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ＣＴ相对强化比值鉴别肾嗜酸性细胞瘤与肾透明细胞癌的应用价
值

尚燕宁，蔡丰，任安，马恩森，黄振国，王武，卢延，张雪哲

【摘要】　目的：探讨ＣＴ相对强化比值（病灶／肾皮质密度比值）鉴别肾嗜酸性细胞瘤（ＲＯ）与肾透明细胞癌（ＲＣＣ）的

应用价值。方法：回顾性分析经手术病理证实的１４例ＲＯ和３２例ＲＣＣ的ＣＴ强化特征。分别测量两组病例ＣＴ增强各

时相病灶强化区域及相邻肾皮质密度，比较各时相病灶ＣＴ值和病灶／肾皮质密度比值。采用独立样本ｔ检验及卡方检验

对测量结果进行统计学分析。结果：ＲＣＣ于ＣＴ增强皮质期、髓质期和肾盂期测得的病灶ＣＴ绝对值均高于ＲＯ，但差异

无统计学意义（犘均＞０．０５）；２７例ＲＣＣ（２７／３２，占８４％）皮质期病灶／肾皮质密度比值＞１，仅１例ＲＯ（１／１４，占９３％）病

灶／肾皮质密度比值＞１，两者间差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；１０例ＲＯ（１０／１４，占７１％）髓质期病灶／肾皮质密度比值

高于皮质期，呈“延迟强化”表现，仅１例ＲＣＣ（１／３２，占３％）髓质期病灶／肾皮质密度比值高于皮质期，呈“延迟强化”表现，

两者间差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。以皮质期病灶／肾皮质密度比值＜１为标准，诊断ＲＯ的敏感度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值、准确性分别为９３％、８４％、７２％、８４％和８７％；以髓质期病灶／肾皮质密度比值高于皮质期为标准，诊断

ＲＯ的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确性分别７１％、９７％、９１％、９１％和８９％。结论：应用ＣＴ相对强化比值

（病灶／肾皮质密度比值）分析法有助于鉴别ＲＯ与ＲＣＣ。
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表１　增强各期相ＲＯ与ＲＣＣ的ＣＴ测量值及相对强化比值

