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Abstract
Objective To investigate the CT differential diagnosis of fat-poor renal angiomyolipoma and non-clear 
cell renal cell carcinoma with maximum diameter ≤4cm. Methods We retrospectively analyzed the CT 
morphological characteristics, plain scan and enhanced features of small renal mass, including 33 patients 
with fp-AML, 22 patients with PRCC and 19 patients with ChRCC confirmed by pathology. Results The 
maximum tumor diameter of fp-AML was smaller than that of PRCC and ChRCC with statistical significance 
(P<0.05). The incidence of angular interface and high density in fp-AML were higher than PRCC and ChRCC 
(P<0.05). fp-AML was higher than PRCC and ChRCC in CT value of unenhanced and each enhanced phase, 
absolute enhanced CT value of tumor in corticomedullary and nephrographic phases, the corticomedullary 
phase enhancement rate and enhancement degree, with statistical significance (P<0.05). There were no 
statistical difference among fp-AML, PRCC and ChRCC in density uniformity, calcification, cystic necrosis, 
location of the tumor center, overflowing beer sign, and enhancement pattern (P>0.05). Conclusion The 
maximum tumor diameter, angular interface, high density and tumor enhancement characteristics are 
helpful to distinguish fp-AML with diameter ≤4cm from non-clear cell RCC.
Keywords: Angiomyolipoma; Carcinoma; Renal Cell; Papillary Renal Cell Carcinoma; Chromophobe Renal 
Cell Carcinoma; Tomography; X-Ray Computed; Diagnosis; Differential

　　临床上将最大径≤4cm的肾脏肿块称为小肾肿瘤(small renal mass，SRM)[1]，近年
来随着影像技术的发展，SRM的检出率逐渐增加。小肾癌通常处于T1a期，一般采用肾
部分切除术[2]，而直径≤4cm的乏脂型血管平滑肌脂肪瘤(fat-poor angiomyolipoma，
fp-AML)可随访观察。既往大量文献对fp-AML与肾透明细胞癌(clear cell renal cell 
carcinoma，CCRCC)进行鉴别 [3]，而非透明细胞肾癌，主要包括乳头状肾细胞癌
(papillary renal cell carcinoma，PRCC)和肾嫌色细胞癌(chromophobe renal cell 
carcinoma，ChRCC)，发生率低，同时在CT上特征表现较少，易与fp-AML相混淆，本
研究主要对74例经手术切除的直径≤4cm的fp-AML和PRCC及ChRCC的CT表现进行分
析，总结其CT特征进行鉴别诊断。

1  资料与方法
1.1 一般资料  本研究收集自2012.01-2022.10就诊我院并经手术或活检病理证实为fp-
AML、PRCC、ChRCC的病例共74例，其中fp-AML33例，PRCC 22例，ChRCC19例。
　　　纳入标准：经病理证实为fp-AML、PRCC或ChRCC；术前4周行CT增强扫描，
图像质量清晰；轴位病灶最大径≤4cm；CT上没有可观察到的脂肪成分(平扫CT值小
于-10HU)。本研究经医院医学伦理委员会批准，同时作为一项回顾性研究，免除受试者
知情同意。
1.2 方法  采用飞利浦Brilliance iCT Elite 256层或飞利浦Brilliance 64排螺旋CT机，
扫描条件为：容积扫描，层厚5mm，层间距5mm，重建层厚1mm；扫描参数：矩
阵512×512，管电压120KV，管电流150mAs。采用对比剂非离子型造影剂碘海醇
(300mgI/mL)进行增强扫描，剂量1.2mL/kg，流速3.2mL/s。注射对比剂后25~35s、
60~100s及180s分别进行肾皮髓质期、实质期及排泄期扫描。
1.3 影像分析  所有CT图像均经两位具有5年以上诊断经验的放射科医师盲读，如有异
议，商讨后决定。判读内容：(1)形态学特点：肿瘤最大径、肿瘤中心(肾内、肾外)、
密度是否均匀、有无钙化、囊变坏死、啤酒杯溢出征(overfowing beer sign)、劈裂征
(angular interface)；(2)平扫及强化特点：测量病灶及同侧肾皮质的平扫及三期增强
CT值(见图1A-B)，计算病灶增强扫描各期绝对强化CT值、相对强化幅度及皮髓质期强
化率：病灶各期绝对强化CT值=病灶(各期增强CT值-平扫CT值)；病灶相对强化幅度=

