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[摘要] 目的 总结肾集合管癌的临床诊治经验及进行预后分析。方法 回顾性分析海军军医大学（第二军

医大学）长海医院、长征医院和东方肝胆外科医院收治的 6 950 例肾癌患者资料，将其中经病理确诊为肾集合管

癌的 21 例患者纳入本研究。分析 21 例肾集合管癌患者的临床资料、病理学资料、影像学资料、手术情况、术后

辅助治疗情况及随访资料。结果 肾集合管癌患者占同期肾癌患者的 0.3%（21/6 950）。21 例肾集合管癌患者

中，男 18 例、女 3 例，平均年龄为（55±13）岁。症状以血尿、腰痛为主。计算机断层扫描显示病变肾脏体积

增大，轮廓欠光滑，肿块病灶边界欠清，增强后不均匀强化。肿瘤最大径为 2.4～8.5 cm，平均（5.6±1.7）cm。 
5 例患者伴淋巴结转移，6 例伴远处转移。TNM 临床分期Ⅰ期 8 例、Ⅱ期 2 例、Ⅲ期 5 例、Ⅳ期 6 例。20 例患者接

受手术治疗，1 例因全身状态较差未手术。术后病理结果显示肿瘤切面呈灰白或灰黄色，浸润性生长，肿瘤组织排

列成不规则腺管状、乳头状，部分呈鞋钉样，间质可见大量纤维组织增生及炎症细胞浸润；免疫组织化学染色显示

极低分子细胞角蛋白（CAM5.2）、肿瘤相关上皮膜抗原（EMA）、配对盒基因 8（PAX8）、细胞角蛋白 7（CK7）
表达阳性，碳酸酐酶 Ⅸ（CAⅨ）、原癌基因Ⅲ型跨膜酪氨酸激酶受体蛋白（C-kit）、GATA 结合蛋白 3（GATA-3）、

中性内肽酶（CD10）、转化相关蛋白 63（P63）、细胞角蛋白 20（CK20）表达阴性。16 例患者得到随访，平均随访

时间为 4～87（33.6±28.9）个月，中位生存时间为 39.1 个月，1 年、2 年、5 年总体生存率分别为 71.5%、57.2%、

44.5%。12 例死亡患者平均生存时间为（32.2±27.5）个月。结论 肾集合管癌是一种罕见的肾细胞癌亚型，病程

短，进展快，恶性程度高，预后不良；病理检查是确诊的金标准；手术治疗是目前主要的治疗方法，辅助治疗可以

采用化学治疗和靶向治疗；早诊断、早治疗是患者获得良好预后的关键。
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[Abstract] Objective To summarize the clinical experiences for diagnosis and treatment of collecting duct renal cell 
carcinoma (CDRCC) and to analyze its prognosis. Methods A total of 21 CDRCC patients selected from 6 950 patients with 
renal cell carcinoma admitted to Changhai Hospital, Changzheng Hospital and Eastern Hepatobiliary Surgery Hospital of 
Naval Military Medical University (Second Military Medical University) were enrolled in this retrospective study. CDRCC 
was confirmed by pathological examination. Clinical data, pathological data, imaging data, surgical conditions, postoperative 
adjuvant treatment and follow-up information of the 21 patients were analyzed. Results The proportion of CDRCC patients 
was 0.3% (21/6 950). There were 18 males and 3 females, with an average age of (55±13) years. The main symptoms were 
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hematuria and flank pain. Computed tomography showed that the size of the kidney involved was enlarged, the outline of 
the mass was not smooth, and the boundary of the mass was not clear. After enhancement, the mass was heterogeneously 
enhanced. The maximum diameter of tumor ranged from 2.4 cm to 8.5 cm, with an average of (5.6±1.7) cm. Lymph node 
metastases were observed in 5 patients and distant metastasis in 6 patients. TNM clinical stage: 8 cases in stage Ⅰ, 2 cases in 
stage Ⅱ, 5 cases in stage Ⅲ and 6 cases in stage Ⅳ. Twenty patients received surgical treatment, but one did not because of 
poor general condition. The pathological features of the tumors were grey-white or grey-yellow in section, infiltrating growth, 
irregular glandular tubular and papillary tissues, some of which had hobnail appearance, interstitial fibrous tissue proliferation 
and inflammatory cell infiltration. Immunohistochemical staining showed that very low molecular cytokeratin (CAM5.2), 
tumor-associated epithelial membrane antigen (EMA), paired box gene 8 (PAX8), and cytokeratin 7 (CK7) were positive, 
while carbonic anhydrase Ⅸ (CAⅨ), proto-oncogene tyrosine-protein kinase kit (C-kit), GATA binding protein 3 (GATA3), 
neutral endopeptidase (CD10), transformation-related protein 63 (P63), and cytokeratin 20 (CK20) were negative. Sixteen 
patients were followed up for (33.6±28.9) months on average (range, 4 to 87 months). The median survival time was 39.1 
months. One-, two- and five-year survival rate was 71.5%, 57.2%, and 44.5%, respectively. The average survival time of 12 
dead patients was (32.2±27.5) months. Conclusion CDRCC is a rare subtype of renal cell carcinoma with short course, 
rapid progression, high degree of malignancy and poor prognosis. Pathological examination is the golden standard for the 
diagnosis and surgery is the main treatment at present. Chemotherapy and targeted therapy can be used as adjuvant therapy. 
Early diagnosis and treatment are the key to a favorable prognosis.

