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　　按照患者有无肾上腺内分泌紊乱的临床症状和体征，可将

肾上腺肿瘤分为功能性肿瘤、无功能性肿瘤（或称非功能性肿

瘤），其中无症状和体征而偶然发现的肾上腺占位性病变又称

为肾上腺偶发瘤［１］。随着影像学检查的普及，肾上腺无功能性

肿瘤的检出率越来越高，影像学检查在这类肿瘤的诊断和鉴别

诊断中有重要的临床价值，综合应用各种影像学检查技术就有

可能做出定性诊断，有助于进一步制定临床治疗方案。本文主

要探讨ＣＴ、ＭＲＩ扫描对无功能肾上腺肿瘤的诊断和鉴别诊断

价值。

无功能性肾上腺肿瘤的ＣＴ、ＭＲＩ诊断

１．无功能性肾上腺腺瘤

病理和临床表现：良性、无功能性肾上腺腺瘤的发病率较

高，常可在腹部影像学检查中偶然发现。Ｃｏｍｍｏｎｓ和Ｃａｌｌａｗａｙ

对７４３７例尸检统计发现大于０．３ｃｍ的肾上腺腺瘤占２．８６％，

并随年龄的增大，发病率增高，糖尿病、高血压及某些癌症患者

肾上腺腺瘤的发现率也较高［２］。病理上，肿瘤有完整的包膜，

细胞分化良好，类似于正常肾上腺皮质致密细胞，可见透明细

胞，亦可有分化较差、组织学上很难区别良恶性者［２］。患者多

无症状，少数可有间歇性低热，可能与肿瘤坏死组织有关；较大

的肿瘤压迫肾脏，会出现腰痛和腹部肿块。

ＣＴ和 ＭＲＩ表现：单靠ＣＴ、ＭＲＩ的影像特征无法区分功能

性和无功能性肾上腺腺瘤。肿瘤多累及单侧肾上腺，少数也可

为双侧，呈类圆或椭圆形，直径多小于５．０ｃｍ，边界清晰，与肾

上腺相连或邻近层面可见相对正常的肾上腺（图１）
［３］；极少数

肿瘤也可成不规则形；肿瘤密度多较均匀，较大肿瘤内可有出

血、坏死，肿瘤密度不均匀；腺瘤的密度较低，平扫ＣＴ值多小于

２０ＨＵ，部分呈轻度负值是腺瘤的ＣＴ特征之一（图１ａ），与腺瘤

细胞内含较多的类脂颗粒或空泡变性有关；ＣＴ象素矩阵图更

有利于显示病灶内最小ＣＴ值
［３］。

腺瘤典型的 ＭＲＩ信号特征是在Ｔ１ 和Ｔ２ＷＩ上都类似于肝

脏的信号强度，信号均匀，但少数肿瘤在Ｔ２ＷＩ上的信号强度可

较高（图２）；应用化学位移成像（ｃｈｅｍｉｃａｌｓｈｉｆｔｉｍａｇｉｎｇ，ＣＳＩ）序

列扫描有助于腺瘤的诊断，与同相位（ｉｎｐｈａｓｅ，ＩＰ）相比较，在反

相位（ｏｕｔｏｆｐｈａｓｅ，ＯＰ）图像上肿瘤的信号强度（ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉ

ｔｙ，ＳＩ）下降明显
［４，５］（图１ｂ、ｃ），一般情况下，ＳＩ指数以大于２０％

为阳性阈值。ＣＴ、ＭＲＩ增强后腺瘤多呈轻～中度强化，部分可

呈网格状强化，部分肿瘤可强化明显；动态增强ＣＴ扫描腺瘤的

时间密度曲线呈快速上升，快速下降型或曲线呈缓慢上升，快

速下降型，廓清迅速，这一特点与腺瘤内血管内皮生长因子和

微血管密度有关［６］。

２．肾上腺转移瘤

病理和临床表现：肾上腺是身体恶性肿瘤易发生转移部位

之一，仅次于肝、肺、脑而居第四位，Ａｂｒａｍｓ等尸检了１０００例

生前患有恶性肿瘤的患者，发现２７％有肾上腺转移，其中以肺

癌和乳腺癌最常见，其次是肾癌、胰腺癌、胃癌和黑色素瘤；据

统计，１５％～２５％的肺癌病例确诊时已发生肾上腺转移，尤其

是未分化癌、小细胞癌［２］。转移瘤多发生于肾上腺髓质，早期

形态无明显改变，而后弥漫性增大，逐渐破坏正常肾上腺的形

态，可累及单侧或双侧，肿瘤大小不一，瘤内常有坏死和出血。

大部分肾上腺转移瘤患者无相应的临床症状。

ＣＴ和 ＭＲＩ表现：肾上腺转移瘤可累及单侧或双侧，大小

多变，双侧生长者也多不对称；早期肿瘤体积可较小，肾上腺呈

弥漫性增厚，瘤侧看不到相对正常的肾上腺（图３ａ），这与转移

瘤发生于肾上腺髓质、早期即浸润整个腺体的髓质有关［３］。肿

瘤增大，呈椭圆形或不规则形，边界清楚或模糊，可直接侵犯周

围结构；肿瘤呈软组织密度，平扫ＣＴ值多大于２０ＨＵ，瘤内多

无钙化灶，密度均匀或不均匀，常有坏死和出血区；转移瘤在

ＭＲＩＴ１ＷＩ上呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈中等信号，类似于脂肪的信号

强度，信号多不均匀，内常有坏死和出血区（图３ｂ）。ＣＴ、ＭＲＩ

增强扫描有中度～明显强化，部分呈不规则厚环状强化
［２４］。

动态增强ＣＴ扫描显示转移瘤内对比剂廓清缓慢
［６］。肾上腺转

移瘤是全身多发转移的一部分，常可存在其他部位的转移。

３．肾上腺皮质癌

病理和临床表现：肾上腺皮质癌少见，仅约占全部恶性肿

瘤的０．０２％
［２］。肿瘤可发生于任何年龄，以３０～５０岁多见。

功能性和无功能性肿瘤分别约各占５０％，无功能性肿瘤好发于

老年及男性患者。肾上腺皮质癌多为单侧，约１０％可累及双

侧［７］，肿瘤生长迅速，发现时体积常较大。大体病理显示肿瘤

外观呈分叶状，内有广泛的坏死和出血，组织学上肿瘤细胞各

异，从接近正常的细胞至分化极差的细胞，伴有明显的核和细

胞的异形性，最可靠的恶性征象是血管或包膜的侵犯和远处转

移［２］。无功能性肾上腺皮质癌患者的主要临床表现包括腹痛、

腹部肿块、发热和消瘦等。

ＣＴ和 ＭＲＩ表现：无功能性和功能性肾上腺皮质癌的影像

学表现相似，前者的体积一般大于后者。肾上腺皮质癌ＣＴ的

典型表现为肿瘤体积较大（＞５．０ｃｍ），形态不规则，边界不清或

侵犯周围结构，密度不均匀，内有不规则低密度坏死区或出血

灶，增强后肿瘤呈不均一明显强化，中央坏死明显时可呈不规

则厚环状强化（图４ａ），约３０％的肿瘤内可见钙化灶
［２，７］。肾上

腺皮质癌常侵入其引流静脉并延伸至下腔静脉产生瘤栓，肿瘤
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图１　左侧肾上腺无功能腺瘤。ａ）ＣＴ平扫，肿瘤平扫ＣＴ值－１ＨＵ，与肾上腺相连（箭）；ｂ）ＭＲＩＩＰ图像；ｃ）ＯＰ图像上肿瘤

