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Technický pokrok v posledných desaťro-
čiach výrazným spôsobom zasiahol do dia-
gnostických a liečebných postupov v medicíne. 
Nevyhla sa tomu ani urológia. To, že USG, CT, 
MRI a nakoniec aj PET pomohli urýchleniu, 
spresneniu a spríjemneniu urologických dia-
gnostických postupov dnes už nie je potrebné 
zdôrazňovať.

Široké použitie, predovšetkým USG, a to 
nielen rádiológmi a urológmi, ale aj lekármi pr-
vého kontaktu, internistami, gynekológmi atď. 
(čo je dobré), vnieslo do urológie problém tzv. 
„USG nedeterminovaného renálneho ložiska“.

Z praktického klinického hľadiska možno 
renálne ložiská rozdeliť na tri veľké skupiny:
1. cystické ložiská (hypo- až anechogénne),
2. solídne ložiská (hyperechogénne alebo 

zmiešané),
3. nedeterminované ložiská (na základe 

USG vyšetrenia ich nemožno jednozna-
čne zaradiť ani medzi cystické, ani medzi 
solídne).

Je pravdou, že prevažná väčšina USG de-
tegovaných renálnych ložísk sú jednoduché, 
prosté solitárne cysty, ale tento (i keď náhod-
ný) nález nemožno vôbec podceniť. Klinická 
prax potvrdila, že USG zistené renálne ložisko 
s asymptomatickým priebehom (incidentálne, 
náhodne zistené), predstavuje síce len asi 5 % 
hrozbu nádoru, ale renálne ložisko so sym-
ptomatickým priebehom (bolesť, hematúria, 
hmatný nádor) predstavuje hrozbu viac ako 
50 % (7, 8, 34, 37).

V čom je podstata problému? Náhodných 
USG nálezov (popisov) o ložiskovej zmene 
v obličke je mnoho; veľa z nich ani nepochá-
dza z renomovaných „dielní“ (od skúsených 
odborníkov), často chýba presnejšia interpre-
tácia USG nálezu, bez snahy o klasifikáciu. 
Preto mnoho USG nálezov nedovoľuje uroló-
govi jednoznačne rozlíšiť renálne ložisko cys-
tické alebo solídne (nádorové) a už vôbec nie 
jednoznačne definovať ložisko ako benígne, 
alebo malígne. Práve z tohto dôvodu mnoho 
USG nálezov je nutné klinicky prehodnotiť 
v spolupráci so skúseným rádiológom a do-
hodnúť ďalší diagnostický postup. Úlohou 
ďalších vyšetrení (vo väčšine prípadov CT 
s kontrastom) je dopomôcť k jednoznačnému 
diagnostickému záveru – hlavne či ide o be-
nígne alebo malígne ložisko. Od tohto faktu sa 
totiž odvíja stanovenie správneho liečebného 
postupu i ďalší osud pacienta.

Diagnostický algoritmus pozostáva vo 
všeobecnosti z anamnézy, fyzikálneho vyše-
trenia, laboratórnych vyšetrení, merania tlaku 
krvi, v niektorých indikovaných prípadoch aj 
natívnej snímky brucha (kalcifikáty), urogra-
fie či scintigrafie, avšak kľúčové postavenie 
majú USG, CT a MRI. Diagnostické metódy 
(v poradí USG a CT) vo väčšine prípadov do-
voľujú jednoznačne definovať renálne ložisko 
ako benígne alebo malígne, a tak punkčná 
biopsia a nutnosť histologizácie sa stali zri-
edkavosťou. Histologizácia renálneho ložis-
ka má však zásadný význam pri pacientoch 
s primárnym nie urologickým onkologickým 

ochorením a súčasným nálezom na obličke 
pre diferenciálnu diagnostiku metastatického 
ložiska verzus duplicitného primárneho tumo-
ru (20, 22, 31, 37).

