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图 １　 肾透明细胞癌合并乳房外 Ｐａｇｅｔ 病患者（男， ５８ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶） 　 Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影（ＭＩＰ）图可见右

肾外侧代谢增高灶，胸部、腹部、盆部及双侧腹股沟区多发代谢增高灶；Ｂ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见右肾中部代谢增高的混杂密度肿

物，凸出于肾轮廓；Ｃ～Ｇ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见左侧肾周筋膜多发代谢轻度增高的小结节，后纵隔（８ 区）、右侧膈肌脚后方、下腔

静脉旁、腹主动脉周围、双侧髂血管旁、双侧腹股沟区多发代谢增高的淋巴结

　 　 患者男，５８ 岁，主诉左下肢水肿 ８ 个月，发现左侧腹股沟

肿物 ４ 个月。 患者 ２０２３ 年 ９ 月出现左下肢水肿，持续不消

退。 ２０２３ 年 １２ 月发现左侧腹股沟皮下结节，伴左侧腹股沟

皮肤多发约绿豆大小的暗红色丘疹，逐渐增多并偶有异味。
外院检查发现双侧腹股沟淋巴结肿大，遂行右腹股沟淋巴结

活组织检查（简称活检）术，病理提示可见癌细胞（具体不

详）。 为排查肿瘤，患者 ２０２４ 年 ２ 月于外院行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ 显像，结果提示右肾癌伴肾周筋膜及全身多发淋巴结转

移。 患者后行右肾肿物穿刺活检术及左腹股沟肿物活检术，
病理诊断为肾透明细胞癌 （ ｃｌｅａｒ ｃｅｌｌ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ｃｃＲＣＣ），免疫组织化学检查：配对盒 ８（ｐａｉｒｅｄ ｂｏｘ ８， ＰＡＸ８； ＋），
碳酸酐酶 ９（ｃａｒｂｏｎｉｃ ａｎｈｙｄｒａｓｅ ９， ＣＡ９； ＋），细胞角蛋白（ｃｙ⁃
ｔｏｋｅｒａｔｉｎ， ＣＫ）７（－），ＣＫ（＋），ＣＤ１１７（－），转录因子 Ｅ３（ ｔｒａｎ⁃
ｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ Ｅ３， ＴＦＥ３；－），琥珀酸脱氢酶 Ｂ （ｓｕｃｃｉｎａｔｅ ｄｅ⁃
ｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ Ｂ， ＳＤＨＢ； ＋），大细胞间变淋巴瘤激酶（－），上皮

膜抗原（ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＥＭＡ； ＋），ＣＫ２０（－），细
胞增殖核抗原 Ｋｉ⁃６７ 指数约 １０％；左腹股沟肿物考虑尿路上

皮来源可能性大，免疫组织化学检查：ＧＡＴＡ 结合蛋白 ３（＋），
Ｋｉ⁃６７ 指数 ３０％，ＣＫ７（＋），ＣＫ（＋），ＣＫ２０（－），Ｐ５０４（＋），ＥＭＡ
（＋），Ｅ⁃钙黏蛋白（＋），甲状腺转录因子 １（ －），肝细胞抗原 １
（－），ＳＤＨＢ（＋），ＣＡ９（－），ＣＤ１１７（ －），ＴＦＥ３（－），ＰＡＸ８（－），
延胡索酸水合酶（＋），波形蛋白（－），ＣＤ１０（－）。 病理切片于

另 ２ 家医院会诊，肾脏病变均考虑为 ｃｃＲＣＣ，ＷＨＯ ２ 级；左腹

股沟肿物鳞状上皮下可见癌，分化较差，结合部位及免疫组

织化学结果，会诊意见一考虑皮肤附属器汗腺来源，会诊意

见二考虑尿路上皮来源肿瘤。 患者 ２０２４ 年 ４ 月就诊于本

院，为明确肿瘤情况及后续治疗计划行多学科会诊。
回顾患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像（图 １），可见右肾中部代

谢增高的外突肿物，大小约 ４．２ ｃｍ ×３．１ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ７．６；左侧肾

周筋膜多发代谢轻度增高的小结节，ＳＵＶｍａｘ ２．２；后纵隔（８ 区）、
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右侧膈肌脚后方、下腔静脉旁、腹主动脉周围、双侧髂血管旁、
双侧腹股沟区多发代谢增高的淋巴结，部分肿大，ＳＵＶｍａｘ １１．２。

