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·腹部影像学·
肾脏少见原发性恶性肿瘤的ＣＴ表现

唐浩，胡桂周，张玲，徐维敏，陈卫国

【摘要】　目的：探讨肾脏少见原发性恶性肿瘤的ＣＴ表现特点。方法：对经病理证实的９例肾脏少见原发性恶性肿瘤

的ＣＴ表现进行回顾性分析，并结合文献分析肾脏少见原发性恶性肿瘤的ＣＴ表现特点。结果：类癌１例，平扫肿瘤呈不

均匀等低密度，边界不清，瘤体大部突出于肾外，增强扫描肿瘤呈轻中度不均匀强化，病灶内部可见线条状强化血管影穿

行。成人肾母细胞瘤２例，ＣＴ平扫肿瘤与周缘组织分界较清，见假包膜，瘤内见低密度囊变坏死区及斑片状稍高密度出

血影，增强扫描病灶实质部分明显强化，肿瘤周缘见少量不规则强化血管影。恶性纤维组织细胞瘤２例，ＣＴ平扫肿瘤边

界不清，瘤内见片状密度减低区，增强扫描肿瘤明显强化。平滑肌肉瘤４例，ＣＴ平扫肿瘤呈等低混杂密度，边界模糊，瘤

内见片状密度减低区；增强扫描肿瘤呈轻中度强化，其中２例表现为延迟强化。结论：肾脏少见原发性恶性肿瘤术前极易

误诊，结合临床资料、发病率及影像表现可以提高诊断准确率，确诊仍需依靠病理检查。
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　　肾脏肿瘤较常见，其中以恶性居多
［１］，影像学检查

是诊断肾脏肿瘤常规方法，但肾脏少见原发性恶性肿

瘤的临床、影像学表现缺乏特异性。笔者搜集本院

２００３年１月～２０１２年７月９例经手术病理证实的肾

脏少见原发性恶性肿瘤的ＣＴ影像和临床资料，并结

合文献分析，以期提高对肾脏少见原发性恶性肿瘤的

诊断能力。

材料与方法

经手术病理确诊的肾脏少见原发性肿瘤患者９

例，包括类癌１例（女，４９岁）；成人肾母细胞瘤２例，

均为女性，年龄分别为２３、２７岁；恶性纤维组织细胞瘤

２例，均为男性，年龄分别为２５、６９岁；平滑肌肉瘤４

例，男、女各２例，年龄分别为４６、６３岁。９例均接受

ＣＴ（ＧＥ，ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６）平扫及动态增强扫描。扫描

参数：管电压１２０ｋＶ，管电流２８０ｍＡｓ，层厚７．５ｍｍ，

间距７．５ｍｍ；空腹口服欧乃派克５００～１０００ｍｌ。对比

剂采用非离子型３５０（德国拜尔公司），１～１．５ｍｌ／ｋｇ，

采用高压注射器注射，流率２．５～３．５ｍｌ／ｓ，注射对比

剂２５ｓ后行动脉期、６０ｓ后行静脉期扫描，７例３ｍｉｎ

后行延迟扫描。

结　果

类癌１例：ＣＴ平扫肿瘤呈与周缘组织分界不清
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图１　女，４８岁，右肾类癌。ａ）平扫右肾见一巨大占位，边界不清，大部突出于肾外，瘤内见斑片状稍低密度影（箭）；ｂ）动脉期

