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介绍国际泌尿病理协会2012肾肿瘤的专家共识 

赵明 李昌水 滕晓东 

自从 1981年第一版 WHO肾肿瘤分类问世以来 ，过去的 

30年见证了肾肿瘤 ，特别是肾细胞癌在诊断术语命名、组织 

分类、分级以及肿瘤分期方面取得的一系列演进和进展。随 

着对肾细胞癌组织发生学和分子遗传学研究地不断深入 ，以 

及新的分子生物学技术和免疫标志物的不断涌现，许多新的 

肾肿瘤实体及其独特的临床病理特征得以被广泛的认识和 

描述。与之相对应的是 ，大量针对肾细胞癌临床预后的研究 

同时也揭示了许多具有评估肿瘤预后的病理参数，其中主要 

是肾细胞癌的病理分期以及不同组织学类型肾肿瘤的分级。 

正是基 于此，国际泌 尿病 理协 会 (International Society of 

Urological Pathology，ISUP)于 2012年 3月在加拿大温哥华 

召集了该机构的第四次共识会议，主要针对肾肿瘤四个方面 

的进展进行了广泛的问卷调查，分类讨论和共识达成，其中 

包括(1)成人肾肿瘤的分类；(2)肾细胞癌的组织学分级及 

其他预后因子；(3)肾细胞癌的标本处理和分期 ；(4)肾肿瘤 

的免疫组织化学诊断和分子预后标志物。本文的目的旨在 

简要的回顾这次会议针对肾肿瘤提出的一系列新进展和专 

家共识决定 。 

一

、成人肾肿瘤的分类 

肾脏上皮性肿瘤的组织病理分类在过去的30年中经历 

了多次的演进。通过整合大量的组织形态学、免疫组织化学 

以及分子和细胞遗传学表现而最终形成了2004年WHO泌 

尿生殖系统肿瘤病理学和遗传学的分类，该分类包括了将近 

50种肾肿瘤实体 ，其中肾细胞癌 占将近 1／4。近年来，随着 

对肾肿瘤组织发生学和分子遗传学研究地不断深入，许多命 

名术语和分类范畴也在不断发生更替。根据会议前广泛的 

问卷调查和文献复习，共识会议对 2004年 WHO肾肿瘤的分 

类进行了更新 ，提出了一套新的分类方案 ，称之为 ISUP温哥 

华肾肿瘤 分类 (International Society of Urological Pathology 

Vancouver Classifieation of Renal Neoplasia) 。 

与 2004年 WHO肾肿瘤分类相比，新分类包括了5种新 

的肾细胞癌亚型，3种暂定的肾细胞癌亚型，并对某些已知 

类型肾肿瘤的命名术语和分类范畴进行了修订。 

1．5种新的 肾细胞癌 亚型：(1)管 状囊 状 肾细胞癌 

(tubulocystic renal cell carcinoma)；(2)获得性囊性肾疾病相 

关的肾细胞 癌 (acquired cystic disease—associated renal cell 
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carcinoma)；(3)透明细胞(管状)乳头状肾细胞癌[clear cell 

