
신세포암은신실질에서발생하는가장흔한원발성악성종

양이며 성인의 모든 악성 종양의 3%를 차지한다 (1, 2). 신세

포암의 Mainz 분류에 따르면 투명 세포형(clear cell type)이

70%, 호색소형(chromophilic)이 15%, 혐색소형(chromo-

phobe)이 5%의빈도로발생한다 (3). 신세포암의전반적인고

식적 CT 소견은 잘 알려져 있으나 (4, 5) 각각의 세포형, 특

히 혐색소형 신세포암의 나선식 CT 소견에 대한 보고는 아직

충분치않다. Jinzaki 등 (6)이 3.5 cm이하의신장종양(n=40)

의 이중 나선식 CT 감쇠를 보고하였는데 피질-수질기(cor-

ticomedullary phase) 영상에서 투명 세포형은 100 HU이상으

로 조영증강되고 호색소형과 혐색소형은 100 HU이하이며 호

색소형은 점차적인 조영증강(gradual enhancement)을 보인다

고 하였다. 이 보고 이외에 혐색소형 신세포암의 전반적인 나

선식 CT 소견이나 영상소견과 병리조직학적 소견과의 연관성

에 대한 보고는 아직 없었다.

혐색소형 신세포암은 투명 세포형이나 호색소형 신세포암과

는 다른 임상적, 병리조직학적 특징을 보이고 (7-9) 투명 세

포형 신세포암에 비해 동일한 핵등급이나 병기의 경우에 예후

가 좋다 (10, 11). 따라서 신세포암의 아형에 따른 특징적인

나선식 CT 소견을 이해하는 것은 술전에 환자의 예후나 병기

를예측하는데도움이되고드물지만혐색소형신세포암을선

종이나 호산성 과립세포종 등의 양성 종양으로 오진하여 적극

적인 치료가 늦어 지는 경우를 줄일 수 있을 것이다.

이 연구에서는 혐색소형 신세포암의 나선식 CT 소견을 알

아보고 종괴의 병리조직학적 소견, 핵등급, 병기, 예후와 연관

성이 있는지를 알아 보고자 하였다.

대상과 방법
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신세포암은 167예 이었으며 병리학적으로 투명 세포형이 139
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혐색소형 신세포암의 나선식 CT 소견:
병리조직학적 소견 및 예후와의 비교1
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목적: 혐색소형 신세포암의 특징적인 나선식 CT 소견을 알아보고 종양의 병리소견, 핵등급, 병

기, 그리고 예후와의 연관성을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 병리학적으로 확진된 167예의 신세포암중 11예(6.6%)의 혐색소형 신세포암을 대

상으로 나선식 CT와 조직소견을 후향적으로 분석하였다. CT상 종양의 크기, 내부 구조, 감쇠

(attenuation), 경계, 정맥과 림프절로의 전이 여부를 관찰하였고 병리소견, Fuhrman의 핵등급,

Robson 병기, 그리고 예후와의 연관성에 대해 알아 보았다. 열명의 환자에서 추적 CT로 종양

의 재발 유무를 알아 보았는데 추적 기간은 27-80개월(평균 49.6개월)이었다.

결과: CT상 모든 예는 고형이고 신 실질과 경계가 좋으며 크기는 2.5-15 cm(평균 7.7 cm)

이었다. 조영증강전 CT상 신 실질과 등음영(n=1) 또는 저음영(n=10)이었고 조영증강 초기와

후기에 모두 저음영으로 보였다. 3예에서는 내부에 국소적으로 괴사 또는 낭성 변화로 판단되

는 저음영 부위가 있었는데 이는 병리조직 소견상 유리화로 확인되었다. 정맥이나 림프절로의

침범 또는 원격 전이를 보인 예는 없었다. 병리조직소견상 낭성 변화는 1예, 출혈이나 괴사는

5예, 완전한 피막화는 3예, 신주위 지방층으로의 파급은 3예에서 보였다. 핵등급은 II(n=6)나

III(n=5)였고 병기는 I(n=8) 혹은 II(n=3)였다. 핵등급이 III인 5예중 3예는 병기 I이었고 2예

는 병기 II였다. 추적 검사상 모든예에서 종양의 재발은 없었고 모두 생존하고 있다.