ｃｃＲＣＣ 约占肾细胞癌的 ６５％ ～ ７５％，是肾癌最常见的病

理亚型，起源于近端肾小管。 ｃｃＲＣＣ 的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取程度与

病理分级相关，高级别 ｃｃＲＣＣ（ＷＨＯ ３ 和 ４ 级）的 ＳＵＶ 高于

低级别 ｃｃＲＣＣ（ＷＨＯ １ 和 ２ 级） ［１］ 。 患者右肾肿物穿刺活检

病理诊断 ｃｃＲＣＣ（ＷＨＯ ２ 级），ＰＥＴ ／ ＣＴ 见右肾肿物１８ Ｆ⁃ＦＤＧ
代谢不均匀增高，符合 ｃｃＲＣＣ 的代谢特征。 ｃｃＲＣＣ 是富血供

肿瘤，ＣＴ 或 ＭＲ 增强扫描呈明显强化，强化程度可与肾皮质

相当，表现出“快进快出”的强化模式［１］ 。 本例患者同期增

强 ＣＴ（图 ２）见右肾占位动脉期明显不均匀强化，门脉期和延

迟期快速廓清，符合 ｃｃＲＣＣ 的影像表现。

图 ２　 肾透明细胞癌合并乳房外 Ｐａｇｅｔ 病患者（男， ５８ 岁）腹部

增强 ＣＴ 图（箭头示病灶） 　 右肾中部可见混杂密度肿物，动脉

期明显不均匀强化，门静脉期及延迟期快速廓清

本例患者 ｃｃＲＣＣ 的诊断已明确，则 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上提示

的全身多发代谢增高的淋巴结，是否考虑为 ｃｃＲＣＣ 的转移？
首先看肾脏的淋巴引流。 两侧肾脏的淋巴引流有些许差异，
右肾的淋巴主要引流至右肾门、下腔静脉前及下腔静脉⁃腹
主动脉间淋巴结，而左肾的淋巴主要引流至左肾门、腹主动

脉前及下腔静脉⁃腹主动脉间淋巴结，偶尔会引流至膈脚后

淋巴结或直接进入胸导管［２］ 。 一项 ｃｃＲＣＣ 的队列研究显

示，淋巴结转移首先累及同侧肾脏淋巴引流区域的淋巴结，
随后累及对侧大血管旁的淋巴结，并且没有观察到累及对侧

肾门淋巴结的情况［３］ 。 再看 ｃｃＲＣＣ 的淋巴结转移风险。 肾

癌患者是否要进行淋巴结清扫，一直以来存在争议。 一方

面，Ｔ１～Ｔ３ 期肾细胞癌淋巴结转移的概率分别为 １．１％、４．５％、
１２．３％ ［４］ ，表明常规进行淋巴结清扫患者并无获益；另一方

面，文献报道肾癌术中发现的肿大淋巴结仅不到 ２０％病理为

阳性［５］ 。 本例患者右肾癌分期应为 Ｔ１ｂ 期（肿物最大径＜
７ ｃｍ，局限于肾脏内，未累及肾周组织、大血管或肾上腺），存
在淋巴结转移的风险很低，并且 ＰＥＴ ／ ＣＴ 所见的淋巴结主要

