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1  病历资料
　　患者，男，40岁，体检发现左肾肿块入院，临床症状无特殊，无结节性硬化病史。
查体双肾无隆起，肾区叩击痛(-)，沿输尿管区无压痛及叩击痛，实验室检查各项肿瘤标
志物未见升高。
　　腹部CT显示左肾下极囊性肿块，大小约8.4cm×8.0cm×7.2cm，边缘及间隔少量
实性成分，间隔厚薄不均，增强扫描实性成分明显不均匀强化，强化程度低于肾实质，
囊性部分未见强化(见图1)。MRI平扫显示左肾下极肿块，T1WI呈等、高信号，T2WI呈不
规则高及稍高信号，大小与CT测量相同，内见分隔，分隔及壁厚薄不均，扩散加权局部
受限。注射对比剂GD-DTPA，左肾下极肿块壁及其内分隔明显不均匀强化， T1WI高信
号区未见强化，左肾下极皮质局部缺损，肿块与左肾下极交界面清晰(见图2)。肝内多发
类圆形长T2信号，未见强化，右肾实质无异常强化信号。术前诊断：左肾下极恶性肿瘤
(透明细胞癌)伴出血；泌尿系感染；右肾小囊肿；肝囊肿。
　　行左肾部分切除术，探查左肾，下极可见巨大肿块，锐性、钝性结合游离左肾下
极肿块，未见明显粘连，肿瘤与肾实质连续，超声刀切断肿瘤与左肾下极连续部，
肿瘤完整取出切口，手术顺利。大体描述：(左肾肿物)灰粉结节样组织一块，大小
7.8cm×7.5cm×6cm，表面附脂肪，一侧已被临床剖开，结节内容物质糟脆，暗
红、质软，囊壁厚0.5~0.8cm。免疫组化：免疫组化染色示肿瘤细胞：HMB45(+)，
Melan-A(+)，SMA(+)，CK(-)，Vimentin(+)，CD10(-)，CK7(-)，PaxB(-)，GATA3(+)，
P53(-)，Ki-67(index  1%)，S100(个别阳性)(见图3)。最后诊断：血管平滑肌脂肪瘤。
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图1～图4 左肾囊状血管平滑肌脂肪瘤。图1 CT增强扫描示肿瘤周边及间隔显著强化；图2 MRI冠
状位T2WI序列示肿瘤位于左肾下极向下膨胀性生长，与左肾下极分界清晰；图3 病理大体标本：
灰粉结节，表面附脂肪；图4 病理图示平滑肌与上皮细胞，血管、脂肪或脂肪母细胞个别显示
(HE×100)。
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2  讨   论
　　肾脏血管平滑肌脂肪瘤(RAML)是由不同比例缺乏弹力层的厚壁血管、成熟脂肪、
平滑肌组成，以膨胀性生长为主的良性肿瘤[1]。一般分为两种类型：一类以双侧、多发
为主，儿童或青少年多见，常合并结节性硬化；另一类为单纯RAML，女性多见，此类
不合并结节性硬化。RAML可逐渐增大出现血尿、肾区疼痛等恶性肿瘤症状，也可常年
无症状[2]。RAML影像表现依据血管、平滑肌及脂肪的比例不同，呈现不同混杂密度或
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信号，因瘤体内含有脂肪成分，多数情况下影像上有特异性的表
现，可做出诊断，但有少数不典型病变会发生误诊[3-4]。其中占比
例很小的一部分缺乏脂肪成分的RAML易与透明细胞癌(ccRCC)混
淆，出现诊断错误，导致临床治疗过度[5]。
　　囊性RAML影像表现缺乏特异性，确诊需要病理学及免疫组
化结果[6]。此例病理证实的RAML瘤体较大，呈分叶状，以显著长
T2WI囊性信号为主要表现，囊壁及囊内间隔明显强化，MRI(T1WI
序列)高信号，提示内有出血成份，与出血坏死型透明细胞肾癌表
现类似，因CT与MRI均未发现明确脂肪成分，为术前考虑恶性占
位的主要原因。仔细观察会发现此例瘤块虽然体积较大，但与左
肾下极分界清晰，交界面平直，类似“刀切”征改变，符合良性
