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[Abstract] Objective To analyze CT characteristics of multilocular cystic renal cell 

carcinoma (MCRCC) and necrotic cystic renal cell carcinoma (NCRCC),so as to improve 

the discrimination between both of them. Methods CT characteristics of 11 cases of 

MCRCC and 16 cases of NCRCC which proved by surgery and pathology were analyzed 

retrospectively. Results  81.8% (9/11) of MCRCC belonged to Bosniak classification II F 

and III,while 62.5% (10/16) of NCRCC was mostly Bosniak classification Ⅳ.MCRCC 

and NCRCC differed from each other in morphology of cyst wall (P<0.05).All MCRCC 

presented mulltilocular changes, and merely 37.5% (6/16) had such changes.The CT value 

of cystic fluid lower than 20 HU for 72.7% (8/11) of MCRCC,and was higher than 20 

HU for 81.3% (13/16) of NCRCC.There was significant difference in size of intralesional 

soft-tissue nodules between MCRCC and NCRCC (P=0.003). Conclusion  The CT 

manifestation of MCRCC and NCRCC was somewhat characteristic,and it was found to 

better discriminate them after comprehensive analysis. 
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　　多房囊性肾细胞癌(multilocular cystic renal cell 

carcinoma，MCRCC)是肾细胞癌的一种亚型，临床上较为少见，临床

多采用保留肾单位切除术，预后较好
[1,10]

。肾细胞癌囊性变(necrotic 

cystic renal cell carcinoma，NCRCC)相对多见，恶性程度较高，临

床多采用根治性肾全切术
[1，3]

。因此术前鉴别二者，对临床手术方式的

选择至关重要。本文通过影像学资料分析比较，总结两者的异同点，以

此提高对其诊断及鉴别诊断水平。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  收集本院自2008年10月至2014年3月通过手术后病

理证实MCRCC 11例，男性8例，女性3例，年龄35～68岁，平均49.2岁。

NCRCC 16例(其中透明细胞癌12例，乳头状肾细胞癌2例，透明细胞癌并

肉瘤样变１例，乳头状肾细胞癌伴透明细胞癌形成1例)，男性13例，女

性3例，年龄37～78岁，平均53.4岁。肿瘤位于左侧者16例，右侧者11

例。临床表现: 腰背部疼痛或不适7例，血尿5例，其余15例均无泌尿系

症状，为体检或检查其他疾病时偶然发现。

　　1.2 检查方法  27例均行CT平扫和动态增强扫描，CT检查采用GE 

Light Speed 64层螺旋VCT。扫描参数：管电压120kV，管电流500mA，

球管旋转速度为0.5s/r，螺距1.375：1，准直64×0.6mm，探测器宽

度40mm，显示野(FOV)36cm，矩阵512×512，层厚/层距5mm。增强方

法：高压注射器经头静脉注射，使用非离子对比剂碘海醇100ml，浓度

300mg/ml，速率3ml/s，皮质期及实质期分别为注射造影剂后30～35s、

100～120s。扫描范围自膈顶至髂嵴连线。

　　1.3 影像学记录内容及判断标准  由2名主治医师以上职称的放射
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【摘要】目的 分析多房囊性肾细胞癌
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特征，提高对二者鉴别能力。方法 回顾
性分析经手术病理证实的11例MCRCC和
16例NCRCC的CT特征。结果 81.8%(9/11)
的MCRCC分布在BosniakⅡF、Ⅲ级，
62.5%( 1 0 / 1 6 )的NCRCC主要分布在
BosniakⅣ级。MCRCC与NCRCC囊壁形态
存在差异(P<0.05)。MCRCC均呈多房性
改变，NCRCC仅37.5%(6/16)呈多房性
改变。72.7%(8/11)MCRCC的囊液CT值
≤20HU，81.3%(13/16)的NCRCC囊液CT
值＞20HU。MCRCC与NCRCC病灶内软组织
结节大小存在明显差异(P=0.003)。结
论 MCRCC与NCRCC的CT表现具有一定特征
性，综合分析可提高对两者的鉴别。 
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诊断医师分析及记录病例的影像