(tubulo)papillary renal cell carcinoma]；(4)MiTF家族易位 

性肾细胞癌(MiTF family translocation renal cell carcinoma)， 

包括 Xpl1易位性肾细胞癌和 t(6；11)肾细胞癌；(5)遗传性 

平滑肌 瘤病 肾细胞 癌综合征相关 的肾细胞癌 (hereditary 

leiomyomatosis renal cell carcinoma syndrome—associated renal 

cell carcinoma)。 

2．3种暂定的肾细胞癌亚型：(1)甲状腺样滤泡性肾细 

胞癌(thyroid—like follicular renal cell carcinoma)；(2)ALK易 

位性肾细胞癌(ALK translocation renal cell carcinoma)；(3)琥 

珀酸脱氢酶 B缺陷相关的肾细胞癌(succinate dehydrogenase 

B deficiency associated renal cell carcinoma)。 

3．对已知肾肿瘤类型的诊断术语和分类范畴的修订： 

(1)将多房囊性肾细胞癌重命名为低度恶性潜能多房囊性 

肾肿瘤(mutilocular cystic renal cell neoplasm of low malignant 

potentia1)。主要依据是按照 WHO分类的严格标准诊断的 

绝大多数多房囊性肾细胞癌患者具有非常好的预后，在肿瘤 

完整切除的情况下几乎不会出现复发或转移。因此 65％的 

与会专家认定将该肿瘤重新命名为低度恶性潜能多房囊性 

肾肿瘤 ，而大多数认为在该肿瘤中允许出现 Fuhrman核分级 

2级的瘤细胞。(2)乳头状细胞癌一般根据核级别分为 I型 

和 Ⅱ型 ，嗜酸细胞乳头状肾细胞癌作为乳头状肾细胞癌的一 

个形态学亚型归为非特殊类型乳头状肾细胞癌范畴。(3) 

杂合 性 嗜 酸 细 胞／嫌 色 细 胞 肾 肿 瘤 (hybrid oncoeytic／ 

chromophobe renal tumor，HOCT)归人嫌色细胞肾细胞癌亚 

型。HOCT存在三个临床病理亚型即散发性的，与嗜酸细胞 

增生症／嗜酸细胞瘤病相关的以及与 Birt—Hogg—Dube综合征 

相关 的 HOCT。尽管发 生于不 同的分 子遗传学 背景，但 

HOCT各亚型之间具有相 似的形态学 和免疫表型特征。 

HOCT与嗜酸细胞腺瘤和嫌色细胞。肾细胞癌之间存在明显 

的组织学上的重叠，但是在分子表型方面与后两者存在明显 

的区别。大多数的 HOCT临床表现为惰性肿瘤，到 目前为止 

尚无肿瘤复发和转移的报道。尽管将近 3／4的与会专家认 

为应该将 HOCT归入嫌色细胞肾细胞癌范畴，但部分学者认 

为将其 称为 “恶性 潜能 未定 的 嗜酸细胞 肿瘤 (oncocytic 

neoplasia of uncertain malignant potenia1)”更合适。(4)共识 

会议针对集合管癌的诊断达成了进一步的共识，需要满足以 

下诊断标准 ：病变至少部分累及肾髓质；组织学上表现为明 

显的小管形成；存在促结缔组织增生的间质反应；高级别细 

胞学特征 ；浸润性生长；无伴随其他类型的肾细胞癌或尿路 

上皮癌。集合管癌与尿路上皮癌在形态学上鉴别诊断困难， 
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而且也存在一些争议。尽管部分学者认为在集合管与尿路 

