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ABSTRACT
Objective To study the feasibility that imaging signs of renal clear cell carcinoma in multislice spiral CT 
(MSCT) are used to evaluate pathological grade. Method 38 patients with renal clear cell carcinoma 
treated in our hospital from September 2017 to July 2019 were selected as research subjects. 
According to the pathological classification of World Health Organization (WHO) / International Society 
of Urological Pathology (ISUP), patients were divided into low-grade group and high-grade group, and 
the pathological grade and MSCT signs of renal clear cell carcinoma were compared and analyzed. 
Results There was no significant difference in the MSCT signs such as tumor diameter, CT scan value, 
homogeneity,enhancement, and pseudo-encapsulation between the low-grade group and high-
grade group (P>0.05). There were differences in tumor shape, density, degree of enhancement in 
corticomedullaryphase,CT value difference between parenchyma of tumour and psilateral normal 
renal cortex in corticomedullaryphase and the CT value difference of tumour parenchyma between 
nephrographic phase and corticomedullaryphase in low-grade group (P<0.05). Conclusion MSCT can 
clearly show the imaging characteristics of renal clear cell carcinoma, and its imaging signs have some 
correlation with pathological grade, which can provide a reliable basis for the preliminary clinical 
diagnosis of renal clear cell carcinoma.
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　　肾细胞癌又称为肾腺癌，是较为常见的肾脏恶性肿瘤，以肾透明细胞癌最为常见[1]。
肾透明细胞癌早期多无明显症状，部分患者有发热、乏力等轻微症状，肿瘤体积增大时
才被发现[2-3]。该病恶性程度高，预后差。其预后与病理分级密切相关，因此早期判断肾
透明细胞癌病理分级对临床治疗方案的选择与制定尤其重要[4-5]。目前多层螺旋CT(MSCT)
仍是诊断肾透明细胞癌的主要方法，但是目前关于肾透明细胞癌MSCT影像学征象与其病
理分级之间相关性的报道并不多见。因此，本研究对其MSCT影像学征象评估病理分级的
可行性进行分析，旨在有效帮助临床医师在术前确定治疗方案。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取本院2017年9月至2019年7月收治38例肾透明细胞癌患者作为研究对
象。其中男性28例，女性13例，年龄37~74岁，平均年龄为(59.67±7.51)岁。根据WHO/
ISUP病理学分级[6]：Ⅰ级3例、Ⅱ级27例、Ⅲ级6例、Ⅳ级2例。Ⅰ级~Ⅱ级患者为低级别
组，Ⅲ级~Ⅳ级患者为高级别组。病灶部位：左肾19例，右肾19例，均为单发病灶。
　　纳入标准：所有患者均于术前接受MSCT检查，并在本院进行手术；临床相关资料
无缺损；均经术后病理确诊；无沟通、意识障碍者。排除标准：合并其它脏器严重疾病
者；痴呆、癫痫等特殊人群；伴脑、肝等脏器功能严重障碍者；严重高血压、糖尿病、
冠心病者。
1.2 方法  检查仪器：采用飞利浦16排。常规禁食8h，检查前饮用700mL纯净水。扫描
参数：管电压为120kV，管电流250mA，扫描层厚为5mm，层距5mm，螺距为0.6，扫
描视野为35cm×35cm。平扫完成后，用双筒高压注射器经肘静脉以3.5mL/s 流率注射
碘海醇80mL进行增强扫描。
1.3 观察指标  由2名或2名以上不知患者临床资料与病理结果的放射科诊断组高年资医
师阅片，测量CT平扫、增强值，观察肿瘤位置、大小等特征，对比分析肾透明细胞癌病
理高低级别MSCT征象。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0软件，计量资料以(χ-±s)描述，行t检验；计数资料以
n(%)表示，并采用χ