病灶(各期增强CT值-平扫CT值)/同期同侧肾皮质(增强CT值-平扫CT值)
[3-5]；平扫高密

度为平扫时病灶密度值高于同层肾皮质10HU以上[6]。皮髓质期强化率=病灶(皮髓质期
CT值-平扫CT值)/病灶平扫CT值[7]。啤酒杯溢出征为肿块凸出部分与邻近肾包膜接触
≥3mm[8]；依据肿瘤大于50%体积所处的范围将肿瘤中心分为肾实质内、肾实质外；
劈裂征是指病灶肾内部分与肾脏交界平直或呈楔形尖端指向肾门[9]；强化程度可以分
为三个级别：轻度、中度和明显强化。轻度强化定义为肿瘤在皮髓质期的CT值比平扫
时增加10~19HU，中度强化定义为增加20~39HU，明显强化定义为增加达到或超过
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【摘要】目的 探讨CT对最大径≤4cm的肾乏脂型
血管平滑肌脂肪瘤(fp-AML)与非透明细胞肾癌的
鉴别诊断价值。方法 回顾性收集经病理证实的fp-
AML33例、乳头状肾细胞癌(PRCC)22例和肾嫌色
细胞癌(ChRCC)19例，分析其CT形态学、平扫及
强化特点。结果 fp-AML的肿瘤最大径小于PRCC及
ChRCC，差异有统计学意义(P<0.05)；fp-AML的劈
裂征和平扫高密度发生率高于PRCC、ChRCC，差异
有统计学意义(P<0.05)；在平扫和增强扫描各期肿
瘤CT值、皮髓质期和实质期肿瘤绝对强化CT值、皮
髓质期肿瘤相对强化幅度、皮髓质期强化率及强化
程度方面，fp-AML均高于PRCC及ChRCC，差异有
统计学意义(P<0.05)。在肿瘤密度均匀性、钙化、
囊变坏死、肿瘤中心、啤酒杯溢出征、强化方式
方面，fp-AML与PRCC及ChRCC差异无统计学意义
(P>0.05)。结论 肿瘤最大径、劈裂征、平扫高密度
和肿瘤强化特点等有助于鉴别直径≤4cm的fp-AML
和非透明细胞肾癌。
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40HU。根据肿瘤皮髓质期与实质期CT值之差分成3种强化方式：
(1)快进快出型：≥10HU；(2)渐进型：≤-10HU；(3)持续型：-
10~10HU[10]。

计量资料采用Mann-Whitney U检验，用M(Q1，Q3)表示；计数
资料采用χ

2检验或Fisher确切概率法分析。强化程度的比较采用
单向有序的列联表分析(Mann-Whitney U检验)，强化方式比较采
用双向无序的列联表分析(χ2检验)。P<0.05(双侧检验)为差异有
统计学意义。

