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[Abstract] Objective  To investigate the MSCT manifestations of renal oncocytoma in 

order to improve the level of diagnosis and recognition. Methods  The MSCT imaging, 

pathological features and clinical data of renal oncocytoma in 21 patients which had been 

proved by pathology were retrospectively reviewed. Results  CT scans were performed 

on 21 lesions of renal oncocytoma, one of which accompanied with ipsilateral renal 

angiomyolipoma. Nine lesions located in the left kidney and 12 in the right kidney. The 

shape of all lesions appeared round or oval with clear boundaries, The diameters of these 

lesions ranged from 1.6cm to 13.5cm,with a mean of 6.7cm,Eight lesions were less than 

4.0cm and 13 lesions were greater than or equal to 4.0cm in diameter. On CT plain scan,8 

lesions showed iso-density or slightly hyper-density. A stellate central scar was detected 

in 14 lesions and punctate calcifications were found in 4 lesions. Dynamic enhancement 

scan showed spoke-wheel-like enhancement in all lesions in the corticomedullary phase. 

Fifteen lesions in cortical phase showed higher enhancement than that in parenchymal 

phase, while 6 lesions in parenchymal phase showed higher enhancement, Eight lesions 

had thick and tortuous vessels, twelve lesions appeared progressive enhancement from 

periphery to center,4 lesions presented segmental enhancement inversion and 12 lesions 

with central stellate scar had light enhancement, enhanced pseuedocapsule was observed 

around the margin in 13 lesions in the excretory phase. Conclusion  MSCT multiphase 

scanning provides valuable features for the diagnosis of renal oncocytoma.
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　　肾嗜酸性细胞腺瘤(renal oncocytoma，RO)，又名嗜酸细胞瘤，

是一种较为少见肾脏良性肿瘤，约占所有肾实性肿瘤的3%～7%
[1]
。国

内因缺乏术前准确诊断，多数患者接受根治性肾切除术治疗。近年

来，随着对此病的病理组织学特征认识水平的提高，能否准确定性诊

断对于指导治疗方案及预后有重要意义。本文回顾分析经手术病理证

实的21例RO的MSCT表现及临床资料并结合国内外文献报道，旨在提高

影像医师对该病的认识。

　　1  材料和方法

　　1.1 一般资料  收集2005～2017年我院经手术病理证实的21例RO

患者的影像、病理及临床资料。男11例，女10例，年龄34～81岁，平

均57.7岁。病程2d～2个月不等。患者临床症状不典型，16例体检偶然

发现，1例双下肢肿胀，1例无痛全程血尿，3例腰部酸痛不适检查发

现。20例术前诊断为肾癌，1例诊断为RO。20例行根治性肾切除术，

1例行保留肾单位的剜除术，所有患者随访至今，未见肿瘤复发或转

移。

　　1.2 检查设备与方法  采用螺旋CT机检查(Phlips Brilliance 

iCT 256或Toshiba Asteion multiple 16)。扫描参数：管电压

120kv，管电流为250～300mAs，层厚5mm，间距5mm，螺距1.0，重建

层厚为2mm。扫描范围自膈顶至双肾下缘。患者先行平扫后进行动态
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【摘要】目的 探讨肾嗜酸性细胞腺瘤的
MSCT表现，旨在提高对其诊断的准确性
及认识水平。方法 回顾性分析21例经手
术病理证实的肾嗜酸性细胞腺瘤CT、病
理及临床资料，分析比较其CT表现与病理
特征。结果  21例肾嗜酸性细胞腺瘤(1例
伴发同侧肾血管平滑肌脂肪瘤)，9例位于
左肾，12例位于右肾。病灶呈圆形或椭
圆形，边界清楚，长径1.6-13.5cm，平
均6.7cm，其中<4cm者8例，≥4cm者 13
例。18例平扫呈等或稍高密度， 14例见
中央星状瘢痕组织，4例瘢痕内显示斑点
状钙化。动态增强扫描皮质期及髓质期肿
瘤实质均呈轮辐状明显强化，其中15例皮
质期实质部分强化高于髓质期，6例髓质
期实质部分强化高于皮质期，8例见粗大
迂曲血管影，12例表现为由肿瘤周边向
中心推进的渐进性强化，4例出现节段性
强化逆转，12例中央瘢痕延迟呈轻度强
化，13例有假包膜并见延迟强化。结论  
肾嗜酸性细胞腺瘤是一种富血供肿瘤，
MSCT表现具有一定特征性，结合中央星状
瘢痕，瘢痕内钙化、假包膜、肿瘤实质轮
辐状强化及瘢痕延迟强化等特点有助于肾
嗜酸性细胞腺瘤的诊断。
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增强三期扫描(30s皮质期，70s

