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Techniki obrazowania zmian torbielowatych nerek

Imaging Techniques of Cystoid Changes in Kidneys

Patologiczne struktury nerek o charakterze torbiclowatym, wypetnione plynem, zaréwno
jednokomorowe, jak i wielojamiste wystgpuja w réznorodnych schorzeniach nerek (19). Napotyka-
my nierzadko trudnosci w ocenie ztozonych torbieli. Obecnos¢ komponenty litej obok pltynowe;j
wplywa na obraz USG i TK. Czs¢ lita i plynowa torbieli moze wspélistniec w réznych,
odroznialnych proporcjach lub sa one pomieszane, nie do odroznienia (10).

W pismiennictwie wystepuje réznorodnosé i mnogos$¢ okreslen tworow torbielowatych (1, 21).
Niewatpliwie wynika to z pewnego pomieszania poje¢ odnoszacych sig do ich znaczenia klinicznego.

Celem pracy jest ocena trudnosci w rozpoznawaniu charakteru twordow
torbielowatych za pomocg stosowanych technik obrazowania (urografia wspo-
magana zdjeciami warstwowymi, USG, TK). Uwzgledniono takze obrazowanie
NMR na podstawie dostgpnego pismiennictwa (3, 16).

MATERIAL 1 METODA

Material obejmowat grupg 67 chorych obojga pici. Wiek badanych wahat si¢ w granicach 19—82
lat, srednio 55 lat. Torbiele proste rozpoznano w 32 przypadkach, a torbiele ztozone — u 35 0sdb.
W grupie drugiej rozpoznano 3 torbiele ze zwapnieniami, 5 torbieli krwotocznych, 5 torbieli
zapalnych i ropnych, 10 torbieli przegrodowych, 8 przypadkow guzow torbielowatych. U 4 oséb
rozpoznano torbielowatos¢ nerek.

Uzyskane dane porownano z wynikami badan histopatologicznych po zabiegu operacyjnym (38
przypadkow) oraz z caloksztaltem wynikéw badan klinicznych (29 przypadkow).

U wszystkich chorych wykonano USG, urografi¢ wydzielnicza z zastosowaniem zonografii,
USG i TK w 43 przypadkach. Badanie USG przeprowadzono w czasie rzeczywistym, stosujac
glowice sektorowa o czgstotliwosci 3,5 Mhz. Badanie TK przeprowadzono w warstwach 10 mm
przed i po dozylnym podaniu Uropoliny 75% w ilosci nie przekraczajacej 2 ml na 1 kg masy ciata.
Postugiwano si¢ aparatem Somatom H i Q firmy Siemens IV generacji.



42 Stanistaw Bryc, Janusz Ztomaniec, Stanistaw Grudzinski

WYNIKI

W lewej nerce wykazano 32 torbiele (48%), w prawej zas — 35 (52%). Ich
wielkos$é wahata si¢ od 2x 2 cm do 14 x 15 cm (Srednio 4,5x 5,8 cm). W 41%
zmiany wystgpowaly w dolnym polu nerki, w 38% w polu géornym, a w 21%
w czesci srodkowej nerki.

W grupie 32 torbieli prostych (ryc. la—b), 22 mialo charakter jedno-
komorowy (ryc. 2), 7— dwukomorowy, 3 — wielokomorowy, a w 6 przypad-
kach podwodjne torbiele wystepowaly w obrgbie jednej nerki (ryc. 3) lub w obu
nerkach. W 2 przypadkach torbiel laczyla si¢ z ukladem kielichowo-miednicz-
kowym i wypelniata si¢ moczem kontrastowym, prowadzac jednoczesnie do
ucisku tego uktadu (ryc. 4a—bDb).

W grupie torbieli ztozonych rozpoznano twory jednojamiste w 8 przypad-
kach, a wielokomorowe u 27 chorych (ryc. 5). Pogrubiale przegrody oraz sciany
torbieli stwierdzano w 18 przypadkach. Niejednolite przestrzenie plynowe
torbieli na przekrojach TK wykazywaly w 14 przypadkach obszary o gestosci
powyzej 20 j.H.

