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肾脏乏脂肪血管平滑肌脂肪瘤的临床病理及ＣＴ表现
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【摘要】　目的：探讨肾脏乏脂肪血管平滑肌脂肪瘤（ＡＭＬ）的临床、病理及ＣＴ表现特征。方法：回顾性分析３６例经

手术病理证实的乏脂肪 ＡＭＬ的临床、病理及ＣＴ资料，将其分为上皮样血管平滑肌脂肪瘤（ＥＡＭＬ）组和其他乏脂肪

ＡＭＬ组，观察病灶的数目、大小、形状、密度及其均匀性、劈裂征、血管影、假包膜、病灶的强化程度及强化方式等，采用

ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。结果：ＥＡＭＬ组１８例１９灶，平均年龄４０岁，其他乏脂肪 ＡＭＬ组１８例２２灶，平均年

龄４９岁。两组病灶最大径分别为（５８．６３±５６．５９）ｍｍ和（１６．９７±８．５９）ｍｍ，犘＜０．０５；密度不均匀者分别为１０例和４例，

犘＜０．０５；形态不规则者分别为１２例和１０例，劈裂征阳性者分别为８例和１３例，血管影分别为６例和２例，假包膜分别

为６例和２例；病灶强化方式快进快出者分别为４例和１０例，持续性强化者分别为１４例和１２例，渐进性强化者分别１例

和０例，两组间病灶形状、劈裂征、血管影、假包膜均无统计学差异。ＥＡＭＬ组病灶平扫、皮髓质期和肾实质期ＣＴ值分别

为（４４．３±１０．７）ＨＵ、（１０１．６±２６．６）ＨＵ和（８６．９±１７．９）ＨＵ，其他乏脂肪 ＡＭＬ组各期ＣＴ值分别为（３７．１±７．３）ＨＵ、

（１０８．７±２３．８）ＨＵ和（８７．６±１３．６）ＨＵ。ＥＡＭＬ组比其他乏脂肪ＡＭＬ组平扫ＣＴ值高，犘＜０．０５，增强后ＣＴ值无统计

学差异。结论：乏脂肪ＡＭＬＣＴ表现有一定特征性，ＥＡＭＬ较其他乏脂肪ＡＭＬ发病年龄小，病灶体积大，平扫密度相对

高且不均匀，明确诊断依赖于病理。
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　　肾脏乏脂肪型血管平滑肌脂肪瘤（ｌｉｐｉｄｐｏｏｒａｎ

ｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）是指影像学检查无肉眼可见脂

肪密度或信号，病理学检查脂肪细胞含量＜２５％的

ＡＭＬ。经典型 ＡＭＬ由于影像学能够见到多少不等

的脂肪成分，术前诊断比较容易，而乏脂肪型ＡＭＬ术

前经常误诊为肾癌。笔者搜集了３６例经手术病理证

实的资料齐全的乏脂肪型 ＡＭＬ，从临床、病理及ＣＴ

表现等方面进行回顾性分析，旨在提高对本病的诊断

水平。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００９年１月－２０１３年６月中山医院经手术

３７６放射学实践２０１４年６月第２９卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．６



病理证实的３６例乏脂肪型ＡＭＬ患者的临床、病理及

ＣＴ检查资料，根据病理结果将其分为上皮样血管平

滑肌瘤组（ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＥＡＭＬ）和其

他乏脂肪型 ＡＭＬ组进行对照分析。ＥＡＭＬ组共１８

例，其中男性和女性均为９例，年龄２０～６９岁，平均年

龄４０岁；其他乏脂肪型 ＡＭＬ组共１８例，男４例，女

１４例，男∶女＝１∶３．５，年龄２６～７１岁，平均４９岁。

３６例患者均未进行结节性硬化基因测定。２３例乏脂

肪型ＡＭＬ为无症状健康体检发现，７例伴有腰背痛，

伴腹痛和发热各３例。２９例患者行部分性肾切除术，

７例行根治性肾切除术，术后均行常规病理检查，其中

２９例行免疫组织化学检查。

２．ＣＴ检查方法

３１例患者采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１２８排或１６排

螺旋ＣＴ 机检查，扫描参数管电压１２０ｋＶ，管电流

２５０ｍＡｓ，层厚为５ｍｍ，层间距５ｍｍ，螺距１。５例患

者采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ双能量ＣＴ机扫

描，扫描参数 Ａ 球管管电压１４０ｋＶ，参考管电流

９０ｍＡｓ，Ｂ球管管电压８０ｋＶ，参考管电流４５０ｍＡｓ。

准直１４ｍｍ×１．２ｍｍ，层厚３ｍｍ，层间距０．９。所有

患者扫描均包括平扫、皮髓质交界期和肾实质期。采

用双筒高压注射器经肘前静脉以５ｍＬ／ｓ的流率注射

优维显３７０ｍｇｌ／ｍＬ（１．５ｍＬ／ｋｇ），分别在开始注射

对比剂后３０～３５ｓ、８０～９０ｓ行肾脏皮髓交界期和实

质期扫描。双能量ＣＴ使用Ｄ３０ｆ软组织卷积核重建

５ｍｍ层厚的８０ｋＶ、１４０ｋＶ和线性融合系数０．３的

１２０ｋＶ图像。

３．图像分析

采用双盲法由２位放射科医师对ＣＴ图像进行观

察分析。观察病灶的数目、大小、形状、密度及其均匀

性、劈裂征、血管影、假包膜、病灶的强化程度及强化方

式等［１］。分别测量平扫及增强后病灶的ＣＴ值，双能

量ＣＴ扫描者，测量模拟１２０ｋＶ图像上病灶及肾皮质

的ＣＴ值。根据病灶ＣＴ值的变化情况，将病灶强化

方式分为快进快出、持续性强化和渐进性强化［１］。

由两位病理科医师回顾性分析大体标本，病理切

片和免疫组化结果，２位医师意见不一致时协商达成

一致意见。

４．统计分析

所得数据采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，

病灶的形状、密度均匀性、劈裂征、血管影和假包膜采

用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，病灶大小、平扫及增强后各期

的ＣＴ值采用独立样本狋检验，犘＜０．０５认为差异有

统计学意义。

结　果

１８例ＥＡＭＬ组共检出病灶１９枚，１８例其他乏脂

肪ＡＭＬ组共检出病灶２２枚，２组中均有５例患者伴

有多少不等含脂肪ＡＭＬ。所有病例均经手术病理证

实，术后随访１～３年无复发或转移。

１．ＣＴ征象分析（表１）

表１　乏脂肪血管平滑肌脂肪瘤的ＣＴ特征分析

特征 ＥＡＭＬ组 其他乏脂肪ＡＭＬ组 总计 Ｐ值＃

病灶数 １９ ２２ ４１
大小（ｍｍ） ５８．６３±５６．５９ １６．９７±８．５９ ３６．２８±４３．８４ ０．００５
密度不均匀 １０ ４ １４ ０．０２６
形态不规则 １２ １０ ２２ ０．３５
劈裂征 ８ １３ ２１ ０．３５４
血管影 ６ ２ ８ ０．１１５
假包膜 ６ ２ ８ ０．１１５

