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前言 

腎囊腫是腎臟最常見的病變之一，

過去在接受腎臟相關影像學檢查的患

者中有40%可以見到它的存在，可見其

普及程度，而近來隨著影像醫療使用率

的增加，腎囊腫的偶然檢出率也隨之

增加 [1-3]，腎囊腫在體檢或門診時常會遇

到，患者不一定有自覺症狀，當病人被告

知有腎囊腫時，往往會詢問是良性或惡

性、對身體的影響、需不需要治療⋯等

等[4]。一般來說，囊性腎病可為單一或多

發性、可位於單側或雙側腎臟、可因先天

遺傳或後天導致（其中以比例上來說後天

性佔多數） [5]、範圍從良性到惡性都有可

能，也因此為了嘗試標準化腎囊腫的特徵

描述和處理方式，在1980年代後期引入

Bosniak分類法 [3, 6, 7]。腎囊腫的細分類有

很多，各自有不同的成因和治療方式，而

在所有腎囊腫種類當中，又以單純性囊腫

為最常見類型，本文便是以討論單純性腎

囊腫(simple renal cysts)為主。

成因與危險因子

單純性腎囊腫是後天產生而非遺

傳 [1, 8]，確切病生理機轉尚不清楚，目前

有說法認為，腎囊腫是因為腎小管或是

集尿管的基底膜隨著年紀退化，形成類

似憩室的構造。單純性腎囊腫盛行率隨

年紀增長增加且男性大於女性，此外吸

菸、高血壓、腎功能不良等皆為罹患腎

囊腫危險因子 [1, 9-11]。

診斷與分類 

腎囊腫初步可以分為單純性腎囊腫

與複雜性腎囊腫[3]，單純性腎囊腫通常為

良性、無症狀、很少須要治療；複雜性腎

囊腫通常需要影像追蹤、接受切片或外科

手術切除以診斷治療[1]。臨床上重要的是

區分出是否為單純性囊腫，因非單純性囊

腫有較高機率變成惡性腫瘤，故當發現非

單純性囊腫時，需要安排對比劑顯影電腦

斷層做進一步的檢查。

單純性腎囊腫是最常見的腎臟腫
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質高濃度但無顯影的情況，則考慮有出血