결론: 혐색소형 신세포암은 조영증강 전, 조영증강 초기 및 후기 나선식 CT상 신 실질보다 저

음영이고 경계가 좋은 고형 종양이며 핵등급이 높은 경우에도 상대적으로 병기가 낮고 예후가

좋다.
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예(83.2%), 호색소형이 16예(9.6%), 혐색소형 신세포암이 12

예(7.2%)이었다. 혐색소형 신세포암으로 진단된 1예는 수술전

CT를 시행하지 않아 본 연구에서는 수술전에 CT 촬영을 시

행한 11예를 대상으로 하였다. 혐색소형 신세포암으로 진단된

11예는 남자 8명, 여자 3명, 평균 연령 49세(36-63세)였다.

10명의 환자는 수술후 추적 CT 검사를 시행하여 종양의 재발

여부를 관찰하였다. 추적 검사를 시행하지 않은 환자는 62세

의 남자로진행성위암을앓고있어위아전절제술과근치적신

절제술을 동시에 시행받았으나 수술후 5개월에 사망하였다.

추적 CT 검사는 수술 후 처음에는 6개월, 그 이후에는 1년

마다 하였으며 평균 추적 관찰 기간은 49.6개월(27-80개월)

이었다.

혐색소형 신세포암으로 진단된 11예는 수술전 나선식 CT

스캔(Siemens, Somatom Plus S, Erlangen, Germany)을 시

행하였다. 조영증강시 자동 주입기로 120 ml 비이온성 조영제

Ultravist 300(Schering, Berlin, Germany) 또 는

Omnipaque(Nycomed, Oslo, Norway)를 3 ml/sec로 주입하

였고 10 mm/sec 테이블 이동 속도로 10 mm 절단면으로 스

캔하였다. 모든 경우 조영증강 전, 조영증강 초기(40초), 그리

고 조영증강 후기(3분)의 CT 스캔을 얻었다.

나선식 CT는 3명의 방사선과 의사가 후향적으로 분석하였

다. CT상 종양의 크기, 내부 구조, 경계, 신주위 공간으로의 파

급 유무, 감쇠(attenuation), 정맥이나 림프절로의 전이, 원격

전이의 유무를 살펴보았다. 종양의 크기는 조영증강 CT에서

장경을 측정하였는데 A(5 cm미만), B(5-7.5 cm 미만),

C(7.5-10 cm 미만), D(10 cm 이상)의 4군으로 나누었다. 종

양의 내부 구조는 고형성으로 균질한 경우와 불균질한 경우로

나누었고불균질한경우는다시고형성분내에국소적(전체면

적의 30% 미만)으로 괴사 또는 낭성 변화에 의한 저음영이 있

는 경우와 대부분(전체 면적의 30% 이상)이 낭성 변화를 보

이는 경우로 구분하였다. 경계는 분명하고 평활한 경우(well

demarcated and smooth margin), 분명하고 엽상인 경우(well

demarcated and lobulated margin), 그리고 불분명한 경우

(poorly demarcated margin)로 나누었다. 신주위 공간으로의

파급 유무(신주위 공간의 연조직 종괴의 형성, 3 mm 이상의

Gerota 근막의 비후, 신주위 지방층의 소실 혹은 흐려짐 등)를

관찰하였으며 조영증강 전후의 CT에서 종양의 감쇠를 관찰하

였다. 종양의 감쇠는 주변의 정상 신 실질과 비교하고(고음영,

등음영, 저음영) 종양 내부에 국소적으로 괴사 또는 낭성 변화

로 판단되는 저음영이 있는지도 살펴보았다. 정맥으로의 종양
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A

C

B

Fig. 1. 53-year-old man with CRCC in right kidney.
A. 40-sec delayed post-enhanced image at the level of renal
hilum shows 6.5×6.0 cm sized well demarcated smooth mar-
gined homogeneously low attenuated mass in right kidney.
There is no evidence of extension to adjacent structure or re-
gional lymphadenopathy.
B. Gross specimen shows well demarcated renal mass without
evidence of hemorrhage, necrosis or renal capsular invasion.
C. Microscopic examination demonstrates intact renal capsule
without tumor cell involvement(H&E, ×40).



의 파급여부를 알기 위하여 신정맥이나 하대정맥의 내강에 비

정상적인 음영의 충만 결손이 있는지를 관찰하였고 2 cm 이

상으로 커진 림프절이나 원격 전이의 유무를 함께 알아보았다.

동시에 진행성 위암을 앓고 있어 수술후 사망한 1명을 제외한

10예에서 시행된 추적 CT 검사상 재발의 증거가 있는지를 확

인하였다.

