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Ultrazvuk (UZV) kao dijagnostičko sredstvo sve je 
češće zastupljen u ordinacijama obiteljske medicine, 
a ultrazvučni nalaz na kojemu se otkrije bubrežna ci-
sta najčešći je povod za daljnju obradu bolesnika. Ci-
ste bubrega su najčešća benigna promjena bubrega na 
koju otpada oko 70 % svih asimptomatskih bubrežnih 
masa (1). Prevalencija bubrežnih cista povećava se s 
dobi bolesnika, te je u više od 50 % osoba iznad 50 go-
dina prisutna barem jedna bubrežna cista (2). Najčešće 
su asimptomatske i samo su slučajan nalaz pri pregledu 
abdomena slikovnim metodama, no mogu biti poveza-
ne i s ozbiljnim poremećajima koji utječu na bubrežnu 
funkciju, a ponekad i s razvojem karcinoma. Različite 
su veličine i broja, u jednom ili u oba bubrega, a mogu 
biti smještene na periferiji bubrega (kortikalne) ili cen-
tralno (peripijeličke ciste). Također, mogu se podijeliti 
na nasljedne i stečene. Među nasljedna stanja ubraja-
ju se: autosomno recesivna i autosomno dominantna 
cistična bolest bubrega, juvenilna nefrot iza – medu-
larni cistični kompleks bolesti, tuberozna skleroza te 
von Hippel Lindau bolest. One nenasljedne spadaju u 
jednu od sljedećih skupina: multicistični displastični 
bubreg, benigni multilokularni cistični nefrom, medu-
larni spužvasti bubreg, stečena cistična bolest bubrega 
i jednostavne ciste bubrega (tablica 1). Bubrežne ciste 

se dijagnosticiraju ultrazvučnim pregledom, kompju-
toriziranom tomograi jom (engl. Computed Tomograp-
hy - CT) ili magnetskom rezonancijom (MR). U zadnje 
vrijeme razvija se i upotreba kontrastnog ultrazvuka 
(engl. Contrast-Enhanced UltraSound - CEUS), koji je 
manje štetan i jet iniji, te je stoga i predložen kao mo-
guća zamjena za kontrastni CT (3). 

Cilj ovoga rada je prikazati najčešće vrste bubrežnih 
cista u odraslih i pridružene kliničke slike, upozoriti 
na njihovu potencijalnu zdravstvenu važnost, te dati 
preporuku za dijagnostiku i praćenje takvih promjena 
u ordinacijama liječnika obiteljske medicine.

Tablica 1. 
Podjela cista 

RAZVOJNE uređena cistična displazija bubrega

GENETSKE 
(NASLJEĐENE)

ARPBB, ADPBB, juvenilna nefronoftiza, medularna cistična 

bolest bubrega, glomerulocistična bubrežna bolest

VEZANE UZ 
SISTEMSKE BOLESTI

Von Hippel-Lindauov sindrom, tuberozna skleroza

STEČENE
jednostavne ciste, stečena cistična bubrežna bolest, 

medularni spužvasti bubreg

MALIGNE cistični karcinom bubrežnih stanica

Legenda: ARPBB – autosomno recesivna policistična bolest 
bubrega; ADPBB – autosomno dominantna policistična bo-
lest bubrega 
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RASPRAVA

Iako postoje brojne složene podjele bubrežnih cista, u 
svakodnevnoj kliničkoj praksi nužno je biti upoznat 
s najčešćim oblicima cističnih promjena bubrega s 
obzirom na visoku prevalenciju u populaciji, a to su: 
jednostavne bubrežne ciste, kompleksne bubrežne ci-
ste, autosomno dominantna cistična bolest bubrega te 
stečena cistična bolest bubrega kod bolesnika sa zata-
jivanjem bubrega.

Jednostavne bubrežne ciste

Njima se nazivaju najčešće unilateralne, solitarne pro-
mjene dobro dei niranih karakteristika (1,4). Preva-
lencija jednostavnih bubrežnih cista u općoj populaciji 
je od 5 % do 41 %, s većom učestalošću kod muškara-
ca (2,5,6). Velika većina ih je solitarna, unilateralna i 
kortikalna (1,7). S obzirom da pokazuju veću sklonost 
pojavljivanju u starijoj dobi, kod starijih osoba je i veća 
vjerojatnost pojavljivanja više cista na jednom ili oba 
bubrega (7,8). Jednostavne ciste su ovalne ili okrugle, 
raznih veličina. Stijenka je obložena slojem pločastog 
ili kuboidnog epitela (9). Sadržaj je obično tekućina 
žućkaste boje nalik na plazmu, denziteta sličnog vodi 
(-10 do 20 Hounsi eldovih jedinica, HU) (9). Dugo-
trajno praćenje jednostavnih cista bubrega pokazuje 
da mogu povećavati svoj promjer za oko 5 % godišnje, 
odnosno da mogu udvostručiti svoju veličinu tijekom 
deset godina, ali većina ih ne postigne takvo udvostru-
čenje veličine (5,10).

