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　 　 血管平滑肌脂肪瘤 ( angiolmyolipoma,AML) 是

一种常见的肾脏良性肿瘤,其发病机制尚未明确,部

分与结节性硬化复合症( tuberous sclerosis complex,

TSC)有关。 临床无特征性症状,可表现为腰腹不

适、疼痛、发热或血尿等,瘤体破裂出血可致休克。

脂肪成分的存在使影像学成为 AML 的诊断方法。

近年来,介入技术包括选择性动脉栓塞 ( selective

arterial embolization,SAE)、消融等用于治疗 AML,有

效减少并发症并保护肾功能。 本文重点就 AML 的

影像学特点以及介入治疗现状进行综述。

1　 AML 概述

AML 是起源于血管周围上皮样细胞的单克隆

性真性肿瘤,由畸形血管、成熟脂肪细胞、平滑肌细

胞组成,病因及发病机制目前仍不明确,可能与 X

染色体失活及突变或基因杂合性缺失有关,多见于

女性 和 老 年 人 [1] 。 AML 分 为 散 发 型 ( sporadic

angiolmyolipoma,SAML) (占 80% ) 和综合征型 (占

20% ) [2] :散发型根据 CT、MRI、超声特征分为经典

型,乏脂型(包括高衰减型、等衰减型、伴上皮样囊

肿型)和上皮样型;综合征型包括 TSC 型和淋巴管

平滑肌瘤病( lymphangioleiomyomatosis,LAM)型。

AML 缺乏特异性临床表现,早期多无明显症

状,多在影像学检查或 TSC 筛查时发现。 当肿瘤增

大压迫周围组织时可出现腰腹不适或疼痛、发热、血

尿等非特异性症状。 若肿瘤破裂导致大出血,可有

腰 部 剧 烈 胀 痛、 腰 部 肿 块、 肉 眼 血 尿, 称 为

Wunderlich 综合征 [3] 。 包膜下出血随着时间的推移

可能引起肾脏压迫,导致慢性压迫性缺血性肾病。

TSC 相关 AML 可有慢性动脉性高血压和慢性肾脏

病,其中慢性肾脏病的发生率是普通人群的 5 倍 [4] 。

2　 AML 影像学特点

2. 1　 超声

经典型 AML 以脂肪组织为主,超声表现为肾脏

高回声结节或团块,边界较清楚,内部回声均质或不

均质,有时肿瘤后方可伴回声衰减。

乏脂型 AML 超声表现为肾脏内低回声团块,边

界尚清,内部回声欠均,在超声造影中表现为向心性

和均匀性低增强 [5,6] 。

上皮样型 AML 超声检查典型表现为低回声肿

块伴不均匀峰值增强或存在假包膜 [7] 。

2. 2　 CT

当平扫 CT 显示 CT 值 < - 10 HU 的脂肪成分

时,高度提示经典型 AML[8] 。 但其他肾脏肿瘤有时

也可有少量脂肪,此时钙化或坏死是鉴别 AML 和含

脂肾细胞癌的有用影像学特征,钙化、坏死在经典

AML 中很少见。 在动态增强 CT 上,经典型 AML 在

皮质期实质明显或中度强化,髓质期轻中度强化,延

迟期强化减退,其内夹杂粗大扭曲血管,部分可见动

脉瘤;经典型 AML 以脂肪组织为主要成分,血管和

平滑肌组织丝网状排列,动态增强肿瘤强化不明显。

乏脂型 AML 主要由平滑肌、血管构成,95% 在

平扫 CT 上表现为均匀高密度病变( > 45 HU),极少
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数为等密度( - 10 ~ 45 HU) [9] 。 根据平滑肌、异常