髓质期，240s排泄期)，采用高

压注射器经肘静脉以注射流率

3.0～4.0ml/s注射对比剂碘佛醇

80～90ml(300mgI/ml)，随后注入

生理盐水20ml。

　　1.3 影像学与病理学分析  

由两名经验丰富的主治医师共同

阅读CT影像资料，结合多平面重

建技术(MPR)及最大密度投影技术

(MIP)，重点观察病灶的部位、

形态、大小、边界、平扫表现

(密度、瘢痕、钙化、出血、坏

死、囊变)、强化特点以及有无肾

周组织侵犯、肾静脉及下腔静脉

癌栓、淋巴结转移。同时由病理

科医师对切除的肿瘤组织进行大

体检查、组织病理和免疫组化检

查。最后，分析对照病理与CT表

现。

　　2  结   果

　　2.1 CT表现  本组21例RO患

者MSCT表现(见表1)，1例伴发同

侧肾血管平滑肌脂肪瘤。其中位

于左肾9例、右肾12例，病灶呈圆

形或椭圆形，边界清楚，长径约

1.6～13.5cm，平均6.7cm，其中

＜4cm者8例，≥4cm者13例。18例

平扫呈等或稍高密度， 14例见中

央星状瘢痕组织，4例瘢痕内显示

斑点状钙化(图8)，动态增强皮质

期及髓质期均肿瘤实质呈轮辐状

明显强化，其中15例皮质期实质

部分强化高于髓质期，6例髓质期

实质部分强化高于皮质期，8例见

粗大迂曲血管影(图5)，12例表现

为由肿瘤周边向中心推进的渐进

性强化，4例出现节段性强化逆

转，12例中央瘢痕延迟呈轻度强

化，2例瘢痕无明显强化，13例有

假包膜并见延迟强化。

　　2.2 病理表现  肉眼标本切

面呈棕黄或灰黄色，瘤体位于皮

质内，病灶较大时可向肾轮廓外

突出，呈圆形或椭圆形，边界清

楚，质地均匀或呈细颗粒状，13

例见假包膜，14例见中央苍白色

瘢痕，8例见粗大的血管。

　　镜下观察肿瘤细胞呈大小不

一巢状或实性片状结构排列，可

伴有少量腺管结构，间质血窦丰

富，间质可见疏松水肿黏液样或

玻璃样变，部分肿瘤可有小灶性

出血，坏死罕见。通常瘤体中央

区肿瘤细胞稀少，周边区肿瘤细

胞丰富、排列紧密，细胞大小较

一致，圆形或多角形，胞膜清

晰，胞质内充满粗大的强嗜酸性

颗粒(图7)，染色质分布均匀，无

病理性核分裂象。IHC：EMA+、

CD117+，CD10、CK7、Vim、P504S

均阴性，Ki67(+，＜1%～4%)，

HC：PAS(-)。

　　3  讨   论

　　RO首次由Zippel于1942年报

道后，随后由Klein等多名学者

进一步研究并阐述
[2]
，凭借其显

著的临床病理特点才逐渐被人们

所认识一类独立的良性肾肿瘤，

并且可能起源于远曲小管或集合

管的闰细胞
[3-5]

