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Приблизительно 5—7% объемных образований

почек нельзя четко охарактеризовать с помощью

современных методов визуальной диагностики

[9,15]. К ним относятся новообразования, которые

невозможно отнести ни к простым почечным кис-

там, ни к солидным структурам. Эти неопределен-

ные массы могут быть представлены как злокачест-

венной, так и доброкачественной патологией. При

этом у специалиста по лучевой диагностике возни-

кает весьма непростой вопрос: как дифференциро-

вать кистозные опухоли почек и осложненные по-

чечные кисты? 

Отличительной чертой обоих видов новообра-

зований является наличие выраженного жидкостно-

Кистозные опухоли почек и осложненные 
почечные кисты:  диагностика и лечение

А.С. Переверзев1, Ю.А. Илюхин2, Д.В. Щукин1, В.В. Мегера1, А.В. Шусь1

Харьковская медицинская академия последипломного образования 1, Белгородская областная клиническая больница 2

Cystics renal tumours and complex renal cysts: diagnostic and treatment
A.S. Pereverzev, Y.A. Iluchin, D.V. Shukin, V.V. Megera, A.V. Shus 

Differential diagnosis of atypical renal cysts and renal cell carcinoma remains difficult. We analyzed the accuracy of currents methods of

visual diagnosis (US, CT, MRT and cyst puncture) in this patients.

Surgical exploration was performed in 15 patients. The pathological specimens were compared retrospectively with results of different meth-

ods of diagnostics. The classification of Bosniak was used.

From all 15 lesions 47,7% proved to be malignant. Our results suggest that radiolodical techniques are not well suites for differentiation of

cystics masses Bosniak II and III. Accuracy and specifity of cyst puncture was 71,4% and 77,8%.

Mean type of treatment is nephron-sparing surgery. The features of progression of tumor at follow-up 42 months  are not fixed.
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го компонента. При этом как опухоли, так и кисты

могут быть уни- или мультилокулярными [6]. Мор-

фологическим субстратом доброкачественных ново-

образований являются геморрагические и нагноив-

шиеся почечные кисты, а также мультилокулярная

киста почки. Среди злокачественных новообразова-

ний преимущественно выделяют кистозную форму

почечно-клеточного рака (ПКР).

В 1986 г. Bosniak M. [4] предложил класси-

фикацию кистозных масс почек на основе ра-

диологических критериев, которые могут объек-

тивно помочь в выборе правильной лечебной та-

ктики. В дополнение к классическим простым

почечным кистам (категория I) он ввел понятие

«минимально осложненной» кисты (категория

II), которая не требует хирургического лечения.

Эти образования имеют тонкие перегородки, не-

большие зоны кальцификации и в ряде случаев

— содержимое повышенной плотности. Карди-

нальной особенностью кист II категории по

Bosniak является отсутствие контрастного усиле-

ния внутреннего содержимого, стенок и внутри-

полостных перегородок.

Новообразования III категории по Bosniak

(более осложненные кисты) характеризуются тол-

стыми стенками и перегородками (> 1 мм), боль-

шими зонами кальцификации и множественными

Рис. 1. Мультилокулярная киста

Таблица 1. Р а д и о л о г и ч е с к и е  и  м о р ф о л о г и ч е с к и е  н а х о д к и  у  1 5  о п е р и р о в а н н ы х  п а ц и е н т о в  
в  с о о т в е т с т в и и  с  к л а с с и ф и к а ц и е й  B o s n i a k

№    Категория Bosniak                            Пункция кисты                                   Операция                     Морфологическое 
УЗИ      КТ     МРТ                                                                                                                              исследование

1.      III        III      —                                Без атипии                                          Энуклеорезекция       МЛК

2.      III                   —                                Не выполнялась                                - « -                               МЛК с нагноением

3.      III        III      —                                Без атипии                                         - « -                                ПКР

4.      I            —      —                                - « -                                                      - « -                               АМЛ

5.      I           I         —                                Не выполнялась                                 Радикальная               ПКР с mts в простую кисту
нефрэктомия

6.      IV         I         —                                - « -                                                      Энуклеорезекция       Простая киста с кровоизлиянием