肿瘤呈不均匀强化；ｃ）静脉期强化度略有增高；ｄ）延迟期强化度减低，瘤内可见多发片状无强化区及条状小血管影；ｅ）癌细

胞排列呈腺管状、乳头状或片状，浸润性生长伴大片坏死，胞核小而深染，病理性核分裂多件，病理报告为类癌（×４００，ＨＥ）；ｆ）

免疫组化ＮＳＥ（＋）。

的实性肿物，瘤体大部突出于肾外，瘤内可见片状密度

减低区，未见钙化影，ＣＴ值约４３ＨＵ；增强扫描肿瘤

在动脉期ＣＴ值约６０ＨＵ，呈轻中度不均匀强化，强化

程度明显低于正常肾实质，病灶内部可见线条状强化

血管影穿行其中，门脉期及延迟期其ＣＴ值分别约６８

和６３ＨＵ，平扫低密度区未见强化（图１ａ～ｄ）。病理

结果：癌细胞排列呈腺管状、乳头状或片状，浸润性生

长伴大片坏死，胞核小而深染，病理性核分裂多件，免

疫组化ＮＳＥ（＋，图１ｅ、ｆ）。

成人肾母细胞瘤２例：ＣＴ平扫肿瘤与周缘组织

分界较清，均可见假包膜，实性部分 ＣＴ 值约３５～

４５ＨＵ。瘤内可见小片状低密度囊变坏死区及斑片状

稍高密度出血影，增强扫描病灶实质部分明显强化。

肿瘤周缘可见少量不规则强化血管影，动脉期ＣＴ值

５５～７０ＨＵ，门脉期其ＣＴ值５０～６０ＨＵ（图２ａ～ｃ）。

病理结果：肿瘤由未分化胚芽组织及上皮成分组成，胚

芽细胞呈结节状或巢状排列，细胞体积小，胞浆稀少，

瘤组织坏死明显（图２ｄ）。

恶性纤维组织细胞瘤２例：ＣＴ平扫肿瘤呈低密

度，ＣＴ值３５～４０ＨＵ，与周边组织分界不清，瘤内可

见片状密度减低区，未见钙化影；增强扫描肿瘤明显强

化，动脉期ＣＴ值５０～６０ＨＵ，强化程度较对侧正常肾

实质明显减低，门脉期及延迟期其 ＣＴ值分别４７～

５５ＨＵ、４５～５５ＨＵ，平扫低密度区未见强化（图３ａ～

ｄ）。病理结果：瘤细胞多形性明显，可见较多巨核、多

核瘤细胞，核大、核仁明显，有病理性核分裂像，免疫组

化ＣＤ６８（＋，图３ｅ、ｆ）。

平滑肌肉瘤４例：ＣＴ平扫肿瘤呈等低混杂密度，

ＣＴ值３０～４０ＨＵ，边界模糊，瘤内可见片状密度减低

区；增强扫描肿瘤呈轻中度强化，２例表现为动脉期

强化，门脉期及延迟期强化度降低，另２例表现为延迟

强化，其动脉期ＣＴ值４０～５０ＨＵ，门脉期及延迟期其

ＣＴ值分别４５～５５ＨＵ、６０～７０ＨＵ（图４ａ～ｄ）。病理

结果：肿瘤细胞纵横交错排列，瘤细胞核呈梭形，核分

裂像多见，有异形性（图４ｅ）。

讨　论

１．类癌（ＣａｒｃｉｎｏｉｄＴｕｍｏｒ）

类癌属于生长缓慢且低度恶性的神经内分泌肿

瘤，８５％的类癌发生在胃肠道，其次为气管支气管系

统［２］，仅约不到１％原发于泌尿生殖系统，原发性肾脏

类癌临床极为罕见［３］。肾实质无神经内分泌细胞分

布，因此尚不能确定肾原发性类癌的组织起源，多数人

认为肾类癌起源于先天性或获得性肾脏异常而产生的

神经内分泌细胞［４］。类癌细胞具有嗜铬亲银特性，能

产生小分子多肽类或肽类激素，发生在胃肠道及气管

支气管系统者，其临床常常表现为面色潮红、周围性水

肿、哮喘及腹痛、腹泻，该症状群称之为类癌综合征，而

位于肾脏者，临床上主要出现腹痛或腰痛、血尿、发热

等，类癌综合征少见。本例患者以持续性腰痛并发射

至患侧下肢为首发症状，无肉眼血尿、尿频、尿痛等，亦

无出现类癌综合征。

肾脏类癌在影像学检查中缺乏特异性，ＣＴ扫描

通常表现为边界清楚的实性肿物，约２６．５％合并钙

化，囊变少见；增强表现为少血管或乏血管肿瘤，强化

不明显，动脉造影显示为乏血供肿物［５］。本例在ＣＴ
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图２　女，２２岁，右肾成人肾母细胞瘤。ａ）平扫右肾见一类圆形占位，周缘可见假包膜，瘤内

