
术中所见：自肾周脂肪囊外游离患肾，

明显粘连，保留肾上腺，最后切除肾门淋
巴结，完整切除右肾送检。台下剖开右肾，
见肾盂充满坏死鱼肉样肿物，快速送检不
除外尿路上皮癌，遂行右侧输尿管全长切
除术，膀胱袖套样切除。

标本肉眼所见：患肾集合系统扩张充满
肿瘤组织。



病理结果

高级别尿路上皮癌



上尿路上皮癌

上尿路上皮癌是指起源于肾盂和输尿管的恶
性肿瘤，临床较少见，仅占尿路上皮肿瘤的
2% ～5%。其发病相对隐匿、无特异性，同时由
于肾盂、输尿管解剖结构及位置特殊性，诊断较
为困难。

上尿路尿路上皮癌包括肾盂癌和输尿管癌，
其发病高峰在７０～９０岁，年轻上尿路尿路
上皮癌（ＵＴＵＣ）患者较为少见，尤其是
发生于５５岁之前的ＵＴＵＣ。



上尿路上皮癌的病因与膀胱癌相类似。

1.吸烟及职业性致癌剂是重要因素。

2.遗传基因缺陷在外因的影响下促发癌变已愈
来愈受重视。

3.地区性、种族性发病如“巴尔干肾病”可能
与遗传及环境因素有关。



上尿路移行上皮癌转移

1.可沿上皮扩展浸润肾实质及周围结构

2.沿淋巴管转移

3.血行播散。

瘤“级”愈高者扩散倾向愈大。肿瘤沿上

皮扩展多自上而下，肿瘤周围及远侧的输尿管
常存在癌前期病变，如原位癌或发育不良。

自下而上扩展者多有膀胱输尿管反流。



肾盂癌

病理和临床

肾盂癌是起源于肾盂、肾盏尿路上皮的恶
性肿瘤, 占所有肾肿瘤的 7%～10% , 多见于 40 
岁以上中老年人, 男女比例为 3∶1 , 85%~95% 
为移行细胞癌, 10% 为鳞状上皮癌, 腺癌罕见。
可呈乳头状、菜花状或广基浸润生长, 且有沿
黏膜表面浸润种植的倾向。



肾盂癌分期

Rubenstein分为 4 期

Ⅰ期（盂内期）: 肿瘤局限于肾盂肾盏内;

Ⅱ期（肾内期）: 肿瘤侵及肾实质但仍局限于
肾内;

Ⅲ期（肾周期）: 肿瘤穿破肾包膜，侵及肾周
脂肪;

Ⅳ期（远处转移期）: 肿瘤侵及邻近脏器，局
部淋巴结转移及远处转移。



肾盂癌Baron分型

3 型:

Ⅰ型:   肾盂内肿块型、

Ⅱ型：肿块浸润肾实质型

Ⅲ型：肾盂壁增厚型



不同类型肾盂癌CT表现

肿块型：该型肿块体积一般较小，肾盂、肾
盏及肾实质内软组织肿块，密度为等或低密
度，轻中度强化，可伴有轻度肾积水，肾窦
脂肪清晰。













不同类型肾盂癌CT表现

肿块浸润型(1) 肾盂癌多为同心性生长，即使侵犯肾实质，也

是以肾盂肾盏为中心向肾实质扩散，极少引起肾脏轮廓改变，
且病变远侧的小肾盏可因近侧梗阻出现积液改变;(2) 肾盂癌
平扫为等或稍低密度，增强扫描为轻-中度强化，部分延迟强
化，CT 值增强均＜100 HU;(3)肾盂癌为乏血供肿瘤，故病变

侧肾动脉主干管径一般不增粗，同时病变处动脉被推移或包
绕，但分支无增多。(4)肾盂癌易造成肾集合系统阻塞，导致
肾功能丧失，(5)肾盂癌可伴发输尿管及膀胱种植转移。(6)肾
癌易形成肾静脉和/或下腔静脉瘤栓，而肾盂癌则很少出现









不同类型肾盂癌CT表现

肾盂壁增厚型：表现为肾盂壁不规则增厚或
扁平状肿块，肿瘤沿肾盂粘膜浸润蔓延至输
尿管，可伴有明显肾积水，增强扫描呈轻度
强化。



肾脏集合管癌

• 肾脏集合管癌（ CDC ）又名 Bellini 集合管
癌，起源于肾脏集合管的 Bellini 上皮细胞，
是发生于肾脏较为少见的一种恶性肿瘤。

• 其组织学诊断的标准亦有争论。一般认为
瘤组织中若见到类似集合管的管状结构和
/ 或有类似肾乳头成分者,即可做出诊断



CDC 由 Masson 等在 1955 年首先提出，1998 年 WHO 
将其列为一种独立的肾癌类型。CDC 发病率不足肾脏恶
性肿瘤的 1%，男性多于女性。Tokuda N 等分析了 81 例
CDC 患者资料，发现平均发病年龄为 58 岁，男性患者
占 71.6%。

CDC 临床表现与其他类型肾细胞癌相似，可有无痛性
肉眼血尿、腰腹部疼痛及可触及肿块。CDC 具有易向肾
内、外浸润以及局部淋巴结转移和远处血行转移的特点，
故该病病程短、进展快、预后差。大约 70.0% 患者在诊
断后 2 年内死亡。



影像学特征及其病理基础

• CDC 起源于肾脏中心髓质的集合管上皮，

向肾皮质和肾盂浸润。瘤体较小时局限于
肾髓质，肾脏形态通常无改变；较大时常
侵犯肾皮质和肾盂，表现为以肾轮廓或某
一肾段为基础形态的弥漫性肿大，无明确
边界、无包膜或假包膜,但肾轮廓基本存在 ，
少数可突破肾皮质呈外生性生长。



