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左肾异位甲状腺乳头状瘤一例

王江涛，武峰

【关键词】　肾肿瘤；甲状腺；乳头状瘤

【中图分类号】Ｒ７３０．２６１；Ｒ４４５．１；Ｒ８１４．４２；Ｒ７３７．１１；Ｒ３２２．５１　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２０１６）０６０５５９０２

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１６．０６．０２２

　图１　超声示５．２ｃｍ×４．９ｃｍ×５．２ｃｍ的混合性光团，边界清晰，内见密集细小

光点充填，其内另见１．６ｃｍ×１．５ｃｍ×１．８ｃｍ的稍强回声光团，后无声影，集合

系光点群未见分离（箭）。　图２　ＣＴ平扫示左肾下极稍高密度肿块灶，ＣＴ值

约４４ＨＵ，边界清楚，内缘见结节状更高密度影分布（箭），ＣＴ值约５２ＨＵ。　

图３　ＣＴ动态增强皮质期，左肾下极类圆形肿块灶内乳头状结节明显强化

（箭），其余部分未见明显强化征象，肿块与正常肾脏分界清晰。　图４　ＣＴ动

态增强髓质期，左肾下极肿块灶内乳头状结节强化更明显，其余部分未见明显

强化（箭），肿块与正常肾脏分界清晰。　图５　ＣＴ动态增强分泌期，左肾下极

肿块灶内乳头状结节强化程度减低（箭），其余部分未见明显强化，肿块与正常

肾脏分界清晰。　图６　术后病理证实左肾肿块为异位甲状腺滤泡型乳头状

瘤。免疫组化：ＴＴＦ１（＋），ＣＫ１９（部分＋），ＨＣＫ（部分＋），Ｇａｌｃｅｔｉｎ３（－），

ＲＣＣ（－），ＥＭＡ（＋），ＣＫ７（部分＋），ＶＩＭ（部分＋）。

　　病例资料　患者，女，４３岁，因胃炎行腹部

超声及ＣＴ检查发现左肾占位，病程中无尿频、

尿急、尿痛及肉眼血尿，无头痛、头晕、心慌、胸

闷，无腹痛、腹胀等。

双肾超声：左肾下极见大小约５．２ｃｍ×

４．９ｃｍ×５．２ｃｍ的混合性光团，边界清晰，内见

密集细小光点充填，其内另见大小约１．６ｃｍ×

１．５ｃｍ×１．８ｃｍ的稍强回声光团，后无声影，集

合系光点群未见分离（图１）。ＣＤＦＩ：双肾血流

呈指状分布，频谱测值未见异常。

ＣＴ 表 现：左 肾 中 下 部 背 侧 见 大 小 约

５．２ｃｍ×４．８ｃｍ×５．２ｃｍ稍高密度肿块灶，边

界清楚，ＣＴ值约４４ＨＵ，其内缘见斑片状更高

密度影分布，边界不清。多期动态增强扫描后，

肿块与正常肾脏分界清楚，病变内缘直径约

１．５ｃｍ结节灶明显强化，多期增强ＣＴ值分别

约６６ＨＵ、１０６ＨＵ、８５ＨＵ，余部位未见明显强

化。左肾盂肾盏受压移位，未见破坏征象。左

肾分泌功能良好（图２～５）。

手术所见：全麻下行后腹腔镜下根治性左

肾切除术，术中见左肾中下段背侧占位约

５．２ｃｍ×４．５ｃｍ×５．０ｃｍ，Ｈｅｍｏｌｏｋ分别钳夹

左肾动静脉、生殖静脉，左侧输尿管上段 Ｈｅｍ

ｏｌｏｋ夹闭输尿管远端，切断输尿管。切除左肾

装肾袋，扩大左侧腋后线戳口后取出送病检。

病理诊断：（左肾）甲状腺肿瘤，考虑为滤泡

型乳头状瘤（左肾重１５５ｇ，体积１０．５ｃｍ×

７ｃｍ×６ｃｍ，切开见直径５．５ｃｍ 囊腔，内见

２ｃｍ×１．５ｃｍ×１．３ｃｍ突起，输尿管６．５ｃｍ×

０．５ｃｍ）。

免疫组化：ＴＴＦ１（＋），ＣＫ１９（部分＋），

ＨＣＫ（部 分 ＋），Ｇａｌｃｅｔｉｎ３（－），ＲＣＣ（－），

ＥＭＡ（＋），ＣＫ７（部分＋），ＶＩＭ（部分＋，图６）。

术后甲状腺超声：甲状腺左侧叶大小约

４．０ｃｍ×１．１ｃｍ×１．２ｃｍ，右 侧 叶 大 小 约

３．６ｃｍ×１．１ｃｍ×１．２ｃｍ，峡部厚约０．２８ｃｍ，

实质光点分布均匀，甲状腺右侧叶内见大小约

０．２ｃｍ×０．２ｃｍ的无回声区，边界清晰，考虑小囊肿。ＣＤＦＩ：甲
状腺内未见明显异常血流信号显示。甲状腺功能检查正常，所

有相关检查均未发现甲状腺原发肿瘤征象。

讨论　异位甲状腺是甲状腺始基沿甲状舌管下降过程中

发生的一种少见的先天畸形，以舌根部及颈前部多见。据统

计，发病率为１：１０万～１：３０万人
［１］。异位甲状腺癌更为少见，
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约占甲状腺癌发病率０．３％～０．５％
［２］。笔者查阅国内外文献，

