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乳头状肾细胞癌的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断
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【摘要】　目的：报道乳头状肾细胞癌的ＣＴ和 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析９例经手术病理证实的乳头状肾细胞癌

的ＣＴ、ＭＲＩ表现，并与８０例肾透明细胞癌的ＣＴ、ＭＲＩ表现相对比。结果：肿瘤直径为２．５～８．０ｃｍ，乳头状肾细胞癌ＣＴ、

ＭＲＩ表现的特点为平扫肿瘤密度、信号较均匀或不均匀，增强扫描肿瘤呈较均匀或不均匀强化，肾皮髓期强化程度明显弱

于肾皮质，有完整的包膜。结论：乳头状肾细胞癌与肾透明细胞癌在ＣＴ、ＭＲＩ上有不同的表现，有助于鉴别诊断。
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　　肾癌又称肾细胞癌，是最常见的肾脏恶性肿

瘤［１９］。根据病理可分为几种类型，其中大多数为透明

细胞癌，约占６７．６％～８０．６％
［３９］，乳头状癌较为少

见，国内两组大宗病例报道仅占１．３％～１．４％
［３，４］，而

欧美文献报道约占１０．０％～１９．９％
［５９］。乳头状肾细

胞癌与肾透明细胞癌在ＣＴ表现有所不同
［６，７，９１１］。国

内文献对肾细胞癌的ＣＴ、ＭＲＩ表现未见有专门的描

述［１４］。笔者搜集了９例乳头状肾细胞癌，现将其ＣＴ、

ＭＲＩ表现作一报道，并与８０例透明细胞癌的 ＣＴ、

ＭＲＩ表现进行对比。

材料与方法

９例患者，男６例，女３例，年龄２６～６６岁，平均

４３．５岁。均经手术及病理证实。共作１３例次检查，

其中ＣＴ检查４人，ＭＲＩ检查１人，其余４人行ＣＴ加

ＭＲＩ检查，两种检查时间相距０～１２ｄ。５例患者有血

尿或腰痛症状，４例无泌尿系统症状。

ＣＴ扫描：１例行 ＭＲＩ检查疑为瘤内出血，仅作

ＣＴ平扫，余７例均行平扫加增强扫描。增强扫描方

法：用高压注射器经肘静脉注入浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ的

非离子型对比剂９０ｍｌ，注射流率为２～３ｍｌ／ｓ。注射

对比剂后４０～４５ｓ开始皮髓（动脉）期扫描，４ｍｉｎ后

行排泄期扫描。

ＭＲＩ扫描：５例均作平扫加增强扫描。用 Ｓｉｅ

ｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＶｉｓｉｏｎＰｌｕｓ１．５Ｔ ＭＲＩ扫描机。平

扫：横断位 Ｔ１ＷＩ用二维快速小角度激发（ＦＬＡＳＨ

２Ｄ）序列，ＴＲ１４５ｍｓ，ＴＥ４．１ｍｓ，翻转角８０°；横断位

Ｔ２ＷＩ用半傅立叶采集单次激励快速自旋回波

（ＨＡＳＴＥ）序列，ＴＲ４．４ｍｓ，ＴＥ６４ｍｓ，翻转角１５０°；

冠状位 Ｔ２ＷＩ，多选用真稳态进动快速成像（Ｔｒｕｅ

ＦＩＳＰ）序列，ＴＲ６．３２ｍｓ，ＴＥ３．００ｍｓ，翻转角７０°，有

时用ＨＡＳＴＥ序列。增强扫描：以２～３ｍｌ／ｓ的流率

注入对比剂（ＧｄＤＴＰＡ１５～３０ｍｌ）后约３０ｓ、４ｍｉｎ分

别行皮髓期、排泄期的Ｔ１ＷＩ横断位扫描。所有序列

的矩 阵 为 （１２８～１９６）× ２５６，视 野 ３００ ｍｍ×

３００ｍｍ～４００ｍｍ扫描层厚为６～８ｍｍ，图像均为一

次采集，扫描在受检者屏气时进行，时间为１６～２０ｓ。
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图１　左肾乳头状肾细胞癌。ａ）ＣＴ平扫。左肾中部肿瘤呈类圆形，边界较清，较光整，呈混杂密度（箭）；ｂ）皮髓期。肿瘤呈

不均匀的轻度强化，密度明显低于邻近肾皮质（箭）；ｃ）排泄期。肿瘤内仍为不均匀，密度低于肾实质，边界更为清楚（箭）；ｄ）

ＭＲＩＴ１ＷＩ（箭）；ｅ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤类圆形，呈混杂信号。ｆ）皮髓期。肿瘤呈轻度强化，信号明显低于邻近肾皮质（箭）。