上皮汇合的区域，不同的肿瘤形态可能意味着肿瘤不同的分 

化方向，因此在典型的集合管癌背景下可允许出现少量的尿 

路上皮癌成分。但是达成共识的是如果肿瘤的 95％以上为 

集合管癌形态 ，存在局灶的尿路上皮癌成分 ，应该诊断为尿 

路上皮癌伴明显的腺样分化。另外未分化肾细胞的背景中 

如果存在任何比例的集合管癌成分均应诊断为低分化集合 

管癌而不是未分类的癌。(5)共识会议将具有上皮样形态 

学特征的血管平滑肌脂肪瘤进一步分为“上皮样血管平滑 

肌脂肪瘤伴不典型性”以及“上皮样血管平滑肌脂肪瘤，无 

不典型性”两类。提出的不典型性的形态学标准包括 70％ 

以上为不典型上皮样细胞，每 10个高倍视野有 2个以上的 

核分裂象 ，存在不典型核分裂象，存在肿瘤性坏死；但同时也 

承认在进行有无不典型性区分时存在一定程度 的主观性。 

关于上皮样血管平滑肌脂肪瘤的预后分级没有达成具体的 

共识 ，尽管将近 64％的与会专家认为根据现有的标准应该 

将上皮样平滑肌脂肪瘤分为低危、中危和高危组，而不是简 

单的分为良性和恶性。(6)囊性肾瘤与混合性上皮间质肿 

瘤是同一种疾病实体的两种不同的组织学类型，同属混合性 

间质上皮肿瘤范畴。支持这一分类的证据包括两者均 明显 

好发于绝经前的中年女性，具有重叠的组织学、免疫表型特 

征以及相似的基因表达谱。(7)肾脏滑膜肉瘤过去归人混 

合性间质上皮肿瘤范畴 ，但越来越多的证据表明滑膜肉瘤中 

的管状上皮性成分代表的是内陷的肾小管而非真正的肿瘤 

成分。因此共识会议将肾脏滑膜 肉瘤划归为肾间叶性肿瘤 

范畴内。 

二、肾细胞癌的分级系统以及其他预后参数 

关于。肾细胞癌的分级系统和预后病理参数 ，共识会议主 

要讨论了肾细胞癌的组织学表型、肉瘤样／横纹肌样分化、肿 

瘤坏死 、分级以及微血管浸润作为肿瘤潜在的预后因子的作 

用 。 

1．肿瘤组织学表型的共识决定 ：肾细胞癌的主要组织 

形态学表型具有明显的预后意义。根据核仁 大小将分为 

I型和Ⅱ型具有预后意义。透明细胞乳头状肾细胞癌相对 

于透明细胞肾细胞癌以及乳头状肾细胞癌来说具有明显较 

好的预后。而对于管状囊状肾细胞癌的预后则基于有 限的 

随访资料未能达成共识。同样的原因，对于 MiTF家族易位 

性肾细胞癌不同的基因表型是否具有不同的预后意义也未 

能达成共识。 

2．肉瘤样分化的共识决定：会议广泛讨论了肾细胞癌 

肉瘤样分化的定义和组织学诊断标准，但是没有达成共识。 

提出的诊断肉瘤样分化的形态学特征包括存在长梭形的不 

典型肉瘤样细胞 、无梭形细胞形态的不典型肉瘤样细胞等。 

少数与会者认为只要存在梭形细胞或伸展的上皮样细胞即 

考虑存在肉瘤样分化。文献报道肉瘤样分化的区域 占肿瘤 

的比例从 1％ ～100％不等，大多数的与会专家认 为诊断肉 

瘤样肿瘤无最低比例限制，即只要存在肉瘤样分化就需要在 

报告中指出，但是会议并没有正式讨论是否需要在报告中指 

出肉瘤样癌所占的比例。肉瘤样。肾细胞癌可起源于各种不 

同组织学类型的肾细胞癌，其中集合管癌发生肉瘤样分化的 

几率最高(25％ ～29％)。尽管肉瘤样 肾细胞癌中癌性成分 

