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摘要：目的：分析囊性肾癌的 CT 表现，探讨多层螺旋 CT 的诊断价值。方法：回顾性分析 11 例

囊性肾癌的临床表现、CT 及病理资料。CT 成像技术为采用 64 排螺旋 CT 平扫及三期增强扫描，

并行冠状位、矢状位的多平面重建。结果：11 例囊性肾癌均显示为囊性或囊实性肿块，规则或

不规则，大小不一，均有囊壁增厚。其中壁结节占 9 例，瘤内分隔占 4 例，囊壁钙化占 4 例。

囊壁及分隔厚薄不均，增强后可见囊壁、囊内分隔及壁结节的强化，主要呈“快进快出”的特

征。多平面重建图像显示肿瘤细节及其与周围结构关系更加清晰。结论：囊性肾癌具有一些特

征性的 CT 征象，多层螺旋 CT 多期增强扫描及多平面重建有助于明确诊断，但需与肾脏其他囊

性病变相鉴别。 
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随着多层螺旋 CT（Multi-Detector row spiral Computed Tomography，MDCT）在临床

上的广泛应用，图像后处理技术如多平面重建（Multi-Planar Reformation，MPR）和三维

重建（three-dimensional reconstruction）逐渐成为常规，CT 已经被认为是诊断肾脏肿

瘤的重要手段。肾脏肿瘤中最常见的是肾癌，囊性病变中最常见的肾囊肿，二者都具有典

型的影像学表现，但囊性肾癌比较少见，容易误诊为肾囊肿。囊性肾细胞癌（Cystic Renal 

Cell Carcinoma，CRCC）是肾癌的一种少见类型，在影像学上表现为囊性肿瘤，而病理学

上为肾细胞癌，预后相对较好的一类肾脏肿瘤，约占肾癌总数的 4％～15％，常难以与良性

的肾脏囊性肿瘤相鉴别
[1－2]

。由于 CRCC 与其他肾脏囊性病变的治疗方案迥异，因此准确诊

断对病人治疗方案的选择及预后具有重要意义。本文旨在探讨MDCT 及图像后处理技术在囊性

肾癌的诊断价值，以提高对CRCC 的诊断准确性，减少误诊，为临床治疗提供重要信息。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

