
作者单位：６１００７２　成都，四川省医学科学院 四川省人民医院放射
科（李文波、傅凯），病理科（朱鸿）；成都市第一人民医院放射科（林伟）

作者简介：李文波（１９７１－），男，四川绵阳人，主治医师，主要从事影
像诊断工作。

·腹部影像学·
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【摘要】　目的：探讨肉瘤样肾细胞癌的ＣＴ表现与临床病理基础，提高对肉瘤样肾细胞癌的认识。方法：对经手术病

理证实的６例肉瘤样肾细胞癌的ＣＴ和临床资料进行回顾性分析。结果：所有病例均表现为肾实质性肿块（右肾４例，左

肾２例）。平扫为分叶状、等密度或略高密度不均质实性肿块。有灶性坏死区，增强后不均匀轻度强化，与正常实质分界

不清。全部病例侵犯肾周间隙达肾周筋膜。４例侵犯肾静脉或／和下腔静脉。３例区域淋巴结转移。２例远处转移。术后

３月内复发２例。半年内４例因复发或／和远处转移而死亡。结论：肉瘤样肾细胞癌少见，多为分叶状、密度不均、边界不

清肿块；极易侵犯周围组织、肾静脉或下腔静脉并出现淋巴结或远处转移；恶性度极高，愈后极差。ＣＴ是发现病灶、判断

预后可靠和准确的方法之一。确诊依靠术前细针穿刺活检。
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　　肉瘤样肾细胞癌（ｓａｒｃｏｍａｔｏｉｄｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ）又名梭形细胞癌，有时也称间变性癌或癌肉瘤。

占成年人肾细胞癌的１％
［１］。肉瘤样癌恶性程度很

高，预后极差。常在手术时已有肾外播散和转移。笔

者搜集１９９６年３月～２００３年３月有完整ＣＴ及临床

资料且经手术病理证实的原发肾肉瘤样细胞癌６例作

回顾性报道如下。

材料与方法

病例资料完整的患者中男４例，女２例。年龄

２９～７７岁，平均５５岁。右肾４例，左肾２例。临床表

现为腰痛６例，血尿２例。

６例均使用ＳＯＭＡＴＯＭＰｌｕｓ４螺旋ＣＴ机行平

扫和增强，对比剂使用非离子型（优维显或碘海醇８０～

１００ｍｌ）。全部病例均先行平扫后肘静脉用高压注射

器（３ｍｌ／ｓ）注射后做双期及延迟增强扫描。扫描层厚

８ｍｍ，层间距８ｍｍ。

结　果

ＣＴ表现：６例肉瘤样肾细胞癌平扫均表现为等密

度或略高密度（ＣＴ值３６．２～４４．７ＨＵ）、分叶状、不均

质实性肿块；有斑片或裂隙状坏死区，强化后呈轻度不

均匀强化，平扫或强化均与正常肾实质分界不清

（图１）。增强扫描表现在肾皮质期迅速强化，在肾实质

期及延迟期肿瘤强化范围及程度较皮质期明显，肿瘤

组织结构显示较完全，其强化程度低于正常肾实质。

延迟期肿瘤ＣＴ值（５７．５～７２ＨＵ）与肾实质期ＣＴ值
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图１　肉瘤样肾细胞癌。ａ）ＣＴ平扫示左肾分叶状略高密度实性肿块，边界不清、密