[Key words] kidney neoplasms; collecting duct renal cell carcinoma; diagnosis; treatment; prognosis
[Acad J Sec Mil Med Univ, 2019, 40(11): 1208-1214]

肾集合管癌（co l l e c t i ng  duc t  r ena l  c e l l 

carcinoma，CDRCC）又称 Bellini 管癌，是一种非

常罕见且具有独特的临床和病理特征的肾细胞癌亚

型，仅占肾细胞癌的 0.4%～2.0%[1]。近 10 年报道

的 CDRCC 最大样本量为 95 例[2]。与肾透明细胞癌

起源于近端肾小管不同，CDRCC 一般起源于远端

肾小管上皮主细胞[3]。CDRCC 属于恶性程度较高

的肾小管上皮细胞肿瘤，临床预后差，易发生早

期转移[4]。约有 35%～40% 的 CDRCC 患者发生

远处转移，三分之二的患者在确诊 2 年内死亡[5]。

CDRCC 的生物学行为和病理特点与其他常见类型

肾细胞癌不同，可获得的相关临床资料较少，患者

治疗效果不佳、生存期较短，且病理形态上易被误

诊为乳头状肾细胞癌或其他恶性肿瘤。CDRCC 的

临床决策主要以局部浸润和转移为主要参考依据，

目前对 CDRCC 的预后评估仍然较为困难。本研究

回顾分析了 21 例 CDRCC 患者的临床资料、病理

学资料、手术情况、术后辅助治疗情况及随访资

料，分析其临床诊治特点及预后情况。

1 资料和方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2002 年 3 月至 2017 年 

4 月海军军医大学（第二军医大学）长海医院、长

征医院和东方肝胆外科医院收治的 6 950 例肾癌患

者资料，将其中经病理确诊为 CDRCC 的 21 例患

者纳入本研究。本研究通过海军军医大学（第二军

医大学）东方肝胆外科医院伦理委员会审批。

1.2 诊断标准 按美国癌症联合委员会（American 

Joint Committee on Cancer，AJCC）[6]2016 年 TNM 

分期标准进行临床分期。以中华医学会泌尿外科学

分会推荐的世界卫生组织 2016 年肾癌分类标准[7]作

为病理诊断标准，诊断其为 Bellini 管癌，排除肾透

明细胞癌、多房囊性肾细胞癌、乳头状肾细胞癌、

肾嫌色细胞癌、肾髓样癌、Xp11.2 异位性癌、神经

母细胞瘤相关性肾细胞癌、黏液性小管状及梭形肾

细胞癌、未分类的肾细胞癌等类型。以 Fuhrman 核

分级系统进行病理分级[8]。

1.3 影像学检查 所有患者均接受超声、计算机

断层扫描（computed tomography，CT） 或磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）检查，