本组 CRCC 共 11 例，其中男性 8 例，女性 3 例；年龄 25～70 岁，平均 48 岁。主要临

床症状为腰背部不适或疼痛，以肉眼血尿为首发症状占 4 例，镜下血尿占 3 例，以腹部肿

块就诊占 1例，无明显临床症状占 3 例，因体检或其他疾病进行 CT 检查而发现。所有患者

均接受了根治性肾脏切除术。 
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1.2 仪器与方法 

所有患者均行 CT 平扫和增强扫描，采用 Siemens SOMATOM Definition AS + 64 排 128

层螺旋 CT 扫描仪，其中增强技术为三期增强扫描，包括皮质期、实质期及排泄期。患者采

取俯卧位扫描，扫描范围自剑突至耻骨联合平面。扫描前经右侧肘前静脉放留置针，平扫

后行增强扫描。采用高压注射器以 3 mL/s 的速率注射非离子型对比剂（碘海醇 300 mg/mL）

70～100 mL 后进行，注射开始后 35 s 进行皮质期扫描，80 s 行实质期扫描，5 min 后行排泄

期扫描。扫描参数：管电压 90～120 kV，管电流 × 时间 150～250 mAS，层数 × 准直器宽度

64 × 0.75 mm，螺距 1.0，层厚 5 mm，层间距 5 mm。矩阵：512 × 512。将原始图像重建为层厚

1.0 mm、层间距 1.0 mm 的薄层图像并传输至工作站，采用 MPR 获得矢状面和冠状面图像，必

要时采取最大密度投影（Maximum Intensity Projection，MIP）和容积重建技术（Volume 

Rendering Technique，VRT）进行三维重建。 

1.3 图像分析 

所有病例影像征象观察，均在横断面图像、MPR 矢状面和冠状面重建图像以及部分三维

重建图像，着重观察肿瘤的部位、大小、形态、囊性和实性成分的比例，以及囊性病变的

大小和形态、囊壁的厚度、是否有壁结节，并分析肿瘤增强后的强化方式及程度、与集合

系统的关系。所有病例均与手术记录和病理结果相对照。  

2 结果 

2.1 一般表现 

本组 CRCC 11 例中，肿块位于右肾占 4 例，位于左肾占者 7 例；肿块位于肾实质内，

部分较大者向外生长突出于肾轮廓之外，均表现为囊性病变，或呈囊实性的肿块且以囊性

为主，其中多囊 4 例，单囊 7 例。最大径位于 1.5～11.8 cm 之间。 

2.2 CRCC 的 MDCT 表现 

2.2.1 CT 平扫时的特征 

CT 横断面平扫表现为圆形或类圆形的低密度囊性或囊实性肿块，以囊性为主。其中表

现为均匀的低密度囊性肿块占 3 例，表现为不均匀混杂密度的囊实性肿块占 8 例。在囊液

呈低密度或不均匀的混杂密度病例中，表现为高密度占 5 例，呈现为浅淡片絮状影或可见

碎屑，病变中心部分呈较清晰的浅淡片絮状影占 3 例，CT 值介于 13～28 Hu 之间；所有病

例实性成分较小，在 CT 平扫上与肾实质密度接近或略低，CT 值介于 18～40 Hu 之间。 

肿块均可见囊壁，其中表现为不规则增厚的囊壁或者囊壁毛糙（图 1（a））占 9 例，表

现为均匀而菲薄的囊壁占 2 例。呈壁结节占 9 例，最大径约 0.4～2.6 cm。呈囊内分隔占 4

例，分隔厚薄不均（0.2～0.5 cm）占 3 例，分隔纤细均匀占 1 例。肿瘤实质成份钙化占 4

例。在冠状面或矢状面图像上，囊性病变呈不规则类圆形占 8 例，规则圆形占 3例。 

2.2.2 增强扫描时的特征 

增强扫描，能够清晰显示平扫较模糊的不规则增厚的囊壁、壁结节及分隔。囊实性肿

块的实性成份、壁结节或增厚的囊壁的强化方式呈现出典型肾癌的“快进快出”特征占 8
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例，即在皮质期强化最为明显（图 1（b）），在髓质期开始消退（图 1（c）），到排泄期明显

消退。本组中，囊实性肿块的实性成分呈进行性延迟强化的形式（图 2）占 1 例；囊性肿块

仅见囊壁的轻度强化占 2 例；有囊内分隔强化占 4 例。对于囊液部分，囊液未见强化占 10

例，囊液的边缘呈轻度延迟强化占 1 例（图 3）。 

2.2.3 伴随改变 

本组中，合并肾盂、肾盏的扩张积水占 2 例，是由于肿瘤压迫输尿管出口所致；伴随

肾盂、肾盏受压的表现占 3 例；这些伴随表现在冠状面和矢状面重建的图像上更为清晰（图

4）；肾门区淋巴结转移占 1 例。 
 

 
（a）平扫见右肾囊实性肿块，CT 值 18～

40 Hu，囊内密度不均，伴壁结节(↑) 
（b）增强后皮质期 CT 值 23～76 Hu，壁

结节明显强化(↑)，囊液几乎不强化 
（c）增强后髓质期 CT 值 26～94 Hu，壁

结节持续强化(↑)，囊液仍然不强化 

图 1 右肾 CRCC 

Fig.1 Right CRCC 
 

   
（a）平扫示右肾巨大囊实性肿块，密度

不均，内见粗细不均分隔(↑)及多

发不规则壁结节 

（b）增强后皮质期，见不均分隔(↑)

及多发不规则壁结节明显强化 

（c）增强后髓质期，见不均分隔(↑)

及多发不规则壁结节明显强化 

图 2 右肾巨大 CRCC 

Fig.2 Huge CRCC in right kidney 
 

 
（a）平扫示左肾囊性肿块，内部密度不

均，见片絮状略高密度影(↑) 
（b）增强后皮质期示囊内呈不均匀絮状

轻度强化(↑)

（c）增强后髓质期示囊内呈不均匀絮状

持续强化(↑) 

图 3 左肾 CRCC 

Fig.3 Left CRCC
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2.3 手术和病理表现 

11 例 CRCC 术后见肿瘤为囊性或囊实性，囊壁及分隔厚薄不均，壁结节大小不一，囊液

呈清亮或浑浊状，内有分泌物、碎屑和出血。术后病理均证实为肾透明细胞癌。 

 

  

（a）增强扫描排泄期冠状面重建显示 

肿块轻微压迫左肾上盏(↑) 

（b）增强扫描排泄期冠状面重建显示 

肿块轻微压迫左肾上盏(↑) 

图 4 左肾 CRCC 

Fig.4 Left CRCC

 

