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黏液样小管状及梭形细胞肾癌的ＣＴ诊断

王秀玲，张宗军，夏秋媛，陆珍风，季学满

【摘要】　目的：探讨黏液样小管状及梭形细胞肾癌（ＭＴＳＲＣＣ）的ＣＴ表现，提高对该病的认识。方法：回顾性分析８

例经手术病理证实的ＭＴＳＲＣＣ的ＣＴ表现，８例均行ＭＳＣＴ平扫及三期增强扫描。分析病灶大小、位置、形态、平扫密度、

强化方式和程度、有无周边侵犯、淋巴结和远处转移等征象。结果：８例 ＭＴＳＲＣＣ均为单发病灶，ＣＴ上表现为边界清晰

的类圆形或椭圆形肿块，最大直径平均为４．５３ｃｍ（１．８～７．６ｃｍ），平扫７例呈等或稍高密度，１例呈低密度，１例伴同侧肾

结石，均未见出血和钙化。增强扫描肿瘤呈渐进性轻度强化，６例呈均匀强化，２例呈不均匀强化，其强化程度明显低于正

常肾脏皮质，８例皮髓质期和延迟期平均ＣＴ值分别增加２６．２ＨＵ和３３．６ＨＵ，肿瘤与肾皮质的强化比值皮髓质期和延

迟期分别为２１．５４％和３３．２８％。结论：ＭＴＳＲＣＣ为好发于成年女性的较罕见低度恶性肿瘤，在ＣＴ上表现为边界清晰、

出血坏死及钙化少见的规则肿块，可伴有同侧肾结石，具有平扫以等密度为主，渐进性轻度强化的特点。
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Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ

　　黏液样小管状及梭形细胞肾癌（ｍｕｃｉｎｏｕｓｔｕｂｕｌａｒ

ａｎｄｓｐｉｎｄｌｅｃｅｌｌｒｅｎａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＴＳＲＣＣ）是一种较

罕见的低度恶性肾上皮肿瘤，为２００４年 ＷＨＯ泌尿系

统和男性生殖器官肿瘤分类中新确认一种肾细胞癌亚

型。在病理上 ＭＴＳＲＣＣ主要有小管状结构、黏液样

基质和梭形细胞构成，具有一定的特征性［１２］，该肿瘤

多数临床预后良好，有关其临床病理的研究报道较多，

但其影像学表现文献报道较少。本文回顾性分析８例

ＭＴＳＲＣＣ的ＣＴ表现，并结合文献探讨 ＭＴＳＲＣＣ的

ＣＴ表现特征，旨在提高对该病影像表现的认识。

材料与方法

搜集２００９～２０１５年经手术病理确诊的８例

ＭＴＳＲＣＣ患者，其中男２例，女６例，年龄３２～７０岁，

平均（５０．８±１２．５）岁。８例患者中６例为体检偶然发

现肾脏占位，２例有腰酸、腰痛病史，但均无血尿病史。

８例患者首次发现病变到手术时间为７天～１年，８例

患者均行一侧肾脏全切根治术。

ＣＴ扫描采用１２８层螺旋 ＣＴ（ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏ

ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＧ），准直厚度０．６ｍｍ，常规重建层厚５～
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图２　女，６６岁，右肾下极 ＭＴＳＲＣＣ合并肾结石，肿瘤以向肾实质内生长为主。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤呈等密度（箭），ＣＴ值