结　果

肿瘤的最大径为２．５～８．０ｃｍ，平均４．０ｃｍ，其中

直径≤３ｃｍ者２例。病灶位于左肾３例，右肾６例，其

中肾上部４例，中部２例，下部３例。病灶形态均呈圆

形或类圆形，６例呈浅分叶。

ＣＴ表现：４例平扫显示与邻近肾组织有明显密度

差，其中２例呈不均匀或较均匀较高密度（图１ａ、２ａ），

２例呈等低密度；密度较均匀且与邻近肾组织相似的

有４例（图３ａ）。在皮髓期，５例呈不均匀的轻中度强

化，强化明显弱于邻近肾皮质（图１ｂ）。２例呈较均匀

的轻中度强化（图３ｂ）。７例增强扫描显示排泄期肿瘤

与肾实质相比呈明显低密度，５例密度不均匀（图１ｃ），

２例密度较均匀，病灶边界更为清楚。８例肿瘤均边缘

清楚，可见假包膜形成，５例呈浅分叶。

ＭＲＩ表现：１例ＣＴ平扫病灶呈较均匀较高密度

者（图２ａ），Ｔ１ＷＩ大部呈极高信号，Ｔ２ＷＩ呈高、低混

杂信号（图２ｂ、ｃ），增强扫描皮髓期及排泄期有轻度不

均匀强化。１例仅作ＭＲＩ检查及１例ＣＴ平扫与增强

扫描均呈不均匀强化者，在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上均呈混

杂信号，增强扫描皮髓期及排泄期呈轻度不均匀强化

（图１ｄ、ｅ、ｆ）。２例ＣＴ平扫密度较均匀且与邻近肾组

织相似者，病灶在Ｔ１ＷＩ呈较均匀的等、略低信号，但

在Ｔ２ＷＩ病灶内信号不均匀，大部呈较低信号，可见多

处小点片状高信号影（图３ｃ），增强扫描皮髓期及排泄

期呈轻度较均匀强化。５例病灶边界在增强扫描时均

较为清楚，可见假包膜形成，２例呈浅分叶。

９例病灶ＣＴ和 ＭＲＩ均未见肾门区淋巴结转移、

肾静脉和／或下腔静脉改变，也无肾周脂肪囊侵犯、邻

近腰大肌侵犯及邻近和远处组织脏器的转移。

本组手术、病理均见肿瘤有明显包膜，３例ＣＴ平

扫呈较高密度或 ＭＲＩ的Ｔ１ＷＩ呈高低混杂信号者，病

理报告肿瘤内有不同程度出血灶。

本文同时搜集了８０例经手术病理证实的透明细

胞癌，其中单独ＣＴ检查５９例，单独 ＭＲＩ检查１０例，

ＣＴ并 ＭＲＩ检查１１例，检查方法同前。发现透明细

胞癌与乳头状肾细胞癌表现的不同处为：①平扫除３

例直径≤３ｃｍ的肿瘤呈较均匀的密度／信号外，７７例

均呈不均匀或混杂密度／信号。②增强扫描肿瘤均呈

不均匀强化，７８例皮髓期呈明显或显著强化，强化最

明显区强于邻近肾皮质者３８例，相似或略弱于邻近肾

皮质者４０例，仅２例明显低于邻近肾皮质（系上述平

扫呈较均匀的密度／信号中的２例）。③９例肿瘤内有

异常血管，４例肿瘤内可见出血灶，６４例肿瘤可见假包

膜形成。

讨　论

肾癌主要分为透明细胞癌、颗粒细胞癌、乳头状

癌、混合细胞癌、梭形细胞癌等，近二十几年来欧美国

家逐渐把颗粒细胞癌归为嫌色细胞癌等［５８］。嫌色细
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图２　右肾乳头状肾细胞癌肿瘤内出血。ａ）ＣＴ平扫。右肾上极肿瘤呈类圆形，边界清，较光整，其内密度较均匀（箭），但明显