Ak samotný USG nález nedovoľuje jedno-
značný diagnostický záver, je indikované CT 
vyšetrenie. Podmienkou je, že sa odmeria tzv. 
bazálna denzita renálneho ložiska v Hu jed-
notkách a znova po podaní kontrastu. Zvýše-
nie hodnoty denzity renálneho ložiska po 
podaní kontrastu o viac ako 15 Hu svedčí 
jednoznačne pre malignitu (hraničná hodno-
ta je 10–15 Hu). Je nepravdepodobné, že by 
ložisko po podaní kontrastu bolo bez zvýšenia 
Hu malígne.

Empirická skúsenosť hovorí, že nie všetky 
malé hyperechogénne ložiská v USG obraze 
v obličke sú benígne angiomyolipómy (AML). 
Viac ako 60 % incidentálnych malých nádorov 
z renálnych buniek je tiež hyperechogénnych. 
Zmiešanými (hyper- a hypoechogénne) sa stá-
vajú až v neskoršom štádiu, keď pristúpi krvá-
canie a nekróza v nádore (25, 32).

Kľúčový význam pre stanovenie presnej 
diagnózy má preto prítomnosť alebo absen-
cia tuku v renálnom ložisku (5, 17, 25, 32). 
Tuk v ložisku svedčí s vysokou pravde-
podobnosťou pre benígny AML, renálne 
ložisko bez tuku je skôr karcinóm z renál-
nych buniek (RCC). Nález tuku pri RCC je 
extrémne zriedkavý. Absencia tuku v renál-
nom ložisku ale nevylučuje prítomnosť AML 
(v prípadoch, keď je vyznačená len angio-
myomatózna zložka).
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V práci sa prezentuje úloha a možnosti moderných rádiodiagnostických modalít – USG, CT MRI – v diagnostike a diferen-
ciálnej diagnostike renálnych lézií. Tie umožňujú urológovi rýchle a jednoznačne definovať charakter patologického ložiska 
v obličke – solídne alebo cystické ložisko, a hlavne či ide o proces benígny alebo malígny (karcinóm z renálnych buniek ver-
sus angiomyolipóm či onkocytóm, alebo cystická lézia podľa Bosniaka I.–IV.) Presné zatriedenie renálnej lézie je základom 
pre včasné začatie terapie podľa odporúčaní (guidelines) EAU.
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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.
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Renálne ložisko s kalcifikátmi (aj keď 
je na CT a MRI dokázateľný tuk) by sa už 
nemalo považovať za benígne (22, 37).

Solídne renálne ložisko s obsahom tuku, 
bez kalcifikátov do veľkosti 4–5 cm, bez klinic-
kých príznakov (asymptomatický AML), možno 
dispenzarizovať bez aktívneho chirurgického 
riešenia. Väčšie a hlavne symptomatické AML 
vyžadujú aktívne chirurgické riešenie (emboli-
záciu, resekciu alebo aj nefrektómiu).

Solídne renálne ložisko bez obsahu tuku, 
bez rozdielu veľkosti a bez prítomnosti kalcifi-
kátov, je s vysokou pravdepodobnosťou kar-
cinóm z renálnych buniek (RCC), a preto vy-
žaduje aktívne chirurgické riešenie (resekciu, 
nefrektómiu, radikálnu nefrektómiu).

Onkocytóm je extrémne zriedkavý. Ne-
má špecifický znak v USG, CT a MRI obraze. 
Charakterizuje ho centrálna jazva, nezvyšuje 
denzitu v Hu po podaní kontrastu, je homo-
génny a v CT-angio môže pripomínať koleso 
z bicykla. Na základe týchto príznakov možno 
síce vysloviť podozrenie na onkocytóm, ale je-
ho definitívna diagnóza by mala byť stanovená 
až na základe histológie (9, 38).