ＣＴ测量值（ＨＵ）

ＲＯ ＲＣＣｓ
犘值

相对强化比值

ＲＯ ＲＣＣｓ
犘值

皮质期 １２１．２±３７．８ １４３．２±３３．９ ０．０５７ ０．７５±０．１９ １．１４±０．２０ ０．０００

髓质期 １１８．９±２９．４ １２０．５±２７．８ ０．０８６ ０．７６±０．０８ ０．７２±０．１３ ０．２６４

肾盂期 ７８．９±１１．４ ８５．６±１７．２ ０．１２６ ０．５９±０．０７ ０．６１±０．１０ ０．５６８

　　肾透明细胞癌（ｒｅｎａｌｃｌｅａｒｃｅｌｌｃａｒｃｉｍｏｍａ，ＲＣＣ）

占肾恶性肿瘤７０％左右，肾嗜酸性细胞瘤（ｒｅｎａｌｏｎｏ

ｃｙｔｏｍａ，ＲＯ）是良性肿瘤，两者鉴别十分困难，术前经

常将ＲＯ误诊为肾恶性肿瘤。本文拟探讨ＣＴ相对强

化比值（病灶／肾皮质密度比值）在鉴别ＲＣＣ与ＲＯ中

的应用价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集北京中日友好医院和北京协和医院２００９年

３月－２０１２年１０月经手术病理证实的４６例肾孤立性

肿块患者。４６例中ＲＣＣ３２例，其中男２４例，女８例，

病灶平均直径４．３３ｃｍ（１．２～９．７ｃｍ）；ＲＯ１４例，其中

男５例，女９例，病灶平均直径３．５８ｃｍ （１．３～

５．９ｃｍ）。

２．扫描方法

设备：采用ＰｈｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ２５６和ＳｉｍｅｎｓＳｍｏａ

ｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层ＣＴ扫描机。

扫描参数：１２０ｋＶｐ，２００～２４０ｍＡ，层厚５ｍｍ，螺

距１．０。经肘静脉注入对比剂８０～１００ｍＬ，注射流率

３～４ｍＬ／ｓ，患者屏气后开始扫描，扫描范围从膈顶至

髂前上棘水平。皮质期、髓质期、肾盂期延迟扫描时间

分别为３０～４０、６０～８０和３６０ｓ。扫描完成后将所有

图像传至ＰＡＣＳ系统进行分析及测量。

３．病灶测量标准与影像分析

兴趣区（ＲＯＩ）大小为２．５～１０．５ｍｍ
２，强化不均

匀病灶选择强化最明显区域，均匀病灶选择病灶中心

区。分别测量两组病例皮质期、髓质期、肾盂期病灶

ＲＯＩ及同层面相邻肾皮质的ＣＴ值，同一区域至少测

量两次，取平均值，记录并计算增强各期相病灶与邻近

肾皮质ＣＴ强化值比值。

影像分析：髓质期病灶／肾皮质密度比值低于皮质

期，呈“快速消退”表现；髓质期病灶／肾皮质密度比值

高于皮质期，呈“延迟强化”表现。统计并比较两组病

例的快速消退率和延迟强化率。

４统计分析

采用ＳＰＳＳ１７．０软件包，计量资料以（狓±狊）表示。

ＲＯ和ＲＣＣ增强各期病灶ＣＴ值及病灶／肾皮质密度

比值比较采用独立样本狋检验；两种病变皮质期病变／

肾皮质密度比值差异、髓质期快速消退率及延迟强化

率比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

于增强皮质期、髓质期、肾盂期测得 ＲＣＣ病灶

ＣＴ值分别为（１４３．２±３３．９）、（１２０．５±２７．８）和

（８５．６±１７．２）ＨＵ，ＲＯ病灶ＣＴ值分别为（１２１．２±

３７．８）、（１１８．９±２９．４）和（７８．９±１１．４）ＨＵ，ＲＯ与

ＲＣＣ各增强时相间病灶ＣＴ值差异均无统计学意义

（犘均＞０．０５）；皮质期、髓质期、肾盂期ＲＣＣ病灶／肾

皮质密度比值分别为（１．１４±０．２０）、（０．７２±０．１３）

和（０．６１±０．１０），皮质期、髓质期、肾盂期ＲＯ病灶／

肾皮质密度比值分别为（０．７５±０．１９）、（０．７６±０．０８）

和（０．５９±０．０７），ＲＯ与ＲＣＣ皮质期病灶／肾皮质密

度比值差异具有统计学意义（犘＝０．０００，表１）。

皮质期：２７例ＲＣＣ（２７／３２，占８４％）的ＣＴ强化值

高于相邻肾皮质（病灶／皮质密度比值＞１）；仅１例

ＲＯ（１／１４，占７％）的ＣＴ强化值高于相邻肾皮质，两者

间差异具有统计学意见（χ
２＝２４．３９，犘＜０．０５）。

髓质期：１０例 ＲＯ（１０／１４，占７１％）的病灶／皮质

密度比值高于皮质期（延迟强化，图１），仅１例ＲＣＣ

（１／３２，占３％）的病灶／皮质密度比值高于皮质期（延

迟强化），ＲＯ和ＲＣＣ在髓质期的延迟强化率间差异

具有统计学意义（犘＜０．０５）。３１例 ＲＣＣ（３１／３２，占

９７％）的病灶／皮质密度比值低于皮质期（快速消退）；

仅４例ＲＯ（４／１４，占２９％）呈“快速消退”表现，ＲＯ和

ＲＣＣ在髓质期的快速消退率差异具有统计学意义

（犘＜０．０５）。

以皮质期病灶／皮质密度比值＜１和髓质期病灶／

皮质密度比值高于皮质期为标准，诊断ＲＯ的敏感度、

特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确性分别为

９３％、８４％、７２％；８４％、８７％和７１％、９７％、９１％、９１％

和８９％。ＲＯ与ＲＣＣ的ＣＴ增强扫描各期相图见图

１、２。

讨　论

常见的肾皮质肿瘤中，ＲＣＣ与ＲＯ的ＣＴ增强均

呈明显强化表现；肾嫌色细胞癌和少脂肪血管平滑肌

脂肪瘤呈中等强化；肾乳头状癌呈轻度强化改变。通
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图１　患者，男，５３岁，ＲＯ患者。ａ）皮质期病灶ＣＴ平均值１７２ＨＵ；ｂ）皮质期肾皮质ＣＴ平均值１７６ＨＵ，病灶／皮质比值

