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多层螺旋ＣＴ矫正ＣＴ值及矫正相对强化率对常见肾细胞癌亚型的鉴别诊断
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　　［摘要］　目的　探讨基于螺旋ＣＴ多期扫描成像中矫正ＣＴ值及矫正相对强化率对常见４种肾细
胞癌亚型鉴别的可行性。方法　回顾性分析本院２０１７年８月至２０１９年６月经病理证实的肾细胞癌患
者７６例临床资料，其中肾透明细胞癌（ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｃｃＲＣＣ）２８例、乳头状细胞癌
（ｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＲＣＣ）Ⅰ型 ２４例、乳头状细胞癌Ⅱ型（ＰＲＣＣⅡ型）６例、嫌色细胞癌
（ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣｈＲＣＣ）１８例，测量、计算各亚型间ＣＴ增强扫描各期矫正 ＣＴ值、相
对强化率，进行统计学分析并绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线。
结果　各亚型平扫 ＣＴ值差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。增强扫描 ｃｃＲＣＣ皮髓质期矫正 ＣＴ值为
（１１０．６８±４５．６２）Ｈｕ、相对强化率为（３．１９±１．４１），显著高于其他亚型（Ｐ＜０．０１）。实质期、排泄期
ｃｃＲＣＣ矫正ＣＴ值分别为（９５．３６±２５．０２）Ｈｕ、（７４．０１±１６．１０）Ｈｕ，相对强化率分别为（２．８２±１．０３）、
（２．１９±０．７１），均高于ＰＲＣＣⅠ、ＰＲＣＣⅡ型（Ｐ＜０．０５）。ＰＲＣＣⅠ型与 ＰＲＣＣⅡ型间各期 ＣＴ矫正值及相
对强化率差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＣｈＲＣＣ各期矫正 ＣＴ值及相对强化率介于 ｃｃＲＣＣ与 ＰＲＣＣ
之间，皮髓质期其矫正ＣＴ值与相对强化率高于 ＰＲＣＣⅡ型（Ｐ＜０．０５），实质期矫正 ＣＴ值高于 ＰＲＣＣⅠ
型、ＰＲＣＣⅡ型（Ｐ＜０．０５）。皮髓质期相对强化率为２．５６、２．２８、１．２５时，ｃｃＲＣＣ与 ＣｈＲＣＣ、ＰＲＣＣⅠ型、
ＰＲＣＣⅡ型鉴别的敏感性分别为７８．６％、９５．８％、１００．０％，特异性分别为９４．４％、７８．６％、９２．９％。实质期
相对强化率为１．６４时，鉴别ＣｈＲＣＣ与ＰＲＣＣⅠ型、ＰＲＣＣⅡ型的敏感性、特异性分别为７５．０％、８３．３％。
结论　不同肾癌亚型强化方式各有特点，螺旋ＣＴ多期扫描矫正后ＣＴ值及矫正后相对强化率有助于提
升鉴别各肾癌亚型能力，但ＰＲＣＣⅠ型与ＰＲＣＣⅡ型的鉴别有一定困难。
　　［关键词］　肾细胞癌；组织学亚型；多层螺旋ＣＴ；增强扫描
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ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｒｅｌａｔｉｖｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅｗａｓ３．１９±１．４１ｉｎｔｈｅｃｏｒｔｉｃｏｍｅｄｕｌｌａｒｙｐｈａｓｅ，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ

２４８１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｏｔｈｅｒｓｕｂｔｙｐｅｓ（Ｐ＜０．０１）．Ｉｎｔｈｅｎｅｐｈｒｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｅｘｃｒｅｔｏｒｙｐｈａｓｅｓ，ｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄＣＴｖａｌｕｅｓｏｆ
ｃｃＲＣＣｗｅｒｅ９５．３６±２５．０２Ｈｕａｎｄ７４．０１±１６．１０Ｈｕａｎｄｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄｒｅｌａｔｉｖｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅｓｗｅｒｅ
２．８２±１．０３ａｎｄ２．１９±０．７１，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｌｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆＰＲＣＣⅠ ａｎｄＰＲＣＣⅡ （Ｐ＜
０．０５）ｂｕｔｃｏｍｐａｒａｂｌｅｗｉｔｈｔｈｏｓｅｏｆＣｈＲＣＣ．ＴｈｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄＣＴｖａｌｕｅｏｒｒｅｌａｔｉｖｅｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｅｉｎｅａｃｈ
ｐｈａｓｅｄｉｄｎｏｔｄｉｆｆｅｒｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｂｅｔｗｅｅｎＰＲＣＣⅠ ａｎｄＰＲＣＣⅡ．ＴｈｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄＣＴｖａｌｕｅａｎｄｒｅｌａｔｉｖｅ
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ｔｈｅｓｅｖａｌｕｅｓｉｎｔｈｅｃｏｒｔｉｃｏｍｅｄｕｌｌａｒｙｐｈａｓｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆＰＲＣＣⅡ （Ｐ＜０．０５），ａｎｄ
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　　肾细胞癌是最常见的肾恶性肿瘤，占全部成人恶
性肿瘤的２％～３％，约占肾脏恶性肿瘤的９０％，对人类
健康造成严重的影响，并给全球医疗卫生系统带来沉

重的负担［１］。根据肿瘤细胞基因改变和组织学特征

的不同，ＷＨＯ（２００４版）将肾细胞癌分为透明细胞癌
（ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｃｃＲＣＣ）、乳头状细胞癌
（ｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＲＣＣ）及嫌色细胞癌
（ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣｈＲＣＣ）３个主要的
亚型，其中乳头状细胞癌又分为Ⅰ、Ⅱ两种亚型。
ｃｃＲＣＣ约占全部肾细胞癌８５％，其他类型肾细胞癌相
对少见［２］。不同亚型肾细胞癌的生物学行为和预后

截然不同，相较于其他亚型，ｃｃＲＣＣ发生转移的倾向性
更明显，约占全部肾癌转移的９４％；同时，ｃｃＲＣＣ的５年
总生存率仅为 ４４％～６９％，明显低于 ＰＲＣＣ（８２％～
９２％）、ＣｈＲＣＣ（７８％～９２％）［３］。不同亚型肾细胞癌需
要选择不同的个体化治疗方案，以达到最佳治疗效果。

因此提高术前不同亚型肾细胞癌鉴别诊断能力，有助

于更好地选择适合的治疗方案，以改善患者预后。

　　ＣＴ增强检查对肾脏恶性肿瘤的检出及评价其周
围浸润、转移发挥着重要作用。通过测量 ＣＴ增强扫
描病灶不同期相的ＣＴ绝对值，能对肿瘤的增强特征、
血管密度进行评估，为肾癌的术前分型提供参考。但

ＣＴ绝对值除了反应肿瘤的组织学特征，还受多种因素
如体质量指数、心输出量及对比剂方案、扫描方案

等［４］的影响，在其基础上进行肾癌亚型鉴别不够准

确。故本研究尝试引入校正后 ＣＴ增强参数，以提升
ＲＣＣ各亚型间鉴别的准确性。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２０１７年８月至２０１９年６月本院经穿刺或手
术病理证实的肾细胞癌患者 ７６例。其中 ｃｃＲＣＣ
２８例，男性 １７例，女性 １１例，年龄 ３３～８３（５８．１±
１０．９）岁。ＰＲＣＣⅠ型２４例，男性１４例，女性１０例，年
龄１７～７１（５２．５±１４．４）岁。ＰＲＣＣⅡ型 ６例，均为男
性，年龄２５～７３（５５．５±１７．８）岁。ＣｈＲＣＣ１８例，男性
８例，女性１０例，年龄３４～７５（５４．８±１１．１）岁。
１．２　检查方法
　　患者均行肾脏ＣＴ平扫及增强多期扫描。分别采
用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４层和 ＳＯＭＡＴＯＭ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ
Ｆｌａｓｈ双源ＣＴ。患者采取仰卧位，扫描范围为膈面至
髂棘上方，患者深吸后闭气进行扫描。扫描参数：管电