Podstatne častejším USG nálezom, než 
je nález solídneho renálneho ložiska, je ná-
lez cystického ložiska. Vo väčšine prípadov 
ide o jednoduché cysty obličky. Frekvencia 
ich výskytu v populácii stúpa s vekom paci-
entov. Vo väčšine prípadov (až v 92 %) majú 
asymptomatický priebeh, len u 8 % môžu mať 
symptomatológiu (bolesť, hematúria, hmatný 
nádor), alebo vedú sekundárne ku kompliká-
ciám (absces, litiáza, hypertenzia, obštrukcia). 
Asi u 6 % pacientov možno pozorovať mierny 
nárast objemu cysty (2, 11, 21, 33).

Nie všetky cystické renálne ložiská majú 
rovnaký USG a CT (prípadne aj MRI) obraz. 
V roku 1986 rozdelil Bosniak cystické renálne 
ložiská na 4 skupiny. Delenie má význam nie-
len z pohľadu diagnostického, ale následne aj 
z pohľadu terapeutického (pozri tabuľku 1).

Bosniakova klasifikácia nie je samoúčelná 
a má veľký praktický klinický význam. Podľa 
nej v kategórii I. a II. sú cystické renálne ložis-
ká v 100 % benígne, v kategórii IV. sú cystické 

renálne ložiská v 100 % malígne a v kategórii 
III. je riziko malignity 50 % (1, 4).

Prísna kategorizácia cystických renálnych 
ložísk na základe USG a CT obrazu uľahčuje 
ďalšie rozhodovanie o osude pacienta (1,4).

Kategória I. – jednoznačne benígna 
lézia, nevyžadujúca ďalšie vyšetrenia, len 
dispenzarizáciu a konzervatívny postup bez 
chirurgickej intervencie.

Kategória IV. – jednoznačne malígna lézia 
vyžadujúca aktívny chirurgický prístup, ako pri 
karcinóme z renálnych buniek (resekcia ložiska 
alebo nefrektómia laparoskopickým prístupom 
alebo klasickou otvorenou operáciou).

Kategória II. – benígna lézia vyžadujúca 
dispenzarizáciu s USG a CT kontrolami.

Kategória III. – suspektná malignita vy-
žadujúca aktívny chirurgický prístup nutný na 
vylúčenie alebo potvrdenie malignity. Po ope-
račnej revízii ložiska (endoskopicky, laparosko-
picky, retroperitoneoskopicky alebo otvorenou 
operáciou) nasleduje rýchla peroperačná his-
tológia a podľa jej výsledku exstirpácia ložiska, 
resekcia obličky, príp. nefrektómia. U pacientov 
vo vyššom veku, s pridruženou komorbiditou 
a vysokým operačným rizikom možno od chi-
rurgickej revízie primárne upustiť. Pacienti však 
vyžadujú prísny dohľad a pri jednoznačnej pro-
gresii nálezu (po 3 mesiacoch) je nutné aktívne 
chirurgické riešenie ako pri malignite.

Kým kategórie I. a IV. podľa Bosniakovej 
klasifikácie neposkytujú žiadny priestor na 
diskusiu či alternatívny postup, na diskusiu 
ostávajú kategórie II. a III. Kategórie II. a III. 
nemajú totiž celkom vyhranené kritériá a roz-
diely v hodnotení môžu byť poznačené sub-
jektivizmom v zmysle posúdenia hrúbky steny, 
hrúbky septa, počtu a veľkosti kalcifikátov, 
a nejasnosti môže spôsobiť aj hraničný nárast 
denzity po podaní kontrastu (10–15 Hu). Pries-
tor na diagnostické dilemy sa zužuje klinickými 
skúsenosťami rádiológa aj urológa a mnoho 
závisí i od ich vzájomnej spolupráce (1, 4).

Chyby a omyly v kategorizácii cystických 
renálnych ložísk a následne aj pri voľbe správ-
neho liečebného postupu môže spôsobiť aj 
zastaralé technické vybavenie (USG a CT 

prístroj), nesprávny postup pri vyšetrení (ma-
lý bolus kontrastu, zlé časovanie, zanedbanie 
merania bazálnej denzity a denzity po poda-
ní kontrastu), ako aj nesprávna interpretácia 
USG, CT, príp. MRI obrazov.

