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Классификация кистозных образований почек по данным компьютерной томографии, позволяющая стратифицировать их 
в зависимости от риска малигнизации, была создана M.A. Bosniak в 1986 г. и модифицирована в 1994 г.  
За время, прошедшее с момента публикации последней версии, разными группами исследователей неоднократно прово-
дился обобщенный анализ результатов применения предложенной классификации. С учетом полученной информации, 
выявившей ряд ограничений и недостатков применяемого ранее способа систематизации кистозных образований почек, 
а также в связи с развитием методов медицинской визуализации были сформулированы обновленные алгоритмы диагнос-
тики, послужившие базой для классификации Bosniak 2019. Ожидается, что использование классификации Bosniak 2019 
позволит оптимизировать стратификацию очагов кистозной структуры и уменьшить количество удаляемых доброкачест-
венных образований. Классификация Bosniak 2019 может быть применена в качестве основы будущих исследований  
для дальнейшего усовершенствования классификации и ее конгруэнтности требованиям клинических специалистов. 
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The classification of cystic renal masses according to computed tomography data, which allows to stratify them depending 
on the risk of malignancy, was created by M.A. Bosniak in 1986 and modified in 1994. Various groups of researchers have 
carried out meta-analysis based on the results of applying the proposed classification during the time that has passed 
since the publication of the last version. Taking into account the information received, which revealed a number of limita-
tions and disadvantages of the previously used method for systematizing renal cystic masses, as well as in connection with 
the development of medical imaging methods, updated diagnostic algorithms were formulated, which served as the basis 
for the Bosniak 2019 classification. It is expected that the use of Bosniak 2019 will optimize stratification renal lesions  
of the cystic structure and reduce the number of removed benign tumors, can be used as a basis for the future research  
to further improve the classification and its congruence with the requirements of clinical specialists.
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Введение
Классификация Bosniak была предложена более 

30 лет назад для стратификации риска малигнизации 
кистозных образований почек по данным компьютер-
ной томографии (КТ) [1].

В первой версии системы Bosniak, опубликованной 
в 1986 г., все образования кистозной структуры, 
за исключением изменений инфекционного и воспа-
лительного генеза, были разделены на 4 категории, 
определяющие тактику ведения пациента: образования 
категорий I–II не требовали динамического наблюде-
ния, наличие изменений категорий III–IV определяло 
необходимость хирургического лечения [1].

В 1994 г. была опубликована модифицированная 
версия классификации Bosniak, согласно которой кис-
ты, относящиеся к категориям I и II, не требуют какого-
либо лечения, образования категории IIF (Follow-up) 
являются основанием для проведения динамического 
контроля, кистозные образования категорий III и IV 
требуют выбора хирургической стратегии, за исключе-
нием случаев наличия у пациентов тяжелой сопутст-
вующей патологии, когда оптимальной тактикой вви-
ду высокого риска постоперационных осложнений 
представляется активное наблюдение [2]. При этом 
в определении возможности консервативной тактики 
ведения пациентов с образованиями почек категории 
Bosniak III и, в некоторых случаях, категории IV реша-
ющее значение имеет оценка степени риска развития 
хронической болезни почек при выборе хирургическо-
го метода лечения или вероятность прогрессирования 
заболевания и нерезектабельности опухолевого про-
цесса при динамическом наблюдении [3].

В 2012 г. M. A. Bosniak опубликовал обобщенный 
анализ результатов применения предложенной ранее 
классификации [4]. Проведенный метаанализ устано-
вил, что все образования почек, отнесенные к катего-
риям Bosniak I и II, являлись доброкачественными, 
образования категории Bosniak IV соответствовали 
злокачественным опухолям. Образования, классифи-
цируемые как IIF, имели преимущественно доброка-
чественный характер, тогда как при гистологическом 
исследовании после резекций и нефрэктомий по по-
воду образований Bosniak III в равной степени был 
установлен злокачественный и доброкачественный 
характер, в связи с чем данную категорию стали отно-
сить к «изменениям неопределенного характера».

Несмотря на широкое внедрение стандартизирован-
ных подходов и наличие унифицированной системы 
оценки в диагностике новообразований почек, сохра-
няются определенные сложности в выявлении почечно-
клеточного рака (ПКР), что может быть обусловлено 
правильностью применения самой классификации в от-
ношении очагов гетерогенной структуры, а также субъ-
ективностью выбора узлов, подлежащих резекции [4]. 
Наиболее частой причиной некорректного отнесения 
опухолевых образований к категории Bosniak I являют-
ся погрешности методики сканирования и, как следст-
вие, – низкое качество изображений [5, 6].