流分别为３００ｍＡ、２８０ｍＡｓ，管电压１２０ｋＶ，视野４０，
矩阵５１２×５１２，层厚 ５ｍｍ，层距 ５ｍｍ，重建层厚分别
１．２５ｍｍ、１ｍｍ。增强方式：采用高压注射器经肘静脉注
入碘佛醇（３２０ｍｇ／１００ｍＬ），用量８０ｍＬ，流速３．５ｍＬ／ｓ。
注射对比剂后 ２３ｓ进行皮髓质期（ｃｏｒｔｉｃｏｍｅｄｕｌｌａｒｙ
ｐｈａｓｅ，ＣＭＰ）扫描、６０ｓ进行实质期（ｎｅｐｈｒｏｇｒａｐｈｉｃ
ｐｈａｓｅ，ＮＰ）扫描，１８０ｓ进行排泄期（ｅｘｃｒｅｔｏｒｙｐｈａｓｅ，
ＥＰ）扫描。
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１．３　图像分析
　　所有图像质量达到诊断要求，由２名高年资放射
科主治医师分析，测量肿瘤最大体积横径。于增强扫

描各期中选择肿瘤强化最明显部分放置感兴趣区

（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）测量 ＣＴ值，并在平扫及增强
扫描其余各期相同位置放置ＲＯＩ。ＲＯＩ尽可能包含全
部肿瘤实质部分，并避开坏死、瘢痕、钙化等。本研究

参考ＲＵＰＰＥＲＴＫＯＨＬＭＡＹＲ等［５］的方法，测量肿瘤平

面腹主动脉各期 ＣＴ值（Ａｘ），各期选用恒定值（ＳＡｘ）
作为校准基础值，分别为ＣＭＰ２５０Ｈｕ、ＮＰ１２０Ｈｕ、ＥＰ
９０Ｈｕ，以此得到标准化系数 Ｆｘ（公式：Ｆｘ＝ＳＡｘ／Ａｘ）。
标准化系数 Ｆｘ乘以病灶 ＣＴ值 Ｌｘ得到病灶矫正 ＣＴ
值ｃＬｘ（公式：ｃＬｘ＝Ｆｘ×Ｌｘ）。并计算病灶相对强化率
ｒＥｘ＝矫正ＣＴ值ｃＬｘ／病灶平扫值（ＬＵ）。
１．４　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析，计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，应用ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ方法进行正态性检
验，组间采用单因素方差分析（Ｆ检验），若有统计学
意义且满足方差齐性，则继续进行多样本均数两两比

较ＬＳＤ（ｑ检验）统计，若方差不齐，则采用 Ｔａｍｈａｎｅ’ｓ
Ｔ２检验。绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒｃｈａｒ
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，分析不同期相矫正ＣＴ值及矫正
相对强化率对肾脏恶性肿瘤分型的敏感度和特异性，

并基于尤登指数得出分型阈值。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　一般资料与ＣＴ平扫
　　各组间性别、年龄及肿瘤大小等差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。ＣＴ平扫各组间 ＣＴ值及矫正 ＣＴ值差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　ＣＴ增强特征及矫正增强ＣＴ值
　　ＣｈＲＣＣ表现为边界清楚肿块，密度多均匀，增强
扫描皮髓质期肿瘤较明显强化，实质期持续强化

（图１Ａ～Ｄ）。ＰＲＣＣⅠ型为乏血供肿瘤，增强扫描强
化不明显，增强扫描各期均低于肾皮质（图 １Ｅ～Ｈ），
ＰＲＣＣⅡ型具有侵袭性，肿瘤密度不均；ｃｃＲＣＣ内坏死

