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肾脏乏脂肪血管平滑肌脂肪瘤与肾癌的 ＭＲＩ鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨乏脂肪肾脏血管平滑肌脂肪瘤与肾癌的 ＭＲＩ表现，提高对肾脏肿瘤的诊断及鉴别诊断水平。

方法：回顾性分析经手术病理证实的１５例肾脏乏脂肪血管平滑肌脂肪瘤与９４例肾细胞癌的 ＭＲＩ资料。通过病灶的

Ｔ２ＷＩ信号特征以及动态增强表现，分析病灶是否存在脂质、出血、坏死或囊变、假包膜、血管流空，与肾实质交界是否成

角，并对两组肿瘤进行统计学检验。结果：病灶Ｔ２ＷＩ信号强度、与肾皮质交角、假包膜、坏死或囊性变发生率在两组中差

异具有统计学意义，两组肿瘤的增强表现有差异。结论：ＭＲＩ对乏脂肪肾脏血管平滑肌脂肪瘤及肾癌的鉴别诊断具有重

要意义，仔细分析其信号特征有助于做出准确的术前诊断。
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　　肾癌（ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＲＣＣ）和血管平滑肌脂

肪瘤（ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）是肾脏最为常见的两种

肿瘤，但两者的治疗及预后截然不同，因此对两种疾病

的术前准确诊断具有重要意义。当ＡＭＬ含有脂肪成

分时，影像学特征明显，诊断并不困难，但当脂肪含量

少或无脂肪成分时，其影像表现不典型，与ＲＣＣ鉴别

困难。本文搜集本院２００８年－２０１２年ＣＴ检查无明

显脂肪成分并经手术病理证实的１５例乏脂肪 ＡＭＬ

及９４例ＲＣＣ（肾透明细胞癌８０例，肾嫌色细胞癌８

例，乳头状肾细胞癌６例），所有患者均在术前行 ＭＲＩ

检查，回顾性分析其 ＭＲＩ信号特点，旨在提高对两种

疾病的认识和诊断符合率。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００８年１月－２０１２年１１月在本院行 ＭＲＩ

检查并经手术及病理证实的９４例肾癌患者和１５例

ＡＭＬ患者的病例资料。其中肾透明细胞癌（ｃｌｅａｒｃｅｌｌ

ｒｅｎａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣＣＲＣ）８０例，男５６例，女２４例，年龄

２３～７６岁，平均５４岁。肾嫌色细胞癌（ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅ

ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＣＲＣＣ）８例，男５例，女３例，年

龄２７～７５岁，平均５２岁。乳头状肾细胞癌（ｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＰＲＣＣ）６例，男５例，女１例，年

龄１４～７４岁，平均５６岁。所有病例均行根治性肾切

除术（手术切除范围包括患侧肾脏及部分输尿管、肾周

脂肪囊及 Ｇｅｒｏｔａ筋膜）。病灶无明显脂肪成分的

ＡＭＬ１５例，男６例，女９例。年龄２３～５８岁，平均４７

岁。７例行部分肾脏切除术，其余病例行根治性肾脏

切除。

２．检查设备及方法

所有患者均采用Ｓｉｅｍｅｎｓ１．５ＴＳｙｍｐｈｏｎｙ和３．０Ｔ

ＶｅｒｉｏＭＲ扫描仪进行检查。Ｔ１ＷＩ行同反向位检查，

Ｔ２ＷＩ采用呼吸触发脂肪抑制ＦＳＥ序列，矩阵３２０×

１８９，层厚４～６ｍｍ，间距１ｍｍ，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ～

４０ｃｍ×４０ｃｍ。多时相动态增强扫描采用３Ｄ快速扰

相梯度回波（ＦＳＰＧＲ）腹部容积多期动态增强成像

（ＶＩＢＥ）序列，进行脂肪抑制Ｔ１ＷＩ扫描：增强扫描采

用对 比 剂 钆 喷 替 酸 葡 甲 胺 （ＧｄＤＴＰＡ），剂 量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，采用高压注射器以１．５ｍｌ／ｓ流率团注。注

射对比剂后１８～２０ｓ行皮质期扫描，髓质期重复扫３～

４次（每次扫描间隔５～１０ｓ），５ｍｉｎ后进行延迟期扫描。
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图１　右肾上极ＡＭＬ。ａ）同相位图像未见肿瘤信号明显下降（箭）；ｂ）反相位图像未见肿瘤信号明显下降（箭）；ｃ）Ｔ２ＷＩ示