Osnovni kriteriji prema kojima se ultrazvučno razli-
kuju jednostavne od kompleksnih cista bubrega ili so-
lidnih tvorbi su:

1. masa je okrugla, oštro i jasno ograničena glatkom 
stijenkom od ostalih struktura;

2. nema ehogenosti unutar mase (anehogena);
3. ima jaki posteriorni eho (tj. dobru transmisiju 

zvučnih valova kroz cistu);
4. ima okrugli ili blago ovalni oblik (11).

Ako su sva četiri kriterija zadovoljena daljnja pretraga 
i obrada nisu potrebne, a vjerojatnost malignoma je 
vrlo mala (1). CT je potreban kada je ultrazvučni nalaz 
nejasan, odnosno kada nisu zadovoljeni uvjeti za po-
stavljanje dijagnoze jednostavne bubrežne ciste. U tim 
slučajevima nužno je klasii cirati cistu prema kriteriji-
ma klasii kacije bubrežnih cističnih promjena Bosniak 
(12). Ona je prihvaćena među radiolozima i urolozi-
ma za dijagnostiku, evaluaciju i planiranje liječenja 
cističnih promjena. Temeljeno na CT-u i morfološkim 
karakteristikama, cistične mase na bubrezima svrstane 
su u jednu od pet različitih kategorija (tablica 2.). U 
slučaju inkonkluzivnog nalaza CT-a može se napraviti 
i pregled magnetskom rezonancijom.

Tablica 2.
Klasii kacija bubrežnih cističnih promjena Bosniak (modii -

cirano prema referenci 18)

BOSNIAK 
KATEGORIJA

KARAKTERISTIKE MALIGNOST PRAĆENJE

I
- anehogene: okrugle ili ovalne

- tanke, glatke stijenke

- bez kalcifi kata

< 1%
nije 

potrebno

II

- < 1mm septe

- sitni kalcifi kati u stijenci i 

septumu

- < 3cm u promjeru; 

hiperdenzne

< 3%
nije 

potrebno

IIF

- brojni tanki septumi

- kalcifi kati

- intrarenalne

- > 3cm

5-10%
obavezno 

praćenje

III
- zadebljala/nepravilna stijenka 

i septe, zadebljali nepravilni 

kalcifi kati

40-60%
kirurška 

ekscizija

IV
- velike cistične komponente

- nepravilni rubovi, 

prominirajući noduli

> 80%
kirurška 

ekscizija

Jednostavne ciste bubrega su u pravilu bez simptoma. 
U 2-4 % slučajeva mogu se pojaviti simptomi zbog ve-
ličine ciste ili komplikacija poput hemoragije, rupture 
ili infekcije (13). Hemoragija unutar ciste može se po-
javiti zbog traume, hemoragijske dijateze ili zbog po-
većavanja ciste (9). Tada bubrežna cista pri ultrazvuč-
nom pregledu nije anehogena, a dei nitivnu dijagnozu 
postavljamo CT-om (izostanak pojačanja nakon pri-
mjene kontrastnog sredstva). 

Rijetko, ciste mogu postati ini cirane (1,14). Uz kliničku 
sliku, dei nitivna dijagnoza se postavlja uz pomoć CT-a 
ili u rjeđim slučajevima punkcijom i aspiracijom sadr-
žaja ciste, što ujedno može imati i terapijski učinak (14).