多见，皮髓质期肿瘤实质部分强化显著，实质期快速消

退，呈“快进快出”强化方式（图１Ｉ～Ｌ）。
　　ｃｃＲＣＣ三期矫正 ＣＴ值均高于其他组，其中皮髓
质期与其余３组差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），实质
期、排泄期ｃｃＲＣＣ与ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型间 ＣＴ矫正值差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），与 ＣｈＲＣＣ间差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。ＰＲＣＣⅠ型与 ＰＲＣＣⅡ型各期间 ＣＴ
矫正值差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＣｈＲＣＣ各期
矫正 ＣＴ值介于 ｃｃＲＣＣ与 ＰＲＣＣ之间，皮髓质期与
ＰＲＣＣⅡ型差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），实质期与
ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型 ＣＴ矫正值间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５，表１）。
２．３　矫正ＣＴ相对强化率
　　ｃｃＲＣＣ皮髓质期强化明显，其皮髓质期相对强化
率明显高于其余组（Ｐ＜０．０１），实质期、排泄期强化消
退，呈“快进快出”表现。实质期、排泄期 ｃｃＲＣＣ相对
强化率较ＣｈＲＣＣ、ＰＲＣＣⅠ型和ＰＲＣＣⅡ型高，实质期、
排泄期ｃｃＲＣＣ相对强化率与 ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），排泄期 ｃｃＲＣＣ相对强化率与
ＣｈＲＣＣ差异有统计学意义，实质期差异无统计学意
义。ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型、ＣｈＲＣＣ呈持续强化，强化峰值位
于实质期。ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型各期相对强化率无差异。
ＣｈＲＣＣ三期相对强化率均高于ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型，皮髓质
期与ＰＲＣＣⅡ型差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），实质期
与ＰＲＣＣⅠ型差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），排泄期与
ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。详见表２。
２．４　矫正ＣＴ值／相对强化率ＲＯＣ曲线
　　经计算发现相对强化率对于鉴别肾癌亚型价值最
为显著。ｒＥＣＭＰ是鉴别ｃｃＲＣＣ与其余肾癌亚型最敏感
指标，鉴别ｃｃＲＣＣ与ＣｈＲＣＣ、ＰＲＣＣⅠ型、ＰＲＣＣⅡ型时
ＲＯＣ曲线下面积分别为０．８５５、０．９０８、０．９３５，当阈值
分别为２．５６、２．２８、１．２５时，其敏感性分别为７８．６％、
９５．８％、１００．０％，特异性分别为 ９４．４％、７８．６％、
９２．９％。而ｒＥＮＰ有助于鉴别 ＣｈＲＣＣ与 ＰＲＣＣⅠ型，其
ＲＯＣ曲线下面积为０．７９７，当 ｒＥＮＰ为１．６４时，其敏感
性、特异性分别为７５．０％、８３．３％。见图２。

表１　各组肿瘤大小、ＣＴ平扫及矫正ＣＴ值比较

肾癌亚型 ｎ 肿瘤最大径／ｃｍ ＬＵ ｃＬＣＭＰ ｃＬＮＰ ｃＬＥＰ
ＣｈＲＣＣ １８ ５．８７±３．５８ ３９．４５±４．９５ ６３．４３±１１．６１ ８４．５４±２１．３８ ６５．６８±１１．６９
ＰＲＣＣⅡ型 ６ ６．７１±２．４１ ３７．６３±６．０４ ４０．０３±６．９９ａ ６３．２５±５．６２ｂ ６０．５４±４．２３
ＰＲＣＣⅠ型 ２４ ６．３７±３．４８ ３８．８３±９．３５ ４９．１２±２１．９６ ６０．０１±２０．７７ｂ ５２．８６±１７．１９
ｃｃＲＣＣ ２８ ５．９７±３．０１ ３５．３４±８．２４ １１０．６８±４５．６２ａｃｅ ９５．３６±２５．０２ｄｅ ７４．０１±１６．１０ｅ