的组织学类型对肿瘤的预后似乎并无太大影响，但是某些转 

移性的肿瘤中可能仅含有癌性或肉瘤样成分，在这种情况下 

报告癌性成分的组织学类型可有助于确认原发肿瘤的部位。 

另外，对于伴有透明细胞肾细胞癌的肉瘤样癌和非透明细胞 

肾细胞成分的肉瘤样癌，治疗方式可能不同，主要是对受体 

酪氨酸激酶抑制剂治疗的反应的不同。因此，共识会议推荐 

在诊断肉瘤样癌时需要报告癌性成分的组织学类型。最后， 

对于纯肉瘤样癌，大多数与会专家认为将其报告为 4级未分 

类肾细胞癌伴肉瘤样分化。 

3．横纹肌样分化的共识决定：肾细胞癌横纹肌样分化 

指的是肿瘤细胞形态上类似于横纹肌母细胞，但是具有不同 

的超微结构和免疫表型特征。组织学上表现为大的、黏附性 

差的上皮样肿瘤细胞，伴有大的胞质内嗜酸性包涵体以及偏 

位的不规则的核以及明显的核仁。共识会议提出需要在报 

告中指出是否存在横纹肌样分化，与之相关的肾细胞癌的组 

织学亚型，而无需报告横纹肌样分化区域所占的比例。 

4．肿瘤坏死的共识决定：将近 30％的肾细胞癌可出现 

不同程度的肿瘤性坏死 ，可表现为从肉眼可见的大片坏死到 

仅到显微镜下可见的小灶坏死。大量的证据表明，存在肿瘤 

性坏死与透明细胞肾细胞癌的预后不佳有关。但并不是所 

有类型的肾细胞癌均是如此 ，如乳头状肾细胞癌 ，肿瘤常常 

可发生 自发性的退行性坏死。共识会议推荐在透明细胞肾 

细胞癌的常规报告中需要指出是否存在肿瘤性坏死，而且需 

要评估包括肉眼可见的和显微镜下可见肿瘤性坏死。另外， 

需要指出坏死成分的比例。 

5．肿瘤分级的共识决定 ：肾细胞癌存在多个分级系统， 

实践诊断中应用最广泛 的是 Fuhrman分级系统。但是使用 

这一分级系统存在许多问题。首先核 明显程度的评估相 

对主观，对于核多形性的定义并不明确 ；其次，核直径大小， 

核仁明显程度 ，核多形性多个参数之间并没有明确到底哪一 

参数在分级肾细胞癌占据主导地位。在实践过程中许多病 

理医师仅仅使用核仁明显程度这一参数来对肾细胞癌进行 

分级 ，而事实上却违背了Fuhrman分级系统的最初标准。此 

外 ，越来越多的证据表明 Fuhrman分级系统对于许多非透明 

细胞肾细胞癌并不适用 ，不能很好的反应肿瘤分级与预后之 

间的关系，如嫌色细胞肾细胞癌。基于此，共识会议提出了 

一 套新的分级标准称为 1SUP分级系统。该系统依据瘤细胞 

的形态以及在不同倍数视野下的核f_=大小和明显程度将肿 

瘤分为4级。ISUP1级：400倍下瘤细胞无核 或核仁不明 

显 ；ISUP2级：400倍下瘤细胞可见清晰的核仁，但在 100倍 

下核仁不明显或不清晰。ISUP3级 ：100倍下可见清晰的核 

仁。ISUP4级：瘤细胞显示肉瘤样或横纹肌样分化，或者含 

有瘤巨细胞，或者显示明显多形性的核伴有成簇的染色质。 

这一分级系统适用于透明细胞肾细胞癌和乳头状肾细胞癌。 

大多数的与会者认为 目前不需要对嫌色细胞肾细胞癌进行 
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分级。 