Torbiele krwotoczne stanowity 5 przypadkdw o zréznicowanej echostruk-
turze (ryc. 6). U 2 chorych przestrzen plynowa wykazywala drobne, cienkie,
rozsiane echa wewnetrzne. W 2 innych przypadkach w masie bezechowej
stwierdzono obszary o duzej echogenicznosci. Regularny okragly ksztatti wzmo-
cnienie akustyczne ponizej przemawialy za lagodnoscia masy torbielowatej.
Kontrola USG torbieli krwotocznych wykazata zmniejszanie ich echogeniczno-
$ci. W 2 przypadkach wskazania kliniczne sklonily do badania TK, ktore nie
wykazalo zmian gestosci po podaniu kontrastu. Trudnosci diagnostyczne
w USG stwarzala ocena charakteru zawartosci torbieli krwotocznej i zapalnej.

Torbiele przegrodowe stanowily 10 przypadkow w badaniach USG
(ryc. 7 a—b). W 2 z nich przegrody uwidocznily si¢ w badaniu TK po
wzmocnieniu kontrastowym w postaci miernie hiperdensyjnych cieni linijnych.
W 3 przypadkach ujawnily si¢ blaszkowate zwapnienia ograniczone do niewiel-
kiego odcinka sciany torbieli.

Torbiele zapalne i ropne wystepowaty u 5 osob. Tworzyly obraz struktury
hipoechogenicznej, niekiedy zawierajacej liczne, drobne echa wewnetrzne.
Ograniczone grubymi scianami dawaly wzmocnienie akustyczne ponizej, istotne
w roznicowaniu zmian torbielowatych i litych.

U 8 chorych twory torbielowate miaty charakter ztosliwy (rak jasnokomor-
kowy, gruczolakorak). U S 0sob torbiele byly jednokomorowe, w 3 przypadkach
wielokomorowe z uwidocznionymi przegrodami w obrazie sonograficznym i TK
(ryc. 8). Stwierdzano zawartos¢ bezechowa lub hipoechogeniczna z niejedno-
litymi echami wewnetrznymi. U 2 osob ujawniono badaniem USG twory
brodawkowate w obregbie torbieli. W 3 przypadkach badanie TK wykazalo
w obrebie masy wielojamistej obecnosé grubych, wzmacniajacych si¢ przegrdd.



Techniki obrazowania zmian torbielowatych nerek 43

Torbielowato$¢ nerek rozpoznano u 4 o0sdb (ryc. 9). Niezaleznie od
powigkszenia i policyklicznego zarysu nerek urograficznie wystgpowaly roz-
sunigcia i przewe¢zenia kielichow wskutek ich modelowania. Sonograficznie
rozpoznano liczne kuliste obszary bezechowe z nieregularnie rozproszonymi
odbiciami (ryc. 10 a—b). Urogramy nieprawidlowe stwierdzono w 26 przypad-
kach, co stanowi 39% badanych. Zmiany urograficzne zestawiono w tab. 1.

OMOWIENIE

Znamienne cechy obrazow USG i TK w rozpoznawaniu torbieli prostych
zostaly przez wielu badaczy jednoznacznie opisane (6, 19). Badaniem TK
osiagamy 100% czulo$é rozpoznania (3). Torbiele lagodne maja w MR
jednorodng niska intensywnosc¢ sygnalow ptynowych, podobna do moczu (9, 13,
16). Wykazuja brak struktur wewnetrznych i ostre odgraniczenie od miazszu
(19). Zdolnos¢ MR rozpoznawania torbieli prostych jest zblizona do kontra-
stowych przekrojow TK (2). Natomiast zwigkszona intensywnosé sygnalow
przemawia przeciwko torbieli prostej.

Banner i wsp. (3) uwazaja, ze ok. 5—7% tworow cystowatych ma cha-
rakter nieokreslony. Wykluczenie ztosliwosci torbieli utrudniaja nieregularne
lub pogrubiale sciany, liczne przegrody, niewyrazne zarysy, zwapnienia, niejed-
norodnos¢ echostruktury, zréznicowane zwigkszenie gestosci po wzmocnieniu
kontrastowym. Angiografia w tych przypadkach jest malo pomocna ze wzglgdu
glownie na slabe unaczynienie zmian (3). Wystgpujace przegrody w obrgbie masy
bezechowej nie zawsze przemawiaja za procesem ziosliwym (20).