Схожая ситуация отмечается для выявленных сре-
ди образований категории Bosniak II злокачественных 
опухолей [7, 8], истинная распространенность которых 
очень низкая (1 %) и является статистически незначи-
мой. Исключение составляют кистозные очаги в поч-
ках у пациентов с синдромом фон Гиппеля–Линдау, 
наследственным лейомиоматозом и другими синдро-
мами, ассоциированными с ПКР. Любые кистозные 
опухоли почек у таких пациентов, как правило, явля-
ются злокачественными либо обладают высоким рис-
ком малигнизации [9].

Количество описанных случаев ПКР категории 
Bosniak IIF  составило от 0 до 38 % [7, 10–13].

Около половины резецированных образований 
Bosniak III являлись злокачественными, частота варь-
ировала от 25 до 100 % [7, 12, 14, 15]. Однако в остав-
шейся части случаев всех удаленных опухолей категории 
Bosniak III, которые оказались доброкачественными, 
операции можно было избежать.

Образования категории Bosniak IV являются пре-
имущественно злокачественными (около 90 % случа-
ев), однако в отдельных публикациях частота малиг-
низированных процессов составляет от 56 до 100 % [7, 
12, 13, 15, 16].

Помимо сложностей в дифференциальной диаг-
ностике ПКР среди кистозных образований при ана-
лизе накопленных за несколько десятилетий данных 
был выявлен ряд ограничений и недостатков класси-
фикации Bosniak [5, 7, 17], основными из которых яв-
ляются субъективность оценки ввиду отсутствия в отно-
шении ряда параметров четких количественных 
критериев и, как следствие, значительные расхождения 
при стратификации образований, а также различная ди-
агностическая ценность используемых признаков.
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Одно и то же кистозное образование почки может 
быть отнесено рентгенологами к разным категориям 
Bosniak [18, 19], что было отмечено самим автором 
классификации при публикации ее исходной версии 
(1986) [2]. Однако М. А. Bosniak полагал, что по мере 
накопления опыта будет уменьшаться количество рас-
хождений при оценке новообразований, что впослед-
ствии подтвердилось [6, 18–21]. Тем не менее в обзоре 
литературы 2017 г. [22], объединившем данные 8 ис-
следований, посвященных анализу расхождений рент-
генологических заключений, было показано, что со-
общаемые значения в большинстве случаев совпадали 
только в отношении образований категорий Bosniak I 
и IV. При оценке кистозных очагов категорий Bosniak 
II, IIF и III результаты значительно разнились, и час-
тота расхождений варьировала от 6 до 75 %, что, 
по мнению авторов, было значимой погрешностью [7] 
и, в свою очередь, продиктовало необходимость даль-
нейшего усовершенствования системы унифициро-
ванной оценки кистозных образований почек.

Таким образом, основанием для пересмотра клас-
сификации Bosniak послужила необходимость усовер-
шенствования критериев дифференциальной диагнос-
тики кистозных образований почек по данным 
медицинской визуализации, что в перспективе позволит 
сократить количество хирургических вмешательств у па-
циентов с доброкачественными новообразованиями.

Классификация Bosniak, версия 2019

Новые критерии и методологические 
особенности оценки кистозных  
образований почек
Уточнение терминов «кистозное образование» и «киста». 

Согласно новой классификации Bosniak 2019 термин 
«киста» предлагается применять только для обозначе-
ния образований, относимых к категориям I и II [4]. 
Для новообразований других категорий рекомендует-
ся использовать определение «кистозные образова-
ния», так как термин «образование» обладает более 
широким смысловым диапазоном и включает как нео-
пластические, так и неопухолевые процессы, в то вре-
мя как понятие «киста» указывает на доброкачествен-
ную природу выявленных изменений. Следует также 
избегать таких определений, как «сложная киста» 
и «осложнившаяся киста», которые не позволяют четко 
стратифицировать выявленные изменения и затруд-
няют выбор дальнейшей тактики действий.

К кистозным рекомендовано относить образова-
ния, структура которых менее чем на 25 % состоит 
из тканей, измеримо накапливающих контрастное 
вещество (КВ) [4, 22–24].

Введение количественного определения для тер-
мина «кистозное образование» обусловлено попыткой 
свести к минимуму случаи включения солидных 

опухолей с кистозными зонами и участками некроза 
в категорию Bosniak IV.

Обновление критериев оценки контрастного усиления 
стенок и септ. Важность пересмотра критерия измеримо-
го контрастного усиления септ или капсулы обусловлена 
тем, что в ряде случаев именно этот параметр является 
решающим для отнесения образований с низким злока-
чественным потенциалом к категориям Bosniak III и IV, 
требующих выбора хирургической стратегии.

