a makkotkanivovymi Struktdrami
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tenkostennd lézia s homogénnym ob-
sahom nizkej denzity (0 Hu)

po podani kontrastu nestupa denzi-

tavHu

po podani kontrastu nezvysuje denzi-
tu alebo len 0 10-15 Hu

zvySena bazalna denzita (viac ako
20 Hu) so vzostupom denzity po po-
dani kontrastu o viac ako 15 Hu

jednoznacne benigna lézia

jednoznacéne benigna lézia

riziko benigna: maligna lézia
=50%:50%

maligna lézia — maligne na-
dory s cystickou zlozkou
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zatazend az 50 % rizikom recidivy cysty. Dnes
sa preto vSeobecne preferuje punkcia cysty
s aspiraciou obsahu a opakovanou sklero-
tizaciou po 12 az 24 hod. pri zachovani kon-
tinualnej drenaze cysty (kompletna regresia
vo viac ako 95 %).

Miniinvazivny vykon pozostéva z punkcie
(pod skiaskopickou, USG, CT, zriedkavo MRI
kontrolou), aspiracie obsahu cysty (Gira ZIta
tekutina?, krvavy obsah?), kultivaéného a cy-
tologického vysetrenia obsahu cysty, nefro-
cystografie s kontrastom (hladkost vnutor-
ného povrchu, ale hlavne komunikacia cysty
s dutym systémom oblicky) a sklerotizacie
cysty. Na sklerotizaciu cysty sa najéastejSie
pouziva 95-98 % etanol v mnozstve 25-30%
kalkulovaného objemu cysty. Doba expozicie
etanolu by mala byt 10-20 minut (expozicia
kratSia ako 3 minuty je bez efektu). Pri insti-
lacii menSieho mnozstva ako 20% objemu,
efektivita sklerotizacie vyrazne klesd, trvaly
terapeuticky efekt je minimalny. Alternativami
etanolu pri sklerotizécii cysty moze byt vlastna
krv pacienta, tetracyklin, polydoxanol, morhuat
sodny, fosfat bizmutu a pod. (6, 15, 16, 18, 23,
24, 26, 35, 40).

Opakovane a dérazne je treba pripo-
menut, Ze absolttnou kontraindikaciou pre
perkutannu aspiraciu cysty so sklerotiza-
ciou je komunikacia cysty s dutym systé-
mom oblicky, peripelvicka €i parahilozna
cysta a suspektna malignita (mékkotkanivo-
va formdcia vo vnutri cysty).

Pri recidive (neuspech sklerotizacie) hlav-
ne mensich cyst do 5 cm v priemere mozno
skusit opakovanu sklerotizaciu, a to s dobrym
lieebnym efektom. Pri vacsich cystach (nad
8cm priemeru, objem viac ako 250 cm?®) alebo
opakovanych recidivach po neuspesnej skle-
rotizacii ma prednost laparoskopickd, event.
retroperitoneoskopickd  dekortikacia cysty
s viac ako 90 % terapeutickym efektom, pri za-
chovani v3etkych vyhod laparoskopie vratane
moznosti histologického vySetrenia steny cys-
ty (19, 27, 28, 29, 30, 36, 39).

Lie¢ba komplikacii oblickovych cyst pre-
sahuje ramec tohto prispevku, a preto len
heslovite: pri akutnej pyelonefritide je indi-
kovana liecba antibiotikami, absces oblicky
mozno rieSit punkciou, drendzou a parente-
ralnym podanim antibiotik, litidza v obli¢ke
sarie$i LERV-om, event. PEK-om, hemattiria
superselektivnou embolizéciou, event. resek-
ciou oblicky, hypertenzia medikamentézne
antihypertenzivami a obStrukéna uropatia
inzerciou JJ stentu alebo perkutdnnou nef-
rostémiou.

Zaverom mozno povedat, ze s narastom
pouzivania novych zobrazovacich vySetrova-
cich metod, predovsetkym USG a CT, sa zvy-
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Suje z&chyt patologickych renélnych lozisk.
Skusenost klinika — uroléga a vzéjomna spo-
lupraca so skusenym radiologom aj stanove-
nie spravneho a raciondlneho diagnostického
algoritmu su zakladom pre v€asnd, ale hlavne
jednoznaénu diagndzu (benigna/maligna 1é-
zia) a nasledne pre stanovenie terapeutického

postupu v sulade s medzindrodnymi odporu-
¢aniami. Moderné zobrazovacie vySetrovacie
metddy, ako aj odporucané terapeutické po-
stupy ddvaju v suasnosti pacientovi moznost
rychleho, efektivneho a bezpeéného rieSenia
niekedy sice nahodného, ale nezriedka zavaz-
ného nalezu na oblicke.
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