Ztozone masy torbielowate krwotoczne, zwapniale, zapalne, ropnie 1 guzy
stwarzaja trudnosci rozpoznawcze, dajac cien hipoechogeniczny o niejednorod-
nej echostrukturze. Podobnie torbiele sSrodkowe wymagaja réznicowania z po-
szerzona miedniczka (8). Badaniem TK mozna dokona¢ pomiardw gestosci
zawartosci plynnej oraz wykaza¢ zwapnienia niewidoczne przy stosowaniu
innych technik.

Obrazy USG torbieli krwotocznych sa zalezne od czasu ich trwania. Swieze
krwawienia wykazuja znaczna echogenicznos¢, podczas gdy stare wylewy sa
bezechowe lub prawie bezechowe. Omawiane zjawisko zalezy od ilosci ery-
trocytow 1 obecnosci widknika, ktory tworzy liczne przegrody wewngtrzne
dajace odbicia. Ztozone objawy sonograficzne torbieli krwotocznych (nigjedno-
rodny wyglad echogeniczny) stwarzaja trudnosci w rdznicowaniu tagodnego
i ztosliwego procesu. Pomocne moze by¢ wowczas badanie TK. Post¢pujaca
redukcja protein tworzacych hemoglobing, retrakcja skrzepu i sedymentacja
elementéw komoérkowych jest rownoznaczna ze zmniejszeniem gestosci w TK.
W starych torbielach krwotocznych gestosci TK podobne sa do torbieli prostych
i réznicowanie zmian jest znowu utrudnione. Stare torbiele krwotoczne wykazu-
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ja wzglednie centralng hiperdensyjnos¢ i obwodowa hipodensyjnos¢, spowodo-
wang rozpuszczeniem skrzepu postgpujacym od obwodu do centrum. W swie-
zych lub wzglednie §wiezych torbielach krwotocznych, gdy wartosci gestosci sa
wysokie, TK jest technika z wyboru, chociaz rzadkie torbiele mukoproteinowe
moga wykazywac podobne wartosci (10, 23). Sciany torbieli krwotocznych, nie-
uchwytne w okresie poczatkowym, jako grube i wzmacniajace si¢ bywaja
widoczne w torbielach starszych. Plyn krwotoczny moze wystgpowac zaréwno
w lagodnych, jak i zlosliwych torbielach. W lagodnych torbielach wielo-
komorowych jest on spotykany rzadko wskutek urazu badz infekcji. W chromo-
somalnie dominujacych wielotorbielowatych schorzeniach nerek krwawienia
stwierdzano w 68% przypadkow (14). Wysoka intensywnosé sygnatow MR oraz
ich zréznicowanie sugeruje torbiele powiklane, zwlaszcza ostrymi krwawieniami
(17). Intensywnosc¢ sygnatdw nie jestjednak specyficzna w réznicowaniu tworéw
tagodnych i zlosliwych, starych cyst krwotocznych z guzami torbielowatymi
zawierajacymi tkanke ttuszczowa (16). Krwawienie w obrebie torbieli moze miec
cechy komponenty litej. Rdznice w obrazie intensywnosci moga zatem odzwier-
ciedlaé¢ ewolucje krwawienia.

W obrazie USG torbieli przegrodowych ich zawartos¢ bezechowa kontra-
stuje z wysoka echogenicznoscia przegrod. USG stwarza mozliwos¢ uchwycenia
plaszczyzny przekroju dajacej najlepsze odbicie przegrody. W rzadkich tor-
bielach, w ktorych wystepuje duza liczba przegrod, obraz USG moze przypomi-
na¢ zmiany lite. W TK torbiele przegrodowe tworza masy hipodensyjne
o gestosci wody. Przegrody moga si¢ uwidaczniaé po wzmocnieniu kontra-
stowym, sa linijjne lub wykazuja odcinkowe pogrubienia. Gestosé i grubosé
przegrody, podobnie jak grubos$é stosowanej plaszczyzny przekroju, jest istotna
w jej uwidocznieniu. Pomiary gestosci $cian, przegrod i zawartosci plynnej
torbieli przed i po wzmocnieniu kontrastowym maja istotng wartos¢. Wzmoc-
nienie przegréd w obrgbie masy torbielowatej wystepuje gldwnie w procesach
zlosliwych.