По данным опубликованных работ, измерение кон-
трастного усиления стенки или перегородки как неза-
висимого предиктора злокачественности не подтверж-
дено [4, 25, 26]. В пользу этого предположения служит 
накопление КВ тонкой капсулой или септой в группе 
доброкачественных или потенциально доброкачест-
венных образований категорий Bosniak I–IIF.

В последней версии классификации контрастное уси-
ление стенок и септ не относится к признакам, требующим 
обязательного анализа, и не является значимым фактором 
при определении категории образования [4].

Особенности оценки контрастного усиления мягко-
тканных структур. Оценка контрастного усиления 
при КТ определяется посредством измерения плотнос-
ти в зоне интереса, при этом положительным резуль-
татом считается повышение плотности на 20 HU 
или более [27]. При повышении плотности в анализи-
руемом участке на постконтрастных томограммах 
по сравнению с нативными изображениями менее 
чем на 10 HU считается, что оцениваемое образование 
не накапливает КВ, при повышении плотности на 10–
19 HU оно трактуется как «псевдонакопление» и требу-
ет уточнения другими методами. Альтернативой КТ 
с контрастным усилением является магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), при которой анализируется 
изменение интенсивности сигнала на постконтрастных 
изображениях по сравнению с нативными [28], также 
применяется методика субтракции, позволяющая более 
точно выполнить оценку накопления КВ [27, 29, 30].

Если оцениваемый участок недостаточно большой 
для измерения и не характеризуется визуально опре-
деляемым контрастированием, предполагается, что он 
не накапливает КВ [4]. В обновленной классификации 
Bosniak не требуется количественная оценка накопле-
ния КВ, достаточно качественной, определяющей на-
личие явно видимого контрастирования. В случаях, 
когда визуальный анализ исследуемого участка не по-
зволяет однозначно высказаться о факте контрастно-
го усиления, следует оценить, достаточны ли размеры 
исследуемого объекта для измерения его плотности 
с помощью ROI (области интереса) [4].

Введение термина «угол протрузии». Для более точ-
ной характеристики образований категорий Bosniak III 
и IV вводится понятие «угол протрузии», которое отра-
жает взаиморасположение солидных разрастаний и кап-
сулы и / или септ (рис. 1). На практике это выражается 
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Рис. 1. Схематичное пояснение введенной уточняющей терминологии: а – единичные септы в количестве ≤3, множественные – ≥4; б – тонкая 
перегородка или стенка толщиной ≤2 мм, минимально утолщенная – 3 мм, утолщенная – ≥4 мм; в – солидные разрастания по стенке или пере-
городкам кистозных образований, на схеме изображены серым цветом с острым углом протрузии, черным цветом – с тупым углом 
Fig. 1. Schematic presentation of major terminology: a – a single septa or few septa (less than 3 in number), multiple septa (4 or more); б – a thin septa  
or wall with a thickness of 2 mm or less, minimally thickened – 3 mm, thickened – 4 mm or more; в – solid components along the cystic wall or septa (with  
an acute angle protrusion – shown in gray, with an obtuse angle – in black) 

следующим образом: при выявлении в узле кистозной 
структуры пристеночного (локализуемого по капсуле 
или перегородкам) мягкотканного компонента необ-
ходимо определить конфигурацию угла, образуемого 
солидным узлом и стенкой / перегородкой, к которой 
он прилежит (острый угол составляет менее 90°, тупой 
угол – более 90°).

Введение количественных критериев оценки септ 
и стенки образования. Одной из причин вариабельности 
рентгенологических заключений и разнящихся данных 
статистики злокачественных образований в каждой 
из категорий Bosniak является отсутствие четких кри-
териев оценки толщины стенок и септ, а также коли-
чества последних (в версии 1994 г. для их характеристи-
ки применяются термины «тонкие», «несколько»). 
Уточнение терминологии с введением количественных 
параметров потенциально позволит уменьшить расхож-
дения при оценке кистозных очагов категорий Bosniak 
IIF и III.

Согласно обновленной классификации тонкими 
признаются перегородки и / или капсула толщиной 
≤2 мм, минимально утолщенными и утолщенными –  
3 и ≥4 мм соответственно [4]. Под термином «единич-
ные» подразумевается количество септ ≤3, «множест-
венные» – ≥4 (см. рис. 1).

Однако даже при наличии четких численных кри-
териев вероятность расхождений будет сохраняться 
ввиду субъективности измерения как отдельно взятым 
специалистом в области лучевой диагностики, так 
и в зависимости от используемой программы для про-
смотра изображений. Важность вносимых изменений 

заключается в том, что обозначенные количественные 
критерии послужат фундаментом для дальнейших ис-
следований, оценки системы и внесения уточнений.