３０ＨＵ，伴有肾盂内小结石；ｂ）ＣＴ增强扫描皮质期示肿瘤轻度均匀强化（箭），ＣＴ值３９ＨＵ；ｃ）ＣＴ增强扫描皮髓期示肿瘤进

一步均匀强化（箭），ＣＴ值５０ＨＵ；ｄ）ＣＴ增强扫描延迟期图像，肿瘤（箭）ＣＴ值６４ＨＵ。

图１　女，４４岁，右肾中极 ＭＴＳＲＣＣ，

肿瘤以向肾实质内生长为主。ａ）ＣＴ

平扫肿瘤呈略高密度 （箭），ＣＴ 值

３８ＨＵ（肾皮质３２ＨＵ）；ｂ）ＣＴ增强

扫描皮质期冠状面重建示肿瘤轻度强

化（箭），ＣＴ值为４６ＨＵ；ｃ）ＣＴ增强

扫描皮髓质期示肿瘤进一步轻度强化

（箭），ＣＴ值６２ＨＵ；ｄ）延迟期示肿瘤

进一 步 均 匀 强 化 （箭），ＣＴ 值 为

７１ＨＵ。

８ｍｍ，薄层重建层厚１ｍｍ，所有患者均行ＣＴ平扫＋

动态增强三期扫描。动态增强扫描皮质期延迟时间为

３５～４５ｓ，皮髓质期延迟时间为７５～８５ｓ、延迟期延迟

时 间 为 １８０ ～ ２１０ ｓ。 对 比 剂 采 用 碘 海 醇

（３００ｍｇＩ／ｍＬ），剂量８０ｍＬ，注射流率３ｍＬ／ｓ。扫描

图像传输到图像存储与传输系统（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇ

ａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，ＰＡＣＳ）系统，在ＰＡＣＳ工

作站（ＧＥＲＡ６００）上对肿瘤位置、形态、边界、大小、平

扫ＣＴ值和增强扫描强化程度进行分析，并与肾脏皮

质进行比较。为排除心脏功能、身高、体重等因素的影

响，采用肿瘤／肾皮质强化比值来计算不同期肿瘤的强

化程度，计算公式：（肿瘤强化ＣＴ值－肿瘤平扫ＣＴ

值）／（肾脏皮质强化ＣＴ值－肾平扫ＣＴ值）×１００％。

手术病理标本肉眼观察肿瘤大小、形态和边界，然

后常规采用 ＨＥ染色，镜下观察肿瘤的细胞结构、组织

学特征、有无出血坏死和钙化。然后行免疫组织化学

分析，采用ＥｎＶｉｓｉｏｎ法染色，一抗采用上皮细胞膜抗

原（ＥＭＡ）、波形蛋白（Ｖｉｍ）、角蛋白 ＣＫｐａｎ、ＣＫ７、

ＣＫ１８、上皮性钙黏蛋白Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ、ＣＤ１０、ＣＤ１５、α甲

基酰基辅酶 Ａ 消旋酶（ＡＭＡＣＲ）、平滑肌肌动蛋白

（ＳＭＡ）、ｖｉｌｌｉｎ和Ｋｉ６７。

采用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行统计学分析，计量数

据以均数±标准差（狓±狊）表示，组间ＣＴ值比较采用

两样本狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

８例 ＭＴＳＲＣＣ中７例位于右肾，１例位于左肾，

其中４例病变位于肾脏上极，３例位于下极，１例位于

中极。病灶最大直径为１．８～７．６ｃｍ，平均（４．５３±

２．１）ｃｍ。病灶呈类圆形或椭圆形，边界清晰，其中５例

病灶大部分位于肾实质内，以向肾实质内生长为主，３

例以向肾外生长为主，８例均未见肾盂受侵犯。除１

例肿瘤实性部分平均ＣＴ值明显低于肾实质外，其余

７例呈等或稍高密度（图１～３），平扫平均 ＣＴ值为

（３０．７±６．３）ＨＵ （１６～３７ＨＵ），与肾皮质［２６．５～

３３ＨＵ，平均（３０．４±５．７）ＨＵ］相比差异无统计学意
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下示肿瘤由圆形、卵圆形或被拉长的排列致密的小管组成，其间被大量黏液分隔开（×１００，ＨＥ）；ｅ）镜下示肿瘤中心细胞密度