수술로써 적출된 조직은 CT 소견에 대한 정보가 없는 병리

의사가 분석하였다. 병리조직학적 소견상 낭성 변화, 출혈이나

괴사의 유무, 종양의 범위(신장 주위 지방층, 신배, 혹은 신피

막 밖으로의 종양의 파급), 종양이 피막(tumor capsule)에 완

전히 싸여 있는지의 소견을 살펴보았다. 육안적으로나 현미경

적으로 신장 주위 지방으로 종양의 파급이 확인된 경우는 신

장 밖으로 퍼져나간 것으로 판단하였다. CT상 종양의 내부에

국소적으로 더욱 저음영의 부분이 포함되어 있던 경우는 병리

조직학적으로무엇인지알아보았다. 그리고이들의병리조직학

적 소견, 핵등급, Robson의 병기 및 예후와의 연관성에 대해

함께 분석하였다.

결 과

혐색소형신세포암은오른쪽신장에서 5예, 왼쪽에서 6예 발

생되었고 양쪽에서 모두 생긴 경우는 없었다. 수술전 CT에서

혐색소형 신세포암의 크기는 A군이 4예, B군은 3예, C와 D군

이 각각 2예였고 평균 직경이 7.7 cm(2.5-15 cm)이었다. 모

두 고형이었고(균질한 고형이 8예, 고형 성분내에국소적(전체

면적의 30% 미만)으로 괴사 또는 낭성 변화에 의한 저음영이

있는 경우가 3예) 주위 신 실질 조직과 경계가 분명하였으며

(평활한 경우 7예, 엽상인 경우 4예) 신주위 공간으로 침범된

증거는 없었다 (Fig. 1). 조영증강전 CT에서 10예는 저음영,

1예는 등음영으로 보였고 조영증강 초기와 후기에는 모두 저

음영으로 보였다. 특히 3예는 조영증강 초기및 후기 영상에서

내부에 국소적으로 저음영의 부분을 포함하고 있었는데 이는

병리적으로 유리화(hyalinization)로 확인되었다 (Fig. 2). 진단

시 정맥이나 림프절로의 침범 혹은 원격 전이를 보인 예는 없

었다.

병리조직학적 소견상 낭성 부분 1예, 출혈 혹은 괴사는 5예

에서 동반되었다. 육안이나 조직학적으로 종양이 피막(tumor

capsule)에 완전히 둘러 싸여 있는 경우는 3예였고 신피막으

로의 파급은 1예에서 보였으나 종양 세포는 신피막안에 국한

되어 있었다. 신장 주위 지방층으로의 종양의 파급은 B, C, D

군에서 각각 1예씩 있었다 (Table 1).

이들의 핵등급은 II(n=6)와 III(n=5)이었고 종양의 Robson

병기는 I(n=8), II(n=3)였다. 핵등급이 III인 5예중 3예(A, B,

C 군에서 각각 1예씩)의 Robson 병기는 I이었고 2예는 병기
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A B
Fig. 2. 35-year-old female with CRCC in right kidney.
A. 40-sec delayed post-enhanced image shows low attenuated renal mass with lower attenuated portion in the center. The mass is
10×9 cm in size and well encapsulated with smooth margin without adjacent tissue invasion.
B. Microscopic examination of the lower attenuated portion represents hyalinization(H&E, ×40).

Table 1. Histopathologic Findings of Chromophobe Renal Cell Carcinoma

Hemorrhage Cystic Complete Capsular Perirenal More Low
or Necrosis Change Encapsulation Invasion Fat Invasion Density (Hyalinization)

A(n=4) 1 2 0 2 0 0
B(n=3) 1 0 1 0 2 0
C(n=2) 1 0 0 0 0 1
D(n=2) 1 1 1 1 0 1

A(5 cm미만), B(5-7.5 cm미만), C(7.5-10 cm미만), D(10 cm이상)



II였다 (Table 2).

근치적 신 절제술후 위암으로 사망한 1명을 제외한 10명의

환자는 지금까지 생존해 있고 이들의 평균 추적 기간은 49.6

개월(27-80개월)이었으며 추적 검사한 CT상 종양의 재발은

발견되지 않았다 (Table 2).