。虽然RO发病率较

低，但其为肾实性肿瘤术后检出

率较高的良性肿瘤之一。

　　3.1 临床特征  RO患者大多

数无临床症状，通常在体检时偶

然发现，肿瘤一般生长缓慢，瘤

体大小不等。瘤体较大时，少数

患者可出现腰痛、肉眼血尿及腰

腹部肿块，亦可有高血压、红细

胞增多等肾外表现。肿瘤大多单

发，极少数患者可多发或双肾

发病
[6]

。本组患者有症状者5例

(19.2%)，与文献报道基本相符。

RO好发于60岁左右，男性为女

性的2-3倍。本组男性发病略高

于女，发病年龄较既往文献报道

略低，可能与本组病例数较少有

关。

　　分子遗传学研究发现RO发病

可能具有遗传倾向性，与血管平

滑肌脂肪瘤、结节硬化症等疾病

相关，本组21例RO中1例伴发血

管平滑肌脂肪瘤。RO亦可伴发嫌

色细胞癌，两者组织起源类似且

可能存在共享遗传和分子特征表  

现
[7-8]

。 

　　3.2 MSCT特征表现及病理基

础  1)密度、假包膜、钙化：肿

瘤较小时，平扫密度均匀，为等

或稍高密度。肿瘤较大时平扫密

度多数不均匀，周围实质大部分

为均匀一致等或稍高密度，少数

也可表现为稍低密度，本组18例

平扫呈等或稍高密度，其密度高

低可能与肿瘤细胞排列紧密程度

有关；RO自身无包膜，但存在类

似肾癌的假包膜，假包膜的主要

成分为纤维组织和邻近受挤压的

肾实质，不同点在于肾癌的假包

膜往往不完整。由于RO平扫假包

膜呈等或稍低密度，平扫多不易

发现，增强一般为延迟强化。本

组病理有13例见完整假包膜，相

应CT表现为假包膜延迟轻度强

化；中央瘢痕内见斑点状、簇状

小钙化或环状钙化，既往文献报

表1 RO患者MSCT表现

   长径          密度        假包膜       钙化     瘢痕     粗大血管     强化方式      强化逆转

＜4cm（8）	 1A、7B         2	    1        2          3          5I、3II          2           

≥4cm（13）	 2A、11B        11	    3        12	        5          9I、4II          2

注：密度（即肿瘤实质密度）：A稍低密度  B等或稍高密度；强化方式：肿瘤强化程度I：皮质期>髓质期 II：皮质期<髓质期
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道若在瘢痕的基础上发生钙化，

应首先考虑肿瘤良性，反之肿瘤

则为恶性可能
[10]

。本组4例瘢痕内

出现钙化。这可能与瘢痕内长期

缺血导致营养不良性钙盐沉积有

关。2)中央疤痕：中央瘢痕平扫

为稍低密度，可以是中心性的也

可以是偏心性的，呈星状或裂隙

状向周围延伸，既往文献认为中

央疤痕是RO的特征性表现
[11]

，后

来随着研究发现嫌色细胞癌和少

部分透明细胞癌亦可有此征象，

但后者较少见。本组21例中14例

出现瘢痕，对应其在大体病理呈

苍白色放射状纤维瘢痕。本组13

例瘤体长径≥4cm中，瘢痕出现12

例，而8例＜4cm时，出现2例。本

组出现中央瘢痕见于较大的肿瘤

(平均长径6.7cm)，瘢痕出现率约

占57.1%，与国内外54%～63%的

报道相符
[12]

。故瘤体越大越容易

形成疤痕，其原因是肿瘤生长缓

慢及长期缺血，导致纤维母细胞

增生，瘢痕逐渐增大而瘤巢逐渐

偏离中央
[13]

，因此笔者也认为瘢

痕的出现对RO的诊断具有重要意

义。

　　3.3 动态增强特征  既往国

内外文献报告一致认为RO为富血

供肿瘤，即增强皮质期、髓质期

肿瘤实质部分均为明显的持续强

化。与常见典型的肾透明细胞癌

强化“快进快出”方式不同，而

嫌色细胞癌和乳头状癌则为轻中

度强化。当中央出现纤维瘢痕

时，皮质期肿瘤周围实质呈“轮

辐状”强化，并且有向心性强化

趋势，中心瘢痕一般呈轻中度延

迟强化，少部分始终未见明显强

化。Ambos等
[14]