血管成分比例的不同,乏脂型 AML 在增强 CT 上可

以表现出“快进快出”、“逐渐强化”、“延迟强化”等

类型,部分可见粗大扭曲的血管影 [10] 。
上皮样型 AML 是一种罕见亚型,通常比其他

AML 大,平均直径 7 cm,CT 上表现为不规则、混合

密度的团块阴影,增强形式多变 [11] 。
2. 3　 MRI

经典型 AML 由于脂肪含量较高,在 T1WI 和

T2WI 上均呈较高信号,压脂后信号明显减低,脂肪

组织在同相位序列呈高信号,反相位上呈核心高、边
缘低信号。 增强扫描肿瘤实质部分不均匀强化 [12] 。

乏脂型 AML 的识别更具挑战性。 因其平滑肌

含量丰富,其在 T2WI 及压脂相呈均匀低信号,同相

位可见少量脂质信号,反相位常为局灶性信号减低。

增强后呈均匀性和延迟强化,有时可见低信号假包

膜影 [13] 。
上皮样型 AML 主要表现为 T2WI 低信号、网状

增强和“快进快出”特点 [14] 。
2. 4　 “破裂”AML 的影像特点

可疑 AML 自发性破裂首选的影像学检查方法

为多期增强 CT,影像学表现包括肾周、肾盂肾盏、输
尿管、膀胱、腹膜后血肿伴或不伴腹腔积血等。 动脉

期还可见病变内动脉瘤形成。 多期增强 CT 可以帮

助识别活动性出血部位,其特征是动脉期造影剂外

渗,随后在门静脉期或延迟期造影剂聚集 [4,15] 。 可

通过肾盏、肾盂、输尿管或膀胱内的高密度血肿鉴别

进入集合系统的活动性或急性出血。 除识别活动性

出血外,增强 CT 有助于制定后续的介入治疗计划,
特别是 SAE。

3　 AML 介入治疗指征

保留肾实质是治疗 AML 的关键,相较于外科手

术(主要是保留肾单位的肾部分切除术),介入治疗

微创、可重复的特点使得保留更多正常肾实质成为

可能。 目前 AML 的介入治疗指征尚未统一。 既往

AML 预防性干预的大小分界点一直是 4 cm [16] 。 但

Lee 等 [17] 回顾 587 例 AML,包括 513 例(87. 4% )散

发型 AML, 51 例 ( 8. 7% ) TSC 相 关 AML, 23 例

(3. 9% )上皮样型 AML,三者中位肿瘤大小分别为

4. 7、2. 7 和 10. 5 cm,结果显示散发型 AML 出血率

16% (82 / 513),出血者肿瘤较大 (中位数 8 cm vs.

4. 1 cm),ROC 曲线预测散发型 AML 出血的最佳临

界点为 7. 35 cm,认为如果生命体征稳定,无症状,

无出血,积极监测或 SAE 可考虑作为 < 7. 35 cm 散

发型 AML 的一线治疗,对于肿瘤 > 7. 35 cm、有症状

和有进展 AML 或可疑上皮样型 AML 应考虑手术。
Bhatt 等 [18] 回顾至少有 3 个影像学资料的 447

例共 582 个 AML,其中 406 例(90. 8% )无症状,17
例(3. 8% )诊断 TSC,基线 AML 直径 0. 2 ~ 29 cm,
中位数 1 cm,其中 524 个 (90. 0% ) ≤4 cm,58 个

(10. 0% ) > 4 cm,结果显示,92% 未经治疗的 AML
中位随访 43 个月没有生长,≤4 cm 和 > 4 cm 生长

率无差异,认为大多数散发型 AML 是无症状的,进
展和出血风险低,包括生长速度快( > 0. 25 cm / 年)
的患者,应以积极监测为主, > 4 cm 的病变不应仅

依据大小进行早期干预。 Restrepo 等 [4] 对 51 篇文

献进行综述,认为生长 > 0. 25 cm / 年、病变内动脉

瘤 > 5 mm、有不适症状、妊娠期和育龄女性应积极

治疗。 Boorjian 等 [19] 对 110 例 AML 标本进行单克

隆抗体免疫组化检测,其中 90 例为女性,结果显示

雌激素受体 β 普遍表达(100% ,106 / 106),雄激素

受体在大多数肿瘤中表达(79% ,82 / 104),大约 1 / 3

的病例表达雌激素受体 α(28% ,31 / 110)和孕酮受

体(38% ,42 / 110),因此对外源性激素治疗及妊娠

者应增加影像学监测频率。 Liu 等 [20] 报道 1 例 TSC
巨大 AML 妊娠期自发破裂。 Qin 等 [21] 的回顾性研

究显示, 与 单 纯 腹 腔 镜 肾 部 分 切 除 ( laparoscopic
partial nephrectomy, LPN) ( 20 例 ) 相比, LPN 术前

SAE(16 例) 可缩短手术时间 [(62. 5 ± 12. 7 ) min
vs. (93. 7 ± 11. 8 ) min,P < 0. 001 ] 和热缺血时间