注：数值为阳性征象病例数；＃犘值为Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法统计结果。

ＥＡＭＬ组１８例１９灶，平均年龄４０岁，其他乏脂

肪ＡＭＬ组１８例２２灶，平均年龄４９岁。两组病灶最

大径分 别 约 （５８．６３±５６．５９）ｍｍ 和 （１６．９７±

８．５９）ｍｍ，犘＜０．０５；密度不均匀者分别为１０例和４

例，犘＜０．０５；形态不规则者分别为１２例和１０例，劈

裂征阳性者分别为８例和１３例，血管影阳性者分别为

６例和２例，假包膜阳性者分别为６例和２例；病灶强

化方式快进快出者分别为４例和１０例（图１），持续性

强化者分别为１４例和１２例，渐进性强化者分别１例

和０例。ＥＡＭＬ组比其他乏脂肪ＡＭＬ组病灶大，密

度不均匀者多，犘＜０．０５，差异有统计学意义，病灶形

状、劈裂征、血管影、假包膜等ＣＴ征象差异无无统计

学意义。１例ＥＡＭＬ同时累及肾实质和肾窦，伴同侧

肾静脉癌栓形成（图２），余乏脂肪ＡＭＬ未见明显恶性

征象。

２．ＣＴ值定量分析

乏脂肪ＡＭＬ总体平扫、皮髓质期和肾实质期ＣＴ

值分别为（４０±９．６）ＨＵ，（１０５．４±２５．１）ＨＵ，（８７．３±

１５．６）ＨＵ。ＥＡＭＬ组相应各期ＣＴ值分别为（４４．３±

１０．７）ＨＵ、（１０１．６±２６．６）ＨＵ和（８６．９±１７．９）ＨＵ；

其他乏脂肪 ＡＭＬ 组各期 ＣＴ 值分别为（３７．１±

７．３）ＨＵ、（１０８．７±２３．８）ＨＵ 和（８７．６±１３．６）ＨＵ。

ＥＡＭＬ组比其他乏脂肪ＡＭＬ组平扫ＣＴ值高，犘＜０．０５，

差异有统计学意义，增强后ＣＴ值差异无统计学意义。

３．病理学分析

乏脂肪ＡＭＬ大体标本均为实性，质韧，切面灰

红、灰黄色，６例ＥＡＭＬ和２例其他乏脂肪ＡＭＬ大体

标本可见假包膜，病灶与肾实质分界清晰，与ＣＴ所见

相符。１８例１９灶病理诊断为ＥＡＭＬ，其中１例为恶

性（图２ｅ），病灶同时累及肾实质和肾窦，脉管内见瘤

栓；１８例２２灶病理诊断为ＡＭＬ，其中２０灶为平滑肌

瘤型，２灶为经典型。经典型ＡＭＬ脂肪含量约３５％，

其余ＡＭＬ脂肪含量均少于２５％，散在分布。

免疫组织化学检查，ＥＡＭＬ组Ａ１０３、ＨＭＢ４５和
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图１　左肾平滑肌瘤型血管平滑肌脂肪瘤。ａ）ＣＴ平扫示一不规则均匀略高密度灶，