Pri správnej interpretácii USG a CT obra-
zov MRI neposkytuje vo všeobecnosti žiad-
nu väčšiu výhodu. Práve naopak, USG a CT 
sú dnes všeobecne dostupné a je možné vyu-
žiť väčšie skúsenosti rádiológov na presnejšiu 
interpretáciu USG a CT obrazov. MRI možno 
s výhodou využiť u pacientov s renálnou in-
suficienciou alebo u pacientov alergických na 
kontrastnú látku. U týchto pacientov má sken 
posilnený gadolíniom mimoriadnu hodnotu 
(11, 20).

Ako už bolo uvedené, cystické renálne lo-
žiská zaradené do kategórie I., II. sú benígne 
afekcie, dobre kontrolovateľné USG, a preto sa 
dnes preferuje konzervatívny postup. Aktív-
ny chirurgický postup uprednostňujeme len 
pri požiadavke pacienta, a to u cýst veľkých 
(priemer viac ako 5 cm a objem viac ako 60 
cm3), pri progresívnom raste, hematúrii, 
hypertenzii, obštrukcii a pri komplikáciách 
(akútna pyelonefritída, absces, litiáza).

V súčasnosti je všeobecná tendencia 
k miniinvazívnym terapeutickým postupom. 
Klasické otvorené operácie sa stali extrémne 
zriedkavé (pri cyste väčšej ako 8 cm), a na-
hradili ich prakticky úplne perkutánna aspirá-
cia, perkutánna aspirácia v kombinácii so 
sklerotizáciou, perkutánna endoskopická 
resekcia a marsupializácia cysty, ako i la-
paroskopické či retroperitoneoskopické 
techniky, predovšetkým pre menšiu morbiditu, 
kratšiu rekonvalescenciu a rýchlejšiu resociali-
záciu pacienta (3, 6, 10, 12, 13, 14, 19, 27).

Samotná punkcia a aspirácia obsahu cys-
ty bez sklerotizácie má iba krátkodobý efekt, 
skoro 100 % hrozbu recidívy a malú terape-
utickú hodnotu (menej ako 10 %). Možno ju 
akceptovať len ako jednorazovú diagnostickú 
(nie terapeutickú) metódu za účelom vylúče-
nia alebo potvrdenia iných príčin ťažkostí. Ani 
jednorazová aspirácia s následnou sklerotizá-
ciou cysty nemá trvalý terapeutický efekt a je 

Tabuľka 1. 
USG CT

kategória I.: jednoduchá cysta
guľatý tenkostenný echoprázdny útvar bez sept, kal-
cifikátov a bez mäkkotkanivových štruktúr vo vnút-
ri cysty

tenkostenná lézia s homogénnym ob-
sahom nízkej denzity (0 Hu)

jednoznačne benígna lézia

kategória II.: jednoduchá cysta
guľatý tenkostenný útvar s jemnými septami do 1 mm, 
s jemnými kalcifikátmi, ale bez mäkkotkanivových 
štruktúr

po podaní kontrastu nestúpa denzi-
ta v Hu

jednoznačne benígna lézia

kategória III.: podozrivá lézia, sus-
pektná z malignity

cystický útvar s hrubou stenou, mnohopočetnými 
septami rôznej hrúbky a väčšími kalcifikátmi

po podaní kontrastu nezvyšuje denzi-
tu alebo len o 10–15 Hu

riziko benígna: malígna lézia 
= 50 % : 50 %

kategória IV.: jednoznačne malígna 
lézia s cystickými komponentami

nepravidelný hrubostenný útvar so septami 
a mäkkotkanivovými štruktúrami

zvýšená bazálna denzita (viac ako 
20 Hu) so vzostupom denzity po po-
daní kontrastu o viac ako 15 Hu

malígna lézia – malígne ná-
dory s cystickou zložkou
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zaťažená až 50 % rizikom recidívy cysty. Dnes 
sa preto všeobecne preferuje punkcia cysty 
s aspiráciou obsahu a opakovanou sklero-
tizáciou po 12 až 24 hod. pri zachovaní kon-
tinuálnej drenáže cysty (kompletná regresia 
vo viac ako 95 %).