7.      III         III     —                                - « -                                                       Нефрэктомия              ПКР

8.      IV         —      IV                                - « -                                                        - « -                               Кистозная опухоль Вильмса у взрослого

9.      IV         IV      —                                - « -                                                        Энуклеорезекция       Геморрагическая киста

10.    II          —      II                                 Без атипии                                          - « -                               Простая киста

11.   II           III     —                                 ПКР                                                     Нефрэктомия             ПКР

12.    IV         —       IV                               Без атипии                                          Энуклеорезекция       - « -

13.    III         III     —                                - « -                                                       - « -                               МЛК

14.    IV         IV      —                                 ПКР                                                    Радикальная                ПКР
нефрэктомия     

15.    II          II       III                               Без атипии                                          Энуклеорезекция       Простая киста

Примечание. АМЛ — ангиомиолипома, МЛК — мультилокулярная киста.
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перегородками. При этом отмечаются признаки

контрастного усиления. Новообразования IV кате-

гории по Bosniak (кисты с высокой степенью зло-

качественности) отличаются резким утолщением 

и неоднородностью стенок и перегородок, наличи-

ем мягкотканого компонента или вегетаций. Кон-

трастное усиление элементов новообразования

имеется почти во всех случаях. Пациенты с ново-

образованиями III и IV категорий по Bosniak под-

лежат хирургическому лечению.

Четких представлений о морфологических ва-

риантах кистозного рака почки (рак в стенке кис-

ты, кистозная трансформация ПКР) нет, как нет 

и четких критериев дифференциации новообразо-

ваний II и III категорий по Bosniak, а также опре-

деленных рекомендаций в отношении объема их

хирургического лечения (радикальная нефрэкто-

мия или органосохраняющая операция). Мало изу-

чены биологические характеристики кистозных

форм опухолей и опухолевидных кист (метастати-

ческий потенциал, локальная прогрессия опухоли,

выживаемость пациентов). 

Мы провели ретроспективный анализ результа-

тов диагностики и лечения пациентов с атипичными

или осложненными кистозными почечными обра-

зованиями.

Материал и методы
С 1994 по 2004 г. в наших клиниках находи-

лось на лечении 15 пациентов (8 мужчин и 7

женщин) с атипичными кистозными массами

почек. Средний возраст больных — 52 года (от

32 до 72 лет). Все образования были выявлены

при УЗИ или при обследовании по поводу дру-

гой патологии. УЗИ выполнено у всех 15 боль-

ных, КТ — у 10, МРТ — у 4.

Ультрасонография проводилась секторальным

датчиком с частотой 3,5 МГц. Аксиальная КТ прове-

дена у 5 больных, еще у 5 использовалась спираль-

ная КТ с контрастным усилением. МРТ выполнена

на низкопольном томографе (0,12 Тл) в режиме

спин-эхо с получением Т1- и Т2-взвешенных изо-

бражений. Характеристика кистозных образований

у больных в соответствии с классификацией Bosniak

представлена в табл. 1.

У 8 (53,3%) пациентов выполнена чрескожная

пункция кисты с цитологическим исследованием ее

содержимого. После обследования всем больным

проведено хирургическое лечение (органосохраня-

ющая или радикальная операции). Из 15 новообра-

зований 6 (40%) имели мультилокулярное строение,

9 — унилокулярное.

Результаты
Пациенты находились под наблюдением от 

6 мес до 8 лет (в среднем — 42,4 мес). За это время ни

один из них не умер вследствие данного заболева-

ния. При этом не отмечено признаков прогрессиро-

вания болезни.

Среди 6 пациентов с классическими признака-

ми мультилокулярной кисты (III категория по

Bosniak) ПКР в перегородках и стенках кисты был

выявлен у 3. При этом размеры новообразования

варьировали от 37 до 120 мм (в среднем — 56 мм).