的可能。

臨床上需小心的將單純性腎囊腫與

其他嚴重疾病作鑑別診斷，包括多囊性腎

病變、腎膿瘍、腎惡性腫瘤等。多囊性腎

病變患者通常有家族遺傳史（體染色體顯

性遺傳）、伴隨一些症狀的表現（包含肉

眼可見的血尿、囊腫感染、腰痛或腎功能

不全等）、在超音波或電腦斷層上可見雙

側腎臟有多個囊腫、腎臟大小較一般來的

大 [6, 14]。當超音波無法確定是單純性腎囊

腫、看到鈣化或隔膜，便是需要進一步電

腦斷層檢查的時機，而電腦斷層影像區分

良性惡性則如Bosniak分類所述。

腎囊腫Bosniak分類（圖1） 
此分類系統的建立即是用來幫助診斷

和處理單純性到複雜性腎囊腫病變。腎囊

腫Bosniak分類法發展於1980年代後期，

發展的目標是試圖標準化複雜性囊泡樣腎

病變的描述與處理方法[1]，其內容從過去

到現在也進行了多次的更改與修正，最近

一次是在2019年[15]。目前根據病灶的複雜

度和惡性的可能性將腎囊腫分成五大類，

命名為第I、II、IIF、III、IV類，雖然原

本是以電腦斷層顯影前後的形態特徵描述

來分類，但此系統也適用於核磁共振影

像[3, 4, 7, 15]。

第I類

可為單一一個或多個同時存在的良性

囊腫，囊腫的壁薄，其內部無隔膜，無鈣

塊(renal mass)，約佔65%~70%，好發
族群為大於50歲的中老年人且以男性居
多[1, 3, 9]。發現時可為單個或多個、可同時

存在單邊或雙邊腎臟，單個囊泡臨床上

多無症狀、常為偶然發現 [12]；而在慢性

腎病或洗腎的病人身上常可看到多個囊

泡[5]。組織病理學上可見囊泡由單層上皮

細胞圍成橢圓或圓形、內含清澈或淡黃

色液體、大小範圍從1到10公分不等[1]。

臨床表現通常無症狀、無徵候，除

非存在阻塞的可能性（囊腫大小>10公分
或位於腎盞-輸尿管附近），否則單純性
腎囊腫不會損傷腎功能。

超音波下單純性腎囊腫的三種特

徵： ( 1 )囊腫為圓形、有明確邊界、
薄且平滑囊壁； ( 2 )囊腫內部無迴
音(anechoic)、無隔膜(no internal septa-
t i o n s )； ( 3 )囊腫後方有強烈後壁迴
音(strong posterior wall echo)。若滿足
所有特徵，則惡性機率很低，無須進一

步評估檢查 [3 ,  12]。若超音波見到鈣化、

隔膜、多個囊腫聚集無法分辨良惡性，

則須借助電腦斷層加上顯影劑作鑑別診

斷。

電腦斷層加顯影劑下單純性腎囊腫

特徵：(1)囊腫和周圍的腎實質組織有明
確邊界、囊壁薄而平滑；(2)囊腫內液體
呈現均質、低濃度(density<20HU)；(3)
打 顯 影 劑 後 的 影 像 仍 無 顯 影 ( n o 
enhancement) [13]。假使出現增厚或不規則

囊壁、有隔膜、有顯影，則囊腫惡性機

率高[1]。若囊腫影像上可見內部液體呈均



社 區 醫 學

286 家 庭 醫 學 與 基 層 醫 療   第三十五卷  第十期 

化、非實質組成，呈像亮暗程度和水差不

多、無顯影增強。

第II類

良性囊腫內部有些許的隔膜，囊腫

壁和隔膜可能出現微小或一小段稍微增厚

的鈣化點。此類別包含直徑小於3公分、

均勻高衰減(high-attenuation)、邊緣清

楚、無顯影增強的病灶。

第IIF類

囊腫複雜程度介於第II類與第III類之

間，通常邊緣清楚，其內的隔膜與周圍

的囊腫壁可能含增厚或結節狀的鈣化，

當比較顯影前後的影像時，會有主觀上

囊壁或隔膜增強的感覺（非實質測量上

的增強）(perceived enhancement)，病灶

完全位於腎內、直徑大於3公分、高衰

減、無顯影增強，此類別需追蹤(require 

follow-up)，以確保不是惡性。 

第III類

影像上無法確定為良性或惡性，囊

圖1 腎囊腫Bosniak分類

圖片來源：https://radiopaedia.org/cases/bosniak-classification-of-renal-cysts-illustrations?lang=us
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腫具有增厚、不規則或光滑的囊壁與隔

膜、存在實質上的顯影增強(measurable 

enhancement)。此類大約40%~60%是

惡性病變 [1 ]，其餘的可能性有出血性囊

腫、慢性感染性囊腫、多發性囊性腎

瘤(multiloculated cystic nephroma)。

第IV類

病灶除了具有第 I I I類囊腫的所有

特徵，另外還具備位於囊壁與隔膜旁、

或在獨立處出現的顯影增強軟組織成

分(enhancing soft-tissue components)的特

色，此類大約有85%~100%是惡性的可

能[1]。

第III類與第IV類惡性機率高，而第I

類、第II類、第IIF類通常為良性病灶，影

像上最大的區別在於第III類與第IV類有

顯影。

處置與治療[3, 4, 7, 15]

