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摘要：目的　探讨Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统在肾脏囊性病变ＣＴ诊断中的应用价值，并结合分级系统具体条目，总结其ＣＴ
表现特点。方法　回顾性分析２０１３年８月—２０１８年５月安徽医科大学第二附属医院手术及病理证实的３８例患
者共３９个肾脏囊性病变的ＭＳＣＴ特征（包括囊的大小、囊壁厚薄、有无分隔、分隔多少、分隔厚薄、囊壁及分隔强
化、钙化、实性成分及其强化），对其进行Ｂｏｓｎｉａｋ分级，并与术后病理结果进行对照。结果　３８例患者共３９个病
灶，其中：１０个病灶分为ＢｏｓｎｉａｋⅠ级，病理结果均为良性，恶性率为０％；６个病灶分为ＢｏｓｎｉａｋⅡ级，病理结果均
为良性，恶性率为０％；６个分为ＢｏｓｎｉａｋⅡＦ级，病理结果均为良性，恶性率为０％；６个病灶分为ＢｏｓｎｉａｋⅢ级，病
理结果３个为恶性，分别为２个透明细胞癌和１个黏液小管和上皮细胞癌，恶性率为５０％；１１个分为 ＢｏｓｎｉａｋⅣ
级，病理结果１０个为恶性，恶性率为９１％。结论　Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统对ＭＳＣＴ诊断肾脏囊性病变具有较高的应用
价值，在临床的诊断及治疗中可以提供有意义的参考价值；随着级别的增加，恶性率也逐渐增加；Ⅰ级及Ⅳ级的影
像学表现具有特征性，比较容易诊断；但Ⅱ级、ⅡＦ及Ⅲ级的条目繁琐、诊断标准存在交叉，且观察者主观性的影
响较大，需要薄层仔细观察囊内的细微结构、细小分隔及有无软组织强化等；对于不能准确分级的病变，应归类到

较高的类别当中，密切随访或者必要时穿刺活检。
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　　肾脏囊性病变是临床上较为常见的疾病，大多数
为良性囊肿，但也有少部分为恶性（如囊性肾癌）。因

此，正确识别囊性病变的性质，对临床的诊断及干预非

常重要。目前用于评价肾脏囊性病变临床决策体系的

是Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统［１２］，该系统首次提出了规范此类

病变的影像诊断标准及诊断分级系统，并推荐了相应

临床处理建议。本研究回顾性分析了经我院手术及病

理证实的３８例患者共３９个肾脏囊性病变的 ＭＳＣＴ特

基金项目：安徽高校自然科学研究项目（ＫＪ２０１８Ａ０２０９）
通信作者：郑穗生，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｅｎｇｓｓ０５０９＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

征，同时进行Ｂｏｓｎｉａｋ分级，结果与病理对照，以此评估
Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统在肾脏囊性病变 ＭＳＣＴ诊断中的应
用价值。

１　资料与方法
１１　临床资料　收集我院２０１３年８月—２０１８年５月
经手术及病理确诊的肾脏囊性占位患者３８例，共３９
个病灶（其中有１例患者为２个囊性病灶）。均符合以
下标准：ＣＴ检查提示肾脏囊性占位，且囊性成分占病
灶１／２以上。患者中男性 １９例，女性 １９例。年龄
２７～７４岁，平均年龄５５．７岁。纳入的囊性病变共３９

·５１５１·中华全科医学　２０１８年９月第１６卷第９期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１８，Ｖｏｌ１６，Ｎｏ９



个，其中１８个位于左肾，２１个位于右肾。临床表现仅
１例尿隐血（＋＋）。１例仅有 ＣＴ增强资料，其余均
ＣＴ平扫及增强资料齐全。
１２　检查方法　采用 ＧＥ６４排 １２８层螺旋 ＣＴ机、
ＰＨＩＬＩＰＳｉＣＴ２５６Ｂｒｉｌｉａｎｃｅ及 ＳｉｅｍｅｎｓｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ４０
多排螺旋ＣＴ进行全肾范围的平扫及增强。于扫描前
口服清水８００～１０００ｍｌ充盈胃肠道，并嘱咐患者进行
屏气扫描。增强扫描采用高压注射器，于肘静脉团注