Rozlegle zwapnienia $ciany torbieli z objawem cienia akustycznego ponizej
utrudniaja ocene USG charakteru jej zawartosci, proporcjonalnie do rozleglosci
i grubosci zwapnien. TK jest zatem technika z wyboru w ocenie zwapnien,
ktorych wyglad i umiejscowienie sa istotne w okresleniu charakteru zmian (7,
15). Blaszkowate zwapnienia obwodowe w scianach wyst¢puja w torbielach
prostych, bablowcowych, torbielowatosci nerek i starych torbielach krwotocz-
nych. Natomiast zwapnienia w przegrodach sa czestsze w procesach ztosliwych
(15). Zwapnienia w przegrodach i obwodowe w Scianach torbieli lagodnej sa
male i cienkie, a gdy sa grube i nieregularne nalezy uznaé je za ztosliwe (7).

W torbielach zapalnych okreslenie charakteru utrudnia zwigkszona echo-
genicznosé ich zawartosci lub nieregularne, rozproszone odbicia fali wewnatrz.
Réznicowanie ptynnej i litej torbieli jest nierzadko w USG utrudnione, chociaz
podkresla sie jej przydatno$é w ujawnianiu zréznicowanej zawartosci torbieli
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(19). Torbiel o jednolitej gestosci w TK moze byé niejednorodna w USG. Okragle
zreguly, ostro ograniczone masy hipodensyjne o gestosci 15—30j.H. uwidacznia
TK. Sciany torbieli rozpoznawalne na przekroju przegladowym staja si¢
hiperdensyjne po wzmocnieniu kontrastowym. Jednolicie pogrubiale $ciany
torbieli zapalnych w ropniach moga wykazywa¢é nieregularnosci wewnetrznej
i zewne¢trznej powierzchni. Rozpoznanie moze by¢é wzmocnione stwierdzanym
w TK pogrubieniem powigzi nerki, obecnoscia przegrod srédnerkowych,
nerkowo-powieziowych kolekcji plynu okotonerkowego. Rzadkim objawem,
lecz specyficznym, jest obecnos¢ gazu wewnatrz torbieli.

Ropnie nerki tworza hipoechogeniczne lub bezechowe obszary, o nieregular-
nych, zatartych granicach, niekiedy o pogrubiatych scianach.

Guzy ztosliwe o charakterze torbielowatym i zawartosci plynowej zostaty
szeroko omowione w pismiennictwie (2, 4, 5, 11, 18). W wielojamistych masach
nerki raki torbielowate stanowia 28% (11). Istotne jest r6znicowanie raka nerki
i prostej torbieli, gdy obie zmiany nie speiniaja typowych kryteriow (12). Znane
sa przypadki wspdlistnienia raka i1 zwyklej torbieli (12). Liczne torbiele
w otoczeniu zmiany nowotworowej, obecnosc¢ masy torbielowatej zkomponenta
lita utrudniaja rozpoznanie. W raku nerki skojarzonym z torbielowatoscia
wewnatrz torbieli wystepuja obszary nieprawidtowych odbi¢ fali sonograficznej
o nieregularnych granicach. Przy braku kryteriow USG torbieli prostej, badanie
TK jest wowczas technika z wyboru (12, 22). Guzy torbielowate nerek maja dwie
podstawowe postacie: | — masy wielojamistej z przegrodami dzielacymi liczne
niekomunikujace jamy (rak torbielowaty, gruczolakorak jasnokomorkowy),
2 — masy jednokomorowej wykazujacej pogrubiate Sciany (gruczolakorak
jasnokomorkowy i brodawkowaty) (10). Stwierdzana w TK obecnos¢ przegrod
1 tworow brodawkowatych przemawia za lagodnym procesem. Badanie TK
uyjawnia réwniez obecnosé zwapnien, ogniskowe lub rozlane pogrubienia scian
oraz ich nieregularnosci.

W torbielach tagodnych ptyn wykazuje chemiczne podobienstwo z surowica,
natomiast w rakach torbielowatych zawiera krwawienia, zwigkszong ilos¢
tluszczu 1 protein. Ocena plynu ma istotne znaczenie w réznicowaniu, jednak
zachodzi potrzeba punkgcji przezskdrnej (12).

