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Ｂｏｓｎｉａｋ分级在 ＭＲＩ诊断肾脏复杂囊性病变中的应用
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【摘要】　目的：探讨Ｂｏｓｎｉａｋ分级在 ＭＲＩ诊断肾脏复杂囊性病变中的应用。方法：４１例经病理证实的肾脏复杂囊性

病变，恶性２８例，良性１３例。观察其 ＭＲＩ表现，进行Ｂｏｓｎｉａｋ分级，并与病理及手术结果进行对照。结果：恶性、良性两

组分隔数量大于４的病变比例分别为６７．９％和２３．１％，差异有显著性意义（犘＝０．００７）。恶性组中囊壁或分隔增厚的病

变中８８．２％可见不规则增厚，明显高于良性组的２８．６％（犘＝０．００９）。９例病变实性成分大于２５％，６例有假包膜征象，病

理证实均为恶性。恶性、良性组中病变有明显强化分别占８５．７％和２３．１％，差异有显著性意义（犘＜０．００１）。强化征象诊

断恶性的敏感度、特异度和符合率分别为８２．６％、７６．９％和８２．９％。恶性组Ⅲ～Ⅳ级病变和Ⅱ～ⅡＦ级病变比例分别为

８９．３％和１０．７％，良性组为３０．８％和６９．２％，差异有显著性意义（犘＜０．００１）。结论：增强仍是 ＭＲＩＢｏｓｎｉａｋ分级和良性

鉴别的最可靠征象，囊壁和分隔的增厚、实性成分比、分隔数量及假包膜等征象也有重要诊断价值。
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　　肾脏复杂囊性病变的良、恶性鉴别诊断是临床工

作的难点，目前临床上应用最广的Ｂｏｓｎｉａｋ分级方法，

根据ＣＴ表现及对应的处理方式将肾脏囊性病变分为

５型
［１］。ＭＲＩ软组织分辨力高，可进行任意方向扫描，

对肾脏囊性肿块的诊断特异性高，在显示假包膜、囊

壁、分隔和壁结节等方面较ＣＴ有一定优势，可提供关

于肾脏复杂囊性病变更多和更明确的信息，但目前尚

无基于 ＭＲＩ的肾脏囊性病变分级方案，笔者对 ＭＲＩ

检查中Ｂｏｓｎｉａｋ分级的应用价值进行分析，旨在对

ＭＲＩ在肾脏囊性病变的良恶性鉴别及分级中的作用

进行探讨。

材料与方法

本组４１例均为我院２００２年～２００９年经病理证

实为肾脏复杂囊性病变（复杂囊肿或囊性成分大于

５０％的囊实性占位）的病例，均有完整的影像学资料、

手术记录及病理结果。４１例中肾癌２８例，中位直径

４ｃｍ（１．５～１７．０ｃｍ），其中肾透明细胞癌２４例，乳头

状细胞癌１例，嫌色细胞癌２例，转移性肠腺癌１例；

女１４例，男１４例，年龄３４～７７岁，平均４９．１岁。良

性病变１３例，中位直径３ｃｍ（１．５～６．０ｃｍ），含１２例

复杂囊肿和１例多房囊性肾瘤，复杂囊肿中单房囊肿

４例、多房囊肿８例，５例伴有出血，２例伴囊壁肉芽
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肿，２例囊壁见炎症细胞浸润；女５例，男８例，年龄

２０～７４岁，平均５３．２岁。

４１例均行腹部 ＭＲＩ平扫及增强扫描。３０例使用

ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅⅡ１．５Ｔ双梯度超导 ＭＲ扫描仪，腹

部相控阵线圈。ＭＲＩ平扫包括快速毁损梯度回波

（ｆａｓｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＦＳＰＧＲ）Ｔ１ＷＩ（ＴＲ１４０～

１９０ｍｓ，ＴＥ２～５ｍｓ），快速恢复快速自旋回波脉冲

（ｆａｓｔｒｅｃｏｖｅｒｙｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＲＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ（ＴＲ