• 肾脏集合管癌典型的病理学特征：是肾髓
质起源和具有浸润性生长的倾向，CDC 的

浸润性生长实际为肿瘤细胞以肾间质为支
架沿集合管扩散生长，肿瘤与正常肾组织
间有较宽的移行带，因此，肿瘤的形态一
般不规则，境界不清。



• 刘学玲等认为肿瘤细胞、瘤内结缔组织、瘤内黏液
成分及坏死区构成 CDC 的主体，3 种成分的比例和
分布决定其密度。CDC 瘤体内可出现类似液体成分
的低密度区，形态不规则，呈地图状，可能与肿瘤
浸润、集合管分泌等引起液体成分积聚和阻塞有关。
Chu LC 等报道 CDC囊性部分边缘钙化较多见。王革
等认为 CDC 的钙化机率较肾内其他恶性肿瘤高，表
现为线状或簇状钙化。

• 增强扫描呈轻度-中度进行性延迟强化，强化程度明
显低于肾皮质和肾髓质。免疫组化提示 CDC 更相似
于尿路上皮癌而非肾透明细胞癌，因此，其强化程
度类似于尿路上皮癌等少血供肿瘤，而延迟强化与
瘤内结缔组织成分较多有关。



:男，70 岁，平扫(图
1A)左肾体积增大，轮

廓尚可，中上极等密
度肿块，边界不清，
CT 值 33 HU，肾窦脂

肪间隙消失，皮质期
(图 1B)瘤体轻-中度强
化，CT 值 52 HU，浸

润性生长，肿瘤血管
为肾动脉分支，实质
期(图 1C)强化程度增
加，CT 值 63 HU，肾
盂期(图 1D)持续性强
化，CT值 62 HU



男，69 岁，平扫(图 2A)左肾中部囊实性肿块，境界较清楚，
内壁见软组织密度结节，CT 值 36 HU，囊壁见少量线样钙
化，皮质期(图 2B)附壁软组织结节中度强化，CT 值 71 HU，
实质期(图 2C)强化程度增加，CT 值 80 HU;右肾透明细胞癌。











少数体积较小CDC肿瘤早期明显强化，认

为肿瘤间质内纤维组织较少，对原有肾动脉
分支束缚较轻，但这种强化特征与肾透明细
胞癌仍然有所不同。



黄色肉芽肿性肾盂肾炎

• 黄色肉芽肿性肾盂肾炎是一种特殊类型

的感染性肾小球间质性肾炎，是一种较少
见的肾脏慢性非特异性的肉芽肿性炎症。
炎症始于肾盂，进而延伸破坏周围髓质和
皮质，形成多个脓腔，脓腔周围有黄色肉
芽组织围绕而得名。



黄色肉芽肿性肾盂肾炎多发生于一侧肾。

本病可发生于任何年龄，但好发于中年妇
女。临床症状又复杂多样化，可有体质量
减轻、长期低热、腰痛、消瘦、乏力、食
欲不振等症状，多数伴有肾及输尿管结石，
可伴有肾结石引起的血尿和肾绞痛，肾功
能不同程度受损，部分出现肝肿大，肝功
能异常、黄疸，称肾源性肝功能异常综合
征。



• 本病的病因尚不清楚，目前有几种说法: 
• (1) 肾组多种细菌感染破坏释放脂质，引起组
织细胞的增生和吞噬，形成以含胆固醇酯的泡
沫细胞为特征的黄色肉芽肿; 

• (2) 患者因原发性脂质代谢缺陷和免疫功能低
下致病; 

• (3) 某些药物的作用;
• (4) 综合因素的作用，如结石、梗阻及出血，
进肾内感染，供血不足，静脉炎症阻塞及肾内
脂质沉积等



• 其主要病理变化是: 肾脏由于梗阻等原因而

难以清除炎症和细菌的代谢产物，以致肾
实质被橙黄色柔软的炎症组织所替代，脓
肿形成，内含大量以巨噬细胞为主的脂类
物质，脓腔周围有黄色肉芽组织围绕因而
得名，这一病理过程始于肾盂并延及髓质
和皮质，进而累及肾周间隙和腹膜及腰大
肌，其病理学特征导致其常被误诊为肾肿
瘤



• 病理分为三期二型 : 

Ⅰ期即肾内期，病变累及肾盏或部分肾实质; 
Ⅱ期即肾周围期，累及肾实质及肾周脂肪，
Ⅲ期即肾旁期，累及肾脏大部或全部，并
广泛侵及肾周脂肪和后腹膜。

Ⅰ型即弥漫型，病变广泛侵及肾实质和肾周
组织; 

Ⅱ型即局灶型，为肾实质局灶性病变。



• 其典型的CT 表现可概括为: 

肾脏弥漫性肿大，合并有肾或输尿管结

石及同侧肾周筋膜增厚、肾周间隙密度增
高、腰大肌肿胀。增强后囊状肿块呈不均
匀或环形边缘强化，坏死区无强化，肾功
能明显损害。肾动脉主干一般不增粗，变
细，向周围推挤，呈弧形压迹，肾内血管
无粗细不均，无紊乱，无新生肿瘤血管。













• 局灶型多见于儿童和妇女，其 CT 表现: 肾

实质内见单发的或局限性的囊状肿块，或
呈局部外突，肾小盏常被侵犯，变形、边
缘毛糙; 增强后病变壁见环形强化，相应处
肾盂、肾盏受压移位。



分析病变时，要高度重视肾周炎症。两

型均可见不同程度的肾周筋膜增厚，肾周
间隙密度增高和腰大肌肿胀，此表现被认
为具有一定的特征性。
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