Особенности определения категории кистозных 
образований по данным КТ и МРТ. В новой версии 
классификации добавлены формальные магнитно-
резонансные (МР) признаки, характеризующие струк-
турные особенности кистозных образований почек 
(см. таблицу). По аналогии с предыдущей версией 
классификации при наличии у кистозного образова-
ния характеристик, соответствующих нескольким ка-
тегориям Bosniak одновременно, следует присвоить 
наивысшую категорию из рассматриваемых. Напри-
мер, киста с несколькими утолщенными перегород-
ками, накапливающими КВ, должна быть отнесена 
к категории Bosniak III (утолщенные перегородки), 
а не II (несколько перегородок).

В таблице приведено сравнение классификации 
Bosniak 2019 с текущей версией. Часть модификаций 
основывается на принципах доказательной медицины, 
в то время как остальные (например, количественные 
определения для ранее качественно характеризуемых 
параметров) базируются на личном опыте исследова-
телей применения классификации Bosniak в клини-
ческой практике [4].

Поскольку по мере появления новых данных будет 
продолжаться совершенствование классификации, 
в научных работах рекомендуется ссылаться на исполь-
зуемую для описания кистозных образований почек 
версию Bosniak (например, «Классификация Bosniak, 
версия 2019»).

а

Bosniak III

Bosniak III

Bosniak IV

Bosniak IV

б в
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Актуальная тема

Ниже подробно приведены характеристики кис-
тозных образований каждой категории новой версии 
классификации.

Bosniak I
Образования категории Bosniak I являются доброка-

чественными кистами, анатомически представляют собой 
очаги любых размеров гомогенной жидкостной структуры 
(0–20 HU по данным КТ, гиперинтенсивные на Т2-взве-
шенных изображениях (ВИ) и гипоинтенсивные на Т1-ВИ 
при МРТ) с четкими ровными контурами и тонкой стен-
кой (рис. 2). Структурные характеристики для данной 
категории соответствуют таковым в предыдущей версии 
классификации, за исключением внесенных уточнений 
количественного характера: термин «тонкая стенка» под-
разумевает, что толщина указанной структуры ≤2 мм, 
в то время как ранее для описания допустимой толщины 
капсулы применялись такие качественные определения, 
как «толщиной с волос» и «тонкая, как карандашная 
линия» (см. таблицу). Кроме этого, допустимо накоп-
ление КВ стенкой.

Сравнение текущей классификации Bosniak и ее обновленной версии 

Comparison between the current Bosniak classification and its updated version

Категория Bosniak 
(тактика)  

Bosniak class 
(managment)

Текущая версия классификации 
Bosniak 

Current version of the Bosniak 
classification

Обновленная классификация Bosniak 2019 
Bosniak 2019 updated classification 

Данные компьютерной томографии  
СT data

Данные магнитно-резо-
нансной томографии  

MRI data

I
(игнорирование, 
т. е. не требуется 
динамический 

контроль 
или удаление) 

I 
(ignored,  

i.e. no follow-up  
or treatment)

• Тонкая стенка
• Однородное жидкостное 

содержимое
• Отсутствие перегородок, 

кальцификации, солидного 
компонента

• Отсутствие накопления КВ 
содержимым и стенкой

• Hairline-thin wall 
• Water attenuation 
• No septa, calcifications, or solid 

components 
• Nonenhancing

• Тонкая (≤2 мм) стенка
• Жидкостное содержимое
• Отсутствие перегородок, кальцификации, солидного компонента
• Стенка может накапливать КВ
• Thin (≤2 mm) wall 
• Homogeneous simple fluid 
• No septa or calcifications or solid component
• The wall may enhance

II
(игнорирование, 
т. е. не требуется 
динамический 

контроль 
или удаление) 

II 
(ignored, i.e. no 

follow-up or treatment)

• Несколько перегородок  
без признаков накопления 
КВ; тонкие или ограничен-
ные и несколько утолщен-
ные кальцификации  
в стенке или септах

• Четко отграниченные  
не накапливающие КВ 
образования с однородным 
высокоплотным содержи-
мым ≤3 см  
в диаметре 

• Few thin septa with or without 
perceived (not measurable) 
enhancement; fine calcification or a 
short segment of slightly thickened 
calcification in the wall or septa

• Homogeneously high-attenuating 
masses ≤3 cm that are sharply 
marginated and do not enhance

• Кисты с единичными (≤3) тонкими (≤2 мм) перегородками 
• Септа и стенки могут накапливать КВ и содержать обызвеств-