６０００～８０００ｍｓ，ＴＥ８０～１００ｍｓ），层厚６～１０ｍｍ，间

距１～２ｍｍ；增强扫描采用对比剂马根维显，剂量

０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率３ｍｌ／ｓ，扫描序列包括横轴面

多期增强扫描ＦＳＰＧＲＴ１ＷＩ（ＴＲ１６０～１９０ｍｓ，ＴＥ

１～２ｍｓ），冠状面延迟期扫描采用ＦＳＧＰＲＴ１ＷＩ（ＴＲ

１３０～１６０ｍｓ，ＴＥ１～３ｍｓ），层厚５～６ｍｍ，间距１～

２ｍｍ。１１例使用ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ３．０ＴＭＲ扫描仪，线

圈、平扫参数、增强对比剂及注射方式与１．５Ｔ相同，

增强扫描序列包括横轴面三维容积超快速多期动态

（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）

增强扫描Ｔ１ＷＩ（ＴＲ２～４ｍｓ，ＴＥ１～２ｍｓ），冠状面延

迟扫描采用ＬＡＶＡＴ１ＷＩ（ＴＲ３～４ｍｓ，ＴＥ１．４ｍｓ），

层厚５～６ｍｍ，间距１～２ｍｍ。

观察内容主要包括以下几点。①分隔数量：以囊

内分隔最多的层面为准，分为无分隔、１～４个、５～９个

和＞１０个共４个等级；②实性、囊性成分及其比例：实

性成分定义为局限性软组织肿块或厚囊壁／分隔，以及

增强时出现强化的成分，病变内部其余成分视为囊性

成分。选取病灶中部的３个连续层面，利用Ｆｕｎｃｔｏｏｌ

软件，以兴趣区（ＲＯＩ）分别包绕整个病变和囊液成分，

分别测量其面积并取平均值，以囊性成分与整个病变

的面积比作为囊性成分所占比例的估计值；③囊液信

号：与正常肾实质相比，分为低、等和高信号３类；④囊

壁和分隔的厚度和形态：以厚度大于３ｍｍ为增厚标

准，并观察囊壁和分隔的厚度是否均匀，以局部厚度大

于两侧３ｍｍ以上为不规则增厚的诊断标准；⑤假包

膜：平扫或强化情况下可明显分辨囊壁的病变中，介于

囊壁和肾实质间的Ｔ２ＷＩ和Ｔ１ＷＩ环形或弧形低信号

带，增强时无明显强化；⑥囊壁或分隔的强化：按强化

程度分为轻度（与肌肉强化相近）、中度（与肝脏强化相

近）和显著强化（与肾皮质强化相近），以中度以上强化

为强化阳性。

由高低年资两组对肾脏病变具有较丰富诊断经验

的放射科医师，在双盲情况下对上述图像进行回顾性

分析，并进行Ｂｏｓｎｉａｋ分级，如意见不一致经协商达成

一致。

将病变按病理结果分为良、恶性两组，比较两组病

例各种 ＭＲＩ征象上的差异。计量资料采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ

秩和检验，计数资料采用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率

法进行分析。应用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行处理。