一開始常是經由超音波檢查出腎囊

腫，若病灶滿足良性單純性腎囊腫超音波

標準，則無需進一步檢查。單純性腎囊腫

通常觀察即可，少數伴隨出現的症狀和處

理方式如下：

一、疼痛

可用ace t aminophen、腎功能正常

者可給予三到五天的N S A I D；若症狀

持續考慮經皮穿刺抽吸併注射硬化劑

(percutaneous aspiration with a sclerosing 

agent)或腹腔鏡囊腫除頂術(laparoscopic 
unroofing of the cyst) [16-18]。

二、感染

感染的單純性腎囊腫臨床症狀和腎

膿瘍很像（包含發燒、腰腹部疼痛、蒼

白、疲倦、出汗、體重減輕等），大部分

抗生素不易穿透囊腫，加上一開始常不易

區分是腎盂腎炎或囊腫感染，因此抗生素

的選擇需要小心。假如一開始僅局部症狀

可用口服Trimethoprim-sulfamethoxazole
或Ciprofloxacin治療；症狀嚴重者建議
治療首選靜脈注射Fluoroquinolone類，
當Fluoroquinolone無法做為最初的經驗
性療法時，以Cefotaxime或Ampici l l in 
+ Gentamicin替代，後續則是根據尿液
細菌培養結果作抗生素的調整（若為鏈

球菌或葡萄球菌感染抗生素可調整為

Vancomycin或Erythromycin，具抗藥性的
A型鏈球菌感染也可以用Levofloxacin；
若培養出厭氧菌應使用Metronidazole或
Clindamycin）。如果抗生素治療72小時
症狀沒有改善或病人持續發燒超過一週，

建議進一步做電腦斷層評估感染囊腫大

小、是否已經造成泌尿系統阻塞、是否有

結石、是否有膿瘍形成⋯等等，必要時安

排經皮引流(percutaneous drainage)或手術
處理[17, 19]。

三、高血壓

假使病人突然出現急性血壓上升或

無法解釋持續性低血鉀，卻無其他可能病
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因時，須懷疑因單純性囊腫引發高血壓

的可能性。許多論文已經報告單純性腎

囊腫與高血壓可能有相關，但兩者之間

的因果關係仍有爭論，需要等待更多進

一步的研究來解答。2014年有篇發表在

Korean Journal of Family Medicine的文獻

在探討單純性腎囊腫與高血壓的關係，

文中指出高血壓的發生率在新診斷的單

純性腎囊腫中約為20.6%[20]，這篇論文比

較新診斷單純性腎囊腫組與對照組，得

出高血壓發生率在新診斷單純性腎囊腫

組別較高的結果，同時也發現單純性腎

囊腫的位置、數量與大小和高血壓發生

率相關，雙側腎臟分佈、數量大於等於

兩個以上、直徑大於1公分是與高血壓有

關的單純性腎囊腫的特徵。單純性腎囊

腫與高血壓之間確切的機轉尚不清楚，

有研究表示腎囊腫壓迫腎動脈導致腎素-

血管收縮素系統的活化是可能的成因之

一，也有文獻指出囊腫擴張產生潛在的

腎臟疾病或缺血，導致繼發性的腎素分

泌增加是另一個可能的成因 [11 ,  20 ,  21]。低

血鉀是次生性的變化，目前認為導因於

腎素-血管收縮素系統的活化所產生的醛

固酮促進排鉀的結果。在治療方面可以

初步分成藥物和外科兩個治療面向：在

藥物使用方面是依照抑制腎素-血管收縮

素系統的活化給藥，因此首選藥物是血

表1  Bosniak分類電腦斷層影像特徵

Bosniak分類 電腦斷層影像特徵 惡性機率

第I類 囊壁薄

內部僅含澄清液體，無隔膜、無鈣化

無顯影

< 1%

第II類 內部僅少許1~2條細隔膜

囊壁或隔膜有細線樣鈣化

直徑小於3公分，邊緣規則

無顯影

< 3%

第IIF類

(F指建議進一步追蹤)

囊壁鈣化較粗大

內部隔膜數量增加，隔膜較厚、鈣化也較粗大

直徑大於3公分，邊緣清楚

影像上輕微增強但無顯影

需進一步追蹤

5%~10%

第III類 囊壁增厚、具結節、不規則邊緣與鈣化

內部多房分隔

有顯影

影像上無法確定為良性或惡性，需要手術確診

40%~60%

第IV類 囊壁不均勻增厚、邊緣不規則，具顯影增強的結節

內部多房分隔，具顯影增強軟組織成分

有顯影

需要手術切除

85%~100%
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管收縮素轉換酵素抑制劑(angiotensin-