Специфические признаки злокачественности

не определялись ни в одном случае (использовалась

исключительно ультрасонография и КТ; рис. 1). Гис-

тологические признаки не коррелировали ни с воз-

растом пациентов, ни с размерами новообразова-

ния. Все новообразования имели III категорию по

классификации Bosniak. В 1 наблюдении зафиксиро-

вано нагноение мультилокулярной кисты. Нефрэк-

томия выполнена лишь у 1 из 6 больных. В осталь-

ных случаях использовалась органосохраняющая

операция. Ни в одном наблюдении не отмечено ре-

гионарного или отдаленного метастазирования. Все

новообразования были монофокальными. Пункция

Рис. 2. Опухоль в кисте почки

Рис. 3. Геморрагическая киста почки
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кисты с цитологическим исследованием аспирата

проведена у 3 пациентов, и во всех случаях атипич-

ные клетки не выявлены (в 1 из 3 наблюдений имел

место ложноотрицательный результат).

Отдельно проведен анализ всех 15 образований

в зависимости от результатов финального гистоло-

гического исследования.

Злокачественные опухоли. Среди 15 атипич-

ных кистозных новообразований 7 (46,7%) имели

признаки злокачественного поражения. В 2

(28,6%) наблюдениях выполнена энуклеорезекция

опухоли, в 5 (71,4%) — радикальная нефрэктомия.

Размеры новообразований до 50 мм имели место 

в 3 случаях, в остальных наблюдениях они варьи-

ровали от 52 до 120 мм.

У 1 пациентки выявлено сочетание ПКР (7см) 

и простой кисты (3,5 см — I категория по Bosniak) 

в одной почке, по поводу чего выполнена ради-

кальная нефрэктомия. Киста и опухоль локализо-

вались в 4 см друг от друга. При последующем мор-

фологическом исследовании в стенке кисты обна-

ружен опухолевый узел размером 4 мм, по гистоло-

гическим признакам идентичный с основной по-

чечно-клеточной опухолью. Предоперационные

УЗИ и КТ не обнаружили патологических призна-

ков данной кисты.

В 3 наблюдениях новообразования были расце-

нены как мультилокулярные кисты (III категория по

Bosniak). В оболочке и перегородках кист в последу-

ющем были обнаружены элементы ПКР. Энуклеоре-

зекция выполнена только у 1 из этих пациентов 

(у 2 — радикальная нефрэктомия).

Кистозная форма опухоли Вильмса имелась у 1

больного. При этом и УЗИ, и МРТ выявили большое

кистозное образование (120 мм) средненижнего сег-

мента правой почки с утолщенными стенками (5—

7 мм), неоднородным содержимым и небольшим

мягкотканым компонентом (IV категория по

Bosniak), что послужило показанием для радикаль-

ной нефрэктомии.

Еще у 2 пациентов радикальная операция про-

ведена по поводу кистозных образований с массив-

ным мягкотканым компонентом внутри их просве-

та. При гистологическом исследовании обнаружен

ПКР (рис. 2).

Пункция образования с цитологическим ис-

следованием аспирата выполнена в 4 случаях. При

этом в 2 из 4 наблюдений зафиксирован ложноотри-

цательный результат.

Доброкачественные образования. Морфологи-

ческое исследование остальных 8 препаратов выяви-

ло доброкачественные образования: 3 — мультило-

кулярные кисты, 2 — геморрагические кисты, 1 — ан-

гиомиолипома с самопроизвольным разрывом, 2 —

простые кисты. Мультилокулярные кисты отнесены

к III категории по Bosniak, больным выполнена эну-

клеорезекция.

Обе геморрагические кисты имели размеры 4 

и 10 см и утолщенные стенки (около 3 мм). По дан-

ным УЗИ они отнесены к IV категории по Bosniak,

так как имели содержимое повышенной эхогенно-

сти, а также мягкотканый компонент размером от

3,5 до 6 см (рис.3). Спиральная КТ в 1 наблюдении

не выявила мягкотканого компонента, при этом ки-

ста была оценена как образование I категории по

Bosniak. 

Несмотря на большие размеры новообразова-

ний, пациентам была выполнена энуклеорезекция.

Макроскопическое исследование препаратов после

операции обнаружило жидкостное содержимое

темно- либо светло-коричневого цвета, а также

желтые или темно-коричневые массы слизистой

консистенции (продукты деградации фибрина 

и эритроцитов).