2检验；以P<0.05为有差异。

2  结   果
2.1 肾透明细胞癌病理高低级别MSCT征象对比分析  低级别组患者与高级别组患者
肿瘤最大径、平扫CT值、强化均匀、有假包膜等MSCT征象比较，差异无统计学意义
(P>0.05)；低级别组患者肿瘤形态、密度、皮髓交界期强化程度、皮髓交界期肿瘤实质
与同侧正常肾皮质CT值差及实质期肿瘤实质与皮髓交界期瘤实质CT值差比较(P<0.05)。
见表1。
2.2 病例分析 见图1~图4。
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【 摘 要 】 目 的  研 究 肾 透 明 细 胞 癌 多 层 螺 旋
CT(MSCT)影像学征象评估病理分级的可行性。方
法 选取本院2017年9月至2019年7月收治38例肾透
明细胞癌患者作为研究对象，根据世界卫生组织
(WHO)/国际泌尿病理学会(ISUP)病理学分级将患者
分为低级别组和高级别组，对比分析肾透明细胞癌
病理高低级别MSCT征象。结果 低级别组患者与高
级别组患者肿瘤最大径、平扫CT值、强化均匀、有
假包膜等MSCT征象比较无差异(P>0.05)；低级别
组患者肿瘤形态、密度、皮髓交界期强化程度、皮
髓交界期肿瘤实质与同侧正常肾皮质CT值差及实质
期肿瘤实质与皮髓交界期瘤实质CT值差比较有差异
(P<0.05)。结论 MSCT可清楚显示肾透明细胞癌的影
像学特征，其影像学征象与病理学分级具有一定的
相关性，可为临床上初步诊断肾透明细胞癌提供可
靠的依据。
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患者男，60岁，无痛性血尿1月余 肾透明细胞癌 MSCT平扫右肾体积增大，边缘毛糙，右肾上极不规则囊实性肿块(图1)；增
强扫描皮质期实性成分明显强化，强化程度接近对侧肾皮质，周围稍低密度环未见明显强化(图2)；实质期病变强化区仍呈
高密度，周围囊变区内见少许片絮状强化；右肾门结构不清晰，右肾门区及下腔静脉旁见多发小结节状强化灶；下腔静脉内
见结节状低密度栓子形成；左肾内另见斑片状境界清晰的低密度灶(图3～图4)。

1 2

3 4

3  讨   论
　　肾透明细胞癌来源于近曲小管上皮细胞，多为单侧发病，病
灶一般位于肾皮质区，与邻近肾组织分界不清，向肾外突出，常
有周围受侵和淋巴结肿大[7-8]。该病的预后与术后病理分级的高低
具有一定的相关性。所以早期诊断肾透明细胞癌的病理学分级对

患者具有重要意义[9]。
　　相关研究指出肾透明细胞癌的密度、大小、形态等MSCT直
径征象与其病理学分级之间无明显相关性，而与肿瘤周围侵犯、
淋巴结有无远处转移等间接征象有一定的相关性[10]。本组研究
对38例肾透明细胞癌患者的MSCT征象进行了对比分析，具体如
下：(1)肿瘤形态：恶性肿瘤的生物学行为特点为浸润性生长且

表1 肾透明细胞癌病理高低级别MSCT征象对比分析[n(%)]
病理分级             平均最大径/cm            平扫CT值/HU                   强化均匀度                   有假包膜                     肿瘤形态

                                                      均匀               不均匀                                           类圆形        不规则形

低级别(n=30)          4.84±1.71                34.81±2.36         5(16.67)         25(83.33)        21(70.00)       27(90.00)       3(10.00)

高级别(n=8)             5.17±2.29                36.53±0.69        0(0.00)            8(100.00)       4(50.00)       4(50.00)         4(50.00)

t/χ2                 0.451                2.020        1.535                                       1.122                  6.724

P                 0.654                0.051        0.215                                       0.289       0.010

续表1

病理分级                                       密度(与对侧肾实质比较)                                      皮髓交界期强化程度(与同侧肾皮质比较)

                                         稍低密度                等密度   稍高密度                     低于          等于                         高于

低级别(n=30) 13(43.33)              12(40.00)    5(16.67)                  4(13.33)       1(3.33)                    25(83.33)

高级别(n=8) 0(0.00)              2(25.00)    6(75.00)                  8(100.00)       0(0.00)                    0(0.00)

t/χ2                     11.277                                                                              21.956

P                     0.004                                                                              0.001
续表1

病理分级                       皮髓交界期肿瘤实质与同侧正常肾皮质CT值差             实质期肿瘤实质与皮髓交界期瘤实质CT值差 