converting enzyme inhibitors, ACEI)或

血管收縮素接受體阻斷劑 (ang io tens in 

receptor b lockers,  ARB)[22]；而許多文

獻也提及單純性腎囊腫所造成的高血

壓，透過外科的經皮穿刺抽吸併注射

硬化劑(percutaneous aspiration with a 

sc le ros ing agent)或腹腔鏡囊腫除頂術

(laparoscopic unroofing of the cyst)，很

多病人術後血壓都可以得到很好的控制

甚至無須用藥[11, 21]。

Bosniak腎囊腫分類的處置通則

當做完電腦斷層顯影檢查後，我們

可以用Bosniak分類病灶、決定接下來的

處理方向，以下是對各Bosniak腎囊腫分

類的處置通則（表2）：

第I類和第II類

通常不需要進一步評估，但可以在

6~12個月後再重複超音波確認病灶是否
無變化和診斷是否正確。另外，若無法確

切區分第II類和第IIF類囊腫，後續影像追
蹤是必要的。

第IIF類

需拿先前的影像與現在的影像作比

較。若無法拿到過去的影像，許多放射科

醫師會建議進一步安排品質良好、對比增

強核磁共振檢查。如果放射科醫師無法確

定影像上屬於第IIF類或第III類，則通常
會將病灶歸類為第III類。第IIF類腎囊腫
需要持續追蹤病灶是否有變化，沒變化者

偏向良性，有持續進展的病灶要懷疑可能

形成腫瘤。

第III類

處置的方法會根據病灶影像的表現

和病人本身的健康狀況而定，包含持續監

測影像改變情形、細針穿刺切片、部分腎

切除手術。一般來說，如果病人身體狀況

表2  Bosniak分類建議腎囊腫處置原則

Bosniak分類 腎囊腫臨床意義 處置原則

第I類 單純性囊腫

(simple cysts)
觀察，可在6~12個月後再重複超音波確認病灶是否

無變化

第II類 輕度複雜性囊腫

(mildly complicated cysts)
觀察，可在6~12個月後再重複超音波確認病灶是否

無變化

第IIF類 中度複雜性囊腫(moderately 
complicated cysts)

需進行後續影像學檢查與追蹤(require follow-up 
imaging)

第III類 重度複雜性囊腫

(severely complicated cysts)
建議手術移除，對於無法負荷手術風險者，要在第六

個月安排電腦斷層或核磁共振檢查，並且後續每年追

蹤一次電腦斷層或超音波

第IV類 惡性囊腫(malignant cysts) 必須手術移除
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允許，優先選擇手術。對於無法負荷手術

風險者或選擇持續追蹤影像的病人，要在

第六個月安排電腦斷層或核磁共振檢查，

並且後續每年追蹤一次電腦斷層或超音

波。

第IV類

此類腎囊腫必須要接受手術切除，

因為有85%~100%的惡性機率。

結論 

單純性腎囊腫是腎臟最常見的病

灶，隨著年齡增加發生率隨之上升[10]，幸

運的是大多數的單純性囊腫沒有症狀、預

後十分良好。臨床診斷重點在於區分出

是否為單純性囊腫及囊泡病變的複雜程

度，而Bosniak分類法提供一套診斷和處

理單純性到複雜性腎囊腫病變的標準，第

I類、第II類多為良性，通常不需要進一

步評估；第IIF類建議進一步評估和持續

追蹤檢查；第III類、第IV類惡性機率較

高，建議接受手術處理[3, 4, 7]。若出現相關

的併發症如：囊泡感染、變大的囊腫壓迫

鄰近組織導致疼痛或阻塞、囊腫破裂出血

或高血壓⋯等等[1]，分別可用藥物（抗生

素、止痛藥、高血壓藥）  [11, 19]、侵入性方

式（引流、抽吸併注射硬化劑、腹腔鏡手

術）治療[16-18]。

身為第一線的基層醫師，面對眾多

篩檢出有腎囊腫的病人，如何分辨出可能

的良惡性病灶考驗著我們的臨床判斷，能

確切告知病人後續處理的方式為何，是觀

察即可、還是需追蹤、又或者要轉介接受

手術或其他的檢查治療，則是我們的責任

與努力的方向。
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