Rdznicowanie jednokomorowego guza torbielowatego i ropnia utrudnia
podobny wyglad pogrubialych i nieregularnych scian oraz zawartosci. Obok
danych USG i TK istotne sa dane kliniczne i laboratoryjne. Wielojamista torbiel
nerki wyraza gtéwnie makroskopowy i radiologiczny wyglad masy (4). Tworzy
obraz licznych niekomunikujacych jam, wypetnionych plynem, nie taczacych si¢
z ukladem kielichowo-miedniczkowym. Przegrody mi¢dzykomorowe moga
zawierac tkank¢ widknista lub embrionalng. Wzmocnienie fali USG pochodzi
z tkanek znajdujacych si¢ ponizej zmiany (1). Podkreslane sa trudnosci
réznicowe torbieli wielokomorowych nerki z torbielowatym guzem Wilmsa
1 wielojamistym rakiem jasnokomoérkowym (1, 7). W torbielach wielojamistych
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MR ujawnia zmiany o malej intensywnosci plynu i przegrody o wyzszej
intensywnosci sygnaldw. W torbieclowatosci nerek ich obustronne powigkszenie
taczy sie z licznymi, stabymi sygnalami, ktorych intensywnosé¢ wzrasta w krwa-
wieniach. Zmiany torbielowate moga by¢ wynikiem niepomysinego zejscia
zapalen klebkowych i innych schorzen nerek (19). W torbielach o dobrze
okreslonych kryteriach lagodnosci czulos¢ diagnostyczna USG i TK wynosila
93—97% (16), w rozpoznaniach USG zwyklych torbieli 85—98%, raka nerki
83—100% (12). W réznicowaniu raka i torbieli prostych uzyskano rozpoznanie
TK w ok. 100% przypadkoéw (12), co koresponduje z wlasnymi obserwacjami.
TK to zatem technika z wyboru w badaniu guzéw nerek (12). W urografii istotna
jest wielkos¢ i lokalizacja zmian.

Wnioski

USG jest badaniem wyjsciowym w rozpoznawaniu przestrzeni ptynowych
spetniajacych kryteria torbieli prostych. W torbielach ztozonych, krwotocznych,
zapalnych i nowotworowych wystepuja trudnosci w okreslaniu ich charakteru.
Atypowos¢ i zlozonos$¢ budowy ich scian oraz zawartosci wymaga uzupel-
niajacego badania TK z ocena gestosci ptynu na przekrojach kontrastowych.
Korelagga USG i TK pozwala uzyskaé podobny do MR stopien czulosci
diagnostycznej przy pomocy technik mniej kosztownych. Skutecznos¢ diagnos-
tyczna urografii jest zalezna od wielkosci i umiejscowienia torbieli w stosunku do
uktadu kielichowo-miedniczkowego.
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OBJASNIENIA RYCIN

Ryc. 1: a — badaniem USG wykazano w biegunie lewej nerki regularny kulisty obszar
bezechowy, srednicy 52 mm, o gladkich obrysach; typowe dla torbieli prostej wzmocnienie
akustyczne i znieksztalcenie zarysu nerki; b — badaniem TK nie wykryto wzmocnienia torbieli po
dozylnym podaniu Uropoliny 60%. Ponadto rozpoznano t¢tniak aorty.

Ryc. 2. Badaniem TK rozpoznano w lewej nerce duza torbiel, ktora otoczona jest nieregularnym
rabkiem wzmacniajacego si¢ miazszu nerki po uprzednim podaniu Uropoliny 60%.

Ryc. 3. Badaniem USG wykryto w polu dolnym lewej nerki dwa kuliste obszary bezechowe,
srednicy 2,8 i 3,6 cm, odpowiadajace podwdjnej torbieli.

Ryc. 4. a — urozonogram — w gornym polu lewej nerki widoczny kulisty zbiornik moczu
kontrastowego, powodujacy splaszczenie i przemieszczenie ku dotowi gérnego kielicha; b — badanie
USG — w goérnym biegunie lewej nerki obszar bezechowy, srednicy ok. 5 cm, owalny, gladko
zarysowany, znieksztalcajacy czgs¢ zatokowa nerki (torbiel komunikujaca).

Ryc. 5. Badaniem TK rozpoznano torbiel wielokomorowa nerki prawe;j.