数据，如意见不同时由第3名医

师共同协商达成一致。记录内容

包括：Bosniak分级、囊壁形态

(厚薄均匀/不均匀)、囊内分隔数

目(有/无)、分隔形态(光滑/不

光滑)、钙化(有/无)、囊液CT值

(≤20HU/＞20HU)、病灶内软组织

结节的大小(≤5mm/＞5mm)及其强

化特点进行分析。

　　1.4 统计学方法  采用SPSS 

19.0软件，多组间计数资料比较

采用Fisher确切概率法，P＜0.05

认为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 MCRCC与NCRCC的一般CT

表现  11例MCRCC及11例NCRCC呈

球形或椭圆形，5例NCRCC呈不规

则形，1例MCRCC及5例NCRCC边界

不清，13例NCRCC伴淋巴结转移，

其中1例肾静脉癌栓形成，MCRCC

均无转移征象。27例中11例病灶

CT平扫表现为低或稍低密度，平

扫CT值为10～20HU，2例呈稍高密

度影，CT值为31～39HU，14例为

混杂密度，其中7例有钙化，6例

病灶有出血。增强扫描动脉期肿

瘤实性部分早期不均匀强化，其

中15例呈显著强化，囊性成分未

见明显强化，囊壁及分隔可见不

同程度强化，壁结节强化4例。

　　2.2 RCC与NCRCC的影像学

特点比较  MCRCC主要分布在

BosniakⅡF、Ⅲ级(81.8%)，

NCRCC主要分布在BosniakⅣ级

(62.5%)，二者在Bosniak分级有

统计学差异(P＜0.05)。4例MCRCC

囊壁表现为厚薄均匀，7例表现

为不均匀增厚，而NCRCC均表现

为不均匀增厚，二者存在差异。

MCRCC均为多房性的，而NCRCC仅6

例表现为多房性，但二者在病变

内分隔形态上无统计学意义(P＞

0.05)，分隔多表现为毛糙、厚薄

不均匀。囊液CT值及软组织结节

大小在MCRCC与NCRCC存在差异(P

＜0.05)，其中MCRCC内软组织结

节多≤5mm，二者在软组织结节大

小方面差异显著(P=0.003)。而

肿瘤钙化、强化方式在MCRCC与

NCRCC组间比较差异无统计学意义

(P＞0.05)，见表1，见图1-6。

　　3  讨   论

　　3.1 囊性肾癌概念及分类  

1986年影像学家Hartman等
[2]
提出

囊性肾癌是指影像学和大体病理

学上呈现囊性改变的肾细胞癌病

例，可以泛指那些影像学或手术

中发现囊性改变的肾细胞癌。从

病理发生学上囊性肾细胞癌可分

为四种类型
[2]
：①MCRCC；②单房

囊性肾细胞癌；③NCRCC；④单

纯性囊肿癌变。囊性病变形成的

原因包括：肿瘤呈囊性生长，肿

瘤来源于囊肿或由囊肿的癌变形

成，肿瘤坏死形成假囊肿，肿瘤

出血吸收形成囊肿等。MCRCC是肾

癌的一种亚型，是病理分型，仅

占肾癌的1%～2%；临床上以NCRCC

较为多见
[4]
，而NCRCC主要指泛指

肾癌因肿瘤出血、坏死后形成囊

肿。

　　3.2 Bosniak分级系统的运

用价值  目前Bosniak分级系统

在肾脏囊性肿瘤中得到广泛运用

表1    MCRCC与NRCC影像学特点比较

CT征象	                      MCRCC(n=11)        NCRCC(n=16)	     P

Bosniak分级				                              0.016

	           ⅡF	          3	             0	

	            Ⅲ	          6	             6	

	            Ⅳ	          2	             10	

囊壁				                                      0.019

	         厚薄均匀	  4	             0	

	         厚薄不均	  7	             16	

分隔数目				                              0.001

	           单房	          0	             10	

	           多房	          11	             6	

分隔形态				                              0.515

	           光滑	          3	             0	

	           毛糙	          8	             6	

钙化				                                      0.662

	            无	          9	             11	

	            有	          2	             5	

囊液CT值				                              0.015

	          ≤20HU	         8	             3	

	          ＞20HU	         3	             13	

软组织结节				                              0.003

	           ≤5mm	         8	             2	

	           ＞5mm	         3 	             14	

强化方式				                              0.224

	          延迟强化	  6	             4	

	          快进快出	  5	             12
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及认可，本组病例中3例MCRCC分