6．微血管浸润的共识决定：肾细胞癌是具有高度血管 

化间质的肿瘤 ，因此脉管内肿瘤浸润相对来说 比较常见。肾 

细胞癌微血管浸润(microvascular invasion，MVI)发生比例从 

5．6％ ～18．0％。证据表明，MVI与肾细胞癌的肿瘤大小 、分 

级 、分期、淋巴结和远处转移状态，以及患者的疾病相关存活 

率存在一定的关系，可能是提示肿瘤预后不佳的潜在预测因 

子。根据会议前的问卷调查，大多数的调查参与者将肿瘤细 

胞位于小血管内、位于邻近肿瘤的肾实质内、位于肿瘤假包 

膜内定义为 MVI，并将其认定为肿瘤 的一个潜在的预后参 

数。但是共识讨论认为现有的证据还不足以证实 MVI是肾 

细胞癌的预后因子 ，无需在病理报告中强制性的指出是否存 

在 MVI。同时共识会议认定 MVI不应整合人肾细胞癌现有 

的 TNM分期之中。 

三 、肾细胞癌的标本处理和分期 

分期是决定肾细胞癌患者临床结局最重要的预后因子。 

分期取决于肿瘤大小，是否存在邻近结构的浸润 ，是否存在 

静脉内癌栓以及淋巴结和远处转移的状态。正确的处理肾 

肿瘤切除标本是对肿瘤进行准确分期的基础。2010年肿瘤 

淋巴结转移(TNM)分期系统对肾细胞癌的分期作了较大的 

改动和修订 ，其中的一些变化需要体现在我们的常规病理诊 

断实践中。ISUP肾肿瘤分类共识会议对肾细胞癌的标本处 

理和分期评估中遇到的一些问题达成了一系列的共识决定， 

主要是针对与患者临床处理和预后密切相关的一些问题 J。 

1．标本的切开和处理：肾脏切除标本主要是根治切除 

标本和部分肾切除标本。在标本切开和取材之前需要足够 

的固定并用墨汁对切缘进行标记，标记切缘主要有两种方 

法，一是选择性标记即仅标记可疑存在肿瘤累及的切缘 ，另 

外就是将整个标本的外表面全部标记。对部分肾切除标本 

进行选择性标记时需要标记。肾实质切缘，如果标本含有一部 

分肾周脂肪也需要标记。对于肾脏根治切除标本，沿着标本 

的长轴在肾门(集合系统)处通过静脉系统将标本剖开 ，充 

分暴露肿瘤与肾窦之间的关系，观察肿瘤与。肾盂 、肾窦脂肪 

和血管系统的关系。 

2．肿瘤的测量 ：根据 2010年的 TNM分期系统，准确地 

测量肿瘤的最大径具有重要的预后意义。测量肿瘤最大径 

之前，需要对肿瘤进行连续的切开，仔细地寻找肿瘤最大面 

并进行记录。共识会议指出测量肿瘤大小时除了包括主肿 

瘤的大小外 ，如果存在的话，还需要包括肾被膜外和肾窦扩 

散的肿瘤部分，而肾静脉或腔静脉癌栓的大小无需测量也无 

需包括在肿瘤的大小之内。小的卫星肿瘤灶也不包括在评 

估主肿瘤大小的范围内。 

3．肿瘤取材的数 目：肾肿瘤的取材需要对肿瘤与邻近 

结构(如肾周脂肪 、肾窦、肾静脉、邻近肾实质)的交界面和 

大体上显示不同颜色特征的区域进行取材。对于取材数 目 

的问题 ，共识讨论达成一致的基本方针是每 1 cm的肿瘤至 

少取 1个组织块 ，每个肿瘤至少制成 3个组织块 (具体情况 

可视不同的病例而不同)。当存在多个肿瘤时，共识会议推 

荐至少需要对5个最大的肿瘤进行测量和取材，若存在 5个 

以上的肿瘤，可以只对 5个直径最大的肿瘤进行取材。当然 

这并不是绝对的限制，当任何肿瘤出现不同的大体特征和表 

现时，均应进行额外的取材。 

4．。肾周脂肪浸 润的评估：肾周脂 肪位 于肾被膜外， 

Gerota筋膜内。肾周脂肪的数量依切除标本的不同而各异 ， 

肾上腺常常位于肾上极内侧面的肾周脂肪内。。肾细胞癌由 

于膨胀性生长常常造成肾轮廓的变形并对 肾周脂肪组织形 

成挤压之势。但是如果肿瘤周围存在界限清楚的推挤状边 

界的话 ，即使瘤体越过肾皮质到达肾周脂肪内也不足以诊断 

为肾周脂肪的浸润。大体上识别肾周脂肪浸润的特征包括 

肿瘤轮廓不规则，与脂肪组织边界不清，或者脂肪 内出现多 