低，间质疏松水肿，伴玻璃样变性，提示肿瘤生长缓慢（×１００，ＨＥ）。

图３　女，３２岁，左肾下极 ＭＴＳＲＣＣ，肿

瘤以向肾外生长为主。ａ）ＣＴ平扫示肿

瘤呈稍高密度（箭），ＣＴ 值３３ＨＵ；ｂ）

ＣＴ增强扫描皮髓质期示肿瘤不均匀强

化（箭），强化明显部分ＣＴ值为６６ＨＵ，

肿瘤中心 呈 不 规 则 低 强 化，ＣＴ 值 为

４３ＨＵ；ｃ）ＣＴ增强扫描延迟期示肿瘤呈

不均匀强化（箭），强化明显部分ＣＴ值为

８０ＨＵ，中心部分ＣＴ值为５１ＨＵ；ｄ）镜

义（犘＝０．８６）。肿瘤ＣＴ平扫未见明显出血、坏死及

囊变，未见钙化，１ 例右侧病变伴有同侧肾结石

（图２ａ）。增强扫描６例病灶呈均匀强化（图１ｂ～ｄ、

２ｂ～ｄ），２例最大直径超过７ｃｍ的病灶呈不均匀强

化，中心可见不规则较低密度区（图３ｂ、ｃ）。皮质期病

灶呈轻度强化（图１ｂ、２ｂ），ＣＴ值平均增加（１１．４±

７．６）ＨＵ（２～２４ＨＵ），８例中仅有１例ＣＴ值增加超

过２０ＨＵ。皮髓质期（图１ｃ、２ｃ、３ｂ）和延迟期（图１ｄ、

２ｄ、３ｃ）病灶持续渐进性强化，ＣＴ 值分别平均增加

（２６．２±１１．９）ＨＵ（８．３～４６．５ＨＵ）和（３３．６±

１２．６）ＨＵ（９．０～５３．８ＨＵ）。肿瘤／肾皮质强化比值

皮质期为８．７３％（２．１７％～１８．９５％），皮髓质期为

２１．５４％（９．４１％ ～３６．６１％），延 迟 期 为 ３３．２８％

（１２％～４５．７１％）。

病理上８例 ＭＴＳＲＣＣ肿瘤切面呈灰白至灰红

色，质地中等偏软，边界清楚，呈膨胀性生长。镜下可

见癌细胞呈小管状排列，部分呈束状或条索状排列，癌

细胞呈梭形或立方形，胞浆红染或空淡，核呈圆形或卵

圆形，核分裂像未见或罕见（图３ｄ）。癌组织中可见部

分黏液样基质。较大的２例肿瘤中央细胞密度低，间

质疏松水肿，伴玻璃样变性（图３ｅ）。组织化学ＡＢ染

色（ＰＨ２．５）示肿瘤组织细胞外黏液样间质阳性，ＰＡＳ

染色阴性。免疫组化分析ＥＭＡ、Ｖｉｍ、ＣＫｐａｎ、ＣＫ７、

ＣＫ１９、上皮性钙黏蛋白Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ、ＡＭＡＣＲ均呈阳

性，ＳＭＡ、ＣＤ１０、ＣＤ１５和ｖｉｌｌｉｎ表达阴性，Ｋｉ６７阳性

指数≤５％。

讨　论

１．ＭＴＳＲＣＣ临床及病理特点

有关 ＭＴＳＲＣＣ的首次报道是１９９６年，Ｏｒｄｏｎｅｚ

等［３］认为该肿瘤是一种少见分化的肾癌，起初该肿瘤

有多种名称，包括低级别黏液管状囊性肾癌、低级别管

状黏液肾脏肿瘤等，直到２００４年 ＷＨＯ将其统一命名

为 ＭＴＳＲＣＣ
［４］。在病理上该肿瘤具有较特征性的组

织学改变，即由管状排列的上皮样细胞、片状的梭形细

胞及黏液性基质构成，肿瘤起源于肾远曲小管还是集

合管目前尚有争议。绝大多数 ＭＴＳＲＣＣ为低级别肿

瘤，少数为高级别。临床上该病好发于成年女性，女性

和男性发病率之比约为２～４：１，发病年龄为１７～８２

岁，平均５３岁
［５］。多数患者临床无明显症状，多为体

检或因其他症状行腹部检查时偶然发现，少数患者可

有腰部疼痛、血尿和反复的泌尿系统感染等，这可能与

肾结石有关。Ｈｅｓ等
［６］认为肾结石与 ＭＴＳＲＣＣ有

关，报道１１例中３例有肾结石病史。Ｌｉｍａ等
［７］也报

道了１例 ＭＴＳＲＣＣ合并肾结石。本组８例中１例伴

有同侧肾结石。多数 ＭＴＳＲＣＣ临床预后良好，小的

病灶可采取局部切除，病灶切除后极少复发和转移。