结　果

１．病变形态

分隔数量：４例患者病灶内分隔数量见表１。分隔

数量＞４的病变占所有多房囊性病变总数的６６．７％

（２２／３３），其中恶性组１９例（图１，８６．４％），良性组３

例（１３．６％），分隔数量＞４的病变在恶性和良性组中

所占的比例分别为６７．９％（１９／２８）和２３．１％（３／１３），

差异有显著性意义（χ
２＝７．１５９，犘＝０．００７）。

表１　恶性组与良性组病变分隔数量情况比较　　（例）

组别
不同分隔数量的病变例数

０个 １～４个 ５～９个 ＞１０个

恶性组 ３（１０．７％）６（２１．４％）１０（３５．７％）９（３２．２％）

良性组 ５（３８．４％）５（３８．４％）３（２３．１％） ０（０）

注：括号内为病变在所对应组中所占百分比。

囊壁和分隔形态：恶性和良性组囊壁和分隔增厚

的病变分别有１７例（６０．７％）和７例（５３．８％），差异无

显著性（χ
２＝０．１７３，犘＝０．６７８），但恶性组１７例囊壁

或分隔增厚的病变中有１５例（８８．２％）出现不规则增

厚（图２），良性组仅为２例（２／７），差异有显著性（犘＝

０．００９）。

实性成分比例：实性成分比例＞２５％的病变９例，

病理证实均为肾透明细胞癌（图３）。

假包膜征象：假包膜征阳性共６例，均为恶性病

变，其中肾透明细胞癌４例，肾嫌色细胞癌和乳头状癌

各１例（图４）。

２．ＭＲＩ信号

囊液成分 ＭＲＩ表现：恶性组１６例（５７．１％）、良性

组有７例（５３．８％）Ｔ１ＷＩ上囊液呈等信号或高信号，２

组间差异无显著性意义（χ
２＝０．０３９，犘＝０．８４３），此２３

例中有２２例（９５．７％）术中见囊内出血、囊液混浊或粘

稠等改变。恶性组有９例（３２．１％）、良性组５例

（３８．５％）病变在 Ｔ２ＷＩ上呈低信号或混杂信号，２组

间差异亦无显著性意义（χ
２＝０．１５８，犘＝０．６９１），且均

伴有Ｔ１ＷＩ上信号增高改变（图５）。

２组病变增强表现见表２。两组病变中强化阳性

率有显著差异（犘＝０．００１），以囊壁或分隔强化阳性

（图６）作为恶性病变的鉴别诊断标准，敏感度、特异度

和诊断符合率分别达８５．７％、７６．９％和８２．９％。

表２　恶性组与良性组病变强化情况的比较 （例）

组别
轻度或
未强化

强化阳性

中度强化 高度强化 合计

恶性组 ４（１４．３％） １１（３９．３％）１３（４６．４％）２４（８５．７％）

良性组 １０（７６．９％） ２（１５．４％） １（７．７％） ３（２３．１％）

注：χ
２值＝１５．４９０，犘＜０．００１；括号内为百分比。
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过２５％。　图４　右肾透明细胞癌。脂肪抑制Ｔ２ＷＩ示病变呈不均匀高信号，可见环绕病变的光整低信号环（箭），手术证实肿