ａ：Ｐ＜０．０１，ｂ：Ｐ＜０．０５，与ＣｈＲＣＣ比较；ｃ：Ｐ＜０．０１，ｄ：Ｐ＜０．０５，与ＰＲＣＣⅡ型比较；ｅ：Ｐ＜０．０１，与ＰＲＣＣⅠ型比较
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Ａ～Ｄ：ＣｈＲＣＣ患者　Ａ：ＣＴ平扫示右肾下极占位；Ｂ～Ｄ：分别为皮髓质、实质期及排泄期；Ｅ～Ｈ：ＰＲＣＣⅠ型患者　Ｅ：ＣＴ平扫示
左肾下极占位；Ｆ～Ｈ：分别为皮髓质、实质期及排泄期；Ｉ～Ｌ：ｃｃＲＣＣ患者　Ｉ：ＣＴ平扫示右肾占位；Ｇ～Ｌ：分别为皮髓质、实质期
及排泄期；图中绿圈表示为测量各时相肿瘤及相应平面主动脉ＣＴ值的ＲＯＩ

图１　肾细胞癌不同亚型ＣＴ表现
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Ａ：ｃｃＲＣＣ与ＣｈＲＣＣ鉴别；Ｂ：ｃｃＲＣＣ与ＰＲＣＣⅠ型鉴别；Ｃ：ｃｃＲＣＣ与ＰＲＣＣⅡ型鉴别；Ｄ：ＣｈＲＣＣ与ＰＲＣＣⅠ型鉴别

图２　各肾癌亚型间矫正后指标的ＲＯＣ曲线分析
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表２　各组肿瘤ＣＴ各期相对强化率比较

肾癌亚型 ｎ ｒＥＣＭＰ ｒＥＮＰ ｒＥＥＰ
ＣｈＲＣＣ １８ １．６６±０．４３ ２．１９±０．６８ １．７０±０．４１
ＰＲＣＣⅡ型 ６ １．０７±０．１１ａ １．７１±０．２４ １．６４±０．２４
ＰＲＣＣⅠ型 ２４ １．２７±０．５０ １．５７±０．５２ａ １．４０±０．４５
ｃｃＲＣＣ ２８ ３．１９±１．４１ａｂｄ ２．８２±１．０３ｂｄ ２．１９±０．７１ａｃｄ

ａ：Ｐ＜０．０１，与 ＣｈＲＣＣ比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，ｃ：Ｐ＜０．０５，与
ＰＲＣＣⅡ型比较；ｄ：Ｐ＜０．０１，与ＰＲＣＣⅠ型比较

３　讨论

　　ＣＴ增强扫描时肿瘤强化程度及持续时间被认为
反映了肿瘤内血管密度等组织学特性，有助于对肿瘤

性质的鉴别，同时对肿瘤治疗方案选择及预后评估有

着重要价值。既往研究证实：不同亚型肾细胞癌具有

不尽相同的强化模式，基于 ＣＴ皮髓质期的增强表现
能对肾细胞癌亚型进行鉴别［６］。有研究进一步探讨

多期相阈值对肾脏肿瘤分型的意义，发现相对于单期

相而言，多期相强化表现能显著提高 ｃｃＲＣＣ与其余亚
型鉴别诊断的准确性，具有更高的临床意义［７］。

　　ＣＴ增强成像中肿瘤强化表现取决于病灶内对比
剂的相对浓度。这除了与肿瘤本身组织学特征如微血

管密度、肿瘤微环境密切相关外，还受到多重内、外源

因素的影响。对比剂剂量、速率及扫描延迟时间的变

化，能显著改变肿瘤的 ＣＴ强化表现。同时，体质量指
数、心输出量及肾功能等因素的不同［５］，同样会导致

肿瘤内对比剂浓度峰值及持续时间的差异。因此，简

单比较肾癌绝对ＣＴ值及其变化程度来鉴别肾癌亚型
是不准确的。研究人员引进了矫正 ＣＴ值的概念，以
正常肾皮质ＣＴ值为对照，对肿瘤强化前后的 ＣＴ值进
行标准化，试图降低上述内、外源因素对强化方式的影

