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摘  要 

目的：探讨多模态影像技术联合对TFE3重排肾细胞癌的临床应用价值。方法：回顾性分析济宁市第一人

民医院2018年1月~2025年11月经手术病理证实TFE3重排肾细胞癌患者15例，其中13例行多层螺旋CT
平扫及增强检查，8例行MRI平扫及增强检查，10例行彩色多普勒超声检查，总结临床及多模态影像特

征。结果：病灶位于左肾7例，右肾8例。超声：高回声3例，中等回声1例，低回声3例，混杂回声3例。

CDFI均可见血流信号。CT：低密度2例，混杂密度11例；增强扫描：明显不均匀强化4例，轻中度强化6
例，强化不明显3例。MRI：T1WI呈低信号、T2WI呈高信号3例，呈混杂信号2例，均呈低信号3例，DWI
多呈高信号，ADC降低8例，增强方式与CT相近。病理检查：实性7例，囊实性8例；切面灰白6例，灰黄

5例，灰红4例；肿瘤由嗜酸性细胞或透明细胞构成的乳头状及腺泡状结构。结论：多模态影像技术联合

能更全面地反映病灶的临床和影像特征，具有临床应用价值。 
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Abstract 
Objective: To explore the clinical application value of combined multimodal imaging for TFE3‑rear-
ranged renal cell carcinoma. Methods: A retrospective analysis was conducted on 15 patients with 
TFE3-rearranged renal cell carcinoma confirmed by surgical pathology in Jining No.1 People's Hospi-
tal from January 2018 to November 2025. Among them, 13 patients underwent plain and contrast-en-
hanced multi-slice spiral CT (MSCT) examination, 8 patients underwent plain and contrast-enhanced 
magnetic resonance imaging (MRI) examination, and 10 patients underwent color Doppler ultra-
sound examination; the study summarized clinical and multimodal imaging features. Results: The 
lesions were located in the left kidney in 7 cases and the right kidney in 8 cases. Ultrasound results 
showed that 3 lesions presented with hyperechogenicity, 1 with intermediate echogenicity, 3 with 
hypoechogenicity, and 3 with mixed echogenicity; CDFI could detect blood flow signals in all lesions. 
CT results showed that 2 lesions presented with low density, 11 with mixed density; the enhanced 
scan showed that 4 lesions had obvious heterogeneous enhancement, 6 had mild to moderate en-
hancement, and 3 had insignificant enhancement. MRI results showed that 3 cases presented with 
low signal on T1WI and high signal on T2WI, 2 lesions presented with mixed signal intensity, and 
another 3 cases presented with low signal on both T1WI and T2WI; DWI mostly showed high signal 
intensity; ADC values were reduced in 8 cases. The enhancement method is similar to that of CT. 
Pathological examination results showed that: gross specimen observation revealed 7 solid lesions 
and 8 cystic-solid lesions; in terms of cut surface color, 6 were grayish-white, 5 were grayish-yellow, 
4 were grayish-red; microscopic observation showed that the tumor tissue was composed of eosin-
ophilic cells or clear cells, presenting papillary and acinar structures. Conclusion: Combined multi-
modal imaging techniques can more comprehensively reflect the clinical and imaging features of 
lesions and have clinical application value. 
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1. 引言 

在肾脏肿瘤中，恶性肿瘤的占比较高。TFE3 重排肾细胞癌在临床中较为罕见，是一类具有独特分子

遗传学表型的肾癌亚型，恶性程度高，其临床诊疗策略和生物学行为特征与透明细胞癌、乳头状癌等常

见肾癌存在显著差异。此外，该亚型肿瘤临床表现隐匿，发病率低，确诊需依赖病理学检查予以明确——

TFE3 蛋白核阳性(特异性 > 90%)是其确诊的核心指标，也是区别于透明细胞癌、乳头状癌等其他亚型的

关键依据。本文将着重探讨 TFE3 重排肾细胞癌的影像特征与病理诊断价值，结合临床病例分析其 CT、
MRI 及超声的特点，从而提高临床诊断和治疗的参考价值。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾性分析济宁市第一人民医院 2018 年 1 月~2025 年 11 月期间所有经手术病理证实的 TFE3 重排
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肾细胞癌患者 15 例。其中男 8 例，女 7 例，年龄 17~68 岁，平均(48.5 ± 16.3)岁。 