[(21. 6 ± 5. 1) min vs. (35. 5 ± 5. 9) min,P < 0. 001],

减少术中失血量[(40 ± 20. 1) ml vs. (170 ± 120. 1)
ml,P < 0. 001],并改善术后肾功能(P < 0. 001)。

综上并结合其他文献 [8,22,23] ,我们认为,AML 如

有急性破裂出血,伴明显临床症状(如疼痛、肿胀或

血尿等),病变内动脉瘤最大径≥5 mm,生长速度快

( > 0. 25 cm / 年),妊娠期或育龄女性,疑似恶性肿

瘤,AML 外科术前辅助治疗等情况,无论病灶大小,
可考虑行急诊 SAE 或预防性介入治疗 ( SAE 或消

融)。 此外,如 MRI 和 CT 均难以区分肾细胞癌和

AML,特别是病变较小( < 3 cm),MRI 显示 T2 低信
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号,但肿瘤内无脂肪迹象时,建议介入治疗前行穿刺

活检 [4] 。 但对于肿块较大或出血风险较高的 AML,
仍应首先考虑 SAE 以及手术干预。

4　 AML 介入治疗方法

4. 1　 SAE
SAE 是一种可保留正常肾实质的微创治疗方

法,对于有症状患者、预防性干预、术前管理以及急

性破裂出血的 AML 都发挥着重要作用,是治疗

AML 的一线选择,长期随访安全有效。 Swärd 等 [24]

报道 58 例 SAE 治疗 AML,总并发症发生率 6. 8%
(4 / 59 ),中位放射学随访时间 4. 8 年 (四分位数

2. 8,7. 8),临床随访时间 7. 5 年(4. 7,14. 0),96%

(53 / 55 ) AML 体 积 缩 小, 中 位 直 径 缩 小 率 30%
(15% ,44% )。 Anis 等 [25] 回顾 71 例 74 个因体积大

或症状性 AML 行 SAE,严重并发症(肾单位功能完

全丧失)2 例(2. 9% ,2 / 68),再栓塞率 41. 2% (28 / 68),

中位间隔时间 2. 18 年(0. 31 ~ 10. 65 年),SAE 前、
随访 5 年和 10 年的中位肿瘤直径分别为 8. 9 cm
(7,12)、6. 5 cm(4,7. 5)、7 cm(4,7. 8),10 年随访

肿瘤直径减小 27% 。
SAE 栓塞材料多样,主要包括无水乙醇、碘油、

明胶海绵颗粒、弹簧圈、组织胶和聚乙烯醇颗粒等。
Lee 等 [26] 回顾 104 例 119 个 AML 107 次栓塞资料,
栓塞指征为有症状,或无症状肿瘤≥4 cm,其中 61
个采用乙醇栓塞,58 个使用乙醇联合其他材料(包

括聚乙烯醇颗粒、可吸收明胶海绵粉、弹簧圈、胶

水)栓塞,89. 1% (106 / 119)技术成功(栓塞后 DSA
无残留肿瘤染色),95. 8% (114 / 119) 放射学成功

(末次 随 访 影 像 学 显 示 肿 瘤 较 术 前 缩 小 ), 96%

(22 / 23)临床成功(术前有症状者术后症状改善),
术后 33. 6% (40 / 119)发生非靶向栓塞,栓塞后综合

征 53 例(61 个肿瘤),包括疼痛、发热、发冷、肌痛、
恶心、呕吐、呼吸困难和头晕。 Rolland 等 [27] 使用乙

烯 - 乙烯醇共聚物液体栓塞剂 ( EVOH) 行 29 次

SAE 治疗 24 例 25 个 AML,栓塞指征为出血(4 个)、
症状性 AML(8 个)、肿瘤直径 > 4 cm(23 个)或存在

动脉瘤 > 5 mm(5 个),技术成功率 96% (24 / 25),其
中一次栓塞成功率 92% (23 / 25 ),再栓塞率 16%
(4 / 25),肾手术率 8% (2 / 25),轻微和严重并发症发

生率分别为 12% (3 / 25)和 8% (2 / 25),无再出血或

肾功能损害,MRI 或 CT 平均随访 446 天,AML 体积

缩小(53. 6 ± 28. 3)% 。 Prigent 等 [28] 采用氰基丙烯

酸酯 - 碘油混合物对 24 例 27 个 AML 施行 SAE,其
中预防出血 20 例 (肿瘤直径 > 4 cm 或动脉瘤 >
5 mm),出血急诊治疗 4 例,发生严重并发症 3 例,