明确肿瘤位置和大小。

1.4 治疗方法 20 例患者接受手术治疗，其中 12 例

行腹腔镜下肾癌根治术，3 例行腹腔镜下肾部分切除

术，4 例行开放性肾癌根治术，1 例行右肾肿瘤根

治性切除术＋腔静脉癌栓取出术＋下腔静脉滤器植

入术。另外 1 例患者因全身状态差，与家属沟通

后未进行手术，采取吉西他滨联合顺铂方案进行

化学治疗。5 例患者失访；5 例患者术后 6～9 个
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月以内接受免疫治疗，方案为重组人白细胞介素 2
（125Ser）200 万单位肌内注射，隔日 1 次；1 例术

后拒绝辅助治疗；5 例术后辅助化学治疗，方案为

吉西他滨 1 000 mg/m2 第 1 天和第 8 天静脉滴注，

顺铂 70 mg/m2 第 1、2、3 天静脉滴注，3 周为  
1 个周期；4 例患者术后接受肾癌靶向药物治疗

（索拉非尼或舒尼替尼）。

1.5 术后随访 术后 2 年内每 3 个月复查 1 次，

包括中腹部 CT 平扫、泌尿系超声、肝胆胰脾超

声、血尿常规、肝肾功能等检查。术后 2 年至 5 年
每半年复查 1 次，每年至少进行 1 次胸部 CT、肾

脏增强 CT 等检查，每年进行电话随访 1 次，随访

内容包括局部复发、远处转移及死亡情况。生存时

间为术后第 1 天至末次随访或死亡的时间。

1.6 统计学处理 应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。计量资料如符合正态分布，则采用 x±s 表
示；若不符合正态分布，则采用中位数表示。计数

资料以例数和百分数表示。采用 Kaplan-Meier 法
计算生存率。

2 结 果

2.1 总体情况 本组 21 例患者中，男 18 例、女 3 例；

年龄为 29～66 岁，平均年龄为（55±13）岁。均为单侧

发病，左侧 7 例、右侧 14 例。4 例以肉眼血尿为首发

症状，4 例以腰痛为首发症状，1 例腰部隐痛 3 个月伴

低热 1 周就诊，经 CT 证实为肾脏占位性病变；12 例
为健康体检时经超声检查发现。20 例患者行手术治

疗，术后病理诊断为 CDRCC。1 例未手术的患者接受

超声引导下穿刺活组织检查确诊为 CDRCC。TNM 
分期Ⅰ期 8 例（38.1%）、Ⅱ期 2 例（9.5%）、Ⅲ期 5 例
（23.8%）、Ⅳ期 6 例（28.6%），Fuhrman 核分级Ⅰ级  
1  例（4.8%）、Ⅱ级  4  例（19.0%）、Ⅲ级  11  例
（52.4%）、Ⅳ 级 5 例（23.8%）。