表面呈分叶状，ＣＴ值４６ＨＵ，可见劈裂征（箭）；ｂ）皮髓质交界期病灶中等程度强化，

边缘及内部可见血管影（箭），ＣＴ值１０７．７ＨＵ；ｃ）肾实质期病灶强化程度明显减退，

呈均匀相对低密度（箭），ＣＴ值９４ＨＵ；ｄ）磁共振Ｔ２ＷＩ病灶呈均匀低信号，可见流

空的血管影（箭）。

图２　右肾恶性上皮样血管平滑肌脂肪

瘤。ａ）ＣＴ平扫呈均匀高密度（箭），ＣＴ值

约４６．３ＨＵ；ｂ）增强后皮髓质交界期中度

均匀强化，ＣＴ值９９．５ＨＵ；ｃ）肾实质期强

化程度略下降，ＣＴ值约８１．６ＨＵ，病灶与

右肾静脉分界不清（箭）；ｄ）排泄期可见

病灶紧贴肾盂旁，同时累及肾实质和肾窦

（箭）；ｅ）病理切片可见大量上皮样细胞

和少许厚壁畸形血管影（箭，×５０，ＨＥ）。

ＳＭＡ阳性率分别是６／１２、９／１３和１１／１３，其他乏脂肪

ＡＭＬ组其阳性率分别约１８／１８、１７／１８和１７／１８。两

组中上皮标记上皮膜抗原（ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｍｂｒａｎｅａｎｔｉ

ｇｅｎ，ＥＭＡ）、细胞角蛋白（ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ，ＣＫ）、波形蛋白

（ｖｉｍｅｎｔｉｎｇ，ＶＩＭ）等均阴性。

讨　论

肾脏乏脂肪 ＡＭＬ是指病理学病灶脂肪含量＜

２５％，影像学检查无脂肪密度或信号的血管平滑肌脂

肪 瘤， 约 占 肾 脏 ＡＭＬ 的

４．５％
［２，３］。ＥＡＭＬ是一种特殊类

型的肾ＡＭＬ，ＷＨＯ于２００４年将

ＥＡＭＬ从泌尿及男性生殖肿瘤中

单独分类，定义为一种具有恶性潜

能的肾脏间叶组织来源肿瘤，属于

血管周上皮样细胞瘤（ｐｅｒｉｖａｓｃｕ

ｌａｒｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｃｅｌｌｔｕｍｏｒ，ＰＥＣｏ

ｍａ）家族。乏脂肪ＡＭＬ目前尚无

根据病理学分类的综合对照研究，

有关肾ＥＡＭＬ的影像学报道也很

少［４］。

本组 ＥＡＭＬ 平均发病年龄

４０岁，男女发病率无明显差异，而

其他乏脂肪 ＡＭＬ发病年龄相对

较大（平均４９岁），女性为主，２组

中均有５例患者伴有多少不等含

脂肪 ＡＭＬ，与文献报道相符
［２］。

ＥＡＭＬ在临床表现方面与其他乏

脂肪ＡＭＬ无明显差异，主要为病

灶出血和肿块压迫引起的腰痛等

症状，４７％为无症状体检发现。

＜４ｃｍ的ＡＭＬ可以长期随访，≥４ｃｍ的ＡＭＬ由于出

血风险增加，可以采用部分性肾切除或肿瘤挖除术［５］。

文献报道［６］少数 ＡＭＬ为恶性，具有复发、转移、侵犯

下腔静脉等恶性征象，本组亦有１例ＥＡＭＬ诊断为恶

性，因此，临床高度怀疑肾脏上皮样 ＡＭＬ的病例，建

议采用部分性肾切除，术后长期随访。

１．ＣＴ征象分析及其病理基础

经典型ＡＭＬ由于含有特征性的脂肪密度，术前
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ＣＴ诊断比较容易，乏脂肪ＡＭＬ的ＣＴ表现与肾癌有