ления любых типов
• Cystic masses with thin (≤2 mm) and few (1–3) septa
•  Septa and wall may enhance; may have calcification of any type

Рис. 2. Киста левой почки с гомогенным жидкостным содержимым  
(I Bosniak 2019): а – компьютерная томограмма, артериальная фаза; 
б – магнитно-резонансная томограмма, Т2-взвешенное изображение
Fig. 2. Cyst in the left kidney with homogeneous simple fluid (I Bosniak 2019): 
a – CT scan, arterial phase; б – T2 weighted MRI scan

а б
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Актуальная тема

Категория Bosniak 
(тактика)  

Bosniak class 
(managment)

Текущая версия классификации 
Bosniak 

Current version of the Bosniak 
classification

Обновленная классификация Bosniak 2019 
Bosniak 2019 updated classification 

Данные компьютерной томографии  
СT data

Данные магнитно-резо-
нансной томографии  

MRI data

• Гомогенные кисты с высокобелко-
вым содержимым (плотность на 
нативных томограммах ≥70 HU)

• Гомогенные не накапливающие КВ 
(на постконтрастных томограммах 
повышение плотности менее чем  
на 20 HU) кисты, которые могут 
содержать в структуре обызвествле-
ния любых типов

• Гомогенные кисты плотностью  
от –9 до 20 HU на бесконтрастных 
томограммах

• Гомогенные кисты плотностью  
21–30 HU в венозную фазу контрасти-
рования

• Гомогенные кисты слишком малых 
размеров, чтобы их охарактеризовать

• Homogeneous hyperattenuating (≥70 HU) masses 
at noncontrast CT

• Homogeneous nonenhancing masses (density 
increase by less than 20 HU on post-conrast CT 
scans), may have calcification of any type

• Homogeneous masses –9 to 20 HU  
at noncontrast CT

• Homogeneous masses 21 to 30 HU at venous 
phase CT

• Homogeneous low-attenuation masses that are too 
small to characterize

• Гомогенные кисты  
с гиперинтенсивным 
магнитно-резонанс-
ным сигналом  
на доконтрастных 
Т2-ВИ (схоже  
с ликвором)

• Гомогенные кисты  
с гиперинтенсивным 
магнитно-резонанс-
ным сигналом на до- 
контрастных Т1-ВИ 
(интенсивность маг- 
нитно-резонансного 
сигнала в 2,5 раза 
выше, чем от парен-
химы почки)

• Homogeneous masses 
markedly hyperintense  
at T2-weighted imaging 
(similar to CSF)  
at noncontrast MRI

• Homogeneous masses 
markedly hyperintense  
at T1-weighted imaging 
(approximately ×2.5 normal 
parenchymal signal intensity) 
at noncontrast MRI

IIF
(динамическое 

наблюдение 
через 6 мес, 1 год 
и далее 1 раз в год 

в течение 5 лет) 
IIF 

(follow-up by imaging  
at 6 months  

and 12 months, then 
annually for a total  
of 5 years to assess  

for morphologic change)

• Минимальное утолщение 
или более 3 септ без 
признаков накопления КВ 
с возможными утолщенны-
ми или узловыми кальци-
фикациями

• Интрапаренхиматозные 
образования с высокоплот-
ным содержимым, не 
накапливающие КВ, 
размерами >3 см

• Minimally thickened or more than  
a few thin septa with or without 
perceived (not measurable) 
enhancement that may have thick  
or nodular calcification

• Intrarenal nonenhancing hyperat-
tenuating renal masses >3 cm

Кистозные образования с ровной минимально утолщенной (3 мм) 
накапливающей КВ стенкой,
ИЛИ с ровной минимально утолщенной (3 мм) накапливающей 
КВ одной и более септой, 
ИЛИ с множественными (≥4) тонкими (≤2 мм) перегородками, 
накапливающими КВ 
Cystic masses with a smooth minimally thickened (3 mm) enhancing wall,

OR smooth minimal thickening (3 mm) of one or more enhancing septa,

OR many (≥4) smooth thin (≤2 mm) enhancing septa

–

Кистозное образование 
с неоднородным 
гиперинтенсивным 
магнитно-резонансным 
сигналом на доконтраст-
ных Т1-ВИ с подавлени-
ем сигнала от жировой 
ткани 
Cystic masses that are 
heterogeneously hyperintense 
at unenhanced fat-saturated 
T1-weighted imaging

III
(удаление) 

III 
(treatment) 

Утолщенная или неравномерная 
стенка или септы с измеримым 
накоплением КВ  
Thickened or irregular walls or septa 
with measurable enhancement