2  结　果
2.1 一般临床资料  PRCC的男性患者比例高于fp-AML，差异有统
计学意义(P=0.001)；fp-AML与ChRCC在性别、年龄上，fp-AML
与PRCC在年龄上差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。
2.2 形态学特征  fp-AML最大径中位数为17.47(14.01，29.91)
m m ， 小 于 P R CC 及 C h R CC ， 差 异 有 统 计 学 意 义 (P < 0 . 0 1 ) ；
3 6 . 4 % ( 1 2 / 3 3 ) 的 f p - A M L 可 见 劈 裂 征 ( 图 2 ) ， 高 于 P R CC 的
9 . 1 % ( 2 / 2 2 ) 及 C h R CC 的 1 0 . 5 % ( 2 / 1 9 ) ， 差 异 有 统 计 学 意 义
(P<0.05)；fp-AML与PRCC及ChRCC在密度均匀性、钙化、囊变
坏死、肿瘤中心、啤酒杯溢出征(图1C)等方面，差异无统计学意
义(P>0.05)，见表1。
2.3 CT平扫及强化特点  fp-AML平扫CT值为47.59±8.16HU，高
于PRCC和ChRCC，差异有统计学意义(P<0.05)；在增强扫描皮髓
质期、实质期及延迟期肿瘤CT值、皮髓质期和实质期肿瘤绝对强
化CT值、皮髓质期肿瘤相对强化幅度以及皮髓质期强化率方面，
fp-AML均高于PRCC及ChRCC，差异有统计学意义(P<0.05)； 
57.6%(19/33)的fp-AML表现为平扫高密度，高于ChRCC的
10.5%(2/19)(图1A、图3A)，差异有统计学意义(P<0.05)；在强化
程度方面，84.8%(28/33)的fp-AML表现为明显强化，高于PRCC
的45.5%(10/22)及ChRCC的42.1%(8/19)(图1、图3~4)，差异有
统计学意义(P<0.01)；fp-AML与PRCC、ChRCC在延迟期肿瘤绝
对强化CT值、实质期和延迟期肿瘤相对强化幅度以及肿瘤强化方
式上，差异无统计学意义(P>0.05)，见表2。1.4 统计学分析  使用SPSS 26.0统计软件分析数据。当计量资料

符合正态分布时采用t检验，用(χ
-
±s)表示，不符合正态分布的

图1A-图1C 患者，女，38岁，左肾fp-AML。图1A CT平扫图像示肿瘤呈高密度，
          CT值约47.70HU，同侧肾皮质CT值约31.46HU；图1B CT增强扫描皮
          髓质期图像肿瘤明显强化，CT值约99.68HU，同侧肾皮质CT值约
          170.65HU；计算得肿瘤皮髓质期绝对强化CT值为51.98HU，皮髓质期
          相对强化幅度为0.37，皮髓质期强化率为1.09；图1C CT增强扫描排
          泄期图像，肿瘤可见啤酒杯溢出征(箭)。 
图2 患者，男，57岁，右肾fp-AML，肿瘤可见劈裂征(箭)。

1A

1C

1B

2

表1 fp-AML、PRCC和ChRCC的临床特点及形态学特点
　	       fp-AML(n=33)	   PRCC(n=22)        fp-AML vs PRCC	 ChRCC(n=19)	 fp-AML vs ChRCC
			                                    t/Z/χ2          P值		                       t/Z/χ2	   P值
年龄	        49.3±12.36	 56.73±16.16        1.928          0.059	 55.74±10.73	 1.893	 0.064
性别							     
男	        16(48.5)	 20(90.9)	               10.507       0.001	 9(47.4)	                     0.006	 0.938
女	        17(51.5)	 2(9.1)			                       10(52.6)		
直径	        17.47(14.01,29.91)	 31.53(21.24,35.15) -2.938        0.003a	 29.04(22.41，35.04)	-2.898	 0.003a

密度							     
均匀	        19(57.6)	 8(36.4)	               2.377          0.123	 10(52.6)	                     0.119	 0.730
不均匀	        14(42.4)	 14(63.6)			                       9(47.4)		
钙化							     
有	        1(3.0)	                     1(4.5)	               —	               1.000b	 0(0)	                     —	 1.000b

无	        32(97.0)	 21(95.5)			                       19(100)		
囊变坏死							     
有	        11(33.3)	 12(54.5)	               2.441          0.118	 8(42.1)	                     0.400	 0.527
无	        22(66.7)	 10(45.5)			                       11(57.9)		
肿瘤中心							     
肾轮廓内	        18(54.5)	 15(68.2)	               1.023          0.312	 9(47.4)	                     0.249	 0.618
肾轮廓外	        15(45.5)	 7(31.8)			                       10(52.6)		
啤酒杯溢出征							     
有	        9(27.3)	 3(13.6)	               —	                0.324b	 2(10.5)	                      —	 0.290b