对比剂（碘帕醇 ３００ｇＩ／ｍｇ）８０～９０ｍｌ，注射流率
３．０～４．５ｍｌ／ｓ，利用自动阈值跟踪触发技术，选取双
侧肾动脉分叉上方腹主动脉为兴趣点，当血管内 ＣＴ
值超过１００ＨＵ时开始扫描，获取肾皮髓质期横轴位图
像，再延迟２５ｓ及６０ｓ获得肾实质期及排泄期图像。
１３　ＣＴ图像分析　由两位有经验的放射科医师在不

知道原始ＣＴ报告及病理结果的情况下，回顾性观察
分析ＰＡＣＳ工作站上每个病灶的 ＣＴ征象（囊的大小、
囊壁厚薄、有无分隔、分隔多少、分隔厚薄、囊壁及分隔

强化、钙化、实性成分及其强化），共同商议后对病灶进

行Ｂｏｓｎｉａｋ分级，并与病理结果进行对照。

２　结　果
２１　ＭＳＣＴ表现　病灶最小２．５ｃｍ×２．２ｃｍ，最大１２
ｃｍ×８ｃｍ；形态大多为圆形或类圆形（２６／３９），也可表
现为分叶状（１３／３９）；２５个为低密度（＜２０ＨＵ），１个
为稍高密度，１３个为混杂密度；边缘不清（６／３９），囊壁
增厚（１４／３９），分隔增厚（１０／３９），钙化（８／３９），发现壁
结节或软组织强化（１４／３９），见图１～５。

注：ＢｏｓｎｉａｋⅡ级，囊壁薄而均匀，其内分隔 １

条，光滑细小。

图１　左肾囊肿增强ＣＴ横断面

注：ＢｏｓｎｉａｋⅡＦ级，左肾分叶状低密度灶，其内

多发分隔，分隔局部稍增厚。

图２　左肾囊肿增强ＣＴ矢状面

注：ＢｏｓｎｉａｋⅢ级，右肾类圆形稍低密度灶，后

壁略增厚，其内多发分隔，分隔不规则增厚。

图３　右肾透明细胞癌增强ＣＴ横断面

　　注：图４Ａ为右肾复杂性囊肿横断位平扫，图４Ｂ为右肾复杂性囊肿横断位增强；Ｂｏｓｎｉ

ａｋⅢ级，右肾类圆形病灶，壁可见钙化，其内容物密度不均，平扫见结节状稍高密度，增强

后轻度强化。

图４　右肾复杂性囊肿横断位平扫及增强

　　注：ＢｏｓｎｉａｋⅣ级，左肾多囊状低密度占位，外

形分叶，其内多发、厚薄不均的分隔并强

化，部分分隔见点状钙化。

图５　左肾多房囊性肾癌横断位ＣＴ增强

２２　Ｂｏｓｎｉａｋ分级　３９个病灶中：Ⅰ级１０个，Ⅱ级６
个，ⅡＦ级６个，Ⅲ级６个，Ⅳ级１１个。
２３　分级与病理结果对照　Ⅰ级１０个，均为单纯性
囊肿；Ⅱ级６个，５个为单纯性囊肿，１个为轻微复杂性
囊肿；ⅡＦ级６个，１个单纯性囊肿，５个为中等复杂性
囊肿；Ⅲ级６个，１个为感染性囊肿，１个单纯性囊肿，１
个囊肿伴出血变性，２个透明细胞癌，１个黏液小管和
梭形细胞癌；Ⅳ级１１个，６个透明细胞癌，１个乳头状
肾癌，１个肺癌肾脏转移，１个多房囊性肾癌，１个囊肿
伴透明细胞癌，１个混合型上皮和间质肿瘤。

３　讨　论
　　肾脏囊性病变是指一类以囊性为主要表现的病
变，临床较为常见［３］。良性的包括单纯性囊肿、复杂性

囊肿（即出血性囊肿、感染性囊肿）、脓肿，恶性的包括

囊性肾癌、多房囊性肾癌以及肾脏恶性肿瘤囊变等。

按密度分为高密度、低密度及混杂密度；按囊腔的多少

分为单囊及多囊性病变。良性的肾脏囊性病变在其发

生发展过程中常伴有感染、出血及分隔等继发性改变，

同时一些肾癌也表现为囊性结构，所以判断复杂性肾

脏囊性病变的良恶性有一定难度［４］，多数学者不推荐

穿刺活检，因为其准确性不高，且可能造成种植的风
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险［５］。因此，对于此类病变的处理究竟是手术还是随