Одна накапливающая КВ септа или более толщиной ≥4 мм
ИЛИ неравномерное утолщение (≤3 мм с тупым углом протрузии) 
стенки или перегородки 
One or more enhancing thick (≥4 mm width)
OR enhancing irregular (displaying ≤3 mm obtusely margined convex 
protrusion[s]) walls or septa

IV
(удаление) 

IV 
(treatment)

Мягкотканный компонент 
(т. е. узел) с измеримым 
накоплением КВ 
Soft-tissue components  
(ie, nodule[s]) with measurable 
enhancement

Один узел или более с накоплением КВ толщиной ≥4 мм 
с тупым углом протрузии или любого размера с острым углом 
протрузии 
One or more enhancing nodule(s) (≥4 mm convex protrusion with obtuse 
margins, or a convex protrusion of any size that has acute margins)

Примечание. КВ – контрастное вещество; ВИ – взвешенное изображение. 
Note. CA – contrast agent; WI – weighted image.

Окончание таблицы  
End of table 
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Bosniak II
К новообразованиям категории Bosniak II относят 

доброкачественные кисты, не включенные в категорию 
Bosniak I, и образования слишком малых размеров 
для оценки.

В обновленную классификацию входят 6 типов 
доброкачественных кист, 2 из которых были перене-
сены из предыдущей версии с некоторой модифика-
цией их характеристик (см. таблицу). Все образования 
этой категории характеризуются четкими ровными 
контурами и тонкими (≤2 мм) ровными стенками.

• Кисты с единичными (≤3) тонкими (≤2 мм) пере-
городками с наличием / отсутствием в них кальци-
натов любого типа (рис. 3).
Ранее к этой категории были отнесены жидкостные 

образования с единичными тонкими перегородками, 
в которых могли визуализироваться мелкие кальцина-
ты или обызвествления неравномерной толщины.

• Кисты с белковым содержимым, представленные 
гомогенными образованиями плотностью ≥70 HU 
на нативных томограммах, не накапливающими 

КВ [31], определяемыми при МРТ как очаги одно-
родной структуры с гиперинтенсивным (в 2,5 раза 
выше относительно коркового вещества почки) 
МР-сигналом на доконтрастных Т1-ВИ вне зави-
симости от размеров (см. рис. 3).
Ранее к этой группе были отнесены образования 

аналогичных рентгенологических характеристик раз-
мерами ≤3 см.

• Кисты гомогенной структуры, не накапливающие 
КВ, которые могут содержать в структуре обыз-
вествления любых типов (при МРТ гомогенные 
кисты с гиперинтенсивным МР-сигналом на до-
контрастных Т2-ВИ (схоже с цереброспинальной 
жидкостью).
В новой версии классификации наличие кальци-

натов любой формы считается характерным для кате-
гории Bosniak II, поскольку, по данным проведенного 
анализа [32], кальцификация как изолированный рент-
генологический признак имеет небольшую прогности-
ческую ценность: утолщенные и узловые кальцифи-
каты могут выявляться как в доброкачественных, так 
и в злокачественных новообразованиях [33]. Однако 
стоит отметить, что при анализе КТ-изображений мас-
сивное обызвествление может маскировать мягкоткан-
ный компонент, для исключения которого возможно 
применение МРТ с субтракцией как метода, облада-
ющего большей чувствительностью для выявления 
участков накопления КВ, в том числе не определяемых  
на фоне кальцинатов при КТ (рис. 4).

Рис. 3. Кисты левой почки (II Bosniak 2019). Киста с гомогенным 
высокобелковым содержимым: а – компьютерная томограмма, на-
тивная фаза; б – магнитно-резонансная томограмма, Т1-взвешенное 
изображение с подавлением сигнала от жировой ткани до контра-
стирования; интрапаренхиматозная киста с единичными тонкими 
перегородками; в – компьютерная томограмма, отсроченная фаза;  
г – магнитно-резонансная томограмма, Т2-взвешенное изображение
Fig. 3. Cysts in the left kidney (II Bosniak 2019). Cyst with homogeneous high-
protein content: a – CT scan, native phase; б – unenhanced T1 weighted fat 
saturated MRI scan; intraparenchymal cyst with  one thin septa; в – CT scan, 
delayed phase; г – T2 weighted MRI scan 

б

г

а

в

Рис. 4. Кистозное образование левой почки с зоной массивного обыз-
вествления в структуре, за которой «маскируются»ткани, накапли-
вающие контрастное вещество (IV Bosniak 2019): а – компьютерная 
томограмма, нативная фаза; б – компьютерная томограмма, веноз-
ная фаза; в – магнитно-резонансная постконтрастная томограмма, 
Т1-взвешенное изображение с подавлением сигнала от жировой ткани; 
г – магнитно-резонансная томограмма, субтракция  
Fig. 4. Cystic mass in the left kidney with a zone of massive calcification  
in the structure wich “masked” enhancing tissues (IV Bosniak 2019): a – CT 
scan, native phase; б – CT scan, venous phase; в – T1 weighted fat saturated 
post-contrast MRI scan; г – MRI scan, subtraction 

а б

в г
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• Кисты с гомогенным содержимым плотностью 
от –9 до 20 HU на бесконтрастных сериях.

