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肾集合管癌的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断

邵兵，张永高，高剑波

【摘要】　目的：分析肾集合管癌的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，提高对肾集合管癌诊断的准确性。方法：回顾性分析７例经病理

证实的肾集合管癌的临床表现、影像学及病理学特征。其中５例行ＣＴ平扫及增强扫描，２例行 ＭＲＩ平扫及增强扫描。

结果：７例中男４例，女３例。年龄４４～７６岁，中位年龄５８岁。肿瘤位于左肾５例，右肾２例。肿瘤直径３．６～６．７ｃｍ，平

均５．２ｃｍ。７例均是实性肿块，形态不规则、边界不清。５例肾脏轮廓改变。ＣＴ平扫为等密度，Ｔ１ＷＩ为等或稍高信号，

Ｔ２ＷＩ为低信号，密度或信号多不均匀，内可见片状坏死区，增强后呈轻度不均匀延迟强化。５例有腹膜后淋巴结肿大，其

中１例有同侧肾上腺转移，１例有颈部淋巴结转移。３例有肾静脉癌栓形成。结论：肾集合管癌的ＣＴ和 ＭＲＩ表现有一定

的特征性，在肾内出现以髓质为中心、边界不清、增强后轻度延迟强化肿块，早期即有淋巴结转移时应考虑此病的可能。
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　　肾集合管癌又称Ｂｅｌｌｉｎｉ导管癌，是起源于肾髓质

的罕见的恶性肿瘤［１］。国内相关文献报道较少，其影

像学表现报道更少［２４］。笔者搜集本院７例手术病理

确诊的肾集合管癌病例，回顾性分析其临床表现、影像

学表现及病理学特征，复习相关的文献，提高对肾集合

管癌诊断的准确性。

材料与方法

回顾性分析２０１３年９月－２０１５年１１月在本院

就诊的、经病理证实的７例肾集合管癌患者。其中男

４例，女３例，年龄４４～７６岁，中位年龄５８岁。临床

表现：４例患者出现血尿、１例患者出现左侧腰腹部疼

痛、１例患者自觉发现左颈部肿块、１例患者是在体检

中无意发现的。

５例患者采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｎＳｅｎｓａｔｉｏｎ６４层

螺旋 ＣＴ 扫描，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流

１８０ｍＡｓ，层厚５ｍｍ，螺距０．６。先行ＣＴ平扫，后经

肘静脉注入欧乃派克（３５０ｍｇＩ／ｍＬ）８０～１００ｍＬ，流

率３．５ｍＬ／ｓ，分别于注射对比剂后２０～２５ｓ、４５～５５ｓ

行皮质期（动脉期）和实质期（静脉期）扫描。２例患者

行３．０ＴＭＲＩ平扫及增强扫描，增强扫描注射对比剂

钆喷酸葡胺１５～２０ｍＬ，流率２．５ｍＬ／ｓ。

所有图像均由两名高年资放射科医师共同阅片，

意见不同时协商达成一致。观察肿瘤的部位、形态、大

小、密度或信号、强化方式及强化程度、邻近及远处转
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图１　左肾集合管癌。ａ）ＣＴ平扫示左肾体积增大，肿块边界不清，呈等密度，内片状低密度区，患肾轮廓未见明显改变；ｂ）皮