度不均，侵犯肾周间隙及左肾静脉（箭）；ｂ）ＣＴ增强肾实质期，示肿块轻度不均匀强

化，内有小斑片坏死灶，与肾实质分界不清（箭）。　图２　右肾肉瘤样肾细胞癌。ａ）

ＣＴ增强肾皮质期，示右肾下极边界不清、较大分叶状肿块，部分轻度不均匀强化，坏

死区较明显，肿块包绕粘连右肾静脉，推移下腔静脉、侵及肾周间隙右侧腰大肌（箭）；

ｂ）ＣＴ增强延迟期，示肿瘤分界不清，强化范围较皮质期明显，呈现持续强化（白箭），

相邻正常肾实质及腹主动脉段ＣＴ值迅速衰减（黑箭）。　图３　ＣＴ增强肾实质期，

示右肾下极边界欠清、密度不均，略分叶状实性肿块，侵犯肾周间隙（白箭），可见腹膜

后淋巴结转移及下腔静脉癌栓（黑箭）。　图４　ＣＴ示左侧膈肌脚区多发软组织密

度结节转移灶。图５　病理检查：示一较大癌巢（白箭），其上下各有一较小癌巢，癌

巢间为肉瘤样区域，可见癌区域与肉瘤样区域移行过渡（黑箭，ＨＥ×２００）。

（６０．７～７３．４ＨＵ）相差不大，呈现肿瘤组织持续强化，

而相邻肾实质及腹主动脉段ＣＴ值迅速衰减（图２）。

全部病例ＣＴ显示肿瘤突破肾包膜侵犯肾周间隙达肾

周筋膜。表现为肾周脂肪囊内略高密度网状及索条状

影；肾周筋膜增厚推移。４例ＣＴ显示肿瘤侵犯肾静

脉或下腔静脉。３例显示肾门、腹膜后区域淋巴结转

移。１例下腔静脉发现癌栓（图３）。２例出现远隔转

移，其中１例表现为左侧膈脚区多发软组织密度结节

灶（图４）。

手术病理：６例均行单侧肾根治性切除术，术中见

肾体积增大、质硬，表面凹凸不平，部分呈菜花状、有溃

破，呈“鱼肉”样变，与正常肾实质分界不清，周围组织

广泛粘连，周围淋巴结肿大。４例肿瘤与肾蒂、肾静

脉、下腔静脉粘连变硬。３例后腹膜、腔静脉及腹主动

脉旁扪及多发、质硬肿大淋巴结，其中２例大网膜扪及

多发淋巴结。１例肝右叶后方种植转移。１例后腹膜

左膈肌脚软组织结节样转移。镜下细胞异型性明显，

可见梭形细胞和奇异的瘤巨细胞混杂或移行过渡。免

疫组化染色：肉瘤成分６例表达细胞角蛋白（Ｃｙｔｏ

ｋｅｒａｔｉｎ）；５例表达波形蛋白（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ）。

术后３个月内复发２例。本组半年内４例因复发

或／和转移（经细针穿刺活检）致多器官衰竭而死亡。

转移病灶在肺、骨盆好发。另２例失去随访。

讨　论

１．肉瘤样肾细胞癌的病理特征

肉瘤样癌和癌肉瘤是否是一个概念，在病理学界

尚存争议。其病理形态特征是癌与肉瘤两种成分并

存，所有肉瘤成份均围绕癌巢分布、与癌组织交织混

杂，相互过渡和移行。有作者将癌与肉瘤组织交界相

互碰撞、分界清楚，无明显移行过渡者确定为癌肉瘤；

而将相互移行过渡者确定为肉瘤样癌。近年来通过免

疫组织化学染色，电镜观察及组织培养等特殊检查技

术，多数学者研究发现癌肉瘤中癌的形态可转变化生

为肉瘤样形态，而相反的转变则未见报道。由此证实，

癌肉瘤中肉瘤成份仅是癌伴有不同方向和不同程度的

分化，确切的命名应是肉瘤样癌。黄志勇等［２］研究认

为两者应有所区分，趋向于肉瘤成分具有上皮性和间
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叶性双重分化特征者，将其确定为肉瘤样癌；如果肉瘤