У 1 пациентки имелась кистозная масса левой

почки размером 70 мм, отнесенная по данным УЗИ 

к I категории по Bosniak. Больную беспокоили ною-

щие боли в поясничной области. Травмы на протя-

жении последних 5 лет у больной не было. Пациент-

ке проведена чрескожная пункция кисты, при этом

эвакуировано около 150 мл геморрагической жидко-

сти. Цитологическое исследование аспирата не вы-

явило признаков атипии. При ультрасонографии по-

сле пункции обнаружено жиросодержащее образова-

ние неправильной формы размером 4х5 см в области

локализации пунктированной кистозной массы, что

расценено как самопроизвольный разрыв ангиомио-

липомы почки с формированием осумкованной ге-

матомы. Данный диагноз подтвержден гистологиче-

ски после проведения энуклеорезекции.

Еще 2 пациента с простыми кистами почек (II

категория по Bosniak по данным УЗИ, КТ и МРТ)

Рис. 4. Обширное кровоизлияние в опухоли почки
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подверглись хирургическому лечению (энуклеоре-

зекция). Оба новообразования имели тонкие еди-

ничные перегородки, массивные кальцификаты 

в основании и отрицательные результаты исследова-

ния аспирата на атипию. У одного больного показа-

нием к лечению явилась персистирующая макроге-

матурия, у второго — неэффективность пункцион-

ной склеротерапии.

Среди всех 15 пациентов пункция новообразо-

ваний с цитологическим исследованием аспирата

проведена 9 (60%). Истинно-отрицательные резуль-

таты были зафиксированы у 5, истинно-положи-

тельные — у 2 и ложноотрицательные — у 2 больных.

Ложноположительных заключений не было. Таким

образом, точность метода составила 77,8% при спе-

цифичности 71,4%.

Оценка информативности визуальных диагно-

стических методов показала, что МРТ достаточно

точно дифференцировала кистозные формы рака

при IV категории по Bosniak (2 случая). При новооб-

разованиях II и III категории МРТ не имела преиму-

ществ перед УЗИ или КТ. Ультрасонография и КТ

показали почти одинаковые результаты при иссле-

довании данной патологии. Однако КТ более де-

тально и четко фиксировала кальцификацию ново-

образований, а также позволяла констатировать на-

личие или отсутствие контрастного усиления массы.

В одном из наблюдений УЗИ обнаружило мягкотка-

ный компонент в геморрагической кисте, который

не был выявлен при спиральной КТ; возможно, это

связано с незначительной разницей в контрастной

плотности между сгустком фибрина и жидкостным

содержимым. Тем не менее и УЗИ, и КТ не способ-

ны четко дифференцировать новообразования II 

и III категорий по Bosniak и как следствие — точно

идентифицировать ПКР.

Обсуждение 
Частота злокачественной патологии в атипичных

почечных кистах, по данным литературы [5, 10, 14], со-

ставляет около 40%. Это  согласуется с нашими данны-

ми (46,7%). В 1986 г. Hartman D. и соавт. [6] выделили

несколько различных вариантов кистозного ПКР в за-

висимости от макроскопических признаков:

1. Внутренний мультилокулярный кистозный

рост — когда внутри опухоли имеются множествен-

ные несоединяющиеся кистозные полости. Образо-

вание, как правило, обладает хорошо выраженной

псевдокапсулой, в полостях зачастую присутствует

кровь, в перегородках — неопластические клетки.

2. Внутренний унилокулярный кистозный рост —

опухоль представлена преимущественно жидкост-

ной массой, имеющей толстую стенку. Микроско-

пически внутренний слой этой массы состоит из

эпителиальных неопластических клеток. Часто об-

наруживаются кровоизлияния в полость кисты.

3. Кистозный некроз — результат массивного

некроза и кровоизлияния. При этом масса может

быть как уни-, так и мультилокулярной. Однако на-

ряду с массивным жидкостным компонентом при-

сутствуют крупные тканевые участки (рис.4).

Наш опыт позволяет выделить еще один ред-

кий вариант кистозного рака почки — метастазиро-

вание опухоли в стенку простой кисты.