灶性的不规则肿瘤结节。大多数的与会专家认为大体上评 

估肾周脂肪浸润的最佳办法是对肿瘤与。肾周脂肪的垂直交 

界面进行多切面检查，如果存在浸润的话，该区域应该广泛 

取材并在显微镜下证实。而显微镜下诊断肾周脂肪浸润的 

共识决定则是肿瘤或者直接与脂肪接触，或者通过不规则的 

舌状结构扩散人脂肪内，可伴或不伴有促纤维增生性的间质 

反应。 

5．评估肾窦浸润：肾窦脂肪是肾周脂肪组织的中央部 

分 ，位于肾盂肾盏系统与肾实质之间，其内含有丰富的淋巴 

血管系统。肾窦脂肪浸润是肾细胞癌常见的肾外扩散方式 

之一。如果仔细取材的话，超过 90％的直径 >7 cm的透明 

细胞肾细胞癌存在肾窦脂肪的浸润。尽管在过去的 20年 

中，人们逐渐认识到评估肾窦脂肪浸润对肾细胞分期的重要 

性 ，但是对于取材方法和数量并没有一致的定论。在共识会 

议上 ，几乎所有的与会专家均认为如果大体检查无法明确是 

否存在肾窦脂肪浸润，那么至少需要在肿瘤与肾窦交界处取 

3个组织块评估 ；如果大体检查存在明显的肾窦侵犯 ，或者 

小的部分肾切除标本明显没有肾窦的侵犯，那么只需对肿瘤 

与肾窦交界面取 1个组织块来证实或排除即可。肾窦浸润 

的组织学诊断标准也达成了共识即肿瘤细胞直接接触肾窦 

脂肪 ，或者肿瘤位于肾实质外的疏松结缔组织内。此外，肿 

瘤累及肾窦内具有内皮细胞衬里的腔隙时，不管其直径大小 

也被大多数的与会专家认为是肾窦的浸润。共识会议没有 

解决肿瘤直接浸润至肾盂伴或不伴肾窦的累犯的分期问题。 

6．肾静脉取材、肾静脉切缘 阳性 、腔静脉浸润：2010年 

TNM分期系统定义肾静脉浸润(pT3)为大体上肿瘤直接浸 

润至肾静脉及其分支。尽管大体检查肾静脉及其分支是处 

理肾脏根治切除标本的一个重要组成部分，但是并不可能检 

查到肾静脉所有的分支部分。而且在肾窦处切片取材时，在 

大体检查无明显肿瘤浸润的情况下，常常可发现显微镜下的 

肾静脉癌栓，大多数的专家认为存在这一情况足以将该肿瘤 

诊断为 pT3a期。当肿瘤直接接触血管壁或填充并扩张血管 

腔时即为血管内的浸润，可发生于主肾静脉及其大的分支部 

分。另外一个问题是，。肾肿瘤标本切除和固定后，血管往往 

出现收缩，此时血管断端如果出现癌栓如何确定是真正的切 

缘阳性还是血管收缩后引起的假象?共识讨论对于肾静脉 
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的取材方法基本达成了共识 ，大多数的问卷调查者对血管切 

缘取材 ，如果大体上怀疑有静脉壁癌栓黏附的话，再对瘤栓 

进行切片取材 ，只有真正的血管切缘上存在瘤细胞黏附并在 

显微镜下证实才考虑为肾静脉切缘阳性。腔静脉肿瘤浸润 

为 pT3c期肿瘤，定义为大体上肿瘤扩散入横膈以上的腔静 

脉或浸润至腔静脉壁内。如果送检标本仅指明为“腔静脉癌 

栓”，病理医师需要证实其内是否含有肿瘤成分，并且确定有 

无腔静脉壁的肌组织 ，因为一个横膈以下的腔静脉癌栓如果 

证实存在静脉壁浸润的话，可将肿瘤由pT3b分期上升至 

pT3e分期。共识会议推荐至少需要 2个以上的切片来检查 

腔静脉壁组织和可能的浸润。 

7．未受累肾实质的取材：大多数的专家认为需要对非 

肿瘤性的肾实质取材，包括邻近肿瘤的肾实质以及远离肿瘤 

的肾实质，主要 目的在于评估是否伴有非肿瘤性的肾疾病， 

包括肾小球疾病、肾小管间质性疾病以及血管性疾病等。 

8．肾上腺累及：肾肿瘤直接浸润至肾上腺在 2010年的 

TNM分期中被分类为 pT4期肿瘤，与 2002年TNM分类中的 

pT3a分期相比发生了明显的变化。主要归因于一个事实即 

肿瘤累及肾上腺与肾周脂肪相比预后明显更差。当肾上腺 

被肿瘤累及的时候，一个重要的问题是区别直接浸润(pT4) 