肿瘤呈低信号，内可见小片高信号，边界平直（箭）；ｄ）增强扫描皮质期示病灶明显强化（箭），强化程度低于肾皮质；ｅ）增强扫

描髓质期示病灶强化减退（箭），其内有稍高密度结节；ｆ）增强扫描延迟期示病灶（箭）边界更加清楚，强化趋于均匀。

　　３．影像资料分析

由两名放射科医师对图像进行观察分析，有分歧

时共同协商。观察病灶大小、形态、部位、边界，病灶是

否有脂质、坏死、囊变、出血、假包膜、Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ

信号特点、与肾实质交界是否成角、动态增强后强化是

否均匀以及强化方式如何。测定肿瘤大小：肿瘤大小

的测定以肿瘤上下、左右、前后最大径为标准。平扫及

皮髓质期、实质期肿瘤兴趣区ＳＩ值测量所选兴趣区大

小一致，选取肿瘤实质部分，避开出血、钙化、坏死区。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，将两组征象出现情况

利用卡方检验进行比较分析，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

结　果

１５例ＡＭＬ平均长径为３．５ｃｍ（其中７例小于

３ｃｍ），Ｔ１ＷＩ上病灶相对于肾实质均呈等或低信号，６

例可见小片状反相位信号减低，提示脂质成分存在，余

均未见明显反相位信号减低（图１）。１５例病变Ｔ２ＷＩ

均表现为低信号，２例内可见条索状高信号，１例病灶

内可见出血，所有病例均未见明显囊变或坏死信号。

１例病灶内可见血管流空影，３例病灶与周围肾实质交

界处可见Ｔ２ＷＩ低信号假包膜（图２），增强扫描延迟

期假包膜明显强化。８例病变与肾实质交界呈锐角

（图１ｂ）。增强扫描皮髓期５例呈轻度强化，并呈持续

强化；余１０例表现为明显强化，动态增强呈“快进快

出”表现（图１ｃ）。

８０例肾透明细胞癌平均长径为４．５ｃｍ。平扫

Ｔ１ＷＩ上病灶呈等或稍低信号，１例可见小片状反相位

信号减低（图３），提示脂质成分存在。１１例病变

Ｔ２ＷＩ上较肾实质表现为低信号，内可见条索状或囊

性高信号，余６９例病变表现为明显混杂高信号。５例

病灶内可见出血，５８例可见囊变，５例病灶内见血管流

空影，６７例病灶与周围肾实质交界处可见Ｔ２ＷＩ低信

号假包膜，增强扫描延迟期假包膜明显强化。４例病

变与肾实质交界呈锐角（图４）。１５例皮质期轻度强

化，并随时间延迟呈持续强化，６５例明显强化，动态增

强呈“快进快出”表现。

８例肾嫌色细胞癌平均长径为１１．５ｃｍ。Ｔ１ＷＩ

上病灶呈等或稍低信号。所有病例均未见明显脂肪成

分，Ｔ２ＷＩ上较肾实质表现为等或稍低信号，３例病灶

可见坏死或囊变信号，２例病变可见出血信号，１例病

灶可见血管流空影。４例病灶与周围肾实质交界处可

见Ｔ２ＷＩ低信号假包膜，增强扫描延迟期假包膜强化

明显。增强扫描皮质期病灶明显强化，皮髓期可轻度

减退或持续强化，延迟期强化减退，但强化减退不明

显。

６例乳头状肾细胞癌平均长径为７．７ｃｍ。所有病

例均未见脂肪信号，Ｔ２ＷＩ均表现为低信号，３例病灶

可见坏死或囊变信号，２例病灶可见出血信号，２例病

灶可见血管流空影。５例病灶与周围肾实质交界处可

见Ｔ２ＷＩ低信号假包膜，增强扫描延迟期假包膜强化

明显。增强扫描皮质期病灶轻度强化，皮髓期、延迟期

呈持续强化。

９６９放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



图２　右肾ＡＭＬ，Ｔ２ＷＩＦＳ示右肾肿块及低信号假包膜（箭）。　图３　左肾ＣＲＣＣ。

ａ）同相位图像示病灶内存在高信号（箭）；ｂ）反相位图像可见病灶信号减低（箭）。

图４　左肾ＣＲＣＣ，Ｔ１ＷＩ增强扫描示病灶与肾实质交界平直，尖端成角（箭）。

　　统计学结果：肾脏乏脂肪ＡＭＬ与ＣＣＲＣ两者在