访，一直是干扰临床的一大难题。ＢｏｓｎｉａｋＭＡ于１９８６
年提出了肾脏囊性病变分级系统，其主要从影像学角

度初步分析肾脏囊性病变的良恶性，并对临床的干预

措施给出指导。１９９７年 Ｂｏｓｎｉａｋ又在Ⅱ级、Ⅲ级之间
又提出ⅡＦ级［１２］，使得该分级系统更加完善。

分级标准如下：Ⅰ级为良性单纯性囊肿，圆形或类
圆形，囊壁薄（１～２ｍｍ），边界清晰，均匀水样密度
（ＣＴ值为０～２０ＨＵ），囊内无分隔、钙化及实性成分；
增强后无强化，无需外科干预。Ⅱ级为良性囊性病变，
囊壁薄而均匀，分隔少（≤２）、细小（≤１ｍｍ）且规则；
囊壁或分隔可有细小钙化，增强后可有轻微强化。高

密度囊肿：类圆形，边界清晰、光滑锐利，直径 ＜３．０
ｃｍ；囊肿至少１／４以上突向肾外，以便观察其边界；平
扫为均匀高密度（ＣＴ值为３０～９０ＨＵ）；增强扫描病灶
无强化；一般也无需外科干预。ⅡＦ级为更为复杂的
囊性病变，一般为良性，需要定期随访观察其稳定性，

以明确其生物学行为；较Ⅱ级囊壁及分隔均匀光滑增
厚；细线样分隔增多；钙化增多；囊壁及分隔可有轻度

强化，但囊内无软组织成分强化；直径≥３ｃｍ且完全
位于肾实质内的高密度囊肿也属于此类；即病灶同时

具Ⅱ和Ⅲ级的部分特征，但又不满足Ⅱ级和Ⅲ级的诊
断标准，定为ⅡＦ级。Ⅲ级为不确定肿块，建议穿刺活
检或手术探查；囊壁或分隔不规则增厚（＞１ｍｍ）；分
隔增多（＞２个）；囊壁或分隔可有钙化，且钙化较多；
囊壁或分隔可有较小的实性成分或壁结节；囊壁或分

隔有强化。Ⅳ级为明显的恶性囊性肿块，符合Ⅲ级标
准的同时具备囊内实性成分且多个增厚分隔，增强明

显强化，此级建议及早手术切除。

本组病例中，Ⅰ级、Ⅱ级最易诊断，良性率为
１００％。此类囊壁大多光滑锐利，无壁或薄壁，囊壁及
分隔＜１ｍｍ，无强化或轻微强化，见图１；但是也有２
例囊肿与肾实质交界面局部囊壁显示模糊，考虑受到

部分容积效应的影响，需要薄层观察，综合其他征象进

行分级。本组分为ⅡＦ级的病灶中，６例全部为良性，
良性率也为１００％。但文献报道ⅡＦ级虽然良性病变
为主，但仍有进展为恶性病变的可能性，处理上推荐积

极随访或者手术切除［６７］。

本组ＢｏｓｎｉａｋⅢ级的６例中，有３例为恶性病变，
恶性率５０％，这与龙安安等［８］报道的Ⅲ级恶性率一
致。在临床中，Ｂｏｓｎｉａｋ分级越高，提示恶性程度的可
能性越大，越推荐手术治疗［７１０］。本组３例恶性病变
中，１例为黏液小管和梭形细胞癌，其平扫为等密度，
增强后轻度强化，易误诊为囊肿出血（一般相同区域增

强前后ＣＴ值增加２０ＨＵ以上，则判定为软组织，提示
肿瘤性病变，１０～２０ＨＵ之间可疑肿瘤，＜１０ＨＵ则提

示良性囊肿）；２例透明细胞癌均以薄壁为主，强化不
明显，分隔局部不规则增厚，无壁结节，见图３。良性
病变中有１例囊肿伴反复出血，囊内充满蛋白成分、胶
体并含铁血黄素沉积，表现为囊内容物密度不均匀增