3 讨论 

3.1 概念及病理学基础 

只有完全囊性变的肾癌才能称之为囊性肾癌，即肿瘤以囊性为主而没有或者很少有实

性成分，因此CRCC并不是一个病理学概念，而是一个临床和影像学的概念，仅占肾癌的15％。 

CRCC 可以分为 4 种类型：①多房囊性肾癌（15％～40％）,②单房囊性肾癌（10％～

33％）,③具有壁结节的囊性肾癌（0～18％）,④完全坏死的肾癌（20％～36％）
[3]
。因此，

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
[4]
。如果为肾癌囊变，则其恶性程度较高

[3]
。 

3.2 一般特征 

CRCC 好发于中老年男性，男女比例约 3∶1
[2]
。本组 11 例中，男 8 例，女 3 例，男女比

例接近文献报道。CRCC 发病隐匿，主要临床症状为腰背不适，部分患者以血尿为首发症状，

包括肉眼血尿和镜下血尿，占大多数（7/11）；有些患者无明显临床症状，体检或因其他疾

病进行检查而发现，中占少数（3/11）；本组尚有个别以腹部肿块就诊。 

肿瘤均位于单侧肾脏，左右肾发病率没有明显差别，11 例中位于右肾者 7 例，位于左

肾者4例。肿瘤的形态多数规则，以圆形或类圆形多见，较大者往往突出于肾脏轮廓之外，并

且压迫收集系统。肿瘤的大小不一，本组最大径线位于1.5～11.8 cm 之间，与文献报道相仿
[5]
。 

3.3 CT 特征 

肾脏囊性病变以囊肿最为多见，肾囊肿的分型以 Bosniak 分型最为常用，将肾囊肿分
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为 4 型，并不断得到完善
[6]
。Bosniak 分型基于以下特征来判断囊肿的恶性倾向：囊壁的厚

度，囊内分隔的数目和厚度，具有实性壁结节，分隔和壁结节的强化以及钙化
[7]
。其中Bosniak

Ⅰ型为单纯肾囊肿，Ⅱ型和Ⅲ型为复杂肾囊肿，Ⅳ型为恶性肿瘤。但最近的研究表明，Ⅱ

型和Ⅲ型中也有恶性肿瘤
[8－9]

。由于 Bosniak 分型是基于 CT 特征，因此这些判断标准同样

适用于 CRCC 的 MDCT。 

囊性肾癌的典型 CT 表现为： 

（1）囊壁：绝大部分肿瘤具有囊壁，且往往厚薄不均，有时呈现结节样突出于囊腔内，

可能与肿瘤的生长方式有关。但也有少数表现为囊壁均匀者，与良性的囊性病变鉴别较困

难，是造成误诊的主要原因。增强后扫描，大多数增厚的囊壁具有典型肾癌的强化特征，

即“快进快出”的表现，但也有少数呈现出渐进性强化，或囊壁菲薄均匀类似肾囊肿者，

囊壁的强化不明显。本组中囊壁厚薄不均者占多数（9/11），而囊壁菲薄均匀者不多（2/11），

与文献报道类似
[8－9]

。 

（2）囊内分隔：单房 CRCC 的囊腔内无分隔，而多房 CRCC 的囊腔内可见分隔，多数表

现为粗细不均，且数量不等，分隔的厚度往往不小于 1 mm，分隔与囊壁交界处一般表现为

小结节状的软组织样密度。增强扫描，囊内分隔具有不同程度的强化，显示得更为清晰。

根据文献报道，如果分隔的边缘较毛糙，则提示有恶性病变的可能性
[8]
。本组中 4例具有囊

内分隔，其中 3 例厚薄不均，1 例比较均匀，也与文献报道相仿。 

（3）壁结节：表现为软组织密度，突向囊腔之内，包括囊壁厚薄不均伴有结节样突

起者。结节的大小和形态不一，本组中最大 2.6 cm，而最小仅 0.4 cm，形态比较规则，边

界清晰。增强后扫描具有不同程度的强化，结节较大往往更易显示出“快进快出”的特征
[8]
。 

（4）钙化：钙化在 CRCC 中的发生率可达 20％以上，本组 4 例出现钙化（4/11）。钙

化可以出现在囊壁和分隔处
[3]
，形态多样，而以囊壁边缘的弧形、分隔的线条状和散在的点

状多见。文献认为，钙化出现的地方对病变的性质具有重要的提示作用，如软组织肿块中

出现不规则的钙化、增厚的囊壁或分隔中出现钙化，则提示肿瘤为恶性
[10]