布在ⅡF级，其余病例均分布在

BosniakⅢ、Ⅳ级(88.9%)。因

此较高的Bosniak分级，更多的

提示恶性病变，与国内外研究      

相似
[5]

。本组中NCRCC均分布在

Ⅲ、Ⅳ级，可能与肿瘤的病理特

点有关，坏死囊变导致囊液密度

略高，且液化程度不均匀，以致

肿瘤更易表现恶性征象，不易误

诊。而ⅡF-Ⅲ级中部分病例表现

不典型，容易误诊，本组中ⅡF级

多误诊为良性病变。在日常工作

中Ⅱ、ⅡF级相对恶性率低，需定

期随访观察；Ⅲ、Ⅳ级恶性率较

高，应积极处理。不同观察者对

于Bosniak分级系统的运用可能存

在一定偏差，特别是对Ⅱ-Ⅲ级病

例的区分，对于不能准确分类的

病例应归到较高的类别中，鉴别

困难时应密切随访。

　　3.3 CT特征分析  MCRCC与

NCRCC典型CT表现。

　　(1)囊壁：Aubert等
[6]

认为

MCRCC囊壁内有低级别的透明细

胞，不形成明显的癌结节，而

NCRCC者囊壁内有明显可见的癌结

节，建议将囊壁厚度＜5mm作为界

定MCRCC的一个客观标准，以与

NCRCC区分。本组23例病变囊壁

厚薄不均匀，特别是NCRCC囊壁

最厚处达1.2cm，凹凸不平，部

分可呈结节或肿块突出于腔内，

可能与肿瘤生长迅速而病灶中心

供血不足发生囊变坏死程度不一

致有关。仅4例MCRCC表现为囊壁

厚薄均匀，但病灶内壁略毛糙。

CT增强扫描后厚薄不均的囊壁多

呈“快进快出”典型恶性肿瘤强

化表现，少数呈渐进性强化。因

此相对于MCRCC而言，NCRCC囊壁

更易变现为厚薄不均，特别是囊

壁呈明显凹凸不平或见明显结

节、肿块时，更加提示NCRCC的诊   

断
[15]