低密度坏死区及出血（箭）；ｂ）动脉期病灶实质部分明显强化；ｃ）静脉期病灶实质部分强化

度略有减低；ｄ）肿瘤由未分化胚芽组织及上皮成分组成，胚芽细胞呈结节状或巢状排列，细

胞体积小，胞浆稀少，瘤组织坏死明显，病理报告为 Ｗｉｌｍｓ瘤（×４００，ＨＥ）。

图３　男，２３岁，右肾恶性纤维组织细胞瘤。ａ）平扫肿瘤密度欠均匀，其内可见小片状密度减低区（箭）；ｂ）动脉期肿瘤明显强

化；ｃ）静脉期肿瘤强化度逐渐减低；ｄ）延迟期强化度进一步减低；ｅ）瘤细胞多形性明显，可见较多巨核、多核瘤细胞，核大、

核仁明显，有病理性核分裂像，病理报告为恶性纤维组织细胞瘤（×４００，ＨＥ）；ｆ）免疫组化ＣＤ６８（＋）。

平扫中，肿瘤与正常肾实质及周缘组织分界不清，同侧

腰大肌明显受侵，瘤体ＣＴ值与健侧正常肾实质大致

相等；增强扫描肿瘤表现为轻中度强化，在整个３期扫

描中，肿瘤实质强化程度变化不大，似乎有一个延迟强

化的现象，至今尚无文献对这种表现进行报道，此种征

象有无特征性亟需更多病

例的研究。瘤内低密度区

在扫描过程中均无出现强

化，在此也体现肾脏类癌乏

血管致使肿瘤生长血供不

足而出现坏死的特性。文

献报道［３］肿瘤易发生转移，

通常４５．６％的肿瘤初次诊

断时已有转移，肿瘤＞４ｃｍ

者５９％已有转移。本例肿

瘤最 大 径 线 为 １１ｃｍ×

１１ｃｍ×９ｃｍ，但ＣＴ图像及

手术病理中均无出现腹膜

后淋巴结转移。

２．成人肾母细胞瘤（ａ

ｄｕｌｔＷｉｌｍｓ＇ｔｕｍｏｒ，ＡＷＴ）

肾母细胞瘤起源于未

分化 中 胚 层 组 织，又 称

Ｗｉｌｍ瘤、胚胎性腺肌肉瘤

或癌肉瘤，是婴幼儿最多见

的恶性实体瘤之一，１５岁以

上成人罕见［６］，国内多为个

案或小样本报道。临床症

状多表现为腹部包块、疼痛、血尿，包块是由于原发肿

瘤巨大或者继发肾积水所致，肿瘤生长迅速常可导致

肿瘤破裂出血，引起血尿，肿瘤侵犯神经组织可引起剧

烈疼痛。本组２例患者均以腰部胀痛为首发症状，尔
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图４　女，４７岁，右肾平滑肌肉瘤。ａ）平