样成分仅间叶性标记阳性，而上皮性标记阴性者，由于

其癌与肉瘤两种成分并存，仍沿用癌肉瘤的命名较妥；

如果肉瘤样成分完全显示上皮性标记，则应属于低分

化癌范畴。我们认为这样分类可客观反映肿瘤的分化

特点。按次分类，本组免疫组化染色：５例肉瘤成分表

达细胞角蛋白（Ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ）和波形蛋白（Ｖｉｍｅｎｔｉｎ），

即上皮性和间叶性标记共同表达５例，确定其为肉瘤

样癌，而另一例肉瘤成分仅上皮性标记为阳性，应将其

视为低分化癌范畴。镜下肿瘤细胞由多边形、不规则

形、梭形细胞构成，弥漫排列，细胞异型性明显，可见奇

异的瘤巨细胞及坏死；核分裂相多见，灶性区域可见分

化较好的巢团状结构，巢内的癌细胞与巢周的瘤细胞

有移行过渡（图５）。

２．肉瘤样肾细胞癌并周围侵犯的ＣＴ表现及其

解剖、病理基础

肉瘤样肾细胞癌是肾细胞癌的特殊类型，少于

５％的肾细胞癌会有肉瘤样区域
［３］。ＣＴ平扫肉眼观

本组肿瘤或肿瘤的绝大部分密度等于或略高于正常肾

实质，ＣＴ值３６．２～４４．７ＨＵ。肿瘤形态绝大多数呈

分叶状（５／６），ＣＴ表现呈现瘤体越大时分叶越明显；

瘤内密度越不均，斑片或裂隙状坏死密度减低区域越

明显改变；强化后肾实质期、延迟期瘤体强化稍明显，

密度低于正常肾实质，呈轻度、不均匀强化，ＣＴ 值

５７．６～７３．４ＨＵ。由于肾恶性肿瘤是富有新生血管形

成的肿瘤，血供丰富，可迅速强化。本组肿瘤增强后在

肾皮质期肿瘤组织迅速、部分强化，在肾实质期、延迟

期肿瘤组织强化范围、程度增加，组织结构显示较完

整，但强化程度低于正常肾实质。延迟期肿瘤组织

ＣＴ值衰减不明显，呈现持续强化，而相邻正常肾实质

及腹主动脉段ＣＴ值则迅速衰减。究其原因是由于肉

瘤组织的浸润性生长，使肾小动脉或肿瘤新生血管阻

塞或破坏导致肿瘤坏死、出血；肿瘤的血窦、血池形成

等因素导致强化时对比剂充盈和排空的障碍。

本组各期肿瘤ＣＴ平扫或强化均与正常肾实质分

界不清，研究表明［４，５］ＣＴ表现边界不清，密度不均匀

的肿瘤有着较高的细胞核分级，生长更加迅速和活跃，

肿瘤的恶性生物学行为更高。本组肿瘤均具有直接侵

犯肾周间隙及周围侵犯的表现，肿瘤穿破肾包膜直接

侵犯肾周间隙，在肾周脂肪囊内形成略高密度网状、索

条状影，条索稀疏密集不均、粗细不等，呈网状或栅状

无规律分布；肾周筋膜增厚、推移；部分病例侵及同侧

腰大肌。而肾周间隙内存有丰富的血管、淋巴网和桥

间隔，其内的淋巴网并与肾门、后腹膜腔、盆腔、横膈和

纵膈等淋巴有连结。肾周筋膜为复层结构［６］，与肾旁

前、后间隙和腹腔也有潜在通道，对增殖、浸润能力强

的肿瘤而言，病变极易沿这些途径侵犯和播散。因此

肿瘤累及肾周间隙时应仔细观察有无胸、腹及盆腔等

远处转移［７］，这对判断肿瘤恶性程度、分期并对临床治

疗有重要意义。本组４例ＣＴ发现肿瘤组织包裹、粘

连肾静脉或／和下腔静脉，３例发现肾门、腹膜后淋巴

结肿大，１例发现下腔静脉内癌栓，２例发生远处转移：

１例ＣＴ表现为肝右叶后方低于肝实质密度的结节

灶；另１例肿瘤ＣＴ表现直径较小，仅有肾周间隙侵

犯，未见淋巴结肿大、肾静脉或下腔静脉受累，却出现

左侧膈肌脚区多发远处转移，显示出本组肉瘤组织极

强的浸润性和转移倾向。

雷光武等［８］研究表明肾细胞癌直径＞５．０ｃｍ，肿

瘤内出现坏死、液化、边界不清，有淋巴结转移、肾静脉

或下腔静脉受累、邻近器官侵犯或远处转移者其ＤＮＡ

含量明显增高，肿瘤生物学行为恶性度更大，本组肿瘤

大小４．６～７．３ｃｍ，平均５．３ｃｍ。ＣＴ表现依照Ｒｏｂ

ｓｏｎ分期，可确定为Ⅲ～Ⅳ期肾癌。经手术发现、临床

病理及预后追踪，符合文献报道，且免疫组化确定本组

肿瘤系肉瘤样癌。依据上述研究思路，我们回顾性发

现本组肿瘤的ＣＴ表现具有分叶状、密度不均、与正常

肾实质分界不清的肿块并侵犯肾周间隙较相同的ＣＴ

征象。此ＣＴ表现是否具有一定特征性，有待积累更

多病例探讨。

