
作者单位：２１４４００　江苏，东南大学医学院附属江阴医院放射科（陈则君、费峰、孟宪平），超声科（薛勤），病理科（汪娟）
作者简介：陈则君（１９７６－），男，江苏江阴人，主治医师，主要从事心血管影像诊断工作。
通讯作者：孟宪平，Ｅｍａｉｌ：ｍｅｎｘｐ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

·病例报道·

肾原发性类癌一例

陈则君，费峰，薛勤，汪娟，孟宪平
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图１　彩色多普勒超声示左肾盂内肿块，内部以低回声为主，中心见强回声，周边见强回声环（箭），并见较粗大血管进入肿块。

图２　ＣＴ增强扫描示左肾盂内轻度强化肿块，边界清楚，肿块内见片条状钙化灶（箭）。　图３　Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列示左肾盂

内肿块呈略低信号，内可见点状高信号（箭）。　图４　ＭＲＩ增强扫描示肿块位于肾盂内，轻度强化，局部肾盏受压。

图５　镜下示上皮性增生细胞呈腺样及实片状，细胞较单一，异型性不明显（×１００，ＨＥ）。　图６　免疫组织化学染色示神经

突触素（Ｓｙｎ）呈阳性（免疫组织化学染色×１００）。

　　病例资料　患者，男，２３岁，因体检Ｂ超检查发现左肾盂占

位入院。患者平时无腰部酸胀、疼痛，无肉眼血尿。专科检查：

双肾未触及，双肾区无隆起，双肾区无叩痛，全身浅表淋巴结未

触及。实验室检查无异常。

超声检查：左肾中下极３．９ｃｍ×２．４ｃｍ×３．５ｃｍ混合回声

区，界限清楚，形状规则，大部分位于肾盂内，内部以低回声为

主，中心可见大小约０．９ｃｍ×０．６ｃｍ的强回声区，彩色多普勒

超声示血管进入包块（图１）。ＣＴ检查：平扫左肾盂内见类圆形

等、略高密度软组织密度肿块，内可见点状钙化，增强后呈轻度

强化（ＣＴ值增加约１５．６ＨＵ，图２）。ＭＲＩ检查：肿块呈等略长

Ｔ１、稍短Ｔ２ 信号，内可见点状长Ｔ２ 信号（图３），肿块ＤＷＩ呈较

高信号，注射对比剂ＧｄＤＴＰＡ后行 ＭＲＩ增强扫描，肿块呈轻

度强化，肾盂受压变形（图４）。术中发现肿块位于肾中下极近

肾门处，部分突出肾表面，直径约４ｃｍ，肿瘤有血管蒂，肾门未

发现肿大淋巴结，行根治性左肾切除术，并切除肾门旁淋巴结。

病理所见：巨检见肿物位于肾盂内，大小 ４．０ｃｍ×

３．５ｃｍ×２．５ｃｍ，境界较清，与肾盏分界尚清，有假包膜，呈结节

状，切面呈实性，呈灰白淡黄色，质地稍硬。光镜下肿瘤由上皮

样细胞组成，呈腺样及实片状增生，细胞较单一，异型性不明

显，核分裂象偶见（图５）。免疫组织化学检查：神经突触素

（Ｓｙｎ）阳性（图６），神经特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）阳性，肿瘤组织

角蛋白（ＣＫＡＥ１／ＡＥ３）阳性，肿瘤细胞增殖指标（Ｋｉ６７）阴性，

嗜铬粒蛋白（ＣｇＡ）阴性。病理诊断：肾盂原发性类癌（低度恶

性）。

讨论　类癌属于神经内分泌肿瘤，约７４％原发于胃肠道，

２５％原发于呼吸道，仅不足１％原发于泌尿生殖系统
［１］。肾是

泌尿生殖系统中继性腺后第二常见的类癌发生部位［２］。由于

正常肾实质内无神经内分泌细胞，其组织起源仍未明确，目前

倾向于先天性因素［１］，如合并马蹄肾者占１８％～２６％，肾畸胎

瘤者占１５％，多囊肾病者占２％；肿瘤大部分为实性，边界清楚，

呈膨胀性生长，切面多呈灰白色或灰褐色，出血、坏死少见；镜

下肿瘤细胞呈腺样或带状排列，可见菊形团结构，部分可呈巢

状，间质富含薄壁血管，瘤细胞大小较一致，核分裂象少见［２］。

Ｓｙｎ、ＮＳＥ、ＣｇＡ是目前公认的神经内分泌标记物，联合检测可

提高诊断符合率；肿瘤增殖活性的分级推荐采用核分裂象数

和／或Ｋｉ６７指数两项指标。本例免疫组化示Ｓｙｎ、ＮＳＥ均呈阳
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性，证实其具有神经内分泌特点，镜下示肿瘤细胞异型性不明