2.2 治疗情况 20 例行手术治疗患者均顺利完成

手术，未出现术中并发症。另外 1 例未手术的患

者接受超声引导下穿刺活组织检查，确诊后给予

吉西他滨联合顺铂方案化学治疗，4 个月后患者因

多发转移而死亡。21 例患者肿瘤最大径为 2.4～ 

8.5 cm，平均（5.6±1.7）cm；其中 15 例肿瘤最

大径＜7 cm，6 例肿瘤最大径≥7 cm。2 例接受

术后 6 个月的免疫治疗，3 例接受术后 9 个月的

免疫治疗，2 例接受舒尼替尼靶向治疗，2 例接

受索拉非尼靶向治疗；其中  1 例接受免疫治疗

和  1 例服用索拉非尼的患者之后出现广泛腹膜

后淋巴结转移。5 例患者发生淋巴结转移。3 例
患者就诊时已有椎骨转移，其中 2 例伴腰大肌转

移（1 例椎骨转移伴腰大肌转移的患者给予索拉非

尼 400 mg 口服、每日 2 次，因患者服用 4 个月后不

良反应较大，遂减量服用，肿瘤未得到明显控制；

1 例椎骨转移伴腰大肌转移的患者给予免疫治疗

联合化学治疗，患者不良反应大，2 个月后中断

治疗，失访）。1 例为单纯椎骨转移（给予舒尼

替尼 50 mg 口服、每日 1 次，按服药 4 周、停药  
2 周方案规律服药，6 个月后发生耐药，骨转移灶

进一步增大）。2 例患者发生全身多处转移伴腹

水，给予化学治疗，1 例 3 个月之内得到部分控

制，另 1 例半年内得到部分控制、之后转移灶进一

步增大。1 例患者发生肺转移，持续服用舒尼替尼 
5 个月后发生耐药，肺转移灶进一步增大、增多。

2.3 影像学表现 所有患者均接受超声、CT 或 
MRI 检查。超声检查显示低回声肿块 13 例，中等

偏高回声肿块 8 例。CT 均提示肾占位性病变，多

分布于上下两极，病变肾脏体积增大，轮廓欠光

滑，肿块病灶边界欠清，呈浸润性生长；平扫显示

肿块与周围肾组织边界不清，增强后呈不均匀强

化（图 1A）。CT 检查发现腹膜后广泛淋巴结转移  
2 例，脊柱伴腰大肌转移 2 例。MRI 显示肿物呈不

规则混杂信号影，边界模糊（图 1B）。

图 1 CDRCC 患者 CT 和 MRI 影像学资料

Fig 1 CT and MRI data of CDRCC patients
A: CT showed that the tumor was located in the lower pole of 

the kidney, the size of the kidney increased, and the boundary 

was unclear. After enhancement, the mass was heterogeneously 

enhanced; B: MRI showed irregular mixed signal shadow 

and fuzzy boundary in the inferior pole of the kidney. 

CDRCC: Collecting duct renal cell carcinoma; CT: Computed 

tomography; MRI: Magnetic resonance imaging

BA

2.4 病理学特征 大体标本可见肿瘤切面呈灰白

或灰黄色，实性，质中，浸润性生长（图 2A）；



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

· 1211 ·

病理结果显示肿瘤组织排列成不规则腺管状 
（图  2B）、乳头状（图  2C）、实性结构（图 
2D）；肿瘤细胞立方，部分呈鞋钉样，胞质嗜酸

性，核大，核仁明显，异型性明显，间质可见大量

纤维组织增生及炎症细胞浸润，部分区域可见砂粒

体形成，分化较差的可伴有条索样或肉瘤样改变。

免疫组织化学染色检查显示 4 例（19.0%）极低

分子细胞角蛋白（very low molecular cytokeratin，
CAM5.2）表达阳性（图 2E），4 例（19.0%）

肿瘤相关上皮膜抗原（tumor-associated epithelial 
membrane antigen，EMA）表达阳性（图 2F），

5 例（23.8%）配对盒基因 8（paired box gene 8，

2.5 预后情况 随访时间为 4～87 个月，平均

（33.6±28.9）个月，5 例患者失访。中位生存

时间为 39.1 个月，1 年总体生存率为 71.5%，

2 年总体生存率为  57.2%，5 年总体生存率为 
44.5%。随访期间 12 例患者死亡，平均生存时间

（32.2±27.5）个月。获得随访的 16 例患者一般资

料及随访结果如表 1 所示。

3 讨 论

CDRCC 被描述为一种有乳头状突起的囊性

肾细胞癌，因囊壁被覆上皮似 Bellini 管又被称为

图 2 CDRCC 大体标本切面及病理学特征

Fig 2 Specimen section and pathological features of CDRCC
A: On the section of the gross specimen, there were gray-white or gray-yellow solid masses in the capsule; B: The tumor tissue 

was arranged in irregular tubular structure; C: Tumor tissue was arranged in irregular papillary structure; D: Tumor tissue arranged 