低级别(n=30)                                 6.01±6.41                                                                        -16.27±6.26

高级别(n=8)                                -15.09±11.24                                                                        -6.61±4.31

t/χ2                                                     3.005                                                                         4.093

P                                                     0.005                                                                         0.001
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生长速度不一致，其中与高级别且分化程度低的恶性肿瘤表现最
为明显，所以级别越高，其形态更易呈不规则形[11]。本组研究
中，高级别8例患者中，有50%的患者肿瘤形态呈不规则形，而
低级别组肿瘤呈不规则形的患者仅10.00%。(2)肿瘤密度：肿瘤
病理学级别越高，其细胞更丰富，排列致密，且恶性程度越高，
其血供丰富，更容易出现出血想象[12]。本组研究中，高级别患
者的肿瘤密度与对侧肾实质比较，有75.00%的患者肿瘤呈稍高
密度，而低级别呈稍高密度的患者仅有16.67%。(3)皮髓交界期
强化程度及实质期肿瘤强化程度：本组研究中低级别组皮髓交界
期肿瘤实质强化程度与实质期肿瘤实质强化程度均高于高级别
组(P<0.05)，与程蛰承[13]等研究结果一致。分析其原因可能与以
下几点相关：①根据WHO/ISUP对肿瘤进行分级，肿瘤的级别越
高，分化也较差，导致肿瘤内的新生血管分布不均匀，进而导致
血流量也分布均匀；而且肿瘤细胞也容易堆积，导致肠腔狭窄。
使造影剂灌注速度与通透性都受到影响。②上述说到高级别的肾
透明细胞癌其细胞丰富，排列致密，其微血管的密度较低级别的
肾透明细胞癌低，肿瘤组织极易因为供血不足而坏死。
　　张庆[14]等研究发现，肿瘤的恶性成分、侵袭性、生长速度及
肿瘤体积与其病理学分级呈正比。病理学分级越高，恶性成分越
多，侵袭性越强，生长的越快，体积也越大。杨保智[15]等研究
表明，肿瘤直径及有无假包膜与病理学分级有关。但是本组研究
中，高、低级别组的上述CT征象比较无差异(P>0.05)，这可能与
本次研究选取的病例数量有关。
　　综上所述，MSCT可清楚显示肾透明细胞癌的影像学特征，
其影像学征象与病理学分级具有一定的相关性，可为临床上初步
诊断肾透明细胞癌提供可靠的依据。
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　　MRTK肿瘤多发生于肾门区，肾上极次之，瘤体内伴有不同
程度的坏死囊变区，囊变区与实性区移行渐变，MRTK瘤内出血
率高，多分布于瘤周或被膜下区，有文献推测这与小血管瘤栓分
布于肿瘤外周有关[6]。肾包膜多有受侵，表现为包膜不均匀增厚
或结节样强化，半数伴有包膜下积液，积液密度较高，CT值约
27~41HU不等，部分可见液体分层，此与积液内有出血成分有
关。瘤内钙化相对少见。MRTK发病年龄偏小，有早期血行转移
和淋巴转移的特点，转移部位包括肺、肝、脑、淋巴结和骨骼
等，其中以肺转移最为常见[12-13]。本组病理中有1例卵巢转移，实
属罕见。
　　MRTK与其他儿童肾恶性肿瘤影像所见相似，但集合系统受
累、瘤体内易出血及肾周积液为其主要特征，结合发病年龄小、血
尿、早期转移等特点，有助于与其他儿童肾肿瘤相鉴别。术前误诊
主要原因在于诊断医师对此病认识的不足及对临床病史的忽略。淋
巴结转移的漏诊原因主要在于CT对较小淋巴结辨识度低，对黏连
融合淋巴结难以分辨。超声能准确探视淋巴结皮髓质回声、内部血
流、淋巴结包膜及淋巴结门破坏情况，在判断是否存在淋巴结转移
存在优势[14]，可以一定程度上弥补CT这方面的短板。
　　综上所述，放射科医师影应加深对此病认识，多与临床沟
通，联合超声尽早给出准确诊断评估，帮助临床早日确诊并制定
治疗方案，尽可能提高患儿治疗效果。
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