是否含脂肪、Ｔ２ 信号强度、囊变或坏死、假包膜以及与

肾实质交界成角方面差异具有统计学意义（犘＜０．０５，

表１）。出血及血管流空差异不具有统计学意义（犘＞

０．０５）。

表１　肾脏乏脂肪ＡＭＬ与ＣＣＲＣ的 ＭＲＩ特点比较（例）

ＭＲＩ特点
ＡＭＬ
（１５）

ＣＣＲＣ
（８０） χ

２ 值 犘值

含脂肪 ６ １ ２７．７８９ ０

Ｔ２ 低信号 １５ ２５ ４７．２７２ ０
出血 １ ５ ０．００４ ０．９５１
囊变或坏死 ０ ５８ ２７．９２２ ０
血管流空 １ ５ ０．００４ ０．９５１
假包膜 ３ ６７ ２６．４７４ ０
与肾实质交界呈锐角 ８ ４ ２７．７３９ ０

肾脏乏脂肪ＡＭＬ与ＣＲＣＣ、ＰＲＣＣ间则在Ｔ２ 信

号强度上差异无统计学意义（犘＜０．０５）；在是否含脂

肪、囊变或坏死、假包膜以及与肾实质交界成角方面差

异具有统计学意义（犘＜０．０５，表２，３）；出血及血管流

空方面差异不具有统计学意义（犘＞０．０５）。

表２　肾脏乏脂肪ＡＭＬ与ＣＲＣＣ的 ＭＲＩ特点比较（例）

ＭＲＩ特点
ＡＭＬ
（１５）

ＣＲＣＣ
（８） χ

２ 值 犘值

含脂肪 ６ ０ ４．３２９ ０．０３７

Ｔ２ 低信号 １５ ８ － －
出血 １ ２ １．５４６ ０．２１４
囊变或坏死 ０ ３ ６．４６９ ０．０１１
血管流空 １ １ ０．２２４ ０．６３６
假包膜 ３ ４ ２．２１８ ０．１３６
与肾实质交界呈锐角 ８ ０ ６．５４２ ０．０１１

表３　肾脏乏脂肪ＡＭＬ与ＰＲＣＣ的 ＭＲＩ特点比较（例）

ＭＲＩ特点
ＡＭＬ
（１５）

ＰＲＣＣ
（６） χ

２ 值 犘值

含脂肪 ６ ０ ３．３６０ ０．０６７

Ｔ２ 低信号 １５ ６ － －
出血 １ ２ ２．４８９ ０．１１５
囊变或坏死 ０ ３ ８．７５０ ０．００３
血管流空 １ ２ ２．４８９ ０．１１５
假包膜 ３ ５ ７．２８９ ０．００７
与肾实质交界呈锐角 ８ ０ ５．１６９ ０．０２３

讨　论

脂肪成分的存在是影像学诊断肾脏ＡＭＬ的重要

依据。然而，约有４．５％的ＡＭＬ仅含微量脂肪
［１］，与

肾癌病变影像学表现相似，诊断困难。准确鉴别

ＡＭＬ与肾癌，可以避免不必要的手术，具有重要意

义。肿瘤内发现脂肪组织是诊断 ＡＭＬ的最大要点，

但肾癌病灶内亦可有少量脂肪变。ＭＲ同反相位成像

技术有助于少量脂肪组织的检出［２］。本组所有ＡＭＬ

病例ＣＴ常规扫描均未见明显脂肪密度影，其中６例

在 ＭＲ反相位图像上可见信号减低，提示 ＭＲ对少量

脂肪的检出率较ＣＴ高。而肾癌病例中仅１例可见小

片信号减低，可能为细胞内脂质或肾周脂肪成分包裹。

由此可见肿瘤内发现脂肪成分，即高度提示ＡＭＬ，但

本组仍有６０％ ＡＭＬ同反相位图像上无明显信号减

低。本文ＡＭＬ组及肾透明细胞癌组长径较肾嫌色细

胞癌组及乳头状肾细胞癌组明显较小，考虑由于肾嫌

色细胞癌及乳头状肾细胞癌恶性程度较低，发展缓慢，

临床症状出现较晚，因此治疗时肿

瘤常常较大；而ＡＭＬ及肾透明细

胞癌则由于目前体检普遍，因而得

以早期发现。

Ｔ２ＷＩ信号强度对于肾脏血

管平滑肌脂肪瘤与肾癌的鉴别诊

断具有重要意义。乏脂肪肾脏血

管平滑肌脂肪瘤主要由不同比例

的血管及平滑肌成分组成，在

Ｔ２ＷＩ图像上相对肾实质呈低信

号，病灶整体信号均匀，部分可见

小片状或小点状稍高信号影，可能

是肿瘤内局部组织水肿。肾癌病

灶由于肿瘤组织的水分含量增多，

并且多囊变和坏死，进而在Ｔ２ＷＩ

呈高信号。本组病例中１１例肾透

明细胞癌在Ｔ２ＷＩ呈相对低信号，

与ＡＭＬ组差异具有统计学意义，

但肾嫌色细胞癌及乳头状肾细胞

癌亦呈Ｔ２ＷＩ低信号，与 ＡＭＬ组
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差异无统计学意义，与文献报道相符［３］。肾癌病灶内