in irregular solid structure; E: Positive expression of very low molecular cytokeratin (CAM5.2); F: Positive expression of tumor-

associated epithelial membrane antigen (EMA); G: Positive expression of paired box gene 8 (PAX8); H: Positive expression of 

cytokeratin 7 (CK7). CDRCC: Collecting duct renal cell carcinoma. B-D: H-E staining; E-H: Immunohistochemical staining. Original 

magnification: ×200

B

F

C

G

D

H

A

E

Bellini 上皮瘤[9-10]。1986 年 Fleming 和 Lewi[11]提出

了 CDRCC 的诊断标准。由于病理特点与生物学行

为与一般的肾细胞癌不同，CDRCC 被认为是一种

独立的组织学类型，目前世界卫生组织将其归属

于肾细胞癌的独立类型，命名为 Bellini 管癌[12]。

CDRCC 非常少见，国外报道 CDRCC 患者仅占所

有肾癌患者的 0.4%～2.0%[1]。Cheville 等[13]在对

2 385 例肾细胞癌患者进行组织学亚型统计时，发

现仅有 6 例为 CDRCC；Amin 等[14]报道的 405 例
成人肾上皮性肿瘤的组织学组成中，仅 l 例显示有

CDRCC 特征并伴有肉瘤样分化。

PAX8）表达阳性（图 2G），3 例（14.3%）细

胞角蛋白 7（cytokeratin 7，CK7）表达阳性（图 
2H）；3 例（14.3%）碳酸酐酶  Ⅸ（carbonic 
anhydrase Ⅸ，CAⅨ）表达阴性，2 例（9.5%）

原癌基因Ⅲ型跨膜酪氨酸激酶受体蛋白（proto-
oncogene tyrosine-protein kinase kit，C-kit）表达阴

性，2 例（9.5%）GATA 结合蛋白 3（GATA binding 
protein 3，GATA-3）表达阴性，3 例（14.3%）中性

内肽酶（neutral endopeptidase，CD10）表达阴性， 
2 例（9.5%）转化相关蛋白 63 （transformation-
related protein 63，P63）表达阴性，2 例（9.5%）细

胞角蛋白 20（cytokeratin 20，CK20）表达阴性。
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表 1 16 例 CDRCC 患者一般资料及随访结果

Tab 1 General information and follow-up results of 16 CDRCC patients

No. Gender Age 
(year)

Size 
d/cm

TNM 
stage Operation Fuhrman 

grade Adjuvant therapya Follow-up

1 Male 63 4.1 T1bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅱ Immunotherapy for 
 9 months

Tumor-free survival for 
 87 months

2 Male 49 7.7 T2aN1M1 Open radical nephrectomy Ⅳ Adjuvant chemotherapy Died after 5 months
3 Male 33 7.1 T2N0M0 Open radical nephrectomy Ⅲ Rejection of adjuvant 

 treatment
Died after 22 months 

4 Male 60 7.2 T2N1M1 Open radical nephrectomy Ⅳ Adjuvant chemotherapy Died after 10 months
5 Female 29 6.2 T1bN1M1 Open radical nephrectomy Ⅳ Administration of 

 sorafenib
Died after 13 months 

6 Male 51 4.6 T1bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅱ Adjuvant chemotherapy Tumor-free survival for 
 83 months

7 Male 66 7.1 T2bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅲ Adjuvant chemotherapy Died after 39 months

8 Male 57 5.3 T1bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅲ Adjuvant chemotherapy Died after 39 months

9 Male 64 4.8 T1bN0M1 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅲ Administration of 
 sunitinib

Died after 19 months

10 Male 62 5.0 T1bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅱ Immunotherapy for 
 9 months

Died after 79 months

11 Male 61 2.4 T1aN0M0 Laparoscopic partial 
 nephrectomy

Ⅱ Immunotherapy for 
 6 months

Tumor-free survival for 
 84 months

12 Female 58 8.5 T2aN1M1 Without operation Ⅳ Adjuvant chemotherapy Died after 4 months
13 Male 54 3.6 T1aN0M0 Laparoscopic partial 