，这与良性病变

如肾囊肿不同，后者出现于囊壁且形态规则。4例中，钙化出现于明显增厚的囊壁之上，点

状及斑片状钙化各 2 例。 

（5）囊内容物：CRCC 的囊腔内容物与肾囊肿中的水不一样，往往含有分泌物、碎屑、

坏死、血液或者血凝块，因此其密度不均一，往往高于水，甚至呈现高密度。文献认为，

囊内容物的 CT 值有助于判断囊肿的性质
[9]
，但肾囊肿在伴有感染、出血时，囊内容物的密

度也会增高。增强后扫描，囊液通常无明显强化。但本组 1 例出现囊内容物的缓慢渐进性

强化，强化的程度不高，估计与出血造成的对比剂渗透进入囊腔有关。 

（6）与邻近肾组织及其他器官的关系：CRCC 多数与邻近肾组织无明显的分界，这与肿

瘤浸润性的生长方式有关。但有些 CRCC 与肾组织的分界清晰，常见于多房 CRCC 或者肾囊

肿的癌变
[11]

。肿瘤压迫或者破坏收集系统，造成肾盂和肾盏的形态改变或者破坏，有时造

成肾盂或者肾盏的扩张积水，本组中 5 例影响到收集系统，3 例为受压推移，2 例伴有积水

改变。巨大肿块有时累及邻近器官，右肾上极的 CRCC 有时与肝分界不清。淋巴结转移并不

多见，本组仅有 1 例，提示多数 CRCC 的恶性程度不高，预后较好。MDCT 的多平面重建有利

于显示肿瘤与周围结构的关系。本组中，多数病例的肿瘤均与邻近肾组织分界不清，仅类

似肾囊肿的 2 例与肾组织分界清晰。 
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3.4 MDCT 重建技术的价值 

多数 CRCC 在手术后的预后良好，因此手术依然是目前最有效的治疗方法。随着 MDCT

的普及，MPR 已经有条件成为常规技术，能够对 CRCC 做出更为准确的评价，为制订手术方

案提供可靠的影像学依据。MPR 图像能够全面显示出 CRCC 的形状、大小、位置及其与周边

的关系，能够更加清晰地显示出肿瘤的外部轮廓，更加直观地显示出肿瘤的囊壁、分隔、

壁结节、钙化、囊腔等的内部细节特征，能够从多平面、多角度来进行显示，为临床医生

提供更加清晰而直观的图像，帮助临床医生快速而全面地了解肿瘤的各方面情况，更加简

便而准确地掌握肿瘤与集合系统的关系，减少手术并发症的发生
[3，8－9]