2.2. 影像检查 

收集 15 例患者的完整病历资料，包括患者的病史记录、体格检查、影像学检查、病理学分析等，其

中肿瘤大小、位置、形态、成分、是否有包膜及分隔、是否伴随钙化等以术中观察结果为主要判断依据，

取术中测量的肿瘤最大直径作为肿瘤大小的量化指标。 
CT 检查：采用西门子 Siemens SOMATOM Definition AS 128 层 CT 机或 Siemens SOMATOM 

Definition Flash 双源 CT 机对患者进行平扫及增强检查。检查前，嘱患者口服对比剂或清水 500 ml 以
充盈胃肠道。扫描参数：管电压 120 kV，自动调节管电流，层厚与间距均为 5mm，螺距 0.6，矩阵

512 × 512。CT 平扫：准直器设置为 16 × 1.5 mm，扫描范围自膈肌至髂前上棘连线水平。增强扫描使

用高压注射器经肘静脉注射 350 mg/ml 非离子型碘对比剂 70~80 ml，剂量约为 1.5 ml/kg，流率 2.0~3.0 
ml/s。注药后 25~30 s、60~65 s、120~180 s 进行皮质期、实质期、排泄期扫描。图像后处理：根据需

要，将生成的重组数据传输至 PACS 工作站，进一步观察肿瘤内供应、肾盂肾盏和毗邻脏器受侵情况

以及静脉癌栓范围等。 
MRI 检查：采用联影 uMR-560-1.5T MRI 扫描仪或 Philips-Ingenia-3.0T MRI 扫描仪，体部相控阵

表面线圈，均采用呼气末屏气扫描，以减少肾脏随呼吸的运动伪影，屏气时间控制在 15~25 s/序列。常

规平扫后行 DWI 扫描，然后进行动态增强扫描。扫描参数：平扫轴位抑脂 T2WI、同/反相位 T1WI、
抑脂 T1WI、DWI (b = 600 s/mm2)，造影剂选择钆喷酸葡胺，给药剂量 0.1 mmol/kg，注射流率为 2 ml/s，
后续以 20~30 mL 生理盐水冲管。增强各时相扫描时间分别为：皮质期 15~25 s、实质期 60~90 s 和排泄

期 180~300 s。 
由两名具备 5 年以上影像诊断工作经验的医师，采用双盲法联合阅片，达成一致意见，评估病灶的

影像学特征。评估内容：1) 影像学特征的评估：包括病灶的部位、大小、形态、有无假包膜、有无钙化、

生长方式、密度/信号/回声特点、强化方式及肿瘤侵犯范围等。2) 肿瘤感兴趣区(Region of Interest, ROI)
选定：于肿瘤实性成分划取 ROI，避开囊变、坏死及钙化区域，保证各期相的大小及部位一致。3) 肿瘤

平均 CT 值的测量：包括平扫期、实质期、皮质期及排泄期。4) 强化模式：渐进性强化表现为皮质期轻

中度强化，实质期及排泄期强化逐渐增加或维持高水平(“少进慢出”)；“快进快出”式强化为皮质期快

速显著强化(接近或超正常肾皮质)，实质期及排泄期强化下降。超声用于肿瘤形态识别与结构评估，MRI
重点观察各序列信号特征差异。 

2.3. 病理检查及研究分析方法 

病理检查观察标本内肿瘤的部位、大小、是否侵及肾盂肾盏及邻近脏器组织，评估切片颜色、质地、

边界及是否侵及周围肾实质情况。切片均采用 10%甲醛固定后用常规石蜡包埋，连续切片并进行 HE 染

色，其中 14 例进行免疫组化染色。光学显微镜下观察 HE 染色切片的组织形态及浸润情况，IHC 切片采

用二步法判读，观察标志物表达部位及阳性强度。 

2.4. 统计学分析 

使用 SPSS 27.0 软件进行统计学分析，正态分布的定量数据采用均数 ± 标准差表示，偏态分布的利

用四分位数间距；对肿瘤实质性部分的平扫、皮质期、实质期及肾盂期 CT 值差异，先进行正态性和方差

齐性检验；满足正态性和方差齐性后采用单因素方差分析，两两比较采用 LSD 法，否则采用 Dunnett’s t
检验。P < 0.05 认为差异具有统计学意义，结果如表 1 所示。 
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Table 1. Comparison of CT values of tumor parenchyma, normal renal cortex and normal renal medulla in each stage 
表 1. 肿瘤实质、正常肾皮质、正常肾髓质各期 CT 值的比较 