 nephrectomy
Ⅲ Immunotherapy for 

 9 months
Died after 79 months

14 Male 60 3.5 T1aN0M0 Laparoscopic partial 
 nephrectomy

Ⅰ Immunotherapy for 
 6 months

Tumor-free survival for 
 87 months

15 Male 66 5.1 T1bN0M0 Laparoscopic radical 
 nephrectomy

Ⅲ Administration of 
 sorafenib

Died after 69 months

16 Female 47 7.6 T3bN1M1 Radical resection of right 
 renal tumor, removal of 
 tumor thrombus in vena 
 cava and implantation 
 of inferior vena cava filter

Ⅳ Administration of 
 sunitinib

Died after 9 months

a: Except for patient No.12, all other patients received adjuvant therapy after operation. CDRCC: Collecting duct renal cell carcinoma

我们对海军军医大学（第二军医大学）长海

医院、长征医院和东方肝胆外科医院三家医院  
6 950 例肾癌患者进行回顾性分析，统计出 21 例
（0.3%）CDRCC 患者，该比例略低于国外报道[1]。

但本研究是一项回顾性研究，无法对所有肾癌患者

的病理组织切片进行集中评估，因此可能导致一些 
CDRCC 被诊断为其他类型的肿瘤而丢失样本量。

本组 21 例 CDRCC 患者中，男 18 例、女 3 例，

年龄为 29～66 岁，表现为男性患者多于女性，以青

壮年为主，与既往报道[15]相符。CDRCC 临床症状

包括血尿、腹痛、腹块、消瘦等，这与其他肾肿

瘤相似，影像学上有时提示为肾盂癌[15]。本组 4 例

以肉眼血尿为首发症状，4 例以腰痛为首发症状，

1 例腰痛伴发热，12 例为健康体检时经超声检查

发现。与常见的肾透明细胞癌、乳头状肾细胞癌、

肾嫌色细胞癌相比，CDRCC 具有高度侵袭性，通

常起自肾髓质，向外可累及肾门，肿块较大时难于

辨别其起源。当然，位于肾髓质的肿块并不意味着

起源于集合管，位于中部的肿瘤也可来源于近端小

管并向外累及肾窦脂肪组织，最终确诊仍依靠病理

结果。大部分 CDRCC 切面灰白色、质硬、边界不

清，很少囊性变。有时肿瘤邻近组织可出现梗死，

可能与侵犯局部血供有关[15]。

2007 年，Karakiewicz 等[16]对 41 例 CDRCC 患
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者和 5 246 例肾透明细胞癌患者进行配对分析，结

果显示 CDRCC 患者较肾透明细胞癌患者预后更

差。Karakiewicz 等[16]报道的 CDRCC 患者 1 年、

5 年、10 年总体生存率分别为 86.7%、48.3%、

31.7%。在 Tokuda 等[17]的研究中，除了 1 例肺转

移 CDRCC 患者对吉西他滨联合卡铂化学治疗有

效，其余 25 例接受辅助疗法的远处转移 CDRCC 
患者均无明显疗效，1 年、3 年、5 年和 10 年肿

瘤特异性生存率分别为 69.0%、45.3%、34.3% 和 
13.7%，明显低于常见的肾透明细胞癌。May等[2]