Veće ciste mogu biti uzrokom opstrukcije pojednih ča-
šica bubrega ili čak opstruktivno djelovati na bubrež-
nu zdjelicu (1,9,15,16). Tada se može pojaviti bol u 
lumbalnoj regiji, mikrohematurija ili palpabilna masa. 
U takvim slučajevima na raspolaganju je cijeli raspon 
intervencija: punkcija i aspiracija ciste pod kontrolom 
UZV ili CT, sa sklerozacijom ili bez sklerozacije, ki-
rurška ekscizija otvorenim ili laparoskopskim pristu-
pom (13). Nakon punkcije ciste, vjerojatnost da će se 
ona ponovno ispuniti tekućinom je 30-80 % ako se ne 
primijeni sklerozirajuće sredstvo s ciljem uništavanja 
epitela ciste (17). Stoga se punkcija najčešće kombinira 
sa sklerozacijom, za što se najčešće upotrebljava etanol 
ili polidokanol. Čak i uz upotrebu skerozirajućeg sred-
stva stopa recidiva je veća od 30 % (13). 

Kompleksne bubrežne ciste

Sve bubrežne ciste koje ne ispunjavaju ultrazvučne kri-
terije koji su potrebni da bi se bubrežna cista proglasila 
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jednostavnom, nazivaju se kompleksne bubrežne ciste. 
Njih je uvijek nužno dodatno radiološki obraditi i kla-
sii cirati, najčešće prema klasii kaciji Bosniak koja je 
omogućila standardizaciju opisa i zbrinjavanja bubrež-
nih cista. Svaka nepravilnost stijenke, prisutnost kalcii -
kata, lobuliranost i povećanje atenuacije nakon primjene 
kontrastnog sredstva (>10-15 HU) određuje kategoriju i 
daljnji pristup cističnoj promjeni (tablica 2.). Ciste klasi-
i cirane kao Bosniak I ili Bosniak II ne zahtijevaju dalj-
nju obradu ili redovito praćenje (18). Cistične promjene 
svrstane u kategoriju Bosniak III i Bosniak IV su jasna 
indikacija za kiruršku eksploraciju zbog visoke vjerojat-
nosti maligniteta (40-60 % kod Bosniak III., 85-100 % 
kod Bosniak IV. kategorije) (14).Kategorija IIF predstav-
lja podskupinu cističnih promjena bubrega kod kojih se 
preporučuje daljnje praćenje, najčešće za 6 mjeseci do 
ukupno dvije godine. Svrha takvog praćenja je prikazati 
postojanost promjene i na taj način isključiti malignitet 
i izbjeći nepotreban kirurški zahvat (12). U takvim slu-
čajevima UZV pregled se ne smatra dostatnim u svrhu 
praćenja već je potrebno praćenje kombinacijom ultra-
zvučnog pregleda uz CT ili MR (sl. 1.). Ako postoje dvoj-
be oko svrstavanja u određenu kategoriju, bubrežna cista 
se uvijek svrstava u višu kategoriju (14).

Legenda: CT – kompjutorizirana tomograi ja; UZV – ultra-
zvuk; MR- magnetska rezonancija

Sl. 1. Pregledni algoritam postupaka kod slučajno nađene 
cistične tvorbe u bubregu

Ciste u autosomno dominantnoj policističnoj bolesti 
bubrega

Autosomno dominantna policistična bolest bubrega 
(ADPBB) je najčešći uzrok genetskih bubrežnih bo-
lesti, a incidencija je otprilike 1 na 400 do 1000 živo-

rođenih (19), te je ta bolest odgovorna za oko 7-11 % 
slučajeva kod bolesnika s potrebom za nadomjesnim 
liječenjem bubrežne funkcije (20). U 85-90 % slučajeva 
rezultat je mutacije na genu PKD1 (engl. polycystin1, 
transient receptor potential channel interacting) genu, 
koji kodira protein za policistin 1, dok preostalih 10-15 
% slučajeva otpada na mutaciju gena PKD2 (engl. po-
lycystin 2, transient receptor potential cation channel), 
koji kodira policistin 2 (21). Mutacije u tim genima 
utječu na sintezu policistina 1 i policistina 2, što dovo-
di do abnormalnosti u građi bubrežnih tubula te razvo-
ju ADPBB (22).

ADPBB je karakterizirana progresivnim razvojem 
cista u u tubularnim epitelnim stanicama koje s vre-
menom pritišću na parenhim i pogoršavaju bubrežnu 
funkciju (20). Bubrežno zatajenje u ADPBB izrazito 
je povezano s veličinom bubrega i rastom cista, koje 
ponekad zamjenjuju i veći dio funkcionalnog paren-
hima bubrega (3). U početku bolesnici s ADPBB ne-
maju smetnje, a polovica bolesnika je asimptomatska 
tijekom cijelog života. Većina bolesnika otkrije se u 
20-tim godinama života, sa simptomima arterijske hi-
pertenzije, hematurije, proteinurije ili bubrežnog zata-
jivanja detektiranog laboratorijskim nalazima.