本组８例均为低级别肿瘤，女性与男性比为３∶１，平

均年龄为５２岁，与以往文献报道相符合。

２．ＣＴ表现特点

ＭＴＳＲＣＣ为单发孤立性肿块，约２／３的病例肿瘤

中心位于肾实质内，少部分突出于肾实质外导致肾脏

轮廓改变，部分病例以肾外生长为主，极少数病变完全

位于肾内［４，５，７１３］。肿瘤呈膨胀性生长伴或不伴包膜，

边界清晰。除国内Ｚｈｕ等
［９］的报道之外，几乎所有文

献均认为该肿瘤边界清晰，Ｋｅｎｎｅｙ等
［５］分析认为Ｚｈｕ

等［９］报道该肿瘤边界不清的原因可能与增强检查未扫
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描肾实质期有关，笔者认为除增强扫描期相的原因外，

更可能与他们的判断方法有关，该文献以肿瘤在延迟

期是否有纤维包膜来判断肿瘤边界是否清晰，结果１７

例中仅有３例有纤维包膜，１４例无纤维包膜而被认为

边界不清。本组中８例中６例以肾内生长为主，２例

以肾外生长为主，肿瘤边界清晰，在ＣＴ增强图像上均

未见有明显包膜存在。

在ＣＴ平扫上肿瘤多以等密度为主，病灶密度与

肾实质接近。约２０％的肿瘤可见出血、囊变、坏死，肿

瘤内钙化少见，有关影像报道的６１例 ＭＴＳＲＣＣ中６

例可见钙化［９，１２，１３］，均为国内学者报道。因 ＭＴＳＲＣＣ

可合并肾结石，因此位于肿瘤边缘的钙化可能为伴存

的结石而非肿瘤本身的钙化，本组８例肿瘤均未见钙

化。本组２例直径＞６ｃｍ的病灶中心可见低密度区，

为肿瘤中央细胞密度低，间质疏松水肿伴玻璃样变性

所致。增强扫描病灶呈渐进性轻度强化，强化程度明

显低于正常肾皮质。皮质期肿瘤ＣＴ值增加多不超过

２０ＨＵ，皮髓质期ＣＴ值增加多不超过３０ＨＵ，肿瘤与

肾皮质强化比值在２５％以下。其中Ｋｅｎｎｅｙ等
［５］报道

的一组强化最明显，皮髓质期肿瘤 ＣＴ值平均增加

３６．２ＨＵ（８～９７ＨＵ），肿瘤与肾皮质强化比值平均为

２４．１％，６４％的患者其强化比值低于２０％。本组肿瘤

的强化特点与文献报道相符。

３．影像鉴别诊断

在影像上，ＭＴＳＲＣＣ主要与其他低血供肾脏上皮

肿瘤鉴别，主要包括肾嫌色细胞癌、乳头状肾细胞癌、

集合管癌以及良性的嗜酸细胞腺瘤。嗜酸细胞腺瘤和

嫌色细胞肾癌在影像上表现类似，两者均为中等强化、

边界清晰的实性肿块，出血、坏死少见，部分嗜酸细胞

腺瘤中心可见星状瘢痕和轮辐状强化［１４１５］，较大的

ＭＴＳＲＣＣ中心也可见坏死和低密度星状瘢痕改变，形

态学表现与两者相似；本组中２例最大直径超过７ｃｍ

的 ＭＴＳＲＣＣ病灶中心出现类似改变，但 ＭＴＳＲＣＣ的

动态增强强化程度较两者低。集合管癌起源于肾髓质

集合管，肿瘤主要位于肾实质内，边界不清，轻度不均

匀强化，易累及肾周、肾盂，淋巴结转移、肾静脉和下腔

静脉癌栓常见［１４］。ＭＴＳＲＣＣ与乳头状肾癌的ＣＴ表

现类似，两者在强化程度和方式上类似，即使在病理上

两者也有类似之处，相当一部分非典型 ＭＴＳＲＣＣ病

理上缺少黏液性基质，局灶性乳头结构的形成也相当

常见，两者免疫表达重叠，故鉴别困难［１４，１６］，准确鉴别

两者需做遗传学分析。

ＭＴＳＲＣＣ是一种好发于成年女性的较罕见低度

恶性肾细胞癌，多数患者无临床症状，临床预后较好，

在ＣＴ上表现为边界清晰的轻度强化单发软组织肿

块，具有一定的特征性，但其准确诊断需要依赖病理检

查甚至遗传学检测。
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