。

　　(2)囊内分隔：在多房病变

中，分隔的形态、数量可以帮助

提示病变的良恶性
[7]
。分隔纤细

(＜1mm)、光滑、附着于囊壁且无

结节存在时，多考虑良性分隔；

当分隔较厚(＞1mm)、粗细不均，

且数量不等时，多提示恶性病变
[8]
。本组17例病变表现为多房，

且分隔厚度均＞1mm，多数病例分

隔数量不一(＞2个)，形态粗细不

均匀，仅有3例MCRCC病灶内分隔

较少(≤2个)，形态粗细均匀，易

于NCRCC分隔相鉴别。MCRCC为肿

瘤生长初期即为多房性，NCRCC

的多房性为肿瘤后期囊变坏死形

成，因此NCRCC分隔更易表现为粗

大、毛糙及粗细不均匀，分隔与

囊壁交界处更易呈结节状增厚。

对于分隔的显示CT增强扫描优于

平扫，增强后分隔可有不同程度

强化，但当病灶较小时，有时可

似实性结节或肿块。因此当病灶

内分隔数量较多且形态较厚或不

规则时，多提示为NCRCC的诊断。

　　(3)钙化：本组7例(25%)病变

内或边缘合并钙化，与既往研究
[2]
钙化发生率可达20%以上相仿。

钙化量及形态对良、恶性病变的

鉴别有重要意义，良性钙化多呈

线型、斑点状，量少，薄而细；

如有结节状或不规则，或钙化旁

出现囊壁、分隔不均匀增厚或实

性成分，则高度怀疑恶性病变钙

化
[9]
。本组8例钙化中，7例均为

囊壁钙化，呈斑点状或细线状；1

例NCRCC钙化发生在囊壁及分隔，

图1-2 右肾多房囊性肾癌。图1CT平扫右肾囊性肿物，囊内呈均匀低密度；图2增强扫描示囊壁薄而均匀，分隔少略毛糙，增强后见小结节状强化(箭
头)。图3-4 左肾多房囊性肾癌。图3CT平扫左肾囊性肿物，囊内密度略不均匀；图4增强扫描囊壁均匀，囊内可见均匀增厚分隔(细箭头)及明显强
化软组织结节(箭头)。图5-6 左肾透明细胞癌。图5CT平扫左肾囊性肿物，呈单房，囊壁厚薄不均匀，部分呈结节状，肾前筋膜及肾后筋膜增厚(箭
头)；图6增强扫描囊壁显示更加清晰。

1 2 3

4 5 6
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呈结节状或不规则，钙化旁囊壁

及分隔明显不均匀增厚。本组中

钙化对于区分MCRCC及NCRCC帮助

不大。

　　(4)囊内密度：由于囊性肾

癌各组肿瘤生长方式有所不同，

囊液中可含有分泌物、碎屑、坏

死、血液或者血凝块等，以致囊

液密度有一定差异。You
[11]

等认为

浆液性、出血性、坏死性病变的

CT值分别为＜20HU、20～40HU、

45HU。但也有研究认为囊性病灶

内往往多种成分混合，因此囊液

密度并非能清晰区分囊液成分
[12]

。本组囊液CT值＞20HU者占

59.3%，其中NCRCC约占81.3%，考

虑囊液为非单纯浆液性。NCRCC囊

液多呈稍高密度，且密度多不均

匀，考虑与肿瘤生长方式有关。

本组部分病灶囊内CT值较高，CT

平扫内隐约见到片絮影，增强后

囊液通常无强化。因此囊内CT值

对于区分MCRCC及NCRCC有一定的

帮助，NCRCC更易表现为囊液CT值

较高，密度混杂。

　　(5)软组织成分及强化方式：

囊性肿块内散在的结节是囊性肾

癌的又一征像，Aubert等
[6]
以5mm

为标准定义一个肿瘤细胞团为膨

胀性结节，并且认为强化的5mm或

更大的结节对于囊性肾癌的鉴别

有意义。本研究中87.5%的NCRCC

所含软组织结节大于5mm，明显高

于MCRCC(27.2%)，且少数病例伴

软组织肿块。CT增强扫描MCRCC多

呈中-重度强化，NCRCC均呈明显

强化，较大结节或肿块往往更易

显示出“快进快出”强化特征，

与典型透明细胞肾癌皮质期及实

质期明显强化,排泄期迅速下降强

化方式一致
[13，14]

，部分病例呈延

迟强化。

　　(6)病变与正常肾实质及周围

组织的关系：与其他恶性肿瘤相

同，本组多数肿瘤呈浸润性的生

长，其边缘有不同的形态，与正

常肾组织分界不清。部分呈膨胀

性生长，易形成假包膜，对定性

诊断具有重要价值。本组中7例病

变压迫集合系统致肾盏局部积水

(其中MCRCC2例，NCRCC5例)。由

于NCRCC较MCRCC恶性程度高，因

此更易表现出恶性肿瘤征象：4例

出现肾盂或肾盏破坏；1例突破肾

包膜，侵犯肾周间隙及筋膜；3例

伴淋巴结转移，其中1例肾静脉癌

栓形成，当肿瘤较大时，可以压

迫或侵犯邻近器官。

　　总之，MCRCC及NCRCC在生长

方式及恶性程度上的不同，使二

者的CT表现具有一定的差异，可

为定性诊断及鉴别诊断提供直观

可靠的影像学依据，对指导肿瘤

治疗具有重要价值。
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