• Гомогенные кисты плотностью 21–30 HU в веноз-
ную фазу контрастирования.

• Гомогенные кисты слишком малых размеров. К та-
ковым относят кисты, размеры которых не позво-
ляют провести количественную или качественную 
оценку их структуры, поскольку зачастую толщи-
на среза превышает радиус образования [34, 35].

Bosniak IIF
К категории Bosniak IIF относятся преимуществен-

но доброкачественные кистозные образования, харак-
теризующиеся низкой вероятностью малигнизации, 
поэтому подлежащие динамическому наблюдению. 
Контрольные исследования должны выполняться через 
6 мес, 1 год и далее ежегодно в течение 5 лет [4]. В случае 
изменения структуры оцениваемого новообразования 
в процессе наблюдения неопластическому узлу присва-
ивается более высокая категория по классификации 
Bosniak и выполняется его удаление. Согласно обнов-
ленной версии классификации увеличение размера 
кистозного образования категории Bosniak IIF не явля-
ется признаком злокачественного процесса и подразу-
мевает дальнейший динамический контроль [4]. Если 
за период наблюдения 5 лет изменений не отмечено, 
исследуемое образование следует расценивать как до-
брокачественное, не требующее инвазивных манипу-
ляций и дополнительного контроля.

В обновленной версии классификации сохраняются 
исходные качественные характеристики кистозных обра-
зований: четко отграниченные, с тонкими перегородками, 
количеством «более чем несколько» или с минимально 
утолщенной стенкой или ≥1 перегородкой. Однако вво-
дятся терминологические уточнения относительно коли-
чества септ с заменой «более чем несколько» на «множе-
ственные» (≥4) и характеристик толщины стенки и септ 
(см. Новые критерии и методологические особенности 
оценки кистозных образований почек) (рис. 5).

Согласно классификации Bosniak 2019 стенки 
или перегородки кистозного образования описыва-
емой категории характеризуются накоплением КВ.

В обновленной версии классификации к категории 
Bosniak IIF также относят кистозные образования, име-
ющие неоднородный гиперинтенсивный МР-сигнал 
на бесконтрастных Т1-ВИ с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани (см. рис. 5).

Bosniak III
В связи с высоким количеством резецируемых до-

брокачественных образований, стратифицированных 
как Bosniak III, характеристики этой категории были 
пересмотрены и дополнены уточненными критериями 
оценки.

Качественные критерии кистозных образований 
Bosniak III в обновленной версии классификации со-
храняются прежними. Это наличие равномерно / нерав-
номерно утолщенных стенок или одной / нескольких 
перегородок без узловых разрастаний, накапливающих 
КВ (см. таблицу).

В обновленной классификации термин «утолщен-
ная» означает размер ≥4 мм, «неравномерное» – оча-
говые или диффузные экзофитные утолщения разме-
ром ≤3 мм с тупым углом протрузии со стенкой 
или септами (рис. 6).

Bosniak IV
Образования категории Bosniak IV являются злокаче-

ственными [7] и содержат один или несколько солидных 
узлов, накапливающих КВ (см. таблицу). Классификация 
Bosniak 2019 определяет «узел» как очаговый выпуклый 
опухолевый компонент любого размера, накапливающий 
КВ, имеющий острый угол протрузии со стенкой или пе-
регородками или размером ≥4 мм [36] с тупым углом про-
трузии с капсулой или септами (рис. 7).

Рис. 5. Кистозное образование левой почки с множественными тонкими 
перегородками (IIF Bosniak 2019): а – компьютерная томограмма, венозная 
фаза; б – магнитно-резонансная томограмма, Т2-взвешенное изображение 
с подавлением сигнала от жировой ткани до контрастирования 
Fig. 5. Cystic mass in the left kidney with multiple thin septa (IIF Bosniak 2019):  
a – CT scan, venous phase; б – unenhanced T2 weighted fat saturated MRI scan

а б

Рис. 6. Кистозное образование левой почки с единичной неравномерно 
утолщенной перегородкой до 3 мм (III Bosniak 2019): а – компьютерная 
томограмма, венозная фаза; б – магнитно-резонансная томограмма, 
Т2-взвешенное изображение с подавлением сигнала от жировой ткани 
до контрастирования
Fig. 6. Cystic mass in the left kidney with a single enhancing irregular 
thickened  septa up to 3 mm (III Bosniak 2019): a – CT scan, venous phase; 
б – unenhanced T2 weighted fat saturated MRI scan

а б
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Актуальная тема

Недостатки классификации Bosniak, не устраненные 
в версии 2019
Несмотря на совершенствование классификации 

Bosniak и внесение уточнений в терминологию, неко-
торые вопросы оценки кистозных образований почек 
остаются нерешенными.