０．９８；ｃ）髓质期病灶ＣＴ平均值１６７ＨＵ；ｄ）髓质期肾皮质ＣＴ平均值１５４ＨＵ，病灶／皮质比值１．０８，高于皮质期（０．９８）呈延

迟强化表现，提示ＲＯ可能。　图２　患者，男，６３岁，ＲＣＣ患者。ａ）皮质期病灶ＣＴ平均值１７０ＨＵ；ｂ）皮质期肾皮质ＣＴ平

均值１５９ＨＵ，病灶／皮质比值１．０７；ｃ）髓质期病灶ＣＴ平均值１３８ＨＵ；ｄ）髓质期肾皮质ＣＴ值１７１ＨＵ，病灶／皮质比值０．８１，

低于皮质期（１．０７）呈快速消退表现，提示ＲＣＣ可能。

过ＣＴ强化程度的不同可以大致将ＲＣＣ和ＲＯ与其

他肾皮质肿瘤区别开来［１］。ＲＣＣ和ＲＯ同属高血供

病变，影像表现相似，但两者的治疗方法和预后截然不

同。ＲＯ属良性病变，术前如能明确诊断，小病灶可保

守治疗，大病灶结合术中快速冰冻活检，可采取肾部分

切除或肿瘤剔除术，避免不必要的肾切除，术后无需放

化疗；而ＲＣＣ首选的治疗方法为手术切除，并视需要

辅以放化疗，因此术前影像鉴别ＲＣＣ和ＲＯ有重要临

床意义。

ＲＯ的影像表现复杂，在肾肿瘤诊断中最具挑战

性，既往文献对其形态学和强化特点做过诸多报

道［２６］。中心星状瘢痕一直被认为是ＲＯ的特征性改

变，但随着研究的深入，学者们发现此征象发生率低且

多见于大小＜３ｃｍ的病变中（本组仅１例，１／１４）。另

外，部分嫌色细胞癌和ＲＣＣ也可见此征象，因此不能

将其作为特异性的诊断标准。

Ｋｉｍ等
［２］首先提出８０％的ＲＯ存在增强时病灶

内不同区域强化值在动脉期和静脉期呈反向改变（节

段翻转征），即动脉期高强化区域在静脉期减低，反之

亦然；并提出此表现可作为ＲＯ特异性的诊断标准。

然而，随即有学者提出不同观点，认为节段翻转征出现

率低，可见于肾脏其他病变［３］。本组１４例ＲＯ亦未观

察到此征象，造成不同结论的原因可能与病例选择及

扫描程序不同有关。

ＲＯ在形态学表现和强化特点上与ＲＣＣ有重叠，

目前多数观点认为无论是形态学表现、强化特征还是

影像方法包括ＣＴ都不足以准确诊断ＲＯ及其与ＲＣＣ

的鉴别，穿刺活检是其术前诊断的唯一手段［４９］。

本研究与既往研究不同点在于：①病灶测量时

ＲＯＩ选择病变强化最高区域而不是整个病变均值。

多数ＲＣＣ和部分ＲＯ因坏死、囊变、钙化和出血等因

素，皮质期呈不均匀强化，选取最高强化区可避免上述

因素所造成容积效应，更真实反映肿瘤血管分布情况。

②采用ＣＴ相对强化比值（病灶／皮质密度比值）方法

取代传统直接测量值分析意在排除各种内在因素对病

灶直接测量值的影响。③目前文献多集中在肾恶性肿

瘤亚型鉴别和肾良恶性病变形态特征对比方面。本研

究采用ＣＴ相对强化比值比较ＲＯ与ＲＣＣ的ＣＴ强化

特征，目前尚未见到类似文献报道。

病变ＣＴ强化值一直被认为是鉴别肾脏病变的准

确方法，但病变ＣＴ值与扫描时病变及所属器官对比

剂浓度、血液灌注量有关，受各种内、外在因素影

响［１，７，１０］。内在因素是指生理状态，因人、因时而异，包

括体重、心功能、脱水状态、肾功能、血液粘滞度等。外

在因素与ＣＴ扫描程序设置有关，包括对比剂浓度、注

射流率、延迟扫描时间等。上述因素对器官和病变的

灌注量产生不同影响，从而容易造成对同一病变密度

测量产生不同结论。比较直接ＣＴ值的方法更适用于

密度相差较大的病变。

