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肾嗜酸细胞腺瘤二例并文献复习
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图１　男，５６岁。ａ）ＣＴ平扫示右肾区肿块呈等、低密度，累及肾皮质、髓质、肾盂，并突出于肾轮廓之外，周围结构无明显受侵；

ｂ）增强扫描动脉期示肿块明显强化，其内有星条状无明显强化区；ｃ）静脉期示肿块呈相对低密度。　图２　女，６４岁。ａ）ＣＴ

平扫示肿块位于右肾皮质，呈稍不均匀等密度影；ｂ）增强动脉期示肿块内大部分区域明显强化，其内有条状无明显强化区；ｃ）

静脉期示肿块呈相对低密度；ｄ）ＭＲＩ压脂序列Ｔ１ＷＩ示右肾上极肿块呈稍高信号，其内有星条状高信号影；ｅ）Ｔ２ＷＩ示肿块

呈稍低信号，其内可见星条状更低信号；ｆ）增强扫描示肿块呈明显不均匀强化，边缘清楚锐利。

　　本院收治２例肾嗜酸细胞腺瘤患者，术前影像和临床都发

生了误诊，应引起重视，现报道如下。

病例资料　病例１，男，５６岁，右下腹痛４天。查体：腹平

软，右下腹轻压痛，双肾下极未触及，双肾区无扣击痛，两侧肋

脊角区未闻及血管杂音，输尿管区无压痛。尿常规（－）。超声

检查：右肾体积增大，形态不规则，有一大小约１００ｍｍ×８６ｍｍ

混合型团块，边界清楚，其内回声不均匀。ＣＴ检查平扫示右肾

中上部肿块，约１００ｍｍ×９０ｍｍ，累及肾皮质、髓质、肾盂，并突

出于肾轮廓之外，境界清楚，周围组织结构无明显受侵征象，肿

块密度不均，ＣＴ值２０～４５ＨＵ（图１ａ）；增强动脉期肿块大部分

区域明显强化，ＣＴ值约１４１ＨＵ，伴多处星条状无明显强化区

（图１ｂ）；静脉期肿块呈相对低密度（图１ｃ），ＣＴ值约１１０ＨＵ，诊

断：右肾癌。手术所见：右肾明显增大，肿瘤突出肾表面，与周

围轻度粘连。行右肾及部分输尿管切除术。病理诊断：肾嗜酸

细胞腺瘤。

病例２，女，６４岁，查体发现右肾异常入院。无腰痛乏力等

不适症状。查体：双肾区无扣痛，两侧肋脊角区未闻及血管杂

音，输尿管区无压痛。尿常规：红细胞＞３０个／高倍镜视野（正

常０～２０个／每高倍镜视野）。超声检查：右肾中部有一大小约

４８ｍｍ×４２ｍｍ实性低回声区，其内回声欠均匀。ＣＴ检查：右

肾皮质区大小约４５ｍｍ×３７ｍｍ肿块，平扫呈稍不均匀等密

度，ＣＴ值约４８ＨＵ（图２ａ）；增强动脉期肿块大部分区域明显强
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化，ＣＴ值约１３５ＨＵ，伴几处星条状无明显强化区（图２ｂ）；静脉