无	        24(72.7)	 19(86.4)			                       17(89.5)		
劈裂征							     
有	        12(36.4)	 2(9.1)	               5.174          0.023	 2(10.5)	                     4.091	 0.043
无	        21(63.6)	 20(90.9)			                       17(89.5)		
注：a代表Mann-Whitney U检验；b代表Fisher确切概率法，—代表无统计值。
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图3A-图3B 患者，男，54岁，右肾ChRCC。图3A CT平扫示肿瘤呈稍低密度，CT值约32.85HU；图3B CT增强扫描示皮髓质期肿瘤中度强化，CT值约54.78HU。
图4A-图4B 患者，男，75岁，左肾PRCC。图4A CT平扫示肿瘤呈等密度，CT值约32.27HU；图4B CT增强扫描示皮髓质期肿瘤轻度强化，CT值约40.70HU。

3A 4A3B 4B

3  讨　论
　　SRM分为良性的小肾肿瘤和小肾癌，良性的小肾肿瘤约占
25%[1]，以肾血管平滑肌脂肪瘤(angiomyolipoma，AML)最为
常见。AML的组成成分为不同比例的畸形血管、平滑肌和成熟脂
肪。fp-AML脂肪含量少，在CT上未见脂肪成分，易与RCC相混
淆。CT检查应用广泛，是鉴别肾脏肿瘤的首选方法[11]。在肾癌
中，ccRCC是最常见的肾癌亚型，约占70-80%，PRCC和ChRCC
分别约占10-15%及4-5%[12]。ccRCC因肿瘤血供丰富，增强扫描
表现为“快进快出”，且多有出血、坏死和囊变[5]，与fp-AML鉴
别相对容易，而非透明细胞肾癌与fp-AML 鉴别则较为困难。
　　当肿瘤较大时，肾癌可突破肾包膜长入肾周脂肪囊，形成
深静脉癌栓及腹膜后淋巴结转移[13]，与fp-AML较易鉴别。本研

究将肿瘤直径限制在4cm以下，发现fp-AML整体小于非透明细
胞肾癌。崔等[14]研究中约24.4%的AML病灶出现劈裂征，提示劈
裂征在AML的分布具有普遍性，对肾脏小肿瘤的良恶性鉴别具有
提示意义[15]。在本研究中，约36.4%的fp-AML表现出劈裂征，
与ChRCC、PRCC之间的差异有统计学意义(P<0.05)，这与既往
研究一致。fp-AML内含丰富的平滑肌成分，在CT上可表现为较
高密度。在本研究中约57.6%的fp-AML表现为平扫高密度，与
ChRCC差异有统计学意义。本研究fp-AML强化程度大于PRCC和
ChRCC，差异有统计学意义(P<0.05)。目前关于其强化方式的

表2 fp-AML、PRCC和ChRCC的CT平扫及强化特点
	               fp-AML(n=33)                      PRCC(n=22)	                 fp-AML vs PRCC	 ChRCC(n=19)	 fp-AML vs ChRCC
			                                                                           t/Z/χ2	   P值		                       t/Z/χ2	    P值
肿瘤CT值							     
平扫	                 47.59±8.16	                      41.82±7.32	            -2.675	 0.010	 39.46±4.71	     -3.971	       <0.001
皮髓质期	                 115.48(96.20，134.41)	  69.11(48.48，110.31)        -3.11	 0.002a	 73.49(66.30，88.98)	    -4.057	       <0.001a

实质期	                 108.97±21.01	   86.19±27.47	            -3.479	 0.001	 85.00±20.38	     -4.004	       <0.001
延迟期	                 77.85(73.89,81.87)	   71.30(57.03,78.78)	            -2.182	 0.029a	 63.76(52.5,73.21)	     -3.858	       <0.001a

肿瘤绝对强化CT值							     
皮髓质期	                 65.88(52.46，80.57)	   17.27(8.40，72.84)             -2.714	 0.006a	 33.09(26.02，45.87)	    -4.456	       <0.001a