Arterijska hipertenzija se javlja u 50-70 % slučajeva 
prije značajnog smanjenja glomerularne i ltracije, i to 
u prosjeku oko 30-te godine života (23,24). 

Dijagnoza ADPBB postavlja se na osnovi anamneze, 
posebno obiteljske, i zikalnog pregleda i slikovnih me-
toda. Najčešće dijagnostičko sredstvo su ultrazvuk ili 
CT. Ultrazvučni kriteriji za dijagnozu ADPBB za rizič-
ne osobe starije od 15 godina su: 

1. za osobe mlađe od 30 godina - najmanje 2 unilate-
ralne ili bilateralne ciste;

2. za osobe između 30 i 59 godina - dvije ciste u sva-
kom bubregu;

3. za osobe starije od 60 godina - 4 ciste u jednom 
bubregu (25).

Bubrežne i izvanbubrežne komplikacije mogu biti ži-
votno ugrožavajuće za bolesnike s ADPBB. Komplika-
cije najčešće uključuju sam bubreg i očituju se u obliku 
krvarenja ili infekcija cista. Češće su izolirane infekcije 
cista (bez pozitivnog nalaza u urinu) od pijelonefriti-
sa, bilo akutnog ili kroničnog (20).

Vodeći simptom bolesti može biti hematurija, koja se 
javlja u oko 35-50 % bolesnika. Hematurija zbog rup-
ture ciste spontano prestaje tijekom 2 do 7 dana, dok 
je teža klinička slika hematurije češća kod bolesnika s 
većim bubrezima (>15 cm u dužini), kod arterijske hi-
pertenzije i kod više koncentracije kreatinina u plazmi. 

CISTIČNA TVORBA BUBREGA

DA

I

PREGLED UROLOGA BOSNIAK KLASIFIKACIJA

NE

II

NIJE
POTREBNO
PRAĆENJE

OBAVEZNO
PRAĆENJE;

UZV + CT/MR

KIRURŠKA
EKSCIZIJA

IIF III IV

SIMPTOMI
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Nefrolitijaza se javlja u 16-25 % bolesnika s ADPBB i 
više od polovice bubrežnih kamenaca su od mokraćne 
kiseline (26). 

Akutna bol može biti povezana s infekcijama (cista ili 
parenhima), nefrolitijazom ili krvarenjem cista. Kronič-
na bol je češća u uznapredovalim stadijima kod bolesni-
ka s povećanim bubrezima, i može rel ektirati bol zbog 
rastezanja kapsule ili potezanja bubrežne peteljke (8).

Osim bubrežnih cista, bolesnici s ADPBB često imaju 
i izvanbubrežne manifestacije bolesti, kao što su ciste 
jetre (94 %), sjemene vrećice (40 %), gušterače (9 %), 
arahnoidne membrane (8 %) te spinalnih moždanih 
ovojnica (2 %), zatim abnormalnosti vezivnog tkiva, 
kao što su prolaps mitralne valvule (25 %), intrakra-
nijske aneurizme (10-30 %), bolesti divertikla (20-25 
%) te abdominalne hernije (10 %). Kardiovaskularne 
komplikacije su odgovorne za oko 80 % smrti više u 
bolesnika s ADPBB nego terminalni stadij KBB (20). 
Najopasnija komplikacija ADPBB je rupturirana cere-
bralna aneurizma s posljedičnim subarahnoidnim ili 
intracerebralnim krvarenjem. Rupture aneurizmi su 
češće kod bolesnika s većim aneurizmama, u dobi pri-
je 50-te godine te kod bolesnika s nereguliranom arte-
rijskom hipertenzijom. Takve rupture uzrok su smrti u 
oko 9 % bolesnika (27).

Zasad se liječenje temelji na simptomatskim mjerama 
i rješavanju komplikacija bolesti. Perkutanom aspi-
racijom bubrežnih cista, laparoskopskom ili otvore-
nom fenestracijom cista mogu se smanjiti intenzivni 
simptomi zbog krvarenja, kompresije ili infekcije, ali 
se time ne mijenja dugoročna prognoza. Za izrazito 
povećane bubrege ili recidivirajuće urinarne infekcije 
kod bolesnika s terminalnim stadijem bubrežnog zata-
jivanja u obzir dolazi nefrektomija. U presatku ne do-
lazi do recidiva ADPBB. Osobe koje su u obitelji imale 
slučajeve rupture aneurizme ili subarahnoidnog krva-
renja ili imaju zanimanje „visokog rizika“ (npr. pilot 
putničkog zrakoplova), potrebno je uputiti na probir 
za elektivni neurokiruški zahvat (28).