高，且分隔多发钙化，影像表现较为复杂，见图４，需要
仔细测量囊内容物强化程度。

囊性肾癌并不是一种病理类型，而是肾脏恶性囊

性病变的总称［１１］，主要分为两类：一种为肾癌坏死囊

变形成，一种为低度恶性潜能的多房囊性肾肿瘤［１２］。

囊性成分形成可能有以下原因：①肿瘤为囊性，常伴有
假包膜形成；②恶性肿瘤的中央由于血供不足发生出
血、坏死，形成假囊肿；③癌起源于囊肿上皮细胞，表现
为囊肿壁结节；④肾癌阻塞肾小管或肾小动脉形成继
发性囊肿。本组中大部分囊变考虑为恶性肿瘤坏死囊

变所形成假囊肿。１例囊肿伴透明细胞癌，提示癌起
于囊肿上皮细胞，形成壁结节，侯惠民等［１３］报道了单

纯囊肿起源的肾细胞癌，术前分级容易判定为Ⅰ级或
Ⅱ级，诊断主要依靠观察囊壁、分隔及强化，如果囊性
病变里面发现软组织密度强化，则定为Ⅳ级。本组病
例中有１例为混合型上皮和间质肿瘤，此肿瘤大多为
良性，是一种极为罕见的肿瘤［１４］，术前定为Ⅳ级的原
因是病灶内有较多的软组织成分明显强化。

此外，钙化对于病变的良恶性诊断无重要意义，但

不规则钙化周围出现增厚分隔或结节，则高度怀疑为

恶性，但钙化位于囊壁及分隔，无软组织及强化，则提

示良性［１５］。

总之，Ｂｏｓｎｉａｋ分级系统对 ＭＳＣＴ诊断肾脏囊性病
变具有较高的应用价值，在临床的诊断及治疗中提供

有意义的参考价值。Ⅰ级及Ⅳ级的影像学表现具有特
征性，比较容易诊断，但Ⅱ级、ⅡＦ及Ⅲ级的条目繁琐、
诊断标准存在交叉，且观察者主观性的影响较大，需要

薄层仔细观察囊内的细微结构、细小分隔及有无软组

织强化等，对于不能准确分级的病变，应归类到较高的

类别当中，密切随访或者必要时穿刺活检［１６］。
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ＩＦＮγ是抗结核感染免疫反应中的关键细胞因
子，ｍｉＲ２９可通过上调靶向作用于细胞凋亡相关蛋白
参与调解免疫细胞凋亡通路以及促进 ＩＦＮγｍＲＮＡ降
解，降低ＩＦＮγ的产生和促进针对结核分枝杆菌的免
疫细胞凋亡，从而使其得以逃避宿主免疫应答［１３１６］。

本研究结果显示，痰菌阴性组患者靶基因 ＩＦＮγｍＲＮＡ
在ＣＤ４＋Ｔ细胞中的表达为（０．１３±０．０５），痰菌阳性
组为（０．１２±０．０７），这可能是由于无论是痰涂阳性者
还是阴性者，均为活动性结核病患者。体内结核菌均

呈活动状态，所以两组患者外周血特异抗原的效应 Ｔ
细胞数量及应答水平极有可能相似，所以 ＩＦＮγ的表
达量也相近，痰菌阳性结核病直接通过痰菌就可能确

诊，而痰菌阴性者诊断难度则加大，本研究显示，痰菌

阴性组及痰菌阳性组ＩＦＮγ值明显低于对照组及潜伏
感染组，因此，就单一指标而言，ＩＦＮγ对活动性肺结
核的诊断均具有一定的指导意义。

结核病的发生、发展是结核菌和感染机体共同作

用所导致的结果，其在发生、发展过程中受多种因素的

影响与调控，而其最主要的发病原因为结核分枝杆菌

的侵袭力大于机体的抵抗力。ｍｉＲＮＡ通过降解或抑
制靶基因 ｍＲＮＡ翻译，对靶基因表达发挥负调控作
用，对多种疾病诊断发挥重要作用。肺结核为传染性

较强的疾病，但目前对于结核病的诊断和防治缺少有

效手段，而近年来未见治疗肺结核药物的更新，因此，

深入研究ｍｉＲＮＡ在肺结核疾病中的诊断价值，而本研
究结论的得出为结核病的诊断和治疗提供了新的

方向。
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（ｈｉｇｈ）ＦｏｘＰ３＋调节性Ｔ淋巴细胞以及血浆 ＩＦＮγ和 ＩＬ１０水平
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