轻微并发症(栓塞后综合征)15 例,平均随访 15 个

月(1 ~ 72 个月),AML 体积缩小(55. 1 ± 24. 9)% ,
再栓塞率 3. 7% (1 / 27 ),肾手术率 3. 7% (1 / 27 )。
Lyu 等 [29] 回顾性分析载有博来霉素的 CalliSpheres
微球栓塞(n = 17)和传统博来霉素 - 碘油乳剂栓塞

(n = 37)治疗 AML,前者肿瘤体积缩小率低于传统

组[(12 ± 34)% vs. (32 ± 31)% ,P = 0. 047],2 组栓

塞后综合征发生率无显著性差异。 Wang 等 [30] 的随

机对照研究比较聚乙烯醇颗粒(35 例)和碘油 - 博

来霉素乳剂、N - 丁基氰基丙烯酸酯(NBCA) - 碘油

乳剂混合物(37 例)治疗巨大或症状性 AML,结果

显示,与聚乙烯醇颗粒相比,治疗后 36 个月或更长

时间,后者 AML 体积平均缩小率较大(98. 0% vs.
85. 7% ,P = 0. 04 ),完全反应率 (改良 RECIST 标

准)较高(94. 6% vs. 74. 3% ,P = 0. 04),再栓塞率低

(8. 1% vs. 25. 7% ,P = 0. 04)。
此外,在颗粒和乙醇栓塞后的最初几天内,由于

远端血管床闭塞后近端血管压力增加,可能导致动

脉瘤破裂,肿瘤再出血。 Gong 等 [31] 报道 22 例发生

低血容量性休克的 Wunderlich 综合征患者行急诊

SAE,介入放射科医生决定选择性地使用颗粒、弹簧

圈和液体栓塞剂,临床成功率( SAE 后没有再次血

管内或手术治疗再出血)90. 9% (20 / 22),2 例弹簧

圈栓塞 2 天后再出血再次栓塞,技术成功率 (肾血

管造影显示出血血管完全闭塞)100% (24 / 24)。 在

远端血管被乙醇或颗粒栓塞后,通过使用弹簧圈进

行近端栓塞,减少动脉流入,可降低再出血风险。 弹

簧圈可以对肿瘤血管的主干进行永久性栓塞,但考

虑到血管通路的闭塞不利于再次干预,以及病灶供

血血管栓塞不完全、侧支循环形成等因素,并不建议

仅采用弹簧圈栓塞。 聚乙烯醇颗粒和明胶海绵颗粒

等颗粒栓塞材料通过倒伏进入血管,引起炎症反应,
继而导致血管坏死、纤维化和闭塞。 Villalta 等 [32] 回

顾 66 次 SAE 治疗 48 例 72 个 AML,其中 38 次

(58% )使用较小栓塞剂( < 150 μm),结果显示,使

用较小栓塞剂需要再次栓塞的几率几乎高出 6 倍
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(OR = 5. 88,95% CI:1. 64 ~ 20. 8,P = 0. 002),尽管

2 组并发症相似,但 3 例出现急性呼吸窘迫的患者

中 2 例使用较小栓塞剂,因此建议使用较大栓塞剂

( > 150 μm),以减少肺部并发症和再次栓塞。
与手术相比,SAE 具有微创、高选择性、术中出

血量少、可维持肾功能、住院时间较短和可重复等优

点。 Li 等 [33] 回顾 SAE(10 例)或腹膜后腹腔镜肾部

分切除术(RLPN)(14 例)治疗破裂出血性 AML,结
果显示,SAE 组肿瘤较大(9. 53 cm vs. 5. 60 cm,P =

0. 008),多发肿瘤较多(70% vs. 14% ,P = 0. 010),
术前血红蛋白较低 ( 101. 3 g / L vs. 129 g / L, P =
0. 005),但在术中出血量、手术时间、术后卧床时