Ryc. 6. Badanie USG — w gérnym biegunie prawej nerki wystgpuje obszar niejednorodnych
odbi¢, srednicy 4,5 cm, o rownych zarysach (torbiel krwotoczna pourazowa).

Ryc. 7: a— badanie USG — w gérnym biegunie lewej nerki widoczny kulisty obszar bezechowy,
srednicy ok. 7 cm, z odcinkowo zaznaczonym podwojnym konturem sciany (torbiel przegrodowa);
b —— urozonogram wykazuje kulisty cien o wysyceniu tkanek migkkich w gornym biegunie lewe;j
nerki, prowadzacy do ucisku gdérnego kielicha.

Ryc. 8. Badaniem TK rozpoznano guz torbielowaty prawej nerki ze wzmacniajacymi si¢
przegrodami.

Ryc. 9. Badaniem USG wykazano w lewej nerce liczne przestrzenie bezechowe, znamienne dla
torbielowatosci nerek.
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Ryc. 10: a — na urogramie widoczne odsznurowane kielichy, rozsunigte, nieregularnie ulozone,
miernie poszerzone w czgsciach przybrodawkowych; b — badanie USG wykazuje w okolicach
piramid liczne obszary bezechowe (torbielowatosé¢ piramid).

SUMMARY

The purpose of this communication is to assess difficulty in differentiation of various cystic
formations in kidneys according to such imaging techniques as urography assisted by tomography,
USG, CT. Magnetic resonance imaging was also included on the basis of reviewed publications.
Study consisted of 67 patients aged 19—82, both sexes; all cases were clinically and operatively
verified.

According to our experience it seems that USG should be a primary technique in detecting fluid
formations which meet criteria to be simple cysts. Differentiation of other types of cysts like
inflammatory, haemorrhagic, complex or neoplasmatic cysts is more difficult. In these cases CTscan
and fluid density assessment of present contrasted scans should be performed because of the fact that
cyst walls are usually atypical and complex. Correlation of the two relatively less expensive
techniques like USG and CT give us a higher degree of diagnostic sensitivity which can be compared
with sensitivity of MR imaging. Diagnostic efficiency of urography depends on a size and localization
of the cyst in correlation to calicopelvic system.

EXPLANATIONS TO FIGURES

Fig. 1: a— USG showed regular and spherical area of 52 mm diameter and smooth outline in the
pole of the left kidney; acoustic enhancement and kidney outline deformity are features typical of
a simple cyst; b - - CT scan following i, v. administration of 60% Uropoline did not detect
enhancement within the cyst. Moreover aortic aneurysm was diagnosed.

Fig. 2. CT scan of left kidney revealed a large cyst sourrounded by the irregular rim of enhan-
ced renal parenchyma after administration of 60% Uropoline.

Fig. 3. Two spherical anechoic areas of diameters 2.8 and 3.6 cm were observed in USG of the
inferior pole of the left kidney. It corresponds with a picture of a double cyst.

Fig. 4: a — urozonogram — localized in the superior pole of the left kidney a spherical reservoir
of contrasted urine causes flattening and downward displacement of a superior calyx; b — USG
—-the supertor pole of the left kidney contains anechoic oval area of § cm diameter and plane outlines
causing deformity of sinusal part of kidney (communicating cyst).

Fig. 5. CT scan revealed multilocular cyst of the right kidney.

Fig. 6. USG — the upper pole of the right kidney presents area of heterogeneous echoes; the
area is of 4.5 cm diameter and has an irregular rim (haemorrhagic posttraumatic cyst).

Fig. 7. a — USG of the upper pole of the left kidney showed spherical anechoic area of 7 cm
diameter with occurring segmentally double contour of its wall (septal cyst); b — urozonogram
— spherical shadow of soft tissue saturation in the upper pole of the left kidney leading to the
compression of upper calyx.

Fig. 8. CT scan. Cystic tumor of the right kidney showing enhancement within septi.

Fig. 9. USG revealed multiple anechoic areas typical of polycystic kidney.

Fig. 10: a — urogram showed amputed calyces, irregularly placed, separated, slightly widened
in parapapillous parts; b — USG presents multiple anechoic areas surrounded by pyramids
(polycystic pyramids).



