尚未见发生于肾脏的异位甲状腺癌的相关报道。异位甲状腺

分为两种，颈部正常部位无甲状腺组织者称为迷走甲状腺；颈

部正常部位同时存在甲状腺组织者则称为副甲状腺。异位甲

状腺可发生正常甲状腺的所有疾病，包括甲状腺癌、甲状腺腺

瘤、结节性甲状腺肿、甲状腺炎、甲状腺功能亢进等。一般将正

常位置甲状腺未见癌，或正常部位无甲状腺，而在其他位置的

异位甲状腺中所发生的原发性甲状腺癌称为异位甲状腺癌［３］。

本例术后所有相关检查显示正常部位甲状腺未见原发肿瘤征

象，可排除左肾肿块为转移性病变可能。

结合术后病理总结肾脏异位甲状腺乳头状瘤的影像学表

现，病变呈大体囊状肿块灶，边界清楚，内可见附壁乳头状结

构，超声显示大体呈混合回声光团，边界清楚，内乳头状结构呈

稍强回声。ＣＴ平扫显示为稍高密度囊状肿块灶，与正常肾脏

组织分界清楚，内可见更高密度附壁结节影分布。多期动态增

强后，囊性部分未见明显血供，无明显强化，其内附壁乳头状结

节，血供丰富，可见明显强化，影像学表现与大体病理结果相吻

合。但因本病极为罕见，缺乏大样本病例研究，其影像学表现

是否具有一定的特征性尚不明确，有待进一步分析总结。

肾脏异位甲状腺乳头状瘤需与发生于肾脏的其他肿瘤性

病变相鉴别。①血管平滑肌脂肪瘤是肾脏最常见的良性肿瘤，

其内成分多样，呈混杂密度肿块灶，边界欠清，肿块内含成熟脂

肪组织，据此可作出诊断，以资鉴别。②肾脏原发恶性肿瘤以

肾癌多见，且透明细胞癌所占比例较大，肿块多呈侵润性生长，

与正常组织分界不清，病变内部密度不均匀，多发坏死、囊变，

增强后呈明显不均匀性强化，病变较大时可侵及集合系统。③

肾脏转移性肿瘤一般有明确的原发肿瘤病史，且其影像学表现

与原发肿瘤相一致，结合临床病史不难鉴别。
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胃壁支气管源性囊肿一例
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　　病例资料　患者，男，７３岁，因中上腹痛伴腹胀、嗳气１０余

ｄ入院。体格检查及实验室检查未见异常。Ｘ线钡餐：上消化

道钡剂下行通畅，管壁蠕动柔和，黏膜纹规则，管腔未见明显狭

窄、扩张及充盈缺损影（图１）。ＣＴ所见：胃小弯近贲门处大小

约４２ｍｍ×３０ｍｍ的类圆形占位灶，密度均匀，边界清，凸向腔

外，平扫ＣＴ值约４８ＨＵ，增强扫描未见强化（图２～４）。拟诊：

胃肠道间质瘤。手术所见：于全麻下行近端胃大部切除伴幽门

成形术，腹膜后病损切除术，肠粘连松解术。胃贲门近小弯后

外侧壁触及一３ｃｍ大小肿块，侵及浆膜。术后病理所见：（近端

胃大部）良性囊性病变，囊壁平滑肌及软骨，内衬单层纤毛柱状

上皮，部分粘液空泡。病理诊断：支气管源性囊肿。

讨论　支气管囊肿（ｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｙｓｔｓ，ＢＣｓ）是胚胎期支气管

系统发育障碍引起的先天性疾病，可由一种或多种组织构成，

包括呼吸道上皮、平滑肌、透明软骨、腺体和弹力纤维等，解剖

学将其分为肺内型、纵隔型和异位型［１］。其发病率约为

１／６８０００～１／４２０００
［２］，９０％为纵膈型，可发生于气管周围、隆突

下、肺门、食管周围及心包。异位支气管囊肿罕见且发病部位

多，可见于腹膜后、消化道、脑实质、颈部、骨骼、椎管、皮下表浅

组织、鞍区、副鼻窦等处。异位支气管囊肿发病原因尚未完全

明确，目前公认Ｓｕｍｉｙｏｓｈｉ等
［３］提出的胚芽脱落、移位假说，即

胚胎第３～６周原始前肠的气管支气管树胚芽形成异常并脱

落、移位种植形成异位支气管囊肿。当脱落的胚芽移位至前肠

尾侧时，即可形成腹腔脏器或腹膜后支气管囊肿。

ＥＢＣ的临床表现和实验室检查缺乏诊断特异性。早期囊

肿较小时一般无症状，但因囊壁被覆腺上皮，可分泌黏液，囊肿

可逐渐增大。当邻近脏器受到挤压时，可产生压迫症状；若囊

肿继发感染，则可出现发热、疼痛等症状；当囊肿与胃腔相通

时，可出现消化道出血；也有学者报道支气管囊肿存在恶变可

能［４］。本例患者发生在腹腔脏器胃贲门近小弯侧，因囊肿较大

压迫胃贲门部，因而出现中上腹疼痛伴腹胀、嗳气，与其它消化

系统病变临床表现相似，无特异性。

ＥＢＣ的常规影像学检查也缺乏诊断特异性，术前误诊率

高。ＣＴ、ＭＲＩ具有的薄层断层扫描和三维图像重建能力，可精

确显示囊肿的位置、大小、形态、密度／信号、血供及其与周围脏

器的关系，有助于术前诊断。通常异位支气管囊肿为乏血供病

变，单房或多房，圆形或类圆形，当受周围脏器挤压亦可呈不规

则形，其边界清晰，多位于消化管腔外，胃异位支气管囊肿最常

见于胃小弯或胃食管连接部。但ＥＢＣ不同于一般的器官囊肿，

仅少数含清亮水样液体，多数富含蛋白质或合并出血、感染致
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