３．肉瘤样肾细胞癌预后

具有肉瘤样改变的肿瘤有极强的浸润性。对肾肉

瘤样细胞癌，即便是伴有小灶性肉瘤样癌，其预后要比

非肉瘤样改变的肾癌预后差得多。本病预后极差，常

在就医手术时，已有肾外播散和转移。本组６例中均

有不同程度肾外播散和转移，行单侧肾根治性切除术

后３个月内术区肾窝复发２例，半年内因复发或／和远

处转移致多器官衰竭死亡４例。

ＣＴ诊断能确定肾细胞癌的临床分期，并对生物

学恶性度做一定的评估，由于本肿瘤在病理形态上易

与恶性纤维组织细胞瘤、纤维肉瘤以及血管肉瘤混淆，

故影像学上与上述软组织肉瘤难以区分。出现多发性

骨转移有时很像骨的多发性纤维肉瘤，但当在转移部

位出现肉瘤样结构时，肾脏的原发肿瘤存在，为本病提

供了重要诊断特征。本病依靠术前ＣＴ或Ｂ超引导下

细针穿刺活检可基本明确诊断。
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·病例报道·

图１　ＣＴ轴位示喉腔内一软组织块影，约２．７ｃｍ×２．２ｃｍ大

小，ＣＴ值３１～３５ＨＵ，与周围结构分界不清，喉腔明显狭窄。　

图２　冠状位重组示喉部肿块上自会厌下至声门，喉腔明显狭

窄。

小儿喉腔丛状神经纤维瘤一例

王立莎，杨全喜
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　　病例资料　患者，女，５岁。呼吸困难、喉喘鸣５年入院。

查体：讲话声音粗、低沉，吞咽困难，肺部可闻及喉喘鸣音，吸气

时“三凹征”明显。因不合作，未行喉镜检查。

ＣＴ表现：喉腔内见一软组织块影，ＣＴ值２７～３２ＨＵ，最大

截面约２．７ｃｍ×２．２ｃｍ，上起会厌下至声门，与周围结构分界

欠清。肿块使喉腔明显狭窄，最大截面处几乎充满喉腔

（图１、２），周围骨质无破坏。

手术所见：会厌左侧喉面至近声带处，见一２ｃｍ×４ｃｍ新

生物，无包膜，边界欠清，质中，其中似有多种组织成分。病理

诊断：左喉腔丛状神经纤维瘤。

讨论　神经纤维瘤是良性肿瘤，由雪旺细胞，神经束膜细

胞及神经外膜的纤维母细胞组成，肿瘤大小不一，境界清楚，无

包膜，呈圆形或长椭圆形。有时可见粘液变区，有时形成丛状

粗大条索或串珠状物称丛状神经纤维瘤［１］。它可发生于任何

年龄。

喉部神经纤维瘤属良性肿瘤，好发于杓会厌皱襞至假声带

水平［２］。本例发生于会厌至声门水平。喉部神经纤维瘤需与

其它喉部良性肿瘤及非肿瘤性病变鉴别，包括：①喉乳头状瘤：

可发生于气道的任何部位，以多发者居多，病灶有广泛的喉粘

膜浸润，甚至蔓延至咽或气管等处，单发者多局限于声带。部

分病变有明显钙化。②血管瘤：ＣＴ表现为软组织肿块，病灶多

出现钙化，增强后明显强化。③淋巴管瘤：多为囊性病灶，ＣＴ

平扫呈水样密度，增强后无强化。④畸胎瘤：病理成份复杂，有

脂肪组织，夹杂肌肉、软骨、牙齿、毛发等，密度不均匀。⑤喉息

肉：多发生于一侧声带的前中１／３处，单发，大多基底小而有

蒂，邻近组织无侵犯。

喉部良性肿瘤及非肿瘤性病变大多形态规则，边界光整，

密度均匀，周围组织没有浸润，无转移性淋巴结肿大［３］。但它

们在ＣＴ上不易鉴别，ＣＴ检查主要是明确肿瘤的范围及与周围

结构的关系，定性诊断仍需依赖于喉镜活检。

参考文献：

［１］　董群．病理学（第２版）［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，１９９６．９６９

９７０．

［２］　李果珍，戴建平，王仪生，等．临床ＣＴ诊断学（第２版）［Ｍ］．北京：

中国科学技术出版社，１９９６．２３５２３７．

［３］　陈星荣，沈天真，段承祥，等．全身ＣＴ和 ＭＲＩ［Ｍ］．上海：上海医科

大学出版社，１９９４．３９４３９５．

（收稿日期：２００４０１０９　修回日期：２００４０４０４）

４２８ 放射学实践２００４年１１月第１９卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２００４，Ｖｏｌ１９，Ｎｏ．１１