Miniinvazívny výkon pozostáva z punkcie 
(pod skiaskopickou, USG, CT, zriedkavo MRI 
kontrolou), aspirácie obsahu cysty (číra žltá 
tekutina?, krvavý obsah?), kultivačného a cy-
tologického vyšetrenia obsahu cysty, nefro-
cystografie s kontrastom (hladkosť vnútor-
ného povrchu, ale hlavne komunikácia cysty 
s dutým systémom obličky) a sklerotizácie 
cysty. Na sklerotizáciu cysty sa najčastejšie 
používa 95–98 % etanol v množstve 25–30 % 
kalkulovaného objemu cysty. Doba expozície 
etanolu by mala byť 10–20 minút (expozícia 
kratšia ako 3 minúty je bez efektu). Pri insti-
lácii menšieho množstva ako 20 % objemu, 
efektivita sklerotizácie výrazne klesá, trvalý 
terapeutický efekt je minimálny. Alternatívami 
etanolu pri sklerotizácii cysty môže byť vlastná 
krv pacienta, tetracyklín, polydoxanol, morhuát 
sodný, fosfát bizmutu a pod. (6, 15, 16, 18, 23, 
24, 26, 35, 40).

Opakovane a dôrazne je treba pripo-
menúť, že absolútnou kontraindikáciou pre 
perkutánnu aspiráciu cysty so sklerotizá-
ciou je komunikácia cysty s dutým systé-
mom obličky, peripelvická či parahilózna 
cysta a suspektná malignita (mäkkotkanivo-
vá formácia vo vnútri cysty).

Pri recidíve (neúspech sklerotizácie) hlav-
ne menších cýst do 5 cm v priemere možno 
skúsiť opakovanú sklerotizáciu, a to s dobrým 
liečebným efektom. Pri väčších cystách (nad 
8 cm priemeru, objem viac ako 250 cm3) alebo 
opakovaných recidívach po neúspešnej skle-
rotizácii má prednosť laparoskopická, event. 
retroperitoneoskopická dekortikácia cysty 
s viac ako 90 % terapeutickým efektom, pri za-
chovaní všetkých výhod laparoskopie vrátane 
možnosti histologického vyšetrenia steny cys-
ty (19, 27, 28, 29, 30, 36, 39).

Liečba komplikácií obličkových cýst pre-
sahuje rámec tohto príspevku, a preto len 
heslovite: pri akútnej pyelonefritíde je indi-
kovaná liečba antibiotikami, absces obličky 
možno riešiť punkciou, drenážou a parente-
rálnym podaním antibiotík, litiáza v obličke 
sa rieši LERV-om, event. PEK-om, hematúria 
superselektívnou embolizáciou, event. resek-
ciou obličky, hypertenzia medikamentózne 
antihypertenzívami a obštrukčná uropátia 
inzerciou JJ stentu alebo perkutánnou nef-
rostómiou.

Záverom možno povedať, že s  nárastom 
používania nových zobrazovacích vyšetrova-
cích metód, predovšetkým USG a CT, sa zvy-

šuje záchyt patologických renálnych ložísk. 
Skúsenosť klinika – urológa a vzájomná spo-
lupráca so skúseným rádiológom aj stanove-
nie správneho a racionálneho diagnostického 
algoritmu sú základom pre včasnú, ale hlavne 
jednoznačnú diagnózu (benígna/malígna lé-
zia) a následne pre stanovenie terapeutického 

postupu v súlade s medzinárodnými odporú-
čaniami. Moderné zobrazovacie vyšetrovacie 
metódy, ako aj odporúčané terapeutické po-
stupy dávajú v súčasnosti pacientovi možnosť 
rýchleho, efektívneho a bezpečného riešenia 
niekedy síce náhodného, ale nezriedka závaž-
ného nálezu na obličke.
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