在肾门水平以下的腹膜后、髂血管旁、腹股沟淋巴结，右肾门

淋巴结受累并不突出，不符合肾癌淋巴结转移的引流途径和

规律。
如果 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示的全身多发代谢增高的淋巴结并非

ｃｃＲＣＣ 转移，其来源于什么肿瘤？ 观察 ＰＥＴ ／ ＣＴ 上淋巴结的

分布，像从腹股沟（主要是左侧）自下往上引流至双髂、腹主

动脉旁、膈肌脚旁、后纵隔。 仔细回顾 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像，可见左

侧腹股沟皮肤不均匀增厚、代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ３．２；另外阴囊

皮肤也可见明显增厚、代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ２．９ （图 ３）。 外阴的

淋巴管丰富，两侧互相交通形成淋巴网，外阴肿瘤的淋巴结

转移常沿正常淋巴引流途径分布，最初转移到腹股沟浅淋巴

结，再至股深淋巴结，并经此进入盆腔淋巴结、腹主动脉旁淋

巴结，与本例的影像特征一致［６］ 。 进一步询问病史，患者诉

阴囊皮肤“湿疹”２ 年，近几个月左侧腹股沟皮肤有多发约绿

豆大小的暗红色丘疹，体格检查见左侧腹股沟皮肤多发红

斑，阴囊皮肤增厚、变硬。 结合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现、患者皮肤的临

床表现以及左腹股沟肿物活检病理和免疫组织化学结果，包
括病理科、皮肤科、泌尿外科、肿瘤内科、放疗科在内的多学

科会诊考虑符合乳房外 Ｐａｇｅｔ 病 （ ｅｘｔｒａｍａｍｍａｒｙ Ｐａｇｅｔ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ， ＥＭＰＤ）伴广泛淋巴结转移的诊断，同时伴右肾 ｃｃＲＣＣ
（ｃＴ１ｂ Ｎ０ Ｍ０， Ⅰ期）。 由于 ＥＭＰＤ 已转移至引流区外远处

淋巴结，ＴＮＭ 分期为Ⅳ期，手术难以根治性切除，之后患者先

后行化疗、靶向治疗及免疫治疗，至 ２０２６ 年 ２ 月病情稳定。

图 ３　 肾透明细胞癌合并乳房外 Ｐａｇｅｔ 病患者（男， ５８ 岁） １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图　 横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见左侧腹

股沟皮肤增厚并代谢增高（Ａ；红箭头示），阴囊增厚并代谢增

高（Ａ，Ｂ；白箭头示）

ＥＭＰＤ 是一种少见的皮肤恶性肿瘤，属于上皮内腺癌，
约占肛门⁃生殖器区域所有肿瘤的 １％ ［７］ 。 ＥＭＰＤ 的病因仍

不明确，根据肿瘤细胞来源可分为原发型与继发型，其中原

发型 ＥＭＰＤ 的组织病理学特征类似于乳房 Ｐａｇｅｔ 病，而继发

型 ＥＭＰＤ 继发于其他恶性肿瘤，最常起源于泌尿生殖道肿瘤

与消化道肿瘤。 ＥＭＰＤ 好发于大汗腺分布区域，最常见于男

性阴囊、阴茎与女性外阴，肛周、腹股沟、腋窝等部位也可累

及。 ＥＭＰＤ 皮损大多为单发性，发展缓慢，典型表现为浸润

性红色斑块，伴糜烂及白色黏附性鳞屑，也可表现为结节、糜
烂溃疡或色素减退［８⁃９］ 。 在病理免疫组织化学标记上，ＥＭＰＤ
和尿路上皮癌都可以有 ＣＫ７ 的弥漫强阳性，而 ＣＫ２０ 可为阴

性也可为阳性［１０］ ，所以在病理诊断上可能会出现混淆。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 对 ＥＭＰＤ 原发灶的诊断效能与病变厚度相关，
对转移灶的检出具有较高的灵敏度［１１］ 。 较薄的病变一般表

现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取轻度增高（图 ４），而较厚的病变或形成结

节的病变常表现为１８Ｆ⁃ＦＤＧ 摄取明显增高（图 ５）。
影像诊断并非孤立存在，而是影像特征、解剖学基础及

临床背景相互融合后的综合诊断过程。 核医学医师的诊断

思维应该像一名“全科医师”，要有全局观，不仅需要熟练掌
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图 ４　 乳房外 Ｐａｇｅｔ 病患者（男， ６９ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶） 　 ＰＥＴ 最大密度投影（ＭＩＰ）图（４Ａ）可见阴囊代谢轻度增

高，横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见阴囊增厚伴代谢弥漫轻度增高（４Ｂ） ，ＳＵＶｍａｘ ３．０；双侧腹股沟（４Ｃ）、双侧髂血管旁（４Ｄ）、腹主动脉旁

（４Ｅ）多发代谢轻度增高的淋巴结，ＳＵＶｍａｘ ２．６，考虑转移可能性大　 　 图 ５　 乳房外 Ｐａｇｅｔ 病患者（女， ４９ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭

头示病灶） 　 ＭＩＰ 图（５Ａ）可见外阴及双侧腹股沟区多发局灶性代谢增高灶，横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见大阴唇代谢异常增高的软组织

肿物（５Ｂ） ，ＳＵＶｍａｘ ２７．８；外阴皮肤明显增厚并代谢增高（５Ｃ），ＳＵＶｍａｘ ９．９，双侧腹股沟（５Ｄ）及右侧髂外血管旁（５Ｅ）多发转移淋巴结，

ＳＵＶｍａｘ ２１．３

握影像学特征，还应深入理解相关疾病的临床特点、解剖结

构、病理生理基础等，方能使尖端的核医学影像技术成为真

正的医学影像中的“王冠”。
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