很多相似之处，术前正确诊断困难。本组３６例４１灶

乏脂肪ＡＭＬ在ＣＴ图像上均未见脂肪密度，术前２２

例误诊为肾脏恶性肿瘤，误诊率高达６１．１％。

唐光健等［７］分析７例无或少脂肪ＡＭＬ中，劈裂

征阳性５例，而２６例小肾癌中仅５例劈裂征阳性。劈

裂征的出现可能与肿瘤的生长方式相关，良性肿瘤对

周围组织的浸润能力低，所以会向被膜下、肾小叶间等

相对阻力低的方向生长，肿瘤与相邻肾脏交界显得平

直，在断面影像上呈“劈裂”状 ，而恶性肿瘤因其具有

浸润性，所受周围组织的阻力会相对平均，向各方向的

浸润性生长程度相似，因此肾癌多为类圆形或球形。

乏脂肪ＡＭＬ密度比较均匀，ＥＡＭＬ较其他乏脂

肪ＡＭＬ体积大，容易出血、坏死，密度相对不均匀，而

肾癌即使＜４ｃｍ也容易有出血、坏死、钙化，密度大部

分不均匀。乏脂肪 ＡＭＬ虽然境界清楚，但很少可见

假包膜，ＥＡＭＬ假包膜出现率相对较多，包膜较厚且

完整，而肾癌大部分都有假包膜，包膜较纤细，呈头发

丝样［８］。部分乏脂肪ＡＭＬ内可见点状、条状血管影，

此征象经典型ＡＭＬ常见，而肾癌少见，可能与肿瘤内

厚壁畸形的血管成分有关。

ＣＴ强化方式及程度对于不同病理类型肾脏肿瘤

的鉴别有重要作用。Ｋｉｍ 等
［３］发现均匀强化和持续

性强化是鉴别乏脂肪 ＡＭＬ和肾癌的重要依据，阳性

预测值和阴性预测值分别为９１％和８７％。本研究

ＥＡＭＬ组比其他乏脂肪 ＡＭＬ平扫ＣＴ值高，差异有

统计学意义，可能与ＥＡＭＬ细胞丰富，肿瘤容易出血

有关，增强皮髓质交界期和肾实质期两组ＣＴ值均无

统计学差异。乏脂肪ＡＭＬ皮髓质交界期达到强化峰

值（１０１．６±２６．６ＨＵ），肾实质期持续性强化为主

（８６．９±１７．９ＨＵ），２７例均匀强化，与文献报道相符，

但其他乏脂肪ＡＭＬ组１０例强化方式为快进快出，提

示乏脂肪ＡＭＬ强化方式多样性，可能与部分病灶内

血管发育相对良好有关。Ｙｏｕｎｇ等
［９］纳入２９８例肾

癌和４８例嗜酸细胞腺瘤进行ＣＴ值定量分析，本组乏

脂肪ＡＭＬ平扫、皮髓质期和肾实质期ＣＴ值与嗜酸

细胞腺瘤相仿（２７．９ＨＵ，１０６ＨＵ和９１ＨＵ），强化峰值

期ＣＴ 值介于透明细胞肾癌和嫌色细胞肾癌之间

（１２５ＨＵ和８４．７ＨＵ），高于乳头状肾癌（６４．１ＨＵ）。

透明细胞癌和嗜酸细胞腺瘤强化方式多为快进快出，

乳头和嫌色细胞肾癌多为渐进性强化，而乏脂肪

ＡＭＬ多为持续性强化。

２．病理特征分析

肾脏乏脂肪 ＡＭＬ并不是一个独立的病理学分

类，主要病理类型为上皮样 ＡＭＬ 和平滑肌瘤型

ＡＭＬ。少数情况下经典型 ＡＭＬ因病灶出血或体积

过小，脂肪成分难以识别，影像学亦称之为乏脂肪

ＡＭＬ。本组有两例病理诊断为经典型 ＡＭＬ。目前，

国内外对ＥＡＭＬ的诊断标准不一，上皮样细胞所占比

例为５％～１００％，中山医院病理科诊断标准为上皮样

细胞超过３０％。上皮样ＡＭＬ少数可以含有影像学可

见的脂肪成分。当上皮样细胞出现核异型性、核分裂

像、脉管内瘤栓时诊断为恶性ＥＡＭＬ。单纯从细胞形

态而言，ＥＡＭＬ与肾癌鉴别困难，免疫组化具有重要

的诊断价值。ＥＡＭＬ免疫组化的特点是共同表达黑

色素细胞标记物 （ＨＭＢ４５、ＨＭＢ５０、ＣＤ６３、Ｔｙｒ、

Ａ１０３和转录因子）和平滑肌标记物（ＳＭＡ和钙粘蛋

白），而上皮性标记物ＣＫ７、ＣＫ广、ＥＭＡ均为阴性，与

肾癌上皮标记物阳性不同，对诊断具有决定性作用。

肾脏乏脂肪ＡＭＬＣＴ主要特征包括病灶形态不

规则，常见劈裂征，境界清楚但假包膜少见，平扫以高

密度为主，密度相对均匀，增强后中等至重度持续性强

化。ＥＡＭＬ较其他乏脂肪 ＡＭＬ发病年龄小，病灶体

积大，平扫密度相对高且不均匀，明确诊断依赖于病

理。
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ｃｏｍｍｏｎｅｎｔｉｔｙ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１１，８４（１００４）：ｅ１６６ｅ１６８．

［７］　唐光健，许燕．肾血管平滑肌脂肪瘤与肾癌的ＣＴ鉴别诊断［Ｊ］．中

华放射学杂志，２００４，３８（１０）：１０９０１０９３．

［８］　丁玉芹，ＨｕｉＨｏｎｇＳｕｎ，孙辉红，等．肾脏上皮样血管平滑肌脂肪

瘤的 ＭＤＣＴ和 ＭＲＩ表现及其与病理的关系［Ｊ］．放射学实践，

２０１２，２７（１１）：１２３１１２３４．

［９］　ＹｏｕｎｇＪＲ，ＭａｒｇｏｌｉｓＤ，ＳａｕｋＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｅａｒｃｅｌｌｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ：ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｆｒｏｍｏｔｈｅｒｒｅｎａｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｓｕｂｔｙｐｅｓａｎｄ

ｏｎｃｏｃｙｔｏｍａａｔｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１３，

２６７（２）：４４４４５３．

（收稿日期：２０１３０８０８　修回日期：２０１３０９１９）
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