Stečena cistična bolest bubrega

Stečene bubrežne ciste mogu biti jednostavne ili se 
pojaviti u sklopu stečene cistične bolesti bubrega. U 
potonjem slučaju javljaju se u bolesnika s kroničnom 
bubrežnom bolesti ili etabliranom bubrežnom insui -
cijencijom (čije bubrežno zatajivanje nije uzrokovano 
samom cističnom bolešću), a mogu biti solitarne ili 
multiple (29). Trajanje uremije smatra se najvažnijim 
utjecajem u nastanku stečenih bubrežnih cista, iako 
je potrebno umjereno pogoršanje bubrežne funkci-
je (kreatinin u serumu ≥ 250 μmol/L) prije početka 
rasta cista. Liječenje bolesnika dijalizom ubrzava nji-
hov rast, stoga je incidencija stečenih bubrežnih cista 

među bolesnicima ovisnim o dijalizi između 40 i 50 
% (30). Dijagnostički kriterij zahtijeva nalaz najmanje 
4 ciste u svakom bubregu ultrazvučnom pretragom ili 
CT-om, te je bitno razlikovati stečene bubrežne ciste 
od ADPBB (tablica 3) (31).

Komplikacije stečenih bubrežnih cista uključuju krva-
renje u cistu, infekciju cista, razvoj litijaze i maligni-
teta. Krvarenje u bubrežnu cistu javlja se u oko 50 % 
bolesnika, a opsežnije krvarenje može rezultirati rup-
turom bubrežne ciste, perinefričkim hematomom ili 
retroperitonealnim krvarenjem. Kod 3-7 % bolesnika 
dolazi do razvoja tumora bubrega te se savjetuju peri-
odičke ultrazvučne kontrole takvih bolesnika (32).

Tablica 3. 
Razlika između stečenih bubrežnih cista i autosomno do-

minantne policistične bolesti bubrega (modii cirano prema 
referenci 31.)

KARAKTERISTIKE STEČENE BUBREŽNE CISTE ADPBB

VELIČINA BUBREGA
obično nisu uvećani; mogu biti 

smanjeni zbog uznapredovale 

bubrežne bolesti

uvećani bubrezi

LOKALIZACIJA CISTA korteks i medula korteks i medula

KORTIKOMEDULARNA 
DIFERENCIJACIJA (UZV)

moguća nije moguća

NORMALAN PARENHIM 
IZMEĐU CISTA

da ne

IZVANBUBREŽNE CISTE ne da

POZITIVNA OBITELJSKA 
ANAMNEZA

ne da

ZAKLJUČAK

Bubrežne ciste su vrlo čest nalaz prilikom pretraga 
slikovnim metodama, posebno sve dostupnijim ultra-
zvučnim pregledima u ordinacijama obiteljske medi-
cine. Važno je odrediti pripada li bubrežna cista u sku-
pinu jednostavnih bubrežnih cista, koje ne zahtijevaju 
daljnje praćenje, ili se radi o kompleksnim cistama, 
kod kojih je potrebna dodatna dijagnostička obrada. 
Bolesnici s autosomno dominantnom policističnom 
bolesti bubrega skloni su brojnim komplikacijama i 
tijek bolesti vodi k bubrežnom zatajivanju. Periodičko 
praćenje slikovnim pretragama nužno je ako se radi o 
stečenoj cističnoj bolesti bubrega kod kroničnog bu-
brežnog zatajivanja s obzirom na povećani rizik razvo-
ja zloćudnog tumora.
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Cystic kidney diseases is a heterogeneous group of developmental, hereditary and acquired disorders that result in the 

occurrence of one or more cysts on one or both kidneys, and are relatively common. Cystic kidneys can also occur as one 

of various syndromes of malformations. Kidney cysts can have several classifi cations, depending on the properties taken 

in consideration. Some patients remain symptom free for life, whereas others develop serious clinical symptoms that may 

sometimes be life threatening. It is important to keep in mind the existing classifi cations, differentiate their succession, 

clinical course, treatment and prognosis, as well as potential complications. The objective of this paper is to present 

the most prevalent types of cysts with accompanying clinical symptoms and point out their importance, prevalence and 

possible association with other serious medical conditions.
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