报道血管造影动脉

期RO出现25%～50%“车辐征”，

本组8例增强皮质期MIP图像见粗

大的血管影，笔者认为肿瘤轮辐

状强化实际反映出丰富的血管供

应及腺瘤的内部结构，即为明显

均质强化的肿瘤细胞排列密集，

大多呈巢状、腺管状排列，其间

见丰富薄壁血管并围绕中央瘢痕

组织，病理上证实中央瘢痕强化

程度与纤维成分及血管数目有

关，中央瘢痕可纤维化、硬化，

另外部分纤维瘢痕亦可水肿或黏

液样变。此外，由Kim等
[15-16]

报道

动态增强时部分RO中可出现节段

性增强反转，即皮质期病灶强化

明显的部分在排泄期强化减低，

强化不明显的部分在排泄期强化

明显，但嫌色细胞癌罕见此征

象，借此与较小的肾癌鉴别。而

O’Malley等
[17]

认为，节段性增强

反转并不是RO的典型表现且出现

率并不高。本组21例中出现4例，

笔者推测此种征像间接反映排泄

图1-7 患者女，42岁，左肾中极RO。图1-4动态增强扫描，平扫中央见

低密度瘢痕，增强皮质期肿瘤实质明显强化，实质期强化减低，但有

渐进向心充填趋势，排泄期强化进一步减退；图4显示假包膜延迟强化

（箭头）；图5皮质期MIP图像显示肿瘤由左肾动脉分支丰富供血；图6

大体标本可见中央灰白色纤维瘢； 图7病理HE染色：肿瘤细胞内充满粗

大的强嗜酸性颗粒，胞膜清晰，染色质分布均匀。图8-10 患者女，80

岁，右肾中下极RO。CT平扫中央见低密度瘢痕，其内见斑点状钙化。增

强皮质期及髓质期肿瘤实质呈轮辐状强化，皮质期肿瘤实质明显强化，

实质期强化减低，中央瘢痕延迟轻度强化。

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10
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期肿瘤强化不明显部分的肿瘤细

胞排列稀疏，细胞间充填以大量

透明样基质，从而在排泄期由对

比剂缓慢通过血管壁并进入透明

样基质时出现延迟强化。因此，

如果单纯评价病灶实质部分有无

强化逆转特征而忽略肿瘤的组成

成分及病理变化，只会增加RO的

诊断复杂性。

　　此外，笔者认为RO应与其他

肾脏肿瘤鉴别：1)肾透明细胞

癌：通常边界不清，包膜不完

整，密度不均，易出血、 坏死及

囊变，其血供较丰富，强化方式

以“ 快进快出” 最多见，若累

及邻近组织器官常或出现转移征

象时，则更易鉴别。2)肾嫌色细

胞癌：是肾癌中少见类型，与RO

对比无论从组织起源、病理学、

临床表现还有很多类似之处，一

般密度均匀，边界清楚，囊变及

坏死亦少见，可出现中央瘢痕和

钙化，但瘢痕较RO少见，尤其肿

瘤具乏血供特征，增强多呈轻中

度强化。3)乏脂肪肾血管平滑肌

脂肪瘤：平扫实质部分密度稍

高，边界清楚，可见 “劈裂征”

或“皮质掀起征”，偶见粗大血

管，无瘢痕，易出血、囊变，增

强呈“快进快出”方式。

　　综上所述，RO的MSCT表现具

有一定的特征性，若术前影像医

师能够提高对本病的认识和诊断

水平，为临床提供更可靠的诊

断，并结合术前细针穿刺活检或

术中快速冰冻病理诊断，可减少

不必要的全肾切除，对于指导患

者治疗方案的选择有重要意义。
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