响，得到了较好的效果［６］。但肾癌的恶性程度往往较

高，易侵犯周围肾组织，使得被测定认为是正常的肾皮

质组织往往存在潜在的肿瘤组织，导致结果存在误差。

而由于高速血流的存在，肾癌组织几乎不可能在主动

脉种植，使得主动脉腔 ＣＴ值是一种比较理想的参照
物。因此，本研究以主动脉的同期 ＣＴ值为对比，通过
公式对各期肿瘤组织 ＣＴ值进行标准化，获得不同时
相病灶的矫正ＣＴ值，并进一步计算矫正 ＣＴ相对强化
率，尽量摒除内、外源因素的干扰，基于其影像学表现

对肾细胞癌进行亚型分型。

　　本研究发现，ｃｃＲＣＣ皮髓质期矫正后 ＣＴ值及相
对强化率均显著高于其余各组，同时不同于其他亚型

持续性强化表现，ｃｃＲＣＣ强化峰值出现在皮髓质期，呈
“快进快出”表现。这是由于 ｃｃＲＣＣ起源于近曲小管
上皮，其间质内存在丰富的窦状血管，同时血管外周间

隙增宽，血流通过速度增快，对比剂更容易从血管进入

周围组织间隙［８］。研究表明皮髓质期ＣＴ值超过７４Ｈｕ，
诊断ｃｃＲＣＣ的敏感性、特异性分别为７９．０％、７７．８％［９］。
而本组中ｒＥＣＭＰ在鉴别ｃｃＲＣＣ与其他亚型肾癌时表现
更为敏感，提示皮髓质期快速、显著强化是其特征性表

现，也符合其病理表现。实质期、排泄期 ｃｃＲＣＣ矫正
后ＣＴ值与ＣｈＲＣＣ无差异，考虑与ｃｃＲＣＣ强化快速消
退，而ＣｈＲＣＣ呈持续强化，实质期、排泄期二者 ＣＴ值
出现一定重叠有关。高级别 ｃｃＲＣＣ总体强化程度反
而低于低级别ｃｃＲＣＣ，提示高级别 ｃｃＲＣＣ内更多非肉
眼可见坏死及相应的血管减少［１０］。

　　ＰＲＣＣ是一种起源于近曲小管上皮的嗜色细胞
癌，具有乳头状或乳头小管状结构，基于免疫组化特征

及基因表达差异被进一步分为 ＰＲＣＣⅠ型和 ＰＲＣＣⅡ
型。由于缺乏ＶＨＬ基因突变使血管内皮生长因子表
达减少，ＰＲＣＣ为相对乏血供肿瘤，增强扫描强化多不
明显，皮髓质期、实质期强化程度均低于肾皮质。虽然

Ⅱ型较Ⅰ型恶性程度更高，但是二者在平扫、三期增强
ＣＴ值以及相应 ＣＴ增加值差异并无统计学意义［１１］。

国内学者［１２］也发现Ⅱ型更易出现肾周侵犯、淋巴结转
移及静脉癌栓等恶性征象，但Ⅱ型皮髓质期、实质期绝
对ＣＴ值较Ⅰ型更高，且Ⅰ型表现为轻中度渐进性持
续强化，而Ⅱ型表现为皮髓质期、实质期渐进性强化、
排泄期强化轻度消退。这可能与Ⅱ型更易出现乳头结
节，同时乳头结节内对比剂充填有关。本组中 ＰＲＣＣ
三期增强扫描ＣＴ值最低，与其余亚型存在显著差异。
但Ⅰ型和Ⅱ型间各期矫正后 ＣＴ值及相对强化率均无
差异。ＣＴ强化方式对于鉴别 ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型有一定难
度，可能需要结合病灶侵袭表现帮助诊断。