为了校正和排除内、外在因素的影响，近期文献多

采用相对强化值／率方法。Ｈｅｒｔｓ等
［７］采用不同时相

病灶ＣＴ测量值的差值／主动脉ＣＴ差值计算相对强

化率的方法鉴别ＲＣＣ与肾乳头状癌。但此方法受对

比剂注射流率影响，适于低血供病变的鉴别诊断。
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Ｚｈａｎｇ等
［１］对比肾实质期病灶／主动脉密度比值、病

灶／肾皮质密度比值和病灶直接测量值三种方法诊断

肾皮质肿瘤发现，病灶／肾皮质密度比值的准确性最

高，此研究首次将病灶／皮质密度比值用于肾肿瘤的鉴

别，但其研究仅进行了平扫和肾实质的单期扫描。相

对强化比值／率的方法还用于肝脏、肾上腺等器［１０］。

本组研究结果显示：皮质期ＲＯ与ＲＣＣ均显著增

强呈“快进”表现，ＲＣＣ在ＣＴ三期增强扫描中的病灶

ＣＴ直接测量值均较ＲＯ略高，但二者差异均无统计

学意义。对于密度相差不大的病变，仅比较病变直接

ＣＴ测量值的差异参考价值有限，与既往文献报道结

果一致［４］。通过病灶／皮质密度比值比较观察可以发

现：皮质期，几乎所有ＲＯ（９３％，１３／１４）病灶强化值低

于相邻肾皮质（病灶／皮质密度比值＜１）；而大部分

ＲＣＣ（８４％，２７／３２）病灶强化值高于相邻肾皮质（病灶／

皮质密度比值＞１）；换言之，ＲＣＣ皮质期强化程度明

显高于ＲＯ，并可以用病灶／皮质密度比值加以量化。

以病灶／皮质密度比值＜１为分界点，诊断ＲＯ的敏感

度为９３％，特异度８４％，阳性预期值为７２％，阴性预

期值为８４％，准确性为８７％。两者强化程度差异的原

因可能是ＲＣＣ的微血管密度高于ＲＯ且血管管径较

粗，对比剂进入速度较快。Ｊｉｎｚａｋｉｍ等
［４］研究发现皮

质期病灶强化程度与病灶微血管密度正相关，ＲＣＣ为

６５３／ｍｍ２，ＲＯ为３１５／ｍｍ２，显著高于肾嫌色细胞癌

（１２４／ｍｍ２）和乳头状细胞癌（１１０／ｍｍ２）。

本组研究还发现：绝大多数ＲＣＣ（３１／３２，占９７％）

的强化程度在髓质期迅速减退，病灶／皮质密度比值低

于皮质期，呈“快速消退”表现；而大部分ＲＯ（１０／１４，

占７１％）则呈“延迟强化”改变，即病灶／皮质密度比值

高于皮质期。以髓质期病灶／密度比值高于皮质期为

标准，诊断肾嗜酸性细胞瘤的敏感度为７１．４％，特异

度为９７％，阳性预期值为９１％ ，阴性预期值为９１％ ，

准确性为８９％。

ＲＣＣ在髓质期“快速消退”的原因可能与瘤内较

多动静脉瘘有关，而ＲＯ在髓质期对比剂“慢退”原因

目前没有明确解释。有学者［８，１１］发现部分肾良性病变

如血管平滑肌脂肪瘤和后肾腺瘤等亦可见髓质期、肾

盂期呈渐进性强化特点，但敏感性不高。本研究结果

所显示的ＲＯ在皮质期快速增强，髓质期“延迟强化”

的特点在超声造影定量分析研究中得到证实［１２］。

对于鉴别密度差别不大的病灶，ＣＴ相对密度强

化比值比单纯ＣＴ测量值更可靠。

本研究的不足：①因影像资料不完整的原因，部分

已经病理证实的ＲＯ未能纳入，使本组资料ＲＯ病例

数较ＲＣＣ少；②没有与文献报道的其他相对强化比值

（率）方法的准确性进行对比观察。
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