占位表现；瘤体较大，缺乏弹力层的厚壁血管破裂致瘤内出血；
且肿块主体位于肾轮廓外，瘤体对左肾及周围组织主要以推压为
主，肾周脂肪间隙清晰，腹膜后未见到肿大淋巴结，不符合恶性
占位表现；其次虽然肿块巨大，但无叩击痛、血尿等症状，此亦
可提示此瘤块良性可能。
　　鉴别诊断包括以下几种：(1)多发囊性肾细胞癌：是肾细胞
癌的一个亚型，多由囊腔和分隔构成，囊腔壁多厚薄不均，大部
分伴有壁结节，增强扫描囊壁及壁结节明显强化，此外囊壁有钙
化时应考虑囊性肾细胞癌可能。(2)肾母细胞瘤：儿童常见，系
恶性胚胎性混合瘤，实性或囊实性大肿块，生长迅速，易出血、

坏死、囊变，侵犯肾周并好发腔静脉瘤栓。(3)多房性囊性肾瘤：
是由上皮和间质构成的良性囊性新生物，多位于肾实质并突出包
膜外，囊内分隔光整，无壁结节，囊壁可轻度强化。(4)复杂性囊
肿：囊肿内含有蛋白、出血时，CT平扫成高密度灶，内合并发丝
样分隔，增强扫描无强化。
　　迄今为止，囊状RAML文献报道较少。此病例提示我们遇到
肾脏囊性占位性病变，要想到RAML的可能，减少误诊给患者造
成不必要的伤害。
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3  讨   论
　　腰椎间盘突出症，大多数患者表现为腰腿痛，《素问》指出
“经脉流行不止，寒气入经...客于脉中气不通，客于脉外则血少，
故卒然而痛”，认为该病主要病机在于本虚标实[11]。有研究[12]指
出，腰椎间盘突出症患者可根据其中医证型分为气虚血瘀、肝肾
亏虚、寒湿阻痹、湿热阻痹共四种证型，目前临床针对腰椎间盘
突出症中医证型的分类诊断主要依据患者所表现出的临床症状，
包含主症、次症、兼症，具有较高的主观性，临床尚缺乏客观的
检查手段[13]。
　　随着现代医学科学技术的发展，特别是MRI等影像学检查的
广泛应用，为腰椎间盘突出症的诊断提供了客观科学的临床依
据，然而，大多数腰椎间盘突出症需要中西医结合治疗。如何将
腰椎间盘突出症的中医分型与MRI表现完美结合，成为近年来的
研究热点[14-15]。本研究中，中医辨证为气滞血瘀、肝肾亏虚、寒
湿阻痹和湿热阻痹的患者椎间盘突出部位、突出程度、突出数量
比较存在明显差异；不同证型的患者椎间盘小关节退变程度、侧
隐窝狭窄、椎管狭窄、黄韧带肥厚和Schmorl结节出现率比较也
存在明显差异，提示不同中医证型的腰椎腰椎间盘突出症患者的
椎间盘特征、椎体小关节特征差异明显。这是因为：(1)气虚血瘀
型患者所表现的腰痛，大多数是因为外伤或情志因素所导致的气
血运行不畅而引起的，本研究发现此证型患者突出部位以后段居
多、突出程度多为>0.5，考虑是因为外伤等因素引起腰椎压迫神
经根，导致急性发病。(2)肝肾亏虚型患者则是因为过劳或先天禀
赋不足，导致外邪入侵，累积于腰部，不通则痛，证型患者通常
年龄较大，因此小关节特征、椎间盘退变程度较其他三种类型严
重，患者日常生活能力显著降低，其腰部疼痛症状也更加明显。
本研究中肝肾亏虚患者MRI检查合并重度小关节退变、侧隐窝狭
窄等小关节特征高于其它三类患者也可证实。(3)寒湿阻痹患者以
腰腿寒痛重、寒热加重为主要表现，湿热阻痹患者以腰背痛重、
腰腿酸痛伴烧灼感为特征；此二类患者脱垂髓核组织极大可能伴
随纤维软骨变性，不能被吸收，导致硬膜囊和神经根长期受压，
神经根增厚粘连，腰椎退行性变较严重，寒湿阻痹和湿热阻痹患
者腰椎突出程度多集中于0.3~0.5，在小关节特征、椎间盘退变程
度上比气滞血瘀证患者严重，而不及肝肾亏虚证，考虑寒湿阻痹

和湿热阻痹二者继续发展，腰椎病理改变加重，最终成为肝肾亏
虚证[16-17]。
　　综上所述，不同中医证型腰椎间盘患者的MRI检查数据存在
差异，MRI检测有助于腰椎间盘突出症患者中医分型诊断，具有
辅助中医辨证的应用潜力。
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