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·腹部疾病·

　　1病例资料

　　患者，女，43岁。因发现左肾占位1周余入院。

患者1周余前因“胃炎”在我院行CT发现左肾占位，

病程中无尿频、尿急、尿痛及肉眼血尿，无腰痛、头

痛、头晕、心慌、胸闷，无腹痛、腹胀等。既往近1

年来有多次血尿病史。未予诊治。无输血史，无外

伤史，无高血压病，无心脏病，无糖尿病病史。“青

霉素”药物过敏史。“颈椎病、腰椎病”10年。体检

甲状腺未触及肿大，无阳性体征。双肾区无压痛及叩

击痛，左肾未触及包块。泌尿系CT平扫+增强提示：

结合平扫左肾中下部团块状灶，增强扫描其内部分

无明显强化，局部呈渐进性明显强化表现，CT值约

44-83HU；延迟扫描可见肾盂受压积水。右肾及双侧

输尿管、膀胱未见明显异常征象。膀胱充盈良好，

其内未见异常肿块灶。宫颈管、宫体强化不均，双

侧附件区低密度结节影增强扫描无强化，陶氏腔少

量积液。意见：1.左肾肿块影，考虑肿瘤性病变所

致，建议结合临床。2.宫体、宫颈强化不均，建议进

一步检查。3.双侧附件囊肿。4.盆腔少量积液。辅

检回报提示：血尿常规，肝肾功能，离子一号，血

糖。凝血功能，未见异常。胸片，心电图无异常。

ECT提示：1.左肾血流灌注未见明显异常、肾小球滤

过功能轻度减低，左肾GFR为36.86ml/min，左肾排

泄滞留；2.右肾血流灌注及肾小球滤过功能正常，

右肾GFR为48.86ml/min，右肾排泄滞留。完善相关

检查后于2015年6月16日在全麻下行后腹腔镜下左肾

根治性切除术。左腋后线12肋下戳口，钝性分开肌

无原发灶甲状腺癌左肾转移1例报告并文献复习
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层进入左后腹腔，置入自制气囊扩张后腹腔，左腋前

线肋弓下戳口置12mmtroca，左腋后线12肋下戳口置

12mm一次性troca，腋中线戳口置10mmtroca，置后腹

腔镜。切开Gerota筋膜，左肾皮质厚，分离左肾周

围，镜下游离腰方肌表面至肾门，游离肾蒂脂肪，见

肾动脉，游离清楚。游离肾周，见中下段背侧占位约

5.0cm×4.0cm。Hem-o-lok分别钳夹肾动静脉、生殖

静脉，左输尿管上段Hem-o-lok夹闭输尿管远端，切

断输尿管。切除肾脏装肾袋后，扩大腋后线戳口后取

出送病检。后腹腔置血浆引流管引流。拔除troca，

关闭切口。术中出血50ml。术中经过顺利。术后予抗

感染止血对症治疗恢复良好。病检回报提示：(左肾)

甲状腺肿瘤，考虑为滤泡型乳头状癌(左肾重155克，

体积10.5cm×7cm×6cm，切开见直径5.5cm囊腔，内

见2cmx1.5cmx1.3cm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+)建议：1.做相关检查，排除转移；2.借片

会诊进一步确诊。根据病检结果，甲状腺彩超：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，甲状腺左侧叶内未见局限性

肿块回声。CDFI：甲状腺内未见明显异常血流信号显

示。意见：甲状腺右侧叶小囊肿。普外科会诊建议出

院短期休养后至普外科手术治疗。患者出院后门诊

定期复诊半年，一直未行手术，2015.06.29在湖北

省同济医院复核左肾病检结果：甲状腺乳头状癌(滤
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泡亚型)。2015年11月17日我院门诊甲状腺彩超示甲