还是血源性转移(M1)，主要取决于肿瘤 的大体表现和显微 

镜下评估，血源性转移常见脉管内癌栓。 

四、肾肿瘤诊断和预后的生物标志物 

随着分子诊断技术和药物靶向治疗在肾肿瘤诊断和治 

疗领域的不断推广和进展，生物标志物在肾细胞癌的疾病组 

织发生、病理诊断和分类 、预后评估以及靶向治疗选择各方 

面得以不断地应用。共识会议主要讨论了生物标志物在肾 

肿瘤免疫组织化学诊断和预后方面的应用和进展 J。 

全面的取材和仔细的组织学观察可以对大多数的肾肿 

瘤进行准确的诊断和分型，免疫组织化学染色主要用于罕见 

类型肾肿瘤的分型，上皮性肿瘤与非上皮性肿瘤，原发性肾 

肿瘤与罕见的转移性肿瘤的鉴别诊断。在会议前的问卷调 

查中，半数以上的调查者在组织学亚分类肾肿瘤时使用免疫 

组织化学染色，少数学者仅在穿刺活检中的肾肿瘤中应用 ， 

另外一些人则在鉴别原发性与转移性肾肿瘤时使用。大多 

数的专家在诊断未分类的肾细胞癌之前，都会使用免疫组织 

化学染色以排除其他已知类型肾细胞癌的可能。关于免疫 

组织化学染色在实践诊断中的应用几率，绝大多数调查强调 

在诊断需要的情况下，“有时”或“偶尔”使用免疫组织化学 

染色，而将近 13％的专家“很少”或“几乎不”使用免疫组织 

化学染色。常见用于肾肿瘤诊断和分型的标志物包括角蛋 

白(CK)、波形蛋白、上皮细胞膜抗原(EMA)、甲酰基辅酶 A 

消旋酶(AMACR)、碳酸酐酶Ⅸ(CAIX)、PAX2、PAX8、肾细胞 

癌标志物(RCC Marker)、CD10、E—cadhefin、肾特异性黏附蛋 

白(KSC)、微清蛋白(parvalbumin)、紧密连接蛋白7(claudin一 

7)、紧密连 接蛋 白 8(claudin_8)、S-IOOA1、CD82、CD117、 

TFE3、TFEB、血 栓 调节 蛋 白 (thrombomodulin)、p63以及 

S-100P等 ，有时往往需要联合使用一系列 的免疫标志物 

(表 1)L 5 J。在会议前的问卷调查中，最常应用于肾细胞癌诊 

断和鉴别诊断的标志物是 CK7，其次是 CD10。在鉴别诊断 

原发性肾肿瘤与转移性肿瘤时，PAX2和 PAX8则被共识专 

家认定是证实肾肿瘤起源最好的标志物。但在一个转移性 

肿瘤可能是肾来源的情况下 ，使用何种免疫组织化学标志物 

来予以证实和排除并没有达成共识 ；提出的可使用的标志物 

包括 PAX2、PAX8、RCC Marker、CK、CK7、CD10等，但需要结 

合形态学背景再辅以其他部位特定的标志物综合判断。会 

议还讨论了透明细胞肾细胞癌与嫌色细胞。肾细胞癌 ，嗜酸性 

嫌色细胞肾细胞癌与嗜酸细胞腺瘤的免疫组织化学鉴别诊 

断问题，但并没有达成一致的专家共识。 

关于肾细胞癌中分子诊断和预后标志物的应用 ，会议前 

的问卷调查显示大多数的病理医师并不在常规实践 中应用 

分子遗传学研究和生物标志物来评估肿瘤的预后 ，而临床医 

师通常也没有类似的要求。对于肾肿瘤的分子诊断，问卷调 

查表明荧光原位杂交(FISH)是 目前最常应用的研究手段， 

VHL基因突变和杂合性缺失分析则较少应用；而达成共识 

的是，当诊断一个 30岁以下的肾细胞癌或者肿瘤的组织形 

态学特征强烈提示易位性肾细胞癌时，病理医师需要进行 

TFE3和TFEB的免疫组织化学染色或 FISH分析来予以证 

实或排除。 

表 1 常见肾肿瘤的免疫组织化学诊断标志物 

注：EMA：上皮细胞膜抗原；CAIX：碳酸酐酶IX；KSC：肾特异性黏附蛋白；SMA：平滑肌肌动蛋白；AMACR：甲酰基辅酶A消旋酶 
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2013年第八届国际病理学会亚太地区学术大会简介 