高于肾实质；ｂ）ＭＲＩＴ１ＷＩ；ｃ）Ｔ２ＷＩ。肿瘤信号不均匀，Ｔ１ＷＩ大部呈极高信号，Ｔ２ＷＩ呈高、低混杂信号（箭）。　图３　右肾

乳头状肾细胞癌。ａ）ＣＴ平扫。右肾中部肿瘤呈类圆形，边界清，呈浅分叶状，其内密度较均匀（箭），与肾实质密度相仿；ｂ）皮

髓期。肿瘤呈较均匀的轻度强化，密度明显低于邻近肾皮质；ｃ）ＭＲＩＴ２ＷＩ。肿瘤内信号不均匀，大部呈较低信号，可见多处

点片状高信号影（箭）。

胞癌（颗粒细胞癌）、乳头状癌的恶性度比透明细胞癌

低，转移较少，５年生存率高
［８，１２］。

与８０例透明细胞癌相比，本组９例乳头状肾细胞

癌的ＣＴ、ＭＲＩ表现有以下特点：平扫肿瘤密度／信号

均匀、较均匀或不均匀，增强扫描肿瘤呈较均匀或不均

匀强化，肾皮髓期肿瘤强化程度均明显弱于肾皮质，

３３．３％（３／９）的肿瘤内有出血，肿瘤均有完整的包膜。

与国外报道的几组乳头状肾细胞癌的 ＣＴ 表现相

符［６，７，９，１０］。

肾乳头状癌的恶性程度比透明细胞癌低，但比嫌

色细胞癌高［８，１２］。与透明细胞癌不同，乳头状癌为少

血供，故ＣＴ增强扫描呈不均匀或较均匀轻中度强化。

本组９例中有７例呈不均匀强化，仅２例为较均匀强

化，但强化程度均为轻中度。肿瘤较易出血、坏死、囊

变，故其内质地多不均匀，本组的出血率达３３．３％。

部分较小的病灶既无出血，坏死、囊变也不明显，在

ＣＴ平扫及 ＭＲＩ的Ｔ１ＷＩ上质地较为均匀，但在 ＭＲＩ

的Ｔ２ＷＩ上仍可现示小点片状高信号，本组中有２例

病灶呈此表现，而文献上尚未见类似报道。

透明细胞癌恶性程度较高。本组除３例直径≤

３ｃｍ的肿瘤呈较均匀的密度／信号外，平扫均表现为混

杂密度／信号影，增强扫描均表现为不均匀强化。７８

例在皮髓期呈明显或显著强化，９例肿瘤内有异常血

管，说明其血供丰富。Ｆｕｊｉｍｏｔｏ等
［１１］研究结果显示透

明细胞癌多有小泡状结构（ａｌｖｅｏｌａｒａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ），增

强扫描的皮髓期一般呈显著强化。Ｊｉｎｚａｋｉ及 Ｋｉｍ

等［６，７］报道，透明细胞癌在增强扫描的皮髓期ＣＴ值一

般升至１００ＨＵ以上，而乳头状肾细胞癌在增强扫描

的皮髓期强化程度较低，ＣＴ 值在１００ＨＵ 以下。

Ｈｅｒｔｓ等
［９］也认为高强化率的肾肿瘤可基本排除乳头

状肾细胞癌。

乳头状肾细胞癌还需与同样为少血供的嫌色细胞

癌（颗粒细胞癌）鉴别，颗粒细胞癌恶性程度较低，肿瘤

不易发生出血、坏死及囊变，其内质地多较均匀，故

ＣＴ、ＭＲＩ平扫及增强扫描均呈均匀或较均匀密度／信

号影；注射对比剂后的各期扫描均呈轻中度强化，而其

较高比例的瘤内钙化，也是其与乳头状肾细胞癌的鉴

别点之一［１３］。

ＭＲＩ的检查费用较高，且其空间分辨力远不如

ＣＴ，国内外文献上用它来诊断肾细胞癌的报道较少，

用它来作肾细胞癌各亚型的鉴别诊断的文献更为少

见。从本资料的结果来看，因Ｔ２ＷＩ图像对水分高度
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敏感，故其对肿瘤内有无坏死、囊变比ＣＴ更为敏感，

有助于乳头状肾细胞癌与嫌色细胞癌（颗粒细胞癌）的

鉴别。

因无论多血供的透明细胞癌还是少血供的乳头状

肾细胞癌与嫌色细胞癌在排泄期均表现为轻中度强

化，故皮髓期扫描对肾细胞癌有很大的鉴别诊断价值。

不少作者用测量肿瘤增强扫描的ＣＴ值或计算肿瘤的

增强值（平扫与增强扫描的差值）来确定肿瘤的强化程

度［６，７］，这样可起到定量的作用。有学者提出增强值

小于４０ＨＵ 为轻度强化，大于４０ＨＵ 为明显强化。

但由此带来以下问题：①因肿瘤内不均匀，测量区域难

以确定，如肿瘤内有较大的出血、坏死和液化区，就是

肿瘤实体部分有明显强化，也会得出仅为轻度强化的

结论。②因注入的对比剂剂量、流率以及受检者的体

质（体表面积与心功能）不同，主动脉及正常肾组织的

强化程度也不同，有时主动脉的增强值也不大，这时就

是富血供透明细胞癌的ＣＴ值也会小于１００ＨＵ，其增

强值也可能不到４０ＨＵ。我们在鉴别透明细胞癌与

肾乳头状肾细胞癌时提出另一判断方法：肿瘤强化最

明显处与邻近肾皮质相比，若肿瘤强化最明显处与邻

近肾皮质相仿或更强，则为明显强化或显著强化。此

法更为简便，且能减轻上述因测量ＣＴ值时带来的误

差。这与Ｈｅｒｔｓ等
［９］采用的测量、计算病灶与邻近肾

组织及病灶与主动脉增强后的比值相类似。

综上所述，乳头状肾细胞癌ＣＴ、ＭＲＩ表现的特点

为平扫肿瘤密度／信号均匀、较均匀或不均匀，增强扫

描肿瘤呈较均匀或不均匀强化，肾皮髓期强化程度明

显弱于肾皮质。瘤内出血率较高，肿瘤一般有完整或

较完整的包膜。

近年来由于影像学的发展，无症状的肾癌的发现

明显增多，使肾癌的治疗方法从过去的根治性肾切除，

发展成保留肾的肿瘤切除、腹腔镜下肿瘤切除、冷冻治

疗、射频治疗等。如前所述，因各型肾细胞癌的恶性程

度及预后不同，术前明确肾细胞癌的亚型诊断，为制订

治疗方案有较大的指导作用［１２］。
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