质期示肿块轻度不均匀强化，低密度区未见明显强化，患肾皮质强化程度明显较对侧低；ｃ）实质期示肿块进一步强化；ｄ）

ＭＰＲ示肿瘤侵及肾盂。　图２　右肾集合管癌。ａ）ＣＴ平扫示右肾体积略增大，肿块边界不清，呈等密度，内片状低密度区，

双肾炎性渗出样改变，患肾轮廓轻度改变；ｂ）皮质期示肿块轻度不均匀强化，低密度区未见明显强化；ｃ）实质期示肿块强化

程度进一步升高；ｄ）动脉期示右肾上腺结合部类圆形软组织肿块影（箭），呈环形强化，考虑转移；ｅ）静脉期示右肾静脉内癌

栓形成（箭）。

移的情况，最后与手术病理结果对比，总结其特征。

结　果

１．肿瘤的形态和大小

本组７例患者均为单发病灶，其中左肾５例，右肾

２例。７例形态不规则，５例患肾轮廓改变。肿块直径

３．６～６．７ｃｍ，平均５．２ｃｍ。

２．ＣＴ表现

５例行ＣＴ扫描的患者，均表现为实性肿块，边界

不清，其中４例密度不均匀，内可见片状低密度坏死区

（图１、２），１例密度均匀（图３）。平扫肿瘤实性成分的

ＣＴ值为３４～４４ＨＵ，平均３９ＨＵ，与肾实质密度相

仿；增强后皮质期实性成分的ＣＴ值为４４～５８ＨＵ，平

均４９ＨＵ，其强化程度明显低于肾皮质；实质期肿瘤

实性成分的ＣＴ值为５２～７６ＨＵ，平均５９ＨＵ。整体

上４例呈轻度不均匀延迟强化，１例呈轻度均匀延迟

强化。３例有腹膜后淋巴结转移，其中１例有同侧肾

上腺转移（图２ｄ），另１例有颈部淋巴结转移。３例有

肾静脉癌栓形成（图２ｅ）。

３．ＭＲＩ表现

２例行 ＭＲＩ扫描的患者，平扫时肿瘤的实性成分

在Ｔ１ＷＩ上呈等或偏高信号，在Ｔ２ＷＩ上呈低信号，１

例中心有囊变坏死（图４），表现为长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，２

例肾盂内都有短Ｔ１ 短Ｔ２ 信号，考虑可能为出血。增

强后实性成分呈轻度不均匀强化，中央为低信号坏死

区。２例均有腹膜后淋巴结转移。

４．病理结果

镜下可见癌细胞呈腺管样排列（图５ａ），核异型性

明显、分裂象多见，核仁明显（图５ｂ），肿瘤间质反应明

显，可见大量炎性细胞浸润（图５ｃ）。

免疫组化，用阳性数／总检查数表示：Ｋｉ６７（７／７）、

Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（５／６）、ＣＫ（４／４）、Ｐ５０４（４／４）、ＣＫ７（２／６）、

Ｐ６３（０／６）、ＲＣＣ（０／４）。

讨　论

１．临床特征
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图３　右肾集合管癌。ａ）ＣＴ平扫示右肾内软组织密度影，密度均匀，患肾轮廓未见明显改变；ｂ）皮质期示肿块轻度均匀强

化；ｃ）实质期示肿块进一步强化；ｄ）ＭＰＲ示右肾盂及近段输尿管扩张。　图４　左肾集合管癌。ａ）Ｔ１ＷＩ压脂相示右肾等

Ｔ１ 信号，内见短Ｔ１ 信号，考虑出血可能，患肾轮廓明显改变；ｂ）Ｔ２ＷＩ示短Ｔ２ 长Ｔ２ 混杂信号，长Ｔ２ 信号考虑囊变、坏死。　

图５　右肾集合管癌。ａ）病理示肿瘤细胞呈腺管样排列（×１００，ＨＥ）；ｂ）病理示核分裂象明显、异型性多见，核仁明显（×

２００，ＨＥ）；ｃ）病理示间质反应明显，见大量炎性细胞浸润（×１００，ＨＥ）。

　　 肾集合管癌最早由 Ｃｒｏｍｉｅ等提出，２００４ 年

ＷＨＯ将其列为肾细胞癌的一个特殊类型，其发病率

极低，约占肾癌的１％
［５］。文献报道中年男性多见，平

均年龄为５５岁
［６］。本组病例男４例，女３例，中位年

龄５８岁，与文献报道基本相符。肾集合管癌常见的临

床表现为血尿、腰痛及腰腹部肿块。本组７例中４例

（５７％）有血尿，１例（１４％）有腰痛，１例（１４％）以左颈

部颈部肿块就诊，实为颈部淋巴结转移引起，另１例

（１４％）是在体检中无意发现的。

肾集合管癌的临床表现无明显特异性，与肾脏的

其它恶性肿瘤难以鉴别。因其恶性程度较高，呈浸润

性生长，所以较早出现转移。本组病例中５例（７１％）

在就诊时已有腹膜后淋巴结转移。文献报道，与其它

类型肾细胞癌相比，肾集合管癌预后最差，５年生存率

＜５％
［７］。

２．病理学特征与影像学表现

肾集合管癌常以髓质为中心，当肿瘤较小时，很少

引起肾脏轮廓改变，定位比较容易。但当肿瘤直径超

过５ｃｍ时，定位困难。根据肿瘤浸润的程度，将肾集

合管癌分为单纯髓质型、皮质髓质型和皮质髓质肾

盂型。临床以皮质髓质肾盂型最为常见，与肿瘤的

恶性程度较高有关。本组７例均属于皮质髓质肾盂

型，提示肾集合管癌早期临床症状不明显，当患者就诊

时，多有皮质和肾盂侵犯。

肾集合管癌的影像学表现与其病理学特点密切相

关。ＣＴ平扫上表现为以髓质为中心，可同时累及皮

质、肾盂的实性或囊实性肿块影，密度多不均匀。ＭＲＩ

的Ｔ１ＷＩ上呈等信号或略高信号，Ｔ２ＷＩ为低信号。

有文献报道肾集合管癌在 Ｔ１ＷＩ上呈等信号，Ｔ２ＷＩ

上为等或低信号［８］，这可能与肿瘤组织内成分不同有

关。余小多等研究指出在 ＭＲ弥散加权成像（ｄｉｆｆｕ

ｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）中，肾脏恶性肿瘤与正常
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肾实质的表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉ

ｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）值差异有统计学意义，定量分析 ＡＤＣ值

可能有助于鉴别肾脏恶性肿瘤的不同病理类型［９］。肾

集合管癌是沿着集合管扩散、呈浸润性生长，肿瘤间质

有较多纤维组织增生，因此影像表现为边界不清楚肿

块，增强后强化程度较低。本组病例中７例均表现为

形态不规则、边界不清楚肿块，增强后皮质期实性成分

轻度强化，强化程度低于肾皮质，肿瘤与肾实质分界不

清；实质期呈延迟强化，强化程度仍然低于肾实质，但

肿瘤与肾实质分界相对较清楚。本组５例行ＣＴ检查

患者，皮质期肿块均轻度强化，实质期强化程度进一步

提高，但均低于同期肾实质密度，其中４例强化不均

匀，１例强化均匀。文献报道６５％患者可出现远处的

浸润转移［７］。虽然局部淋巴结肿大对诊断肾集合管癌

并无特异性，但是与其它类型肾细胞癌相比，肾集合管

癌远处淋巴结转移更为常见。本组病例中有５例

（７１％）有腹膜后淋巴结转移，其中１例还有同侧肾上

腺转移，另１例有颈部淋巴结转移。动态增强有利于

发现肾静脉、下腔静脉癌栓及腹膜后淋巴结转移。本

组病例中有３例（４３％）有肾静脉癌栓形成。王革等报

道肾集合管癌常有钙化，可能是因为肿瘤间质内含有

较多纤维组织，而钙盐易于沉积在纤维组织中［１０］，但

本组病例均无钙化。徐春玲等研究指出肾集合管癌出

血和坏死多见，而钙化少见，钙化常见于预后较好的肾

乳头状细胞癌和肾嫌色细胞癌［１１］。因此，肾集合管癌

出现钙化可能性有待进一步深入的研究。

王艳青等［１２］报道肾集合管癌高度表达 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ

等，而不表达ＲＣＣ等。苏丽丽等
［１３］报道肾集合管癌

高度表达 Ｋｉ６７、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＣＫ 等，不表达 ＣＫ７等。

本组病例与文献报道一致的是表达 Ｋｉ６７、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ

和ＣＫ，而不表达ＣＫ７和ＲＣＣ。本组病例中还发现肾

集合管癌表达Ｐ５０４，和相关文献略有不同，可能与免

疫组化的内容不同和样本数目较小有关。

３．鉴别诊断

肾集合管癌需与以下肿瘤鉴别：①其它类型肾细

胞癌。肾乳头状细胞癌：多位于肾皮质或皮髓质交界

区，多有假包膜，边界清楚，坏死、囊变多见，增强后轻

度强化。肾嫌色细胞癌：多位于髓质内，一般体积较

大，边界清楚，密度均匀，增强后呈轻中度强化，部分病

例可有特征性的轮辐状强化或星状瘢痕。本组病例多

侵及肾盂及皮髓质，边界不清，增强后轻度延迟强化，

与其它类型肾细胞癌不尽相同。②淋巴瘤：常为双侧

发病，形态更不规则，可为多结节融合，腹膜后淋巴结

转移更常见，增强后呈轻中度均匀强化。本组病例均

为单侧发病，增强后多呈不均匀性延迟强化。③肾盂

癌：多位于肾盂内，很少累及肾皮、髓质，强化程度较肾

集合管癌低，多有肾盂、肾盏扩张积水，但二者的鉴别

比较困难，确诊还需要依靠病理。本组病例的发病部

位均在肾盂及皮髓质，二者不同，但其它表现比较相

似。④肾结核：患者多有结核病史和肾轮廓增大，干酪

样坏死和钙化常见，增强后可有特征性的花环样强化，

肾周可有冷脓肿形成。本组病例的临床表现多无特异

性，强化方式也和肾结核不同。⑤肾脏感染性病变：如

黄色肉芽肿性肾盂肾炎，往往与尿路梗阻或感染有关，

多有反复低热，肾周炎性反应较重，增强扫描肾内可见

脓腔和炎性肿块同时存在。本组病例临床多无发热的

表现，且肾周比较清晰，炎性改变少见。

肾集合管癌少见，恶性程度高，预后差，呈浸润性

生长，远处转移多见，早期诊断对患者的预后很重要。

当肿瘤表现为以髓质为中心，ＣＴ 平扫为等密度，

Ｔ１ＷＩ呈等或稍高信号、Ｔ２ＷＩ呈低信号，增强后呈轻

度均匀或不均匀延迟强化，周围或远处有淋巴结转移

时应考虑到肾集合管癌的可能，但同时也要与其它肾

脏疾病相鉴别。
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