期肿块呈相对低密度（图２ｃ），ＣＴ值约１０３ＨＵ。ＣＴ诊断为右

肾占位、肾癌可能性大。ＭＲ检查：Ｔ１ＷＩ右肾肿块呈稍高信

号，Ｔ２ＷＩ压脂像呈稍低信号，内可见星条状影，于 Ｔ１ＷＩ上呈

低信号（图２ｄ），Ｔ２ＷＩ压脂像上呈高信号（图２ｅ），肿块边缘清

楚锐利，增强扫描呈明显不均匀强化（图２ｆ）。手术所见：肿块

突出肾表面，表面光滑，快速病理切片诊断为嗜酸细胞腺瘤，行

肿瘤切除术。术后病理诊断：肾嗜酸细胞腺瘤。

讨论　肾嗜酸细胞腺瘤发病率低，国内自１９８３年潘竟贤

报道第１例肾嗜酸性细胞腺瘤以来，迄今共报道不足５０例。国

外文献［１３］报道约占肾脏肿瘤３％～７％。目前，各种影像学检

查对确诊肾嗜酸细胞腺瘤的诊断还缺乏有效的手段，尚不能完

全将其与恶性肿瘤准确鉴别［４］。该肿瘤为良性，临床治愈率可

达１００％
［５］，因而治疗方法与肾脏恶性肿瘤截然不同，一般采取

肾脏部分切除术或肿瘤剔除术，所以其与肾脏恶性肿瘤的鉴别

诊断以及术中病理学检查尤为重要。

本病患者常无临床症状，大部分系体检发现，少数可伴有

腰痛、血尿或腹部包块，查体多无阳性体征。肿瘤单侧发生率

为８２％～９４％，肿瘤单侧多发的发生率为２％～１２％，肿瘤双侧

发生率为４％～１２％
［３，６，７］。本院２例患者均为查体发现。

影像学检查：肾嗜酸细胞腺瘤的超声检查多表现为均质、

边界清楚的实性回声，以等回声多见；少数可见钙化，６．７％～

２５．０％的患者可见肿块内有星形强回声
［８］。本病的主要ＣＴ特

征有以下几点：①肿瘤平扫表现为等密度或稍低密度，增强扫

描呈中等强化，一般无明显大面积出血坏死征象；②中央星型

瘢痕：是肾嗜酸细胞腺瘤的特征性改变，一般认为瘢痕的形成

是由于肿瘤生长缓慢、长期缺血所致；③肿瘤多呈球形，包膜较

完整，界限清晰，周围组织多受压而无明显受侵，肿瘤外突明

显［９］。主要 ＭＲＩ表现：肿瘤于Ｔ１ＷＩ表现为等低信号区，Ｔ２ＷＩ

表现为等或稍高信号，中心瘢痕灶在 Ｔ１ＷＩ上为低信号和

Ｔ２ＷＩ压脂像上高信号
［９１０］。

鉴别诊断：本病需与肾恶性肿瘤，主要是肾癌进行鉴别诊

断。肾癌患者临床症状明显，如血尿、肿块、疼痛等，可伴肾外

表现如消瘦、贫血、体重减轻，极少数无症状。超声检查肿块多

呈实质性暗区，常出现出血、坏死、液化而呈液性暗区，可有侵

犯周围组织、淋巴结肿大等。ＣＴ 平扫和增强扫描示本病与肾

癌的表现有明显的不同，肾癌的典型ＣＴ表现为肿块密度明显

不均匀，增强扫描显著不均质强化，密度常迅速降低，常见周围

浸润征象。ＭＲＩ显示大多数肿瘤 Ｔ１ＷＩ表现为低信号、Ｔ２ＷＩ

压脂像表现为肿瘤内星条状高信号，瘤内出血、坏死表现为信

号不均匀。

误诊原因分析：因本病属少见病，对此缺乏缺乏足够认识

和重视。本组２例尚缺乏肾嗜酸细胞腺瘤的典型影像学表现。

总之，肾嗜酸细胞腺瘤为良性肿瘤，治疗原则应采取肾部

分切除或肿瘤摘除术。临床工作中如遇到无明显临床症状、实

验室检查呈阴性、影像学检查出现典型嗜酸细胞腺瘤表现，或

于手术中如发现肿瘤突出于肾外、包膜完整、呈圆形、较局限，

局部无浸润或转移、肿瘤体积较大但粘连较轻，无局部淋巴结

肿大，应考虑到肾嗜酸性细胞腺瘤的可能性，应立即行快速冰

冻病理诊断，从而选择与肾脏恶性肿瘤不同的手术方式，避免

不必要的肾切除。
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