扫右肾见一巨大占位性病灶（白箭），其

内大片状密度减低区（箭）；ｂ）动脉期肿

瘤呈轻中度强化；ｃ）静脉期肿瘤强化度

增强；ｄ）延迟期肿瘤呈延迟强化；ｅ）肿

瘤细胞纵横交错排列，瘤细胞核呈梭形，

核分裂像多见，有异形性，病理报告为平

滑肌肉瘤（×２００，ＨＥ）。

后出现肉眼血尿。

ＡＷＴ包括３种特征性成分，即后肾胚芽细胞、间

质细胞和上皮细胞，肿瘤的确诊只能依靠病理检查，但

ＣＴ是目前发现ＡＷＴ并确定其与周围组织关系及有

无转移的重要手段［７］。ＣＴ平扫图像中肿瘤体积巨大

是其特征性表现之一，瘤体常可见完整包膜，并与周围

分界清楚，肿瘤易发生坏死、出血、囊性变，偶见钙化。

增强扫描肿瘤实性部分及其纤维间隔可有强化，坏死

囊变区域无强化。本组２例肿瘤最大径线分别约

８．３ｃｍ×８．４ｃｍ×６．８ｃｍ、５．６ｃｍ×６．８ｃｍ×７．５ｃｍ，

体积较大，瘤体内均可见不规则小片状的稍高密度出

血影及低密度坏死囊变区；增强扫描肿瘤实质强化度

明显低于健侧正常肾实质，但其强化方式符合恶性肿

瘤的一般特征，其假包膜亦可见强化，此与包膜内富含

有毛细血管有关。文献报道［８］动脉造影显示多数

ＡＷＴ为少血管性肿瘤，其滋养血管纤细、纡曲，呈波

浪状的血管伸入肿瘤内，形成所谓“藤蔓状”血管。本

组病例瘤内出现大量坏死区，此与肿瘤缺乏供血血管

密切相关。若肿瘤突破假包膜，可向四周侵及肾盂、输

尿管，但较少侵犯腹膜后组织［９］。本组肿瘤假包膜均

完整，病灶未见突破肾脂肪囊，腹膜后亦未见肿大淋巴

结。

３．恶性纤维组织细胞瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｉ

ｏｃｙｔｏｍａ，ＭＦＨ）

ＭＦＨ又称纤维组织细胞肉瘤，好发于四肢、躯干

和腹膜后区，原发于肾脏的 ＭＦＨ十分罕见，其组织来

源为肾间质或肾被膜，国内外文献仅为个案报道。临

床症状主要表现为腹部包块、肾区疼痛、血尿及低热

等。本组患者１例以无痛性血尿而就诊，另１例为常

规体检时Ｂ超检查发现右肾占位。

ＣＴ平扫多呈实性不规则低密度或等密度占位征

象，边界不清，可出现钙化及坏死，ＣＴ 值范围常为

４０～６０ＨＵ，也有报道ＣＴ值＜３０ＨＵ，肿瘤多穿透肾

包膜，肾包膜多不完整，肾周围粘连明显，腰大肌、后腹

膜、下腔静脉及结肠系膜常受累，但区域淋巴结转移少

见［１０］。本组２例均未见钙化，瘤内可见不规则低密度

坏死区，平扫ＣＴ值约３５ＨＵ，肿瘤未突破肾脂肪囊，

肾筋膜完整，增强扫描肿瘤明显强化，但强化度仍明显

低于正常肾实质。文献［１１］报道在生长方式上肿瘤以

侵润性生长为著，与肾脏组织界限不清，而本组２例病

灶均以压迫肾实质生长的表现为著，与正常肾实质边

界较为清晰，与上述文献报道不符。由于肿瘤生长迅

速，肾静脉和下腔静脉极易出现瘤栓。肾 ＭＦＨ 的确

诊主要依病理学检查配合免疫组化染色［１２］。

４．平滑肌肉瘤（Ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ）

肾脏平滑肌肉瘤是一种起源于肾包膜、肾盂或肾

血管等处的平滑肌组织，或来源于具有向平滑肌细胞

分化能力组织的少见恶性间叶性肿瘤［１３］，患者以中老

年多见，无明显性别差异。临床症状主要表现为患侧

腰部、腹部或背部疼痛，血尿及消瘦不常见，早期即可

发生转移。本组病例发病年龄均为４５岁以上，３例以

腰部不适而就诊，１例表现为腰部绞痛伴进行性血尿。

ＣＴ平扫影像中肿瘤常为巨大肿块，境界不清或

清楚，可位于肾实质，也可位于肾包膜下及肾窦，引

起肾轮廓异常与肾窦受压变窄，瘤内可见明显的低密

度坏死囊变区，部分瘤内可见出血，表现为病灶内大小

不等的片状高密度灶［１４］。本组病例中仅１例表现为

巨大软组织肿块，径线为 １３．５ｃｍ×１１．３ｃｍ×
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１２．８ｃｍ，其余３例最大径线均未超过５．０ｃｍ，此与肿

瘤发现较早有关。囊变坏死在体积较大者易出现，本

组体积较大者内部可见大片状的低密度坏死囊变区，

另有２例体积较小者亦可见小片状低密度坏死区，且

坏死囊变区均位于肿瘤中心区域，仅有１例密度较均

匀，此征象也表现了肿瘤的恶性程度高、生长快的生物

学特点。增强扫描，肿瘤实质呈轻中度不均匀强化，

坏死囊变区未强化。Ｏｃｈｉａｉ等
［１５］报道肾实质平滑肌

肉瘤增强扫描有延迟强化的特点，其形成原因是肿瘤

含丰富的纤维组织，并认为这种表现具有特征性。本

组有２例在延迟扫描中其强化程度呈增高趋势，延迟

期ＣＴ值较动脉期高１５～２０ＨＵ，但瘤体实质强化度

在整个强化过程中均低于正常肾实质，这种强化方式

是否为肾脏平滑肌肉瘤特征性表现还有待更多病例的

总结。

综上所述，原发于肾脏的类癌、成人肾母细胞瘤、

恶性纤维组织细胞瘤及平滑肌肉瘤较为少见，结合临

床资料、发病率及影像表现可以提高诊断准确率，确诊

仍需依靠病理检查。
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