通过对欧美 16 个医学中心的 14 047 例肾癌患者

资料进行回顾性分析，发现 95 例 CDRCC 患者的 
1 年、2 年、5 年和 10 年肿瘤特异性生存率分别

为 60.4%、47.3%、40.3% 和 32.8%。本组 21 例患

者的 1 年、2 年、5 年总体生存率分别为 71.5%、

57.2%、44.5%，虽不如 Karakiewicz 等[16]的报道，

但略好于其他报道。

Kwon 等 [18]对  8 个中心  35 例  CDRCC 患
者资料进行回顾性分析，结果显示临床分期为

Ⅰ～Ⅲ  期的患者总体生存期为  69.9 个月，而 
Ⅳ  期患者生存期仅为  8.6 个月，表明临床分期

仍是决定  CDRCC 预后的重要因素。Vázquez-
Lavista 等 [19]对  2 例  CDRCC 患者术后长期随

访中发现，预后与分期关系紧密，低分期患者

术后甚至可存活 10 年之久。May 等 [2]对 95 例 
CDRCC 患者资料进行多元  Cox 模型分析，结

果显示美国麻醉协会分级 3～4 级、肿瘤直径＞

7 cm、淋巴道和血行侵袭转移、Fuhrman 分级

Ⅲ～Ⅳ级和远处转移是肿瘤预后不佳的危险因

素。本组资料 6 例Ⅳ期患者中有 4 例肿瘤直径＞ 

7 cm，6 例均发生远处转移，且 Fuhrman 分级都在

Ⅲ级以上 。本组死亡的 12 例患者中，4 例Ⅰ期患

者总体生存期平均为 66.5 个月，6 例 Ⅳ期患者平

均仅为 10 个月。Ⅳ期患者的生存期略好于 Kwon 
等[18]的研究，但与Ⅰ期患者相比较差。因此早诊

断、早治疗可能有助于使患者获得更好的预后。

Tokuda 等[17]对日本 281 家医疗中心的 81 例 
CDRCC 病例进行了回顾性分析，发现区域淋巴结

转移达到 44.2%，远处转移发生率达到 32.1%。

本研究发现淋巴结转移 5 例（23.8%），其中广

泛腹膜后淋巴结转移 2 例（9.5%）；骨转移 3 例
（14.3%），其中伴随腰大肌转移 2 例（9.5%）；

全身多处转移  2  例（ 9 . 5 %）；肺转移  1  例
（4.8%）。本组资料转移率虽低于 Tokuda 等[17]的

报道，但仍然高于肾脏其他常见肿瘤[2]。可以认为

相对于其他亚型的肾癌，CDRCC 更易发生转移。

CDRCC 的治疗仍以手术治疗为主。我们早年

治疗 CDRCC 主要采用肾癌根治术，3 例肾部分切

除术均为近 2 年的患者，通过电话随访获患者基本

情况良好，无局部复发。但由于样本量小，目前尚

不能认为肾部分切除术治疗 CDRCC 的预后与肾癌

根治术相当。由于 CDRCC 易发生转移，手术并不

能完全达到理想的效果。Tokuda 等[17]对 49 例术后

接受辅助治疗的患者进行回顾性研究，17 例接受

化学治疗，3 例接受放射治疗，34 例接受免疫治疗

（主要使用干扰素 α、γ 和白细胞介素 2），结果

显示仅有 1 例肺转移患者对吉西他滨联合卡铂有

部分疗效、但对干扰素 α 耐药，其余转移和复发

患者对辅助治疗均无明显疗效。也有极少数病例报

告显示化学治疗和靶向治疗在 CDRCC 患者中获得

部分应答[20-22]。以上研究说明化学治疗和靶向治疗

对 CDRCC 的治疗效果尚不明确。Procopio 等[23]对 
7 例接受靶向治疗的 CDRCC 患者资料进行回顾性

分析后认为，靶向药物在 CDRCC 中显示出一定的

活性，需要深入研究找出 CDRCC 的生物标志物，

从而总结出一套系统性靶向治疗方案。在本组资料

中，由于样本量较小，且疾病进展快，无法全面比

较哪种化学治疗或靶向治疗方案更好，但是我们赞

同 Chao 等[24]的观点：在未发现最优化治疗方案之

前，只有通过早期诊断才有可能最大程度改善患者

预后。

总之，CDRCC 是一种罕见的侵袭性较强的肾

实质肿瘤，病程短，进展快，恶性程度高，易出现

淋巴结和远处转移，预后不良；确诊的金标准是病

理检查；目前主要治疗方法仍是手术，辅助治疗可

以采用化学治疗和靶向治疗，但疗效有待进一步明

确；不同临床分期的患者预后差异明显，因此早诊

断、早治疗是 CDRCC 患者获得良好预后的关键。
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