　　ＣｈＲＣＣ起源于肾集合管上皮细胞，瘤体多位于肾
髓质，是一种相对少见的肾癌亚型，具有良好的预后，

癌栓及转移等恶性征象罕见。肿瘤表现为均匀实性病

灶，部分病灶内可见有“轮辐样”中央瘢痕，具有一定

特征性［１３］。ＣｈＲＣＣ均匀强化率达６９％～７５％，有研究
表明肿瘤内密度不均匀和中央瘢痕，提示肿瘤进

展［１４］。ＣｈＲＣＣ间质血管丰富，皮髓质期肿瘤强化较明
显，强化程度介于 ｃｃＲＣＣ与 ＰＲＣＣ之间［２］。同时病灶

各期强化程度均较肾皮质低［１５］。本组中 ＣｈＲＣＣ表现
为延迟强化，强化峰值位于实质期，同时其矫正ＣＴ值、
相对强化率高于 ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型。当 ｒＥＮＰ为 １．６４时，
其鉴别敏感性、特异性分别为７５．０％、８３．３％。可能与
ＣｈＲＣＣ内丰富的纤维组织增生，对比剂流出缓慢，实
质期持续较明显强化，而 ＰＲＣＣ间质内被大量泡沫细
胞浸润，间质血管较少有关［１６］。

　　综上，ｃｃＲＣＣ、ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型及 ＣｈＲＣＣ多期增强
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扫描强化方式有一定特点，通过矫正后 ＣＴ值及相对
强化率有助于摒除各种干扰因素影响，提高肾癌亚型

间鉴别的准确性，尤其是皮髓质期、实质期的相对强化

率，对于肾癌亚型的鉴别意义最为显著。ｃｃＲＣＣ表现
为典型“快进快出”强化，诊断一般不难。病灶表现

为持续、均匀强化，强化程度介于 ｃｃＲＣＣ与 ＰＲＣＣ之
间，中央瘢痕及“反转”强化有助于 ＣｈＲＣＣ诊断。
ＰＲＣＣⅠ、Ⅱ型间强化方式重叠，鉴别二者可能需要更
多的结合肿瘤形态学表现，最后确诊仍需病理结果。
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４１８－４２１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２１６７１．２０１９．０３．０２０．

［１３］ＲＡＭＡＮＳＰ，ＪＯＨＮＳＯＮＰＴ，ＡＬＬＡＦＭＥ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｍｏ
ｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｍｕｌｔｉｐｈａｓｅＭＤＣＴｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，
２０１３，２０１（６）：１２６８－１２７６．ＤＯＩ：１０．２２１４／ＡＪＲ．１３．
１０８１３．

［１４］ＫＩＭＪＨ，ＢＡＥＪＨ，ＬＥＥＫＷ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｈｉｓｔｏｌｏｇｙ
ｏｆｓｍａｌｌｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓｕｓｉｎｇｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔ
ｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，８０
（４）：８７２－８７６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２０１２．０６．００１．

［１５］张学勇，王明杰，李旭丹，等．肾脏嫌色细胞癌的影像
学分析［Ｊ］．医学影像学杂志，２０１８，２８（５）：７９０－７９３．
ＺＨＡＮＧＸＹ，ＷＡＮＧＭＪ，ＬＩＸＤ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＭｅｄＩｍａｇｉｎｇ，
２０１８，２８（５）：７９０－７９３．

［１６］刘学玲，邹新农，陈宏伟，等．多排螺旋ＣＴ动态增强扫
描对乳头状肾细胞癌与嫌色细胞肾癌的鉴别诊断价值

［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１５，３７（１）：５２－５６．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３７６６．２０１５．０１．０１１．
ＬＩＵＸＬ，ＺＯＵＸＮ，ＣＨＥＮＨＷ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅ
ｏｆｍｕｌｔｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴｆｏｒｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄ
ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｎｃｏｌ，２０１５，
３７（１）：５２－５６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３７６６．
２０１５．０１．０１１．

（收稿：２０２００４０１；修回：２０２００６０５）

（编辑　汪勤俭）

７４８１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（１８）