瘤有完整假包膜。

图１　左肾透明细胞癌。ａ）脂肪抑制

Ｔ２ＷＩ示左肾中极囊性占位呈高信号

（箭），其内多个低信号分隔；ｂ）增强扫

描示囊内分隔明显强化（箭）。

图２　左肾透明细胞癌。脂肪抑制增强

扫描示左肾囊实性病变，囊壁和分隔不

规则增厚，可见与分隔相连的强化软组

织（箭）。　图３　左肾透明细胞癌，脂肪

抑制增强扫描示肿瘤内实性成分比例超

　　按照Ｂｏｓｎｉａｋ分级，两组病变中共有Ⅱ级病变３

例，ⅡＦ级９例，Ⅲ级２０例，Ⅳ级９例（表３）。恶性组

Ⅲ、Ⅳ级病变占８９．３％（２５／２８），Ⅱ、ⅡＦ级占１０．７％

（３／２８），良性组分别为 ３０．８％ （７／１３）和 ６９．２％

（４／１３），２组间差异有显著性意义（χ
２＝１４．６９，犘＜

０．００１）。恶性组有肾透明细胞癌、嫌色细胞癌及乳头状

癌各１例，由于囊壁或分隔未见增厚或轻度增厚，且未

见明显强化而划入Ⅱ级或ⅡＦ级（图７）。良性病变中

有Ⅲ级病变４例，包括囊壁或分隔强化的囊肿伴感染

和多房囊性肾瘤各１例，囊壁和分隔不规则增厚的出

血囊肿２例，其中１例伴有囊壁强化（图８）。

表３　恶性组与良性组病变Ｂｏｓｎｉａｋ分级情况比较 （例）

组别
Ｂｏｓｎｉａｋ分级等级

Ⅱ ⅡＦ Ⅲ Ⅳ

恶性组 １（３．６％） ２（７．２％）１６（５７．１％）９（３２．１％）

良性组 ２（１５．４％）７（５３．８％）４（３０．８％） ０（０．０％）

讨　论

肾脏复杂囊性病变的鉴别诊断和处理方式是临床

工作的难点，目前临床上应用最广的是Ｂｏｓｎｉａｋ分级

方法［１］，根据病变大小、分隔、囊壁、钙化和强化等ＣＴ

表现及对应的处理方式，将肾脏囊性病变分为５级，

Ⅰ、Ⅱ级为良性病变，不需手术和随访；ⅡＦ级需进一

步随访；Ⅲ级应进一步做囊肿穿刺细胞学检查或手术

探查；Ⅳ级为恶性病变，应及早手术治疗。虽然目前尚

无基于 ＭＲＩ的类似分级方案，但近年来研究表明此法

同样适用于肾脏囊性病变的 ＭＲＩ诊断
［２］。ＭＲＩ软组

织分辨力和对比度高，可进行任意方向扫描，在显示假

包膜、囊壁、分隔和壁结节较ＣＴ有一定优势，诊断肾

脏囊性病变的特异性更高；另一方面，ＭＲＩ特有的信

息如Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ信号等不能与ＣＴ反映的密度信

息完全对应，ＭＲＩ对ＣＴ上的钙化等征象也不能准确

分辨，同时 ＭＲＩ特有的信噪比等影响因素也是Ｂｏｓｎｉ

ａｋ分级在 ＭＲＩ上应用时应考虑的问题，因而有必要

针对 ＭＲＩ的特点，进行一些适当的改进。

１．病变形态与Ｂｏｓｎｉａｋ分级

分隔数量：较之ＣＴ，ＭＲＩ对于分隔的检测更为敏

感，Ｉｓｒａｅｌ等
［２］考察了６９例同时行 ＭＲＩ和ＣＴ检查肾

脏囊性病变，比较两种方法在测量分隔数量方面的差

异，发现在１２％的病例中，ＭＲＩ测得更多的分隔，部分

因此提高分级，且在ＣＴ检出的多房囊性病变中，分隔

数量高于４的病变比例为３３％，与Ｐａｒｋ等
［３］的结果

（３６％）相近，而 ＭＲＩ上这一比例为５０％，本组研究中

这一比例达６６．７％，均明显高于ＣＴ的显示率。尽管

目前尚无研究表明这一差异会对鉴别良恶性病变产生

影响，但由于国外大部分文献都将分隔数量高于４作

为分隔增多的标准［２，４］，这类病变至少评为ⅡＦ级，需

手术或随访，这一差异已足以引起处理方法的改变，因

而针对 ＭＲＩ上分隔数量的分级方法需进一步研究。

囊壁和分隔：在肾脏囊性病变的影像诊断中，囊

壁和分隔的厚度、形态和钙化也是重要内容，Ｂｏｓｎｉａｋ

分级中囊壁或分隔厚度＞１ｍｍ即为增厚，纳入ⅡＦ级
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图５　左肾囊肿并感染。ａ）脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示左肾囊性病变呈均匀高信号，其内有少量低信号分隔；ｂ）增强扫描示左肾囊性

病变（箭）未见明显强化。　图６　右肾透明细胞癌，脂肪抑制增强扫描示右肾囊实性病变，囊壁和分隔（箭）上可见结节状强

化。　图７　右肾透明细胞癌。脂肪抑制增强扫描示右肾囊性病变（箭），其内少量轻度强化的细分隔。　图８　左肾多房囊

性肾细胞瘤。ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ示左肾上极囊性占位呈高信号（箭），其内有少量低信号分隔；ｂ）增强扫描示囊内分隔强化。