고 찰

투명 세포형 신세포암은 비유두상 성장을 하며 병리조직학

적으로 투명한 세포질을 특징으로 하고 특징적인 섬세한 가지

형의 혈관성과 흔히 고형과 낭성 구조를 보인다. 드물게 낭성

종괴만으로도 나타날 수도 있고 8%에서 육종성 변화(sarco-

matoid change)가 일어난다 (12).

호색소형 신세포암은 유두상 성장을 하고 세포질은 다양한

정도로 염색되며 (7) 고식적 CT상 경계가 좋고 내부에는 괴

사에 의한 저음영을 포함하는 조영증강이 잘 되는 종괴이다

(13). 1985년 Thoenes 등에 의해 처음 보고된 혐색소형 신세

포암은 투명 세포형이나 호색소형과는 달리 조직학적으로 낭

성변화나괴사가드물고예후가좋은것으로알려져있다 (8).

혐색소형 신세포암은 나이, 성별, 인종에 따른 발생률의 차이

는 없다 (10). Thoenes 등 (14)이 500예의 신세포암중 혐색

소형으로 확인된 12예에 대해 보고하였는데 장경은 5-25 cm

이었고 H-E 염색상에서 전형적인 투명 세포형 신세포암과 비

교했을 때 세포질이 좀더 불투명하나 전반적으로 염색성이 없

는 미세한 망상구조였다. 가장 특징적인 소견은 Hale’s col-

loidal iron method에서세포질이강한양성반응을보이고 all-

cian blue 염색에서약한양성반응을보인다는것이다 (8, 14).

혐색소형 신세포암은 고식적 CT상 거의 조영증강이 되지 않

는 다양한 크기의 종괴이고 혈관 촬영상 저혈관성이다. 또한

신절제술후의 조직의 절단면은 출혈이나 괴사가 거의 없고 대

부분이피막에의해잘싸여있는것으로알려져있다 (11, 15,

16). 나선식 CT소견은 아직 잘 알려진바는 없으나 Zinzaki 등

(6)에 의하면조영증강초기에투명세포형보다조영증강이덜

된다고 한다.

Zagoria 등 (4)은 병리학적으로 확진된 78예의 신세포암을

보고하였는데 대부분(94%)이 외방 증식의 성장(exophytic

growth)을 하면서 신장의 윤곽을 왜곡시키고 흔히 내부에 괴

사에 의한 저음영의 부분을 포함(70%)하였다. 5 cm이상인 경

우(78%) CT상 87%가 신장 외로의 파급을 보였고 61%는 종

양 내부에 괴사를 확인할 수 있었다. 신세포암의 60%는 종양

과 정상 신 실질과의 경계가 불분명하였고 22%는 낭성 종양

이었다. 크기가 클수록 경계가 불분명하였고 낭성화하거나 내

부에 괴사에 의한 저음영의 부분을 포함하였으며 신장외로 파

급되는 경향을 보였다. 한편 Soyer 등이 35예의 투명 세포형

신세포암을 대상으로 한 연구에서 80%는 고형이었고 89%는

비유두상 성장을 하며 9%는 낭성 구조를 나타내었다 (17).