参数 平扫 皮质期 实质期 肾盂期 

肿瘤实质(HU) 35.43 ± 7.89 75.62 ± 23.30 80.69 ± 18.80 66.54 ± 15.65 

肾皮质(HU) 40.86 ± 4.52 108.46 ± 18.30 128.92 ± 26.45 104.77 ± 30.29 

肾髓质(HU) 35.57 ± 5.39 57.23 ± 15.08 98.23 ± 25.28 127.92 ± 30.40 

F 值 3.60 23.77 13.74 17.96 

P 值 0.04 <0.05 <0.05 <0.05 

3. 结果 

3.1. 一般情况 

7 例肿瘤位于左肾，8 例肿瘤位于右肾，最大径 9.5cm，见表 2。 
 

Table 2. General conditions of TFE3-rearranged renal cell carcinoma patients 
表 2. TFE3 重排肾细胞癌患者一般情况 

序号 性别 年龄 临床表现 位置 大小 形态 成分 包膜/分隔 钙化 

1 男 37 无 右肾 4.6 × 3.8 类圆形 实性 无 有 

2 男 34 血尿 右肾 9.5 × 7.5 团块状 实性 无 无 

3 男 67 腹部包块 左肾 8.6 × 8.2 类圆形 囊实性 无 有 

4 男 46 无 左肾 3.2 × 2.7 团块状 实性 无 无 

5 女 59 无 右肾 6.5 × 4.9 团块状 囊实性 无 有 

6 女 17 腹部包块 右肾 6.5 × 6.0 团块状 囊实性 无 无 

7 女 68 腹部包块 左肾 3.7 × 4.1 团块状 囊实性 无 无 

8 男 60 无 左肾 4.4 × 3.7 类圆形 实性 无 无 

9 女 50 无 右肾 8.0 × 7.0 团块状 实性 无 无 

10 女 45 腹部包块 左肾 2.3 × 2.1 类圆形 囊实性 有 无 

11 男 65 无 右肾 4.1 × 3.0 不规则 实性 无 无 

12 男 27 腹部包块 左肾 7.1 × 7.7 不规则 囊实性 有 无 

13 男 57 血尿 右肾 7.4 × 7.1 团块状 囊实性 有 无 

14 女 30 无 右肾 5.2 × 5.5 类圆形 实性 无 无 

15 女 65 腹部包块 左肾 3.6 × 2.6 团块状 囊实性 无 无 

3.2. 影像检查结果 

CT 示：2 例稍低密度，11 例高低不均混杂密度。15 例中 8 例可见明显的囊变坏死，3 例发现钙化且

均为点状、斑片状或环状，1 例出现肾静脉及下腔静脉癌栓形成。15 例中 12 例病灶边界清楚、包膜完整，

3 例边界欠清。增强扫描：4 例明显不均匀强化，6 例轻中度强化，3 例强化不明显或未见强化；5 例肿瘤

实质皮质期强化明显，实质期及肾盂期强化程度降低，8 例实质期强化明显，肾盂期强化程度降低。MSCT
强化模式：平扫肿瘤实性 CT 值为(35.43 ± 7.89) HU，差异有统计学意义；增强扫描皮质期 CT 值为(75.62 
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± 23.30) HU，实质期 CT 值为(80.69 ± 18.80) HU，肾盂期 CT 值为(66.54 ± 15.65) HU；5 例强化峰值位于

皮质期，呈“快进快出”强化，如图 1(a)~(d)所示，8 例位于实质期，呈“少进慢出”强化，皮质期和实

质期肿瘤实质 CT 值始终低于正常肾皮质(均 P < 0.05)。 
超声示：3 例呈不均质高回声，1 例呈中等回声，3 例呈不均质低回声，3 例呈混杂回声。囊变坏死

区域常表现为无回声区，钙化常表现为强回声伴后方声影。彩色多普勒血流显像(CDFI)均可见血流信号，

多表现为点状少量，少数为环状或条状；多无集合系统及大血管的侵犯，如图 2(a)和图 2(b)所示。 
MRI 示：8 例行 MRI 检查，其中 3 例呈长 T1、短 T2 信号，2 例呈高低混杂信号，3 例出现长 T1、

长 T2 出血信号(如图 1(e)~(l)所示)；DWI 呈明显高信号 7 例，高低混杂信号 1 例，相应 ADC 图信号减

低。囊变坏死区域呈 T1WI 低、T2WI 高信号影，DWI 呈高信号，相应 ADC 图信号减低。增强扫描与 CT
强化特点一致，皮质期呈不均匀强化，实质期、肾盂期多强化程度降低，少数呈现延迟性强化，囊性部

分不强化。 
 

    
(a)                      (b)                        (c)                      (d) 

    
(e)                       (f)                       (g)                       (h) 