以上，如有不规则增厚则划入Ⅲ级。但这一划分标准

不完全适用于 ＭＲＩ诊断，Ｇｕｌａｎｉ等
［５］研究表明，囊壁

的轻度增厚也可能由于信噪比不高引起，因而３ｍｍ

以下的轻度增厚无法肯定是病变本身的变化还是低信

噪比引起的误差，同样可以推测对分隔的诊断也会因

此出现增厚的假象，而且Ｄａｖｉｄ等
［６］报道除肾癌外，囊

壁增厚，特别是轻度增厚，也常出现在某些良性囊肿

中，包括囊肿伴感染、出血等。因此，本组研究将囊壁

或分隔增厚的标准提高到３ｍｍ以上，以局部厚度大

于两侧３ｍｍ以上为不规则增厚标准，按此标准评定

２４例囊壁或分隔增厚的病变，其中１７例为不规则增

厚，根据Ｂｏｓｎｉａｋ分级均评为Ⅲ级以上，病理证实此１７

例病变中１５例（８８．２％）为恶性（１４例强化阳性，１例

阴性），２例（１１．８％）为良性（强化阳性和阴性各１

例）。另外，恶性组囊壁或分隔增厚的病变有１７例，就

有１５例（８８．２％）出现不规则增厚的征象，良性组这一

比例仅为２／７（２８．６％）。虽然多数囊壁或分隔不规则

增厚病变伴有强化，未能针对囊壁或分隔的厚度作进

一步的独立评价，且结果可能与本组病例中恶性比例

较高（２８／４１）有关，但仍旧提示，Ｂｏｓｎｉａｋ分级中囊壁

或分隔增厚的意义同样适用于 ＭＲＩ检查，且适当提高

标准，对于病变的 ＭＲＩ检查，特别是在某些不能进行

增强检查的条件下，可以作为一项特异性较好的指标。

另外，本研究组４１例病变中，实性成分大于２５％

的病变９例，全部为囊性肾癌，因此笔者建议，对于囊

性病变，如实性成分高于２５％，Ｂｏｓｎｉａｋ分级可在原有

基础上往上作一定提升，低于２５％则不作为一项独立

评价指标。

由于 ＭＲＩ对钙化不敏感，在 ＭＲＩ上不能考察囊

壁和分隔中的钙化情况因而在 ＭＲＩ检查中应用时，可

以考虑取消对钙化的评价。

假包膜：部分肿瘤生长过程中压迫周围肾脏组织

并在肿瘤周围形成纤维组织环绕，即假包膜，Ｔ１ＷＩ和

Ｔ２ＷＩ上呈环绕肿块的低信号带。研究表明 ＭＲＩ检

测假包膜的效果远优于ＣＴ，在ＭＲＩ检查中，小于４ｃｍ

的肾癌有６６％、大于４ｃｍ的肾癌有２８％出现假包膜

征，同时病理和手术对照显示Ｔ２ＷＩ对显示假包膜的

敏感度和特异度分别达６８％和９１％，而ＣＴ极少检出

假包膜［７］。而且Ｒｏｙ等
［８］发现在１～８ｃｍ的假包膜阳

性占位中，恶性病变比例超过９１％，远高于文献报道

的Ⅲ级病变中６０．７％的恶性比例
［１］。本组有７例假

包膜阳性病变，病理证实均为乳性病变，而良性组无１

例出现假包膜。因此假包膜征象可以作为比强化更具

特异性的判断指标，笔者建议，对于有假包膜的囊性占

位，分级可以达到Ⅳ级。

２．ＭＲＩ信号与Ｂｏｓｎｉａｋ分级
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囊液信号：ＭＲＩ信号，尤其是Ｔ１ＷＩ信号，对化学