显，核分裂象偶见，Ｋｉ６７阴性，提示为分化较好的类癌。患者

术后１３个月随访存活。

肾类癌患者发病年龄为１２～７８岁，４０～７０岁为发病高峰，

无性别倾向，肿瘤好发于右肾，左右之比为１：１．５
［１，２］，本例肿瘤

发生于左肾。Ｒｏｍｅｒｏ等
［２］回顾性分析了５３例肾类癌的临床

资料，其常见症状为腹部或胁腹部疼痛、血尿、便秘、发热和体

重减轻；２６．８％的患者可及腹部肿块，肿瘤直径为１．５～

３０．０ｃｍ，平均直径为８．４ｃｍ；约２８．６％的患者为意外发现，仅

有１２．７％的患者具有神经内分泌症状。

影像学检查对肾原发性类癌的诊断有一定价值，超声常表

现为高回声实性肿块及周边低回声晕，２６．５％的肿瘤内可见钙

化，钙化位于肿瘤中央或外周；ＣＴ多表现为少血供或乏血供肿

瘤［２，３］。本例病理显示为高分化类癌，超声表现为肾盂内边界

清楚的似低回声为主的肿块，内部见强回声钙化灶，并见较丰

富的血流信号，与文献报道不完全相符，肿块周围低回声晕为

受压的肾实质和纤维组织［３］。ＣＴ、ＭＲＩ动态增强扫描表现为

乏血供肿瘤，瘤内见条状钙化，与文献报道一致。肿瘤Ｔ２ＷＩ呈

较低信号，推测与肿瘤实质细胞丰富、间质稀少有关。ＭＲＩ具

有多参数、任意层面成像的特点，可清晰显示病变位置、形态、

数目及与周围组织的关系，此外，ＤＷＩ能够提供组织功能、代谢

等方面的信息，不仅可以快速检出病灶及其转移性病灶，还可

对原发病灶及其转移性病灶治疗后的疗效进行评估，即治疗有

效，ＤＷＩ信号减低，ＡＤＣ值升高，且强化程度减弱
［４］。

肾原发性类癌主要与肾癌相鉴别，肾癌ＣＴ平扫密度大多

略低于肾实质，ＭＲＩ多呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，肿瘤内出血、坏死

和囊变常见，钙化少见，动态增强扫描多表现为“快进快出”，有

助于与肾类癌相鉴别。

总之，肾原发性类癌影像学常表现为乏血供肿瘤，钙化较

常见，ＭＲＩ动态增强扫描及ＤＷＩ较其他影像学检查方法能提

供更多信息，最终确诊依赖于病理学和免疫组化。
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《影像诊断与介入放射学》杂志２０１５年征订、征稿启事

　　《影像诊断与介入放射学》杂志于１９９２年创办，系国家教育部主管，中山大学主办，南方医科大学及广东省人民医院

协办，总编辑为孟悛非教授，常务总编辑为杨建勇教授，是中国科技论文统计源期刊（中国科技核心期刊）。杂志为双月

刊，每期８８页，大１６开本，铜版纸印刷，印刷精良，图片清晰。国内定价１８元，全年定价１０８元。刊号：ＩＳＳＮ１００５－８００１，

ＣＮ４４－１３９１／Ｒ。

《影像诊断与介入放射学》杂志旨在集中反映我国医学放射学、核医学、医学超声领域的新技术、新发展、新观点、新理

论和临床研究等方面的重大进展，以促进我国领域的学术交流办刊目标，是一本实用性强、有针对性的医学专业杂志。主

要栏目有：中枢神经系统影像学、头颈部影像学、胸部影像学、乳腺影像学、腹部影像学、骨骼肌肉影像学、超声影像学、介

入放射学、核医学、临床指南、特稿、综述、影像学苑、影像医学英语阅读、实验研究、经验介绍、病例报道、信息窗等。为您

展示研究成果和学术成就提供了又一个平台和选择！

《影像诊断与介入放射学》以灵活多样的形式与合作者建立友好合作关系，欢迎产品企业刊登广告宣传。读者可向当
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