间、术后血红蛋白变化等方面优于 RLPN 组,认为

AML 直径较大、多发且位置较深时,由于 RLPN 视

野差,手术空间有限,手术难度增加,手术时间延长,
术中失血量增加,而 SAE 难易程度与是否有肾动脉

畸形、肿瘤供血动脉数量有关,而与肿瘤生长模式或

破裂状态没有直接关系,相比之下,SAE 更具优势。
但 Restrepo 等 [4] 的综述中,16 个研究的 SAE 后复发

率 25% ,再干预率 37% ,相较外科手术,SAE 复发和

再出血率更高。 Fernández-Pello 等 [22] 的系统评价显

示 SAE 术后复发需要二次治疗率高于外科手术

[31% (84 / 273) vs. 0. 85% (5 / 583)]。 因此,对已

行 SAE 的 AML 特别是 TSC-AML 应进行定期随访。
SAE 术后最常见的并发症是栓塞后综合征,发

生率可高达 89% ,表现为侧腹疼痛、轻度发热、白细

胞升高等,可继发于坏死组织的炎症反应,大部分症

状经对症处理后好转,使用皮质类固醇可降低发生

栓塞后综合征的风险 [4] 。 其他并发症包括血管损

伤、脓肿形成、胸腔积液、肾梗死、肾小球滤过率

降低。
4. 2　 消融治疗

多项研究报道消融治疗 AML[34] 。 消融适应证

主要限于肿瘤较小、无症状以及孤立肾 [23] 。 对于急

性破裂出血的 AML 不考虑行消融治疗。 Fernández-
Pello 等 [22] 的系统评价包括 5 个研究共 68 例消融治

疗 AML,包括微波、射频和冷冻治疗,术后症状完全

缓解,无严重并发症发生,平均随访 6 ~ 25 个月,无

复发,肾功能无明显变化,仅 1 例需要再次热消融

治疗。

射频消融( radiofrequency ablation,RFA)应用最

多。 Castle 等 [35] 报道 15 例腹腔镜(5 例)或 CT(10
例)引导 RFA 治疗 AML,病灶直径 1. 0 ~ 3. 7 cm,平
均 2. 6 cm,均无 TSC,术中活检证实 AML,技术成功

率 100% ,术后并发症 4 例(短暂血尿,肋间神经损

伤,心肌梗死,肺炎),术后平均随访 21 个月(1. 5 ~
72 个月),增强 CT 显示无肿瘤复发。 Liu 等 [36] 报道

SAE 后立即行 CT 引导 RFA 治疗 6 例 AML,术前直

径(5. 9 ± 1. 01 ) cm,无严重并发症,随访 (29. 5 ±
6. 1)月,肿瘤缩小 36% ~ 61% ,增强 CT 或 MRI 显

示仅 1 例原病变部位有新的增强。
微波消融(microwave ablation,MWA)的原理与

RFA 相似,消融面积更大,受组织类型影响较小。
Ierardi 等 [37] 报道对 9 例共 10 个 AML 行经皮 MWA,
直径 4. 5 ~ 8. 5 cm,平均 6. 3 cm,均获得技术成功

(按照治疗前的计划将天线正确地放置在目标病变

中)和临床成功(症状改善或消失,日常活动正常),
无严重并发症,平均随访 9 个月(3 ~ 12 个月),栓塞

后综合征 5 例。 尽管 MWA 消融面积更大,但也可

能导致消融术中周围正常组织损伤。 Han 等 [38] 报

道超声引导 MWA 治疗 14 例 19 个 AML,17 个一次

完全消融,2 个(2 例)需要二次 MWA,超声造影显

示完全消融 15 个,4 个不完全消融,随访 6 ~ 36 个

月,中位数 10 个月,降结肠瘘管 1 例,消融区周围局

部感染 1 例。
冷冻消融 ( cryoablation,CA) 治疗 AML 报道较

少。 Lin 等 [39] 报道 55 例 65 个肾肿瘤行 CT 引导

CA,其中 16 个 AML,49 个肾细胞癌,仅 3 例肾细胞

癌局部复发。
尽管有关消融治疗 AML 的报道逐渐增多,但缺

乏消融与其他方式治疗 AML 的对比研究,消融治疗

的安全性、有效性仍需要大样本前瞻性随机对照研

究进一步证实。

5　 小结

AML 缺乏特异性临床症状,超声、CT、MRI 等大

部分可准确做出诊断,但对于罕见类型如乏脂型

AML,仍需要借助其他技术准确诊断,必要时需经皮

穿刺活检。
AML 如 有 明 显 临 床 症 状, 病 变 内 动 脉 瘤 ≥

5 mm,生长速度快( > 0. 25 cm / 年),妊娠期或育龄

女性,疑似恶性肿瘤,可行预防性介入治疗( SAE 或
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消融);如有急性破裂出血,应行急诊 SAE;对于肿

块较大或出血风险较高的 AML,应首先考虑 SAE 以

及手术干预。 虽然 SAE、消融等介入治疗 AML 的报

道逐渐增多,相较外科手术可保留更多正常肾实质,

但也存在再干预率高等问题,需加强术后随访。 仍

需更多临床研究证实介入治疗 AML 的有效性和安

全性。
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