Неясная прогностическая ценность 
отдельных характеристик кистозных 
образований
Согласно классификации Bosniak наличие в струк-

туре кистозных образований множественных и / или утол-
щенных перегородок, накапливающих КВ, ассоцииро-
вано с более высокой вероятностью малигнизации, 
чем визуализация единичных и / или тонких септ, однако 
статистических данных, подтверждающих истинность 
этого предположения, не представлено.

Кроме этого, остается неизученным вопрос корре-
ляции риска малигнизации с изначальными анатоми-
ческими характеристиками и изменениями при дина-
мическом наблюдении: имеет ли значение постепенное 
увеличение толщины стенок и / или перегородок, либо 
существует некий переломный момент, когда в случае 
превышения определенных численных значений мож-
но будет однозначно говорить об опухолевой природе 
образования.

Также требует проведения дополнительных исследо-
ваний оценка значимости рентгенологических характе-
ристик в определении агрессивности рака почки. Напри-
мер, общий объем васкуляризованного солидного 
компонента может быть наиболее чувствительным инди-
катором при проведении дифференциальной диагности-
ки доброкачественных и злокачественных образований 

(и в случаях, если опухоль злокачественная, позволяет 
охарактеризовать ее биологический потенциал).

Размер и темпы роста образования 
не учитываются в  классификации Bosniak
На сегодняшний день не существует порогового зна-

чения для изначального размера и темпа роста образо-
вания, позволяющих однозначно дифференцировать 
доброкачественный узел и злокачественный или медлен-
но развивающийся процесс и агрессивный.

Маленькие образования почек могут быть злокаче-
ственными, а большие – доброкачественными. Однако, 
чем меньше объем кисты, тем больше вероятность, 
что она доброкачественная [7, 37–42]. По данным 
I. G. Schoots и соавт., размер новообразования коррели-
рует с вероятностью прогрессирования, а небольшие 
очаги характеризуются более медленным ростом 
по сравнению с образованиями больших размеров [7, 
42]. Однако, поскольку целью системы Bosniak являет-
ся предположить вероятность рака, а не его злокачест-
венный потенциал, в классификации не представлены 
различия между клинически значимыми агрессивными 
формами ПКР и его вялотекущими видами.

При изучении кистозных опухолей было выявлено, 
что к основному прогностическому критерию при ди-
намическом наблюдении относится не общее увели-
чение размера, а изменение структуры или рост солид-
ного компонента [7].

Тем не менее вопрос включения в классификацию 
размера образования или скорости роста остается от-
крытым и требует дальнейшего изучения.

Заключение
Предлагаемая обновленная версия классификации 

Bosniak остается системой определения злокачествен-
ности кист и кистозных образований с учетом их струк-
турных особенностей без облигатного следования ре-
комендациям по тактике ведения пациентов. Система 
Bosniak не предусматривает зависимости применяемой 
лечебной стратегии от факторов, отличных от анато-
мических характеристик опухолевого узла, в том числе 
от темпов роста образования, соматического статуса 
пациента, ожидаемой продолжительности жизни, рис-
ков резистентности к терапии, которые обязательны 
для корректного выбора тактики ведения больных.

Предлагаемое обновление призвано за счет введе-
ния четких количественных критериев и включения 
МР-характеристик объективизировать стратификацию 
образований кистозной структуры, а также может быть 
применено в качестве основы будущих исследований 
для дальнейшего усовершенствования классификации 
и ее конгруэнтности требованиям клинических спе-
циалистов.

а б

Рис. 7. Кистозное образование правой почки неоднородной структуры  
за счет наличия единичных перегородок с пристеночными солидными раз-
растаниями толщиной 4–5 мм с тупым углом протрузии (IV Bosniak 
2019): а – компьютерная томограмма, артериальная фаза; б – маг-
нитно-резонансная томограмма, Т2-взвешенное изображение
Fig. 7. Cystic mass in the right kidney with a heterogeneous structure caused 
by few septa with 4–5 mm convex protrusion with obtuse margins (IV Bosniak 
2019): a – CT scan, arterial phase; б – T2 weighted MRI scan
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