Какова же доля кистозных форм ПКР? Этот во-

прос рассматривается лишь в единичных работах.

Тем не менее считается, что на долю кистозного

ПКР приходится 10—15% всех опухолей данного 

типа [6, 13], а 5% ПКР имеют сходные признаки 

с мультилокулярной кистой.

Несмотря на прогресс в области визуализирую-

щих методов диагностики, дифференциальный ди-

агноз кистозного ПКР остается сложной пробле-

Таблица 2. О ц е н к а  к л а с с и ф и к а ц и и  к и с т о з н ы х  п о ч е ч н ы х  м а с с  B o s n i a k ,  
п о  д а н н ы м  р а з н ы х  а в т о р о в

Ч и с л о  з л о к а ч е с т в е н н ы х  м а с с / Ч и с л о  с л у ч а е в
I                                                 II                                               III                                             IV

S.Arounson  и соавт. [2]                               —                                                0/4                                            4/7                                            5/5

G.Bellman и соавт. [3]                                  —                                               0/5                                            0/5                                            —

T.Wilson и соавт. [18]                                    0/7                                             4/5                                            4/4                                            6/6

C.Siegel и соавт. [16]                                    0/22                                           1/8                                             5/11                                          26/29

Р.Cloix и соавт. [5]                                        1/1                                             1/7                                            4/13                                          8/10

S.Koga и соавт. [8]                                        0/11                                           1/2                                            10/10                                        12/12

Собственные данные                                  1/2                                             1/2                                             3/6                                            3/5

ВСЕГО                                                           2/43                                           8/33                                          30/56                                        60/67

% злокачественности                                  4,7                                              24,2                                          53,6                                           89,5
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мой. Хотя в настоящее время классификация

Bosniak является «золотым стандартом» в планиро-

вании лечения подобных новообразований, она не

лишена недостатков, прежде всего, связанных 

с оценкой кист II и III категории.

Исследование эффективности данной класси-

фикации проведено в некоторых работах (табл. 2).

Анализ представленных данных показал, что про-

цент злокачественности при I категории (4,7%), без-

условно, не является объективным, так как эти кис-

ты представляют собой самую многочисленную

часть кистозных образований почки и наблюдаются

почти у 12% людей [17] . Однако в литературе встре-

чаются единичные сообщения о возникновении ра-

кового поражения кист этого типа [5,11].

24,2% злокачественных кист II категории более

корректно отражают ситуацию. В соответствии 

с классификацией Bosniak они не подлежат хирурги-

ческому лечению. Siegel С. и соавт. [16] исследовали

заключения разных специалистов, сделанные на 

основании классификации Bosniak, и пришли к вы-

воду, что различия в констатации II и III категорий

существенно затрудняют планирование хирургиче-

ского или консервативного лечения.

Диагностическая роль дооперационной пункции

кист имеет ограниченное значение [7,19], что также

подтверждается нашими данными (точность — 77,8%,

специфичность — 71,4%). Негативные находки при

исследовании пунктата не могут исключить наличия

злокачественного новообразования, так как опухоле-

вые клетки могут находиться в другой части препара-

та, к тому же биопсийный материал зачастую предста-

влен некротическими участками опухоли.

Пункция мультилокулярной кисты также не

считается целесообразной, так как пунктироваться

должен каждый кистозный участок новообразова-

ния. Пункционный подход оправдан лишь при по-

дозрении на инфицированную кисту.

В большинстве случаев кистозных опухолей поч-

ки мы считаем адекватным органосохраняющий 

хирургический подход, заключающийся в энуклеоре-

зекции, которая хорошо зарекомендовала себя при

лечении типичного ПКР [1]. Мы не зафиксировали

признаков прогрессирования опухоли после хирурги-

ческого лечения независимо от ее размера и стадии.

Выводы
Несмотря на активное использование совре-

менных методов обследования, атипичные почеч-

ные кисты остаются сложной диагностической

проблемой. Почти 47% из них являются злокаче-

ственными. Классификация Bosniak значительно

облегчает планирование вида лечения, но не дает

четких дифференциальных критериев между II 

и III категориями. Органосохраняющая операция

показана в большинстве случав при данных ново-

образованиях.
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