状腺右侧叶小结节。病程中无红肿，无疼痛，无发

热，无声音嘶哑，无心慌，无多食消瘦，2015年12

月10日入普外科住院治疗。体检：甲状腺未触及明

显包块，无压痛，双侧未及明显肿大淋巴结。心电

图，血尿常规，肝功能，血生化，出凝血时间基本正

常，胸片结果：双肺纹理稍增强，心膈未见明显异

常。气管软化试验阴性。完善相关检查后于2015年12

月15日全麻下行双侧甲状腺全切除术。手术方式：取

颈部弧形切口长约10cm，切开皮肤及颈阔肌，游离皮

瓣，上方超过甲状软骨上缘，双侧达胸锁乳突肌内

侧缘，下方达胸骨上窝。离断颈前肌，未见双侧甲

状腺无明显肿大，边界清，无粘连，双侧未及明显

结节。暴露右甲状腺，离断甲状腺中静脉，暴露上

极，靠近腺体离断甲状腺上极血管并结扎，游离下极

并结扎下极血管，全程暴露右侧喉返神经并予以保

护，保留右侧甲状旁腺，将右侧甲状腺体自气管表

面切除。同样方法切除左侧甲状腺体及椎体叶。送

快检，快检结果示：(双侧)甲状腺未见肿瘤改变。

(左侧甲状腺组织6cm×2cm×1.5cm，右侧甲状腺组织

5cm×3cm×1.5cm)。创面彻底止血，颈部留置负压

引流管一根自胸骨上窝戳孔引出，清点器械敷料无

误，逐层缝合，3-0薇乔线间断缝合，4-0滑线缝合

皮下，术后恢复良好。患者未诉特殊不适无声音嘶

哑、饮水呛咳、吞咽困难。病检提示：(双侧)甲状

腺未见肿瘤改变(左侧：6cm×2cm×1.5cm，右侧：

5cm×3cm×1.5cm)，诊断：甲状腺癌左肾转移。患者

术后恢复良好，定期复诊复查，目前未见异常。

　　2讨论

　　甲状腺癌发病率逐年上升，根据2014年美

国监测、流行病学及预后项目(Surveillance, 

Epidemiology, and End Results Program,SEER) 数

据，发病率为12.90/10万，甲状腺癌预后较好，肿瘤

相关死亡率为0.50/10万，5年总生存率为97.80%，对

于病灶局限于甲状腺内，患者5年生存率达99.90%，

但有远处转移的患者则为54.70%
[1]
。在我国，根据

2013年《中国最新癌症谱》的数据，甲状腺癌的发

病率为6.56/10万，居女性恶性肿瘤发病率的第10    

位
[2]
。而根据2013年《中国肿瘤登记年报》的数据，

甲状腺癌发病率居女性恶性肿瘤的第8位
[3]
。

　　甲状腺肿瘤是最常见的内分泌肿瘤，其中甲状腺

癌最常见，也是头颈部最常见的恶性肿瘤，多见女

性，预后与分化程度直接相关
[4]
。通常的转移路径是

经过局部淋巴结，先转移到双肺，接着转移到骨，后

蔓延全身
[5-6]

。甲状腺癌发生肾转移较为少见
[7]
。滤

泡型甲状腺乳头状癌(FVPTC)是甲状腺乳头状癌的1个

亚型。FVPTC与其他滤泡性病变有着相似的组织病理

学改变，其病灶主要或完全由滤泡组成
[8]
，无论是甲

状腺癌没有甲状腺任何临床症状及体征就发生肾转移

的情况，还是已经出现甲状腺癌肾转移其后进行双侧

甲状腺全切除术却未见肿瘤原发灶的情况，检索文献

均未见报道。

　　值得注意的是，张鑫等
[9]
报道发现一名58岁女性

患者，甲状腺多发占位，双肾占位且双肺多发结节，

其CT影像类似本案。本案患者因体检左肾占位入院，

CT提示囊性肾癌表现，直径5.5cm且位于中下极，内

见2cm×1.5cm×1.3cm突起，无法行后腹腔镜肾肿瘤

剜除术，按照诊疗常规，行左肾根治性切除术，病检

回报提示：(左肾)甲状腺肿瘤，考虑为滤泡型乳头状

癌，并经湖北省同济医院病理复查证实。诊治过程未

出现误诊误治或延误治疗情况，得益于各专业疾病诊

治常规。张鑫
[9]
等认为，只要是发现肾脏占位，既往

有甲状腺癌病史或合并甲状腺结节，都需要考虑甲状

腺癌肾转移。也就意味着，如果有患者发现肾占位同

时合并甲状腺结节，应当进行排查甲状腺癌的相关检

查。我们认为，根据国内外研究结果，甲状腺癌肾转

移的确少见。通常情况下，在已经出现远处转移后，

原发灶的症状及体征多会有所体现。在人群中，甲状

腺结节发病率并非少数，在体检已较为普及的今天，

肾占位的检出率也较以往明显增加。因此，发现肾占

位同时合并甲状腺结节的患者远远多于甲状腺癌肾转

移的患者，增加进行排查甲状腺癌的相关检查并无益

处。不过，若CT影像为可疑的囊性肾脏占位，需要进

行排查甲状腺癌的相关检查。
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临床上实属罕见，且并未累及腹腔脏器，病变肠管与

周围肠管分界清楚，周围脂肪间隙显示清晰。

　　小肠是消化系统中最长的管道，其排列迂曲冗

长并互相重叠，故在临床放射学诊断中诊断小肠疾

病难度较大；小肠CT灌肠造影在诊断小肠疾病中亦

可取得比较好的效果，但是由于需忍受插管痛苦，病

人难以接受，临床上已很少使用
[3]
。本例采用口服大

剂量2.5%等渗甘露醇扩张小肠后行多层螺CT小肠造影

检查，病人避免忍受插管之苦，临床上可行性高。小

肠CT造影成像的关键在于是否能使肠管适度充盈扩      

张
[4]
，其较传统钡剂造影检查优势在于不仅可以清楚

肠壁结构，还能清楚显示肠道外病变，并且可以进行

多方位、多角度的观察病灶及病灶外的情况，为临床

诊疗提供更多的信息。小肠CT造影检查还有禁忌症

少，患者耐受性好等优点，因此在临床上运用较广

泛。国内外文献报道运用小肠CT造影诊断克罗恩疾病

较多
[5-6]

，而用于诊断小肠海绵状血管瘤并不多，本

例回肠浆膜下血管瘤患者小肠CT造影显示回肠局部管

壁明显增厚，相应管腔重度狭窄，增厚管壁内示多发

点状钙化影(静脉石)，其增强后的管壁与肠腔造影剂

形成明显对比，可清楚显示黏膜病变、肠壁增厚以及

肠外组织的情况，病变周围脂肪间隙清晰，邻近肠管

显示清楚。

　　小肠海绵状血管瘤早期无特异性症状，一般表现

为腹痛、恶心、呕吐等，发展到后期多表现为不明原

因消化道出血症状，并伴有不用程度贫血，患者多以

贫血就诊，本例患者起初以贫血就诊，与以往报道相

符。
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