周小鸽 王晋芬 笪冀平 丁宜 杨宣琴 齐文安 常秀青 

病理诊断的重要性通过几个关键环节得以不断提升，最 

近的环节就是“个性化医学”对病理诊 断和病理学家的挑 

战，病理学既是一门传统的学科，又在不断引进新的技术。 

2013年 9月 5至 8日第八届国际病理学会亚太地区学术大 

会在韩国釜山市召开，本次会议的主题是“病理学，开启个性 

化医学 (pathology，opening the personalized medicine)”。来 

自亚太地区47个国家和地区的千余名代表参加了本次大 

会，除了亚洲和太平洋沿岸 国家和地区外 ，还有欧洲的一些 

国家，如丹麦、瑞典 、瑞士、德国、捷克、英国，以及非洲一些国 

家，如埃及、喀麦隆等国也有代表参加了会议，亚太病理学会 

议已经发展成为全球性的国际会议。中国包括大陆 、香港、 

台湾地区20余位专家到会 ，南京大学医学院附属鼓楼医院 

孟凡青教授 、北京友谊医院周小鸽教授 、第四军医大学王哲 

教授被选在会上作报告。大会包括 6次全体会议(即专题报 

告 )、19个论坛(114人发言)、14个病例读片讨论会(110人 

发言)、471份壁报展示。 

一

、卵巢肿瘤 

专题报告中，美国密歇根大学 的 Kathleen R．Cho教授 

介绍了卵巢特殊类型肿瘤的分子诊断，主要内容是根据临床 

和分子生物学特征将传统 的基于形态学分类的卵巢癌分为 

I型和 Ⅱ型。 I型是低级别、比较惰性的、基因突变较少的 

卵巢癌，包括大多数传统的内膜样癌、透明细胞癌和黏液癌。 

Ⅱ型是高级别的、容易转移的(甚至是仅有少量癌细胞或临 

床上难以察觉的病变)、常有突变型 TP53等位基因的卵巢 

癌 ，其中大多数是浆液性卵巢癌。他还特别介绍了卵巢特殊 
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类型肿瘤的分子诊断，主要用于卵巢软组织肿瘤的鉴别诊断 

(表 1)。 

表 1 卵巢软组织肿瘤的特异性染色体异常 

二、肝细胞肝癌(HCC) 

韩国Yonsei医科大学的 Young Nyun Park教授作了题为 

“HCC和癌前病变形态学与分子生物学综合研究进展”的专 

题报告。她主要分析了肝脏的异型小细胞和大细胞在微结 

节中的分子改变，发现与 HCC中的分子改变有不同程度的 

相似性，提示可能是 HCC的前驱病变。她还阐述了早期肝 

癌和癌前病变的分子病理特点，并介绍了一种新的肝癌亚 

型。肝癌的发生是多步骤的过程。在肝脏，肝细胞异常增生 

呈膨胀性灶称为异常增生灶(显微镜下所见)或异常增生性 

结节(肉眼可见)。异常增生性结节常在肝硬化肝脏中发 

现，单灶或多灶 ，可有清楚或模糊的边界，直径常 <1．5 cm， 

增生性结节依据细胞和结构的不典型性分为低级别和高级 

别。高级别增生性结节的分子病理学特征包括血管再生、端 

粒酶缩短、TRET活化、细胞周期检查点失活、DNA损伤和染 

色体不稳定性等，这些与 HCC相似，被认为是癌前病变。异 

常增生灶常见于肝硬化肝脏中。常为多灶性，直径 <0．1 am。 

根据肝细胞的改变分为小细胞异型增生和大细胞异型增生。 

小细胞异型增生形态学似早期 HCC，增殖活性升高 、基因改 

变 、端粒酶缩短、细胞周期检查点失活等这些病理分子学特 