    
(i)                       (j)                       (k)                       (l) 

Figure 1. Typical case (case 15): preoperative CT and MR plain and contrast-enhanced scans 
图 1. 典型病例(病例 15)术前 CT、MR 平扫及增强扫描 

3.3. 病理检查结果 

大体观察：7 例呈实性，8 例呈囊实性；切面 6 例灰白，5 例灰黄，4 例灰红，1 例切面伴囊性变。镜

下：肿瘤由嗜酸性细胞或透明细胞构成的乳头状、实性巢状及腺泡状结构。其中 14 名患者行免疫组化检

查，结果以“阳性数/检查数”表示：TFE-3 (14/14)、CA9 局灶(8/14)、Vimentin (10/14)、CD10 (12/14)、
Ki-67 (12/14)、CD117 局灶(2/14)、CD68 (2/14)、CK7 (1/14)、CK20 (1/14)、RCC (7/14)、PAX-8 (9/14)、
CK 局部(3/14)、CK5/6 (0/14)、P504S (6/14)、EMA (1/14)、P53 (1/14)、P63 (0/14)、Desmin 局部(1/14)、
SMA 局灶(1/14)、Myogenin (0/14)、MelanA (1/14)、HMB45 局部(3/14)、S-100 部分(1/14)、SDHB (11/14)。 
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(a)                       (b)                       (c)                       (d) 

Figure 2. Typical case (case 2): preoperative ultrasound and pathological findings 
图 2. 典型病例(病例 2)术前超声及病理所示 

3.4. 典型病例 

典型病例多模态影像学表现见图 1、图 2。 

4. 讨论 

TFE3 重排肾细胞癌是一类具有独特分子遗传学特征的肾癌亚型。1986 年，de Jong 首次报道了该肿

瘤，发现患者 X 染色体上一区一带二亚带(即 Xp11.2)的 TFE3 基因发生断裂，并与 ASPL、PRCC 等其他

基因发生易位，形成融合基因，因此被称为 TFE3 重排肾细胞癌[1]；2004 年，WHO 发布的肾肿瘤分类

中将其正式列为一种独立的肾癌亚型[2]；2016 年，该肿瘤因 TFE3 基因属于小眼畸形转录因子家族而被

归类于 MiT 易位性肾癌[3]；2022 年第五版 WHO 肾脏肿瘤分类重新命名及定义了 TFE3 重排肾细胞癌，

其定义为具有 TFE3 基因与许多不同伙伴基因融合的肾细胞癌(特定分子驱动因子改变) [4]。 
该亚型肾癌的发病人群以儿童和青少年为主[5]，约占儿童肾癌病例总数的 1/3 [6]；成人也可发病，

但发病率相对较低，仅占成人肾癌的 0.5% [3]。不过，由于临床中成人肾癌的总体病例数量远多于儿童肾

癌，因此 Xp11.2 易位性肾癌的成人患者实际数量反而多于儿童。此外，该肿瘤的女性发病率高于男性，

这一性别差异可能与 X 染色体的遗传特性相关[7]，本文中男女病例数比例为 8:7，可能与样本量较小有

关。从发病机制来看，该肿瘤绝大多数为散发性病例，与吸烟、肥胖、高血压等经典肾癌危险因素无明

确关联性，仅极少数病例与遗传因素相关。最新版 WHO 泌尿系统肿瘤分类指出，传统肾癌三联征(血尿、

腹痛、腹部包块)在该病中少见，多数患者是在常规体检中偶然发现[3] [8]。 
TFE3 重排肾细胞癌由 X 染色体短臂 11.2 区(Xp11.2)负责调控细胞增殖、分化及溶酶体生成的 TFE3