实质期	                 58.31(43.10，75.81)	   36.56(17.54，68.15)          -2.405	 0.015a	 45.49(28.98，60.02)	    -2.347	          0.018a

延迟期	                 30.14±10.68	   27.62±15.42	            -0.719	 0.475	 25.44±10.80	     -1.523	          0.134
肿瘤相对强化幅度							     
皮髓质期	                 0.54(0.40，0.73)	   0.25(0.10，0.75)	            -2.457	 0.013a	 0.35(0.29，0.55)	     -2.091	         0.036a

实质期	                 0.27(0.22，0.37)	   0.22(0.12，0.40)	            -1.513	 0.132a	 0.20(0.18，0.35)	     -1.883	         0.06a

延迟期	                 0.29±0.10	                       0.31±0.18	              0.632	 0.532	 0.27±0.11	     -0.748	         0.458
皮髓质期强化率      1.30(1.06,1.75)	   0.42(0.18，1.95)	            -2.079	 0.037a	 0.85(0.62，1.16)	     -3.07	         0.002a

平扫高密度							     
有	                 19(57.6)	                       8(36.4)	                                  2.377	 0.123	 2(10.5)	                           11.087	         0.001
无	                 14(42.4)	                       14(63.6)			                                           17(89.5)		
肿瘤强化程度					             
无	                 0	                                           8(36.4)	                                -3.641               <0.001	 0	                            -3.279	         0.001	
轻度	                 0	                                           4(18.2)			                                            2(10.5)		
中度	                 5(15.2)	                       0			                                            9(47.4)		
明显	                 28(84.8)	                       10(45.5)			                                            8(42.1)		
肿瘤强化方式							     
快进快出	                 15(45.5)	                       5(22.7)	                                  2.971	 0.226	 4(21.1)	                           —	          0.120b

持续强化	                 8(24.2)	                       8(36.4)			                                            4(21.1)		
渐进性强化               10(30.3)	                       9(40.9)			                                            11(57.9)		
注：a代表Mann-Whitney U检验；b代表Fisher确切概率法，—代表无统计值。
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究依据以上独立影响因素构建MSCT漏诊的预测模型，通过验证可
知模型具有较好的区分度和准确度，预测价值较高。
　　本研究仍存在一定的局限性，首先，纳入样本量较小，且为
单中心回顾性研究，存在选择偏倚风险；此外，导致MSCT的漏
诊的混杂因素众多，然而本研究并未一一纳入进行探讨。在今后
的研究中我们将扩大样本数量，尽可能弥补缺点，以期为临床提
供更精确的数据支持。
　　综上所述，MSCT对宫颈癌淋巴结转移的诊断价值良好。但
对于肿瘤大小<4cm、高分化、Ki-67阴性、间质浸润深度<1/2的
患者可能出现漏诊，对此类患者应结合其他辅助检查进行诊断。
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文献报道[2]主要有快进快出型强化和持续型强化，本研究结果显
示，其强化方式表现出多样性，与ChRCC和PRCC差异无统计学
意义(P>0.05)。
　　本研究的局限性：(1)作为一项回顾性研究，本研究在病例的
选择上可能存在一定的选择偏倚，同时对肿瘤部分征象的判读存
在一定的主观性；(2)本研究仅对最大径≤4cm的肿瘤进行鉴别，
对直径更大的肿瘤鉴别没有涉及；(3)本研究样本量较少，需要在
后续工作中继续增加样本量，并经多中心研究进一步评估。
　　综上，在最大径≤4cm的fp-AML与非透明细胞肾癌的CT鉴别
中，劈裂征对fp-AML有一定的诊断价值，而肿瘤最大径、平扫高
密度、增强扫描各期肿瘤CT值、皮髓质期和实质期肿瘤绝对强化
CT值、皮髓质期肿瘤相对强化幅度以及皮髓质期强化率等对于鉴
别fp-AML和PRCC及ChRCC有一定的参考价值，但仍需在以后更
大样本量的研究中进一步探索。
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