囊变坏死发生率高达６８％，而肾嫌色细胞癌更是高达

７２％，明显高于ＡＭＬ；而肾嫌色细胞癌及乳头状肾细

胞癌的出血发生率较高，可以作为鉴别诊断的重要方

面，但差异均无统计学意义。本组病例中 ＡＭＬ均未

见明显囊变坏死灶，仅１例可见出血信号，与王海屹

等［４］的报道不一致，可能由于本组病例多为小病灶的

原因（４６．７％的病灶小于３ｃｍ）。

假包膜是肿瘤在生长过程中对邻近肾实质压迫逐

渐形成的纤维包膜。对于肾细胞癌而言，即使病变较

小时也易出现此征象，≤４ｃｍ的肾细胞癌出现假包膜

的概率约为６６％
［５］。本组病例＜４ｃｍ 的 ＣＲＣＣ中

８５％（３５／４１）可见假包膜，而肾癌中总体假包膜发生率

为８１％，ＡＭＬ组假包膜发生率为２０％（３／１５），且２例

病灶＜４ｃｍ，与相关文献报道不符
［４，６］，可能由于 ＭＲＩ

对假包膜的显示较ＣＴ敏感，提示小病灶显示假包膜

不能完全排除ＡＭＬ可能。

Ｖｅｒｍａ等
［７］报道肾脏良性病变与肾实质的交界

面平直、尖端成角，这一征象诊断肾脏良性外生性病变

的特异度达到１００％。本组病例外生型ＡＭＬ（９例）中

有８例与肾实质交界平直或尖端成角，与文献报道相

符；但在肾透明细胞癌组亦可见４例病灶与肾实质尖

端成角，该现象未见报道，推测可能原因为肿瘤生长缓

慢所致。ＭＲＩ可进行多方位成像，对于显示肾实质尖

端成角较 ＣＴ检查具有优势，但对位于肾脏轮廓内

ＡＭＬ该征象显示不明显，具有局限性。

血管流空征象在两组中差异无统计学意义（犘＞

０．０５），较大的肾癌病灶内亦常见粗大血管流空影。

ＡＭＬ可表现为皮髓期轻度强化，并随时间呈持续强

化（５／１５）；亦可表现为动脉期明显强化，延迟期强化减

退，呈现“快进快出”的强化方式（１０／１５）。ＡＭＬ强化

方式的不同，可能由于其成分的不同［３］，血管成分较多

的肿瘤血供丰富，强化较明显而均匀；而平滑肌成分较

多的肿瘤，可能表现为延迟强化并在动脉期表现为网

格状强化。肾癌病例多表现为明显不均匀强化，动态

增强表现为“快进快出”，但肾透明细胞癌强化幅度较

低，乳头状肾细胞癌呈现延迟强化。因此肾癌与

ＡＭＬ两者强化方式间多有重合，鉴别困难
［８］。

近来有学者提出使用Ｔ２ＷＩ信号强度作为鉴别乏

脂肪血管平滑肌脂肪瘤的标准。通常将肿瘤Ｔ２ 信号

与脾脏或肾脏皮质信号相比，得到的诊断敏感度及特

异度分别达到９０％和９０．２％
［３，９］。但通过测量发现，

Ｔ２ＷＩ图像信号强度分布不均匀，与测量范围大小、兴

趣区位置均有密切关系，数值变化较大，可重复性较

差，并且对于出血、囊变区域无法使用，故本次研究未

予采用。

总之，ＭＲ同反相位图像信号减低，即可高度怀疑

ＡＭＬ。Ｔ２ＷＩ相对肾实质呈相对低信号、病灶内无明

显囊变坏死、无假包膜、与肾实质交界平直、呈锐角时

需要考虑ＡＭＬ可能，ＭＲＩ对于乏脂肪ＡＭＬ与ＲＣＣ

的鉴别诊断具有重要价值。
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