Zagoria 등의 연구에서직경이 5 cm이상인신세포암의 87%

가 CT상 신장외로의 파급을 보인 것 (4)과는 달리 본 연구에

서 혐색소형 신세포암은 크기가 10 cm이상인 경우에도 모두

주변 정상 신 실질과의 경계가 분명하고 나선식 CT상 모두 고

형(균질한 고형이 8예, 내부에 국소적인 저음영이 있는 불균질

한 고형이 3예)이었으며 낭성 종양이나 신장 외로 파급된 증

거는 없었다. 신세포암의 조영증강은 미세 혈관의 밀도와 종양

내부의 출혈이나 괴사 여부와 상관 관계가 있다(6). 신세포암

은 조영증강전 CT상 저음영(32%), 등음영(32%), 고음영

(32%), 혼합형(4%)으로 보였고 조영제 주입시 41%는 일시

적으로조영증강이매우잘되었으나동맥기직후에는거의대

부분(97%)이 종양의 크기와 상관없이 정상 신 실질보다 조영

증강이 안되어 저음영으로 나타난다 (4). 또한 투명 세포형 신

세포암은 고식적 CT의 조영증강 전의 영상에서 주변의 정상

신 실질보다 저음영(54%), 등음영(37%), 고음영(9%)으로 보

이고, 조영증강 후에는 89%가 저음영, 11%는 등음영으로 보

였다. 고음영인 경우는 병리적으로 출혈부위에 해당되었고 저

음영은 괴사 부위로 확인되었다 (17). Fujimoto 등 (18)은 장

경 5 cm이하의 신세포암 96개의 감쇠를 조영증강 역동적 CT

상에서 알아보았는데 초기의 CT에서 96개의 신세포암중 72

개에서고음영의부분을확인하였다. 이들 72개의 고음영의부

분은 모두 투명 세포형 신세포암이었고 조직학적으로 폐포 구

조(alveolar architecture)를 가지고 있었다. 이 연구에 포함되

었던 5예의 혐색소형 신세포암은 모두 조영증강 초기의 역동

적 CT상 저음영의 부분으로 보였는데 이는 투명 세포형보다

상대적으로 적은 혈관성 때문이었다. 본 연구에서 혐색소형 신

세포암은 조영증강전 CT상 등음영으로 보인 1예를 제외하고

조영증강 전 CT, 조영증강 초기및 후기 나선식 CT에서 모두

저음영을 나타냈는데 병리조직학적으로 볼 때 상대적으로 혐

색소형 신세포암의 혈관성이 적은 것과 관계가 있었다. 특히 3

예(A, B, D군에서 각각 1예씩)는 조영증강 초기 및 후기에 내

부에 종양보다 저음영으로 보이는 부분을 포함하고 있었는데

이 부분은 병리적으로 괴사나 낭성 변화가 아니고 유리화였다.

신세포암은 CT상 신 주위 공간으로의 파급(74%), 신정맥

(29%)이나 하대 정맥의 이상(24%), 2 cm이상으로 림프절이

커져 있는 경우(32%)나 원격 전이(38%)가 빈번하며 특히 신

주위 공간의 이상이나 원격 전이는 80 mm이상의 큰 신세포

암에서 매우 흔하다 (4). 또한 투명 세포형 신세포암만을 대상

으로 한 보고에서도 각각 23%와 9%에서 정맥과 림프절로의

침범이 동반된다고 하였다 (17). Bilis 등 (10)이 106예의 신

세포암중혐색소형으로진단된 7예(6.6%)중 투명세포형과혐

색소형이 함께 섞여 있는 한 예에서 국소 림프절로의 전이가
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Table 2. Nuclear Grading, Staging, and Survival Rate of Chromo-
phobe Renal Cell Carcinoma

Nuclear Grading II/III Staging I/II Survival

A(n=4) 3/1 4/0 3*/4
B(n=3) 1/2 2/1 3/3
C(n=2) 0/2 1/1 2/2
D(n=2) 2/0 1/1 2/2

*except for one patient with advanced gastric cancer and renal
cell carcinoma



있었다고 보고한 바 있으나 순수한 혐색소형 신세포암에서 정

맥 침범이나 림프절 전이를 한 경우는 없었으며 이번 연구에

서도 혐색소형 신세포암이 정맥이나 림프절으로의 침범 또는

원격 전이를 보인 예는 없었다.

혐색소형 신세포암에서 종양 내부에 출혈이나 괴사를 동반

하는 빈도에 대한 보고는 없었으나 본 연구에서 조직병리소견

상 5예(45.5%)에서 출혈이나 괴사가 확인되었는데 이는 투명

세포형 신세포암(94.2%)에서의 보고와 비교하여 낮은 빈도이

다 (17).

종양이 피막에 의하여 완전히 싸여 있는가의 여부가 병기와

예후에 영향을 준다 (17). 투명 세포형 신세포암은 피막에 잘

싸인 종괴일 경우 병리적 병기가 낮고 악성도가 낮으며 결과

적으로 예후가 좋다 (17). 즉 완전히 피막에 싸여 있는 종양

(30%)은 모두 병기가 I 이나 II였고 정맥으로의 파급을 보인

예는 없었다. 반면에 불완전하게 피막으로 싸여 있는 경우

(70%)는 병기가높으며 32%에서 정맥침범의소견을보였다.

따라서 투명세포형신세포암의정맥침범에서피막은예후인

자가 될 수 있다. 그러나 본 증례의 혐색소형 신세포암은 병리

조직학적으로 3예에서만 피막이 완전하였으나 모든 예에서 신

실질과 경계가 좋고 병기가 낮으며 정맥으로의 침범이 없었다.