。本组所有病例均具

有 MPR 图像，3 例具有肾盂、肾盏的受压变形，在矢状面和冠状面上显示得更为清晰。 

由于 MDCT 的重建技术有助于提高 CRCC 特征性的显示，因此可以协助诊断、提高诊断

的正确率，也使得肿瘤的分期更加准确。同时，MDCT 具有一站式解决的能力，基于薄层图

像的三维重建技术采用 MIP 和 VRT 进行重建，显示肾脏及血管的三维图像，能够明确肿瘤

与周围血管的关系。利用 MDCT 薄层平扫加增强扫描能够显示普通 CT 扫描难以显示的肿瘤

囊性灶边缘的细微表现，可以提高 CRCC 的早期诊断正确率，三维重建技术是 CRCC 术前鉴

别诊断的可行方案
[5]
。 

3.5 CRCC 的鉴别诊断 

主要与以囊性表现为主的肾脏病变进行鉴别，包括良性的肾囊肿、肾结核、肾脓 肿、

肾错构瘤囊变、囊性肾瘤等以及肾脏恶性的囊性肿瘤相鉴别。 

3.5.1 良性的肾脏囊性病变 

（1）肾囊肿：CRCC 与单纯性肾囊肿的鉴别不难，但与复杂肾囊肿的鉴别依然较困难。

由于肾囊肿常合并感染、出血甚至钙化，使得囊壁增厚、囊内密度增高，且增强后可以出

现强化，其影像学表现复杂，与 CRCC 的鉴别诊断困难。肾囊肿发生癌变虽然很罕见，但囊

肿与肿瘤结节同时出现的机会并不少
[2]
。故对于复杂肾囊肿而言，定期随访显得十分重要，

如在随访中发现囊肿体积增大、囊壁和囊内分隔增厚且分隔增多，均要考虑恶性的可能性
[8]
。

在鉴别诊断存在困难时，有必要行穿刺活检。 

（2）肾结核和肾脓肿：肾结核常继发于肺或肠结核，而肾脓肿具有感染的病史和临床

表现，单、双侧均可发生，形态规则或不规则，表现为多发环形低密度灶，可伴钙化及环

壁的增厚，内部密度不均匀，增强后环壁轻度强化。典型的肾脓肿可见囊腔内的气液平面，

肾周多数伴有渗出感染的表现，如肾筋膜增厚、脂肪间隙模糊且密度增高。 

（3）肾错构瘤囊变：肾血管脂肪瘤伴上皮样囊肿很罕见，多见于成年女性，病灶虽然

以囊性为主，但其内可见不同比例实质成分、脂肪或者钙化，具有明显持续性的强化
[3]
。其

脂肪成分和强化方式可以作为鉴别的要点。 

（4）多房囊性肾瘤：以男性儿童及 40 岁以上女性多见，是少见的肾脏良性肿瘤，囊

壁及分隔均匀菲薄，有强化，但无附壁结节，一般不伴出血
[11－12]

。 

3.5.2 肾脏恶性的囊性肿瘤 

（1）管状囊性癌（Tubulocystic RCC）是新分出的一种肾癌亚型，通常累及 50、60

岁的男性，没有明显的临床症状或者不典型，CT 上表现为复杂囊肿样，具有多囊和分隔，
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囊较小类似蜂窝状，有强化，属于低度恶性，预后较好
[13]

。 

（2）原发性肾脏滑膜肉瘤是一种罕见的恶性肿瘤，预后差，通常表现为实质性肿块，

但经常可见瘤内的囊腔，类似囊性肿瘤。CT 上表现为强化的实质性肿块伴有囊变、出血等

改变，通常累及周围结构。伴有囊变时，表现为囊壁和囊内分隔的强化
[3]
。 

总之，CRCC 是肾癌的一种特殊类型，通常具有完整的囊壁，囊内分隔和钙化有助于诊

断，强化方式与肾癌类似，但具有不典型性。CRCC 具有低分期、低分级的病理特性，浸润

转移的机会较小。早期发现和早期手术治疗对 CRCC 的预后非常重要。MDCT 结合 MPR 和三维

重建可以准确地显示病变部位、形态、大小、内部结构和边缘特征，以及与周围结构的关

系等，极大地提高了图像质量，对表现典型者可做出明确的诊断，可为 CRCC 的定性诊断提

供直观可靠的影像学依据，有助于手术方式的选择
[14]

。不典型的 CRCC 要与其他肾脏囊性肿

瘤相鉴别，必要时需要活检进行确诊。 
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Cystic Renal Cell Carcinoma: Diagnosis and 
Differentiation with MDCT 
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Abstract: Objective: To improve the diagnostic accuracy by analysis CT features of cystic renal cell carcinoma 
(CRCC). Methods: Retrospective analysis of 11 cases with complete clinical manifestations, CT examination and 
pathology of cystic renal carcinoma (CRCC) patients’ data were performed. All cases underwent 64-detector row 
spiral CT scans and three phase enhancement including cortex, medulla, and renal pelvis phase. Multiplanar 
reconstruction (MPR) includes coronal and sagittal reconstruction was subsequently obtained. Results: All cases 
were cystic or cystic-solid tumors with regular or irregular shape and with varied size. Of 11 cases with CRCC, 9 
cases had mural nodular, 7 cases had intratumoral septum, and tumor cyst wall calcification was found in 4 cases. 
Uneven thickness of the cystic wall, septa of the cysts and mural nodular were enhanced, and the pattern of the 
enhancement in most of the cases was the same as in carcinoma. MPR images were helpful in illustrating the 
detail of the tumors and the relationship with adjacent structures. Conclusion: CRCC have typical features on CT. 
multi-phase enhanced scanning with multi-detector row spiral CT and MPR images is helpful for making a 
definite diagnosis, but differential diagnosis with other cystic renal lesions must be given. 

Key words: Cystic renal cell carcinoma; CT; diagnosis 

 

 

 

作者简介：卢玉花（1982－），女，上海市静安区中心医院（复旦大学附

属华山医院静安分院）放射科住院医生，主要从事影像诊断工作，Tel：

18017865119，E-mail：luyh9@hotmail.com；梁宗辉（1969－），男，

上海市静安区中心医院（复旦大学附属华山医院静安分院）主任医师，

博士，硕士生导师，中华放射学会腹部学组委员，主要从事影像诊断研

究，主攻神经影像学和腹部影像学诊断，Tel：021-61578005，E-mail：

liangzh@vip.163.com。 

 