成分变化的检测较敏感，本组病例有２３例Ｔ１ＷＩ上信

号增高的病变，有９５．７％ （２２／２３）术中可见出血、囊液

混浊或粘稠等改变。但另一方面，ＭＲＩ对于密度等物

理形态信息相对不敏感，本组中有６例病变囊内成分

病理证实同为出血坏死和胆固醇结晶，术中所见２例

为相对致密的固体形态，４例主要为液性形态，但前者

与后者在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均呈混杂高信号，并无明显

区别，提示 ＭＲＩ上相同成分的信号可能并不随物理形

态不同而改变。因此，Ｂｏｓｎｉａｋ分级在 ＭＲＩ检查中应

用时，基于密度的概念如高密度囊肿以及囊液等可能

需要进行一些修正，可以考虑改为Ｔ１ＷＩ信号升高或

混杂囊肿。另外，ＭＲＩ信号中部分信息如Ｔ２ＷＩ信号

变化等，不能与ＣＴ图像相对应，考察和分析这类信

息，对于建立 ＭＲＩ基础上的Ｂｏｓｎｉａｋ分级可能有一定

帮助。

增强表现：鉴别囊性肾癌和复杂囊肿最重要的依

据是确定是否有增强，以及增强的速率、程度和延

迟［１］。囊壁的结节状强化和分隔强化在囊性肾癌的

ＣＴ诊断中具有重要作用，并且是Ｂｏｓｎｉａｋ分级决定性

指标之一，出现囊壁及分隔以外的病灶内强化的囊性

病变归为Ⅳ级，而囊壁和分隔强化的病变则归为Ⅲ级，

属于手术治疗的适应证。Ⅱ级与ⅡＦ级病变则未见明

显强化。Ｂｅｎｊａｍｉｎｏｖ等
［９］研究表明囊壁或分隔的强

化对诊断囊性肾癌的敏感度和特异度最高可分别达

１００％和８６％，但目前多层ＣＴ容积效应引起的假强

化现象比较普遍，在ＣＴ体模构造的肾脏囊肿模型上，

假强化的出现率可达３４％
［１０］。而且对高密度囊肿，

ＣＴ平扫和单期增强的诊断准确性不够理想
［１１］。

ＭＲＩ具有比ＣＴ更高的组织分辨力而且也没有

假强化现象，确定囊壁和分隔的强化更为准确［６］。

Ａｄｅｙ等
［４］的研究表明 ＭＲＩ上囊壁结节状强化对于诊

断囊性肾癌的特异度可达９５％，高于目前报道的大部

分ＣＴ上同类研究结果，本研究中这一结果虽只有

７６．９％，但３例强化阳性的良性病变中，１例经病理证

实为单纯囊肿出血，１例为囊肿伴感染，１例多房囊性

肾瘤，均具备强化的组织学基础，而非假强化。另一方

面，单纯依靠强化程度对部分肾癌亚型的鉴别还有一

定假阴性可能。研究表明，乳头状肾细胞癌和嫌色肾

细胞癌在ＣＴ上的强化明显低于透明细胞癌
［１２］，本组

病例中有乳头状癌及嫌色细胞癌各１例，增强时轻度

强化，初诊时误为复杂囊肿，而肾囊性透明细胞癌这种

现象比较少见。由于本组病例样本较小，实性肾细胞

癌的强化特点是否适用于囊性肾癌，以及囊性乳头状

癌和嫌色细胞癌的强化不明显现象属特例还是存在较

大比例还有待进一步研究。

总之，本研究表明基于ＣＴ征象的Ｂｏｓｎｉａｋ分级

总体上适用于 ＭＲＩ检查。强化表现仍旧是最可靠的

指标，囊性成分比和假包膜可作为评价指标可有较高

的特异性，囊壁和分隔的增厚及不规则增厚标准需适

当提高及考虑信噪比等因素，钙化的评价应当取消，囊

液成分的信号可作为适当的补充，以Ｔ１ＷＩ上信号升

高或混杂囊肿取代高密度囊肿的概念，并适当结合其

它信息，从而有望形成一个适于 ＭＲＩ上使用的肾脏囊

性病变的诊断标准。
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