신세포암의 진단시 예후 인자의 평가는 필수적이다. 일반적

으로 투명 세포형과 호색소형 신세포암의 예후는 비슷하며 혐

색소형은 이보다 좋은 것으로 알려져 있다 (19). 신세포암의

예후 인자중 특히 핵등급은 전이나 국소 재발의 가능성과 연

관되는데 높은 핵등급의 신세포암은 낮은 등급에 비해서 진단

시 좀더 병기가 높고 생존률이 낮다 (20, 21). Birnbaum 등

(21)과 김 등 (22)에 의하면 신세포암은 핵등급이 높아질수록

종양의 병기가 높아질 뿐 아니라 크기가 크며 경계가 나쁘고

내부는 비균질하다. 또한 신세포암의 경계가 불분명함이 높은

핵등급과가장깊은상관관계가있다고한다 (21, 23). Crotty

등 (9)은 50예의 혐색소형 신세포암중 86%는 Robson 병기 I

이었고 추적 검사상에서 47예(94%)는 종양이 없거나 이 병과

는 무관한 이유로 사망하였으며 종양이 남아 있거나 재발 혹

은 전이된 예는 없었다고 하였다. 혐색소형 신세포암은 이처럼

진단 당시에 비교적 병기가 낮아 좋은 예후를 갖는다 (9).

이 연구에서 혐색소형 신세포암의 핵등급은 II(n=6) 혹은

III(n=5)이었으나 모두 I(n=8)이나 II(n=3)의 상대적으로 낮

은 Robson 병기를 보였다. A, B, C군에 포함 되었던 핵등급

III인 종양도 Robson 병기는 I이었다. 추적 관찰 기간 동안 모

든 환자들이 살아 있고, 추적 CT상 재발의 증거는 없었다. 즉

조직학적으로 높은 핵등급을 보이는 경우에도 다른 아형의 신

세포암에 비해 상대적으로 낮은 병기와 좋은 예후를 가졌다.   

결론적으로 혐색소형 신세포암은 조영증강 전, 조영증강 초

기와 후기 나선식 CT상 신 실질보다 저음영을 나타내는 고형

종괴이고다른아형의신세포암과는달리크기가커도정상신

실질과의 경계가 좋으며 병리조직학적으로 핵등급이 높은 경

우에도 상대적으로 낮은 병기와 좋은 예후를 갖는다. 따라서

투명 세포형이나 호색소형 등의 다른 아형의 신세포암과의 감

별이 중요하며 이러한 CT 소견은 이들의 감별에 유용할 것으

로 생각된다.
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Purpose: To describe the spiral CT findings of CRCC and to correlate these with the pathologic features, nu-
clear grading, tumor staging, and prognosis. 
Materials and Methods: We encountered eleven cases of CRCC among 167 cases of histopathologically proven
RCC, retrospectively evaluating the spiral CT findings of CRCC including tumor size, internal texture, attenua-
tion, margin, and the involvement of veins or lymph nodes. In addition, the CT findings were correlated with
the pathologic features, Fuhrman’s nuclear grade, Robson’s staging, and the prognosis. Between 27 and 80
(mean, 49.6) months later, the follow-up CT scans of tea patients were examined for tumor recurrence.
Results: All tumors, which ranged in size from 2.5 to 15 (mean, 7.7) cm, were solid and well demarcated from
renal parenchyma. Pre-contrast CT scans showed that their attenuation was equal to (n=1) or slightly lower
(n=10) than that of renal parenchyma, and on early and delayed phase post-contrast enhanced scans, attenua-
tion was low in all cases. In three, focal areas in which attenuation was lower than in the rest of the tumor
were observed; histopathologically, these represented hyalinization. There was neither venous nor lymph
node involvement, and no distant metastasis. Histopathologic examination demonstrated cystic change (n=1),
hemorrhage or necrosis (n=5), complete encapsulation (n=3) and perirenal fat infiltration (n=3). Nuclear
grading was II (n=6) or III (n=5), and tumor staging was I (n=8) or II (n=3). Among the five cases in which
the nuclear grade was III, three were stage I and two were stage II. Follow-up scans showed no evidence of tu-
mor recurrence, and all patients survived.
Conclusion: Pre-, early- and late-phase post-contrast enhonced spiral CT scans showed that the attenuation of
a CRCC was lower than that of renal parenchyma. Even where the nuclear grade was higher, a well-demarcat-
ed soild mass was observed, the tumor stage was lower and the prognosis better.
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