基因与其他伴侣基因特定区域发生片段交换，即为“染色体易位”，形成“TFE3 融合基因”，进而导致

TFE3 蛋白异常高表达，形成具有致癌活性的融合蛋白，激活多条致癌通路，上调多种促血管生成基因的

表达，促使肾脏细胞恶性转化的肾癌亚型[9]。因此，TFE3 蛋白免疫组化检测法成为诊断该病的重要手段

之一。 
文献对比发现，超声主要以不均质回声为主的混合回声团块，CDFI 显示实质部分可见点状少量血流

信号，与陈娟等[10]和 Deng 等[11]报道一致。CT 或 MRI 表现为密度或信号不均的结节或肿块，增强呈

不均匀强化，可伴有出血、囊变坏死及钙化，部分可见分隔，相应 ADC 图信号多减低，DWI 多呈弥散受

限高信号，与卢伟光等[12]研究得出的结论相似，这与肿瘤的异质性密切相关；部分病例病灶强化为渐进

性强化，呈“少进慢出”的特征，这种强化模式反映了肿瘤血管密度较低，血管通透性中等的特点；而

“快进快出”的强化方式则表明肿瘤丰富的血管生成和血管的高通透性。大体可伴囊变，可出血坏死，

这与陈涛等[13]的表述一致。TFE3 是 TFE3 重排肾细胞癌的特异性标志物[14]，在本次研究中 14 例均出

现 TFE3 阳性，符合免疫组化特点，除此之外，Ki-67、CD10、Vimentin、SDHB 也同样具有较强的阳性

提示意义，CK5/6、Myogenin 阴性表达，与 Guo 等[15]报道相符，说明 TFE3 重排肾细胞癌具有独特的免
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疫组化表型，但免疫组化检测也存在一定的假阳性，因此 TFE3 分离探针免疫荧光原位杂交技术(FISH)成
为目前公认的诊断该亚型肾癌最准确的方法[16]。 

该亚型肾癌需要与其他类型的肾细胞癌作鉴别诊断，具体鉴别要点如下：1) 透明细胞癌：其本质上

为 VHL 抑癌基因失活导致血管生成异常增多；多数肿瘤有假包膜，与周围肾实质分界清晰，偶有钙化；

CT 平扫肿瘤密度低于正常肾实质，增强扫描呈“快进快出”强化——皮质期肿瘤明显强化，实质期密度

迅速下降，且低于肾皮质[17]；MRI 显示 T1WI 呈低信号，T2WI 呈高信号[18]，增强扫描的强化特征与

CT 一致；超声多表现为低回声肿块，边界清晰，内部常可见无回声液化坏死区，彩色多普勒显示肿块内

血流信号丰富，为“富血供”肿瘤[19]。2) 肾乳头状细胞癌：其发生主要与基因突变导致酪氨酸激酶信

号通路持续激活，进而促进细胞异常增殖有关；多见于中老年人，男性发病率较高；多有假包膜，切面

呈灰黄色或灰棕色；CT 平扫病灶呈等密度或稍低密度肿块，增强扫描轻度均匀强化，表现为“慢进慢出”

的典型特征，强化程度低于 TFE3 重排肾细胞癌[20]；MRI 因其肿瘤间质丰富显示 T2WI 呈低信号或等信

号，为肾乳头状细胞癌的特征性表现，免疫组化 CK7 多表现为强阳性，且 P504S 阳性率较高。3) 肾母

细胞瘤：常见症状为腹部无痛性肿块，部分患者可伴腹痛、肉眼血尿、高血压等表现，多有假包膜；CT
增强扫描显示肿瘤大多呈轻中度不均匀强化，内部可见散在血流信号，该肿瘤的最终确诊需要结合病理

检查，其 TRIM24 常呈强阳性[21]。 

5. 结论 

综上可知，TFE3 重排肾细胞癌较为少见，多模态影像学能更全面地反映病灶的形态特点。超声对病

灶的血流灌注情况及肿瘤组织成分显示清晰；CT 在明确病变部位、大小及形态方面优势显著，动态增强

扫描能准确反映血供特征；MRI 则对肿瘤纤维成分、囊变坏死及钙化灶的显示具有独特优势。需要强调

的是，尽管联合应用多种影像学技术可提升病灶评估的全面性，但该联合检查方案的诊断特异性仍存在

局限，因此疾病的最终确诊必须结合病理检查结果予以明确。此外，鉴于本研究纳入的样本量相对有限，

后续研究应进一步扩大样本量，并延长随访观察周期，通过更深入的探索为 TFE3 重排肾细胞癌的临床

精准诊断及个体化治疗方案制定提供更具循证医学价值的参考依据。 

6. 局限性 

首先，本研究为单中心回顾性分析，历时近 8 年仅纳入 15 例，样本量偏小，统计效能不足；且仅纳

入经手术确诊的病例，排除了未手术及晚期患者，存在选择偏倚，结论的外部推广性受限。其次，ROI 勾
画仅“达成一致意见”，未报告观察者间一致性(ICC/Kappa)，可重复性缺乏量化评估；CT 增强期时间窗

较宽，判读一致性可能受影响。最后，该研究未收集术后无病生存期、总生存期及复发转移等随访信息，

无法将影像特征与肿瘤生物学行为及预后结局关联，未能回答“哪些征象提示更高恶性程度或更差预后”

这一临床关键问题。 
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