的信号强度明显下降，ＳＩ指数６８％。　图２　右侧肾上腺无功能腺瘤。ＭＲＩＴ２ＷＩ，肿瘤最大径约５．５ｃｍ大小，肿瘤的信号强

度与脂肪相似，信号欠均匀。　图３　肺癌双侧肾上腺转移瘤。ａ）ＣＴ平扫，双侧肾上腺弥漫性轻度增大，正常肾上腺形态消

失，肿瘤平扫ＣＴ值分别为３８和３０ＨＵ；ｂ）ＭＲＩＴ２ＷＩ，双侧肾上腺肿瘤的信号强度与脂肪相似，信号不均匀，肝内见多发高信

号转移瘤。　图４　双侧肾上腺皮质癌。ａ）ＣＴ增强扫描，双侧肾上腺肿瘤呈不规则厚环状强化；ｂ）ＭＲＩＴ１ＷＩ，病灶信号强

度与肝脏相似，内有斑片状、片状高信号出血灶，右侧明显。

　影；ｂ）Ｔ２ＷＩ脂肪成分呈高信号，软组织成分呈中等信号；ｃ）ＭＲ脂肪抑制序列，瘤内脂肪组

织呈低信号，软组织成分呈中等信号。

图５　左侧肾上腺髓质脂肪

瘤。ａ）ＣＴ 平 扫；ｂ）ＭＲＩ

Ｔ１ＷＩ平扫，病灶以软组织成

分为主，其内见一小片状脂肪

组织（箭）。　图６　右侧肾上

腺髓质脂肪瘤。ａ）ＭＲＩ冠状

面Ｔ１ＷＩ平扫，病灶以脂肪成

分为主，内有小条状软组织

可直接侵犯毗邻结构，淋巴结转移和血行转移至肺、肝等脏器。

ＣＴ鉴别邻近结构受侵犯抑或单纯受压有时较困难，肿瘤与周

围结构间脂肪间隙消失不是直接侵犯的可靠证据，需有邻近脏

器密度和形态的改变。

ＭＲＩ对肾上腺皮质癌的定位优于ＣＴ，能很好地确定肿瘤

的起源，观察肿瘤与邻近器官的关系以及静脉受侵情况。肾上

腺皮质癌在Ｔ１ＷＩ上多呈低信

号，Ｔ２ＷＩ上呈中等高信号，信

号不均匀，瘤内多有出血和坏

死，ＭＲＩ显示瘤内出血和坏死

优于ＣＴ（图４ｂ）；ＧｄＤＴＰＡ增

强后肿瘤呈不均匀强化［４，５］。

静脉内瘤栓在Ｔ２ＷＩ上呈高信

号，其增强程度与原发灶一致；

ＭＲＩＴ２ＷＩ也有利于肝脏转移

灶的检出，对瘤内钙化灶的显

示则不如ＣＴ。ＭＲＩ对肾上腺

皮质癌术后随访有重要价值，

在 ＭＲＩ上，术后肿瘤复发的信

号特点与原发肿瘤相似，Ｔ２ＷＩ

上呈高信号，而术后瘢痕组织

内质子密度较小，Ｔ１ 和 Ｔ２ＷＩ

上均呈低信号，ＧｄＤＴＰＡ增强

后前者呈不均匀强化，后者无

强化，对两者的鉴别 ＭＲＩ明显

优于ＣＴ。

４．髓质脂肪瘤（ａｄｒｅｎａｌｍｙｅｌｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）

病理和临床表现：肾上腺髓质脂肪瘤又称骨髓脂肪瘤、髓

样脂肪瘤、髓性脂肪瘤等，由不同比例的骨髓样造血成分和成

熟脂肪组织组成的良性肿瘤，部分肿瘤内合并有出血。肿瘤常

发生于肾上腺髓质，亦可发生于皮质，偶见于肾上腺以外，多为

单侧单发，双侧罕见［２］。肿瘤不发生恶变，一般无临床症状，体

积较大的肿瘤，因压迫周围组织器官可出现腰部不适，并且易
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　图７　右侧肾上腺囊肿。ａ）ＣＴ平扫，右侧肾上腺囊状病灶，内有条状分隔伴有钙化灶（箭）；ｂ）

ＭＲＩＴ２ＷＩ；ｃ）增强扫描，病灶边界清晰，无强化。　图８　右侧肾上腺出血性囊肿。ａ）ＣＴ平

扫，右侧肾上腺病灶呈高密度，边缘毛糙；ｂ）ＭＲＩＴ１ＷＩ；ｃ）Ｔ２ＷＩ，病灶中央呈略长Ｔ１、略长Ｔ２

信号，边缘见环状的厚壁，内缘欠规则，呈短Ｔ１、长Ｔ２ 高信号。

发生自发性肿瘤内出血及腹

膜后间隙出血，引起腰疼、腹

疼。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：肾上腺

髓质脂肪瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表现

与瘤内脂肪和骨髓组织所占

的比例有关。肿瘤呈圆形、

卵圆形或类圆形分叶状肿

块，特征性表现是瘤内有多

少不等的脂肪组织。ＣＴ 扫

描诊断 ＡＭＬ最敏感的影像

学手段之一，脂肪呈负值，多

在－１２０～－１２ＨＵ之间，肿

块内可见多少不等呈软组织

密度骨髓组织成份，肿瘤中

央部多有分隔［１，２］（图５ａ）；约

２０％的肿瘤内可见钙化灶，

少数肿瘤内合并出血［１］；增

强扫描后肿瘤内软组织部分

可呈轻、中度强化。脂肪在

ＭＲＴ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ都呈高信

号，脂肪抑制序列信号下降，

对少量脂肪的检出ＣＴ优于

ＭＲＩ；软组织成分（骨髓组

织）Ｔ１ＷＩ略低于肝脏、Ｔ２ＷＩ高于肝脏的信号强度（图５ｂ、６），

增强后呈轻～中度强化
［２，８］。肾上腺髓质脂肪瘤的鉴别诊断包

括肾脏血管平滑肌脂肪瘤及原发腹膜后含脂肪类肿瘤，关键在

于定位诊断。

５．肾上腺囊肿

病理和临床表现：肾上腺囊肿罕见，多在影像学检查或尸

检中发现，病理上可分为四型：内皮性囊肿（４５％）、假性囊肿

（３９％）、上皮性囊肿（９％）和寄生虫性囊肿（７％）
［２，６］。肾上腺

囊肿一般无症状，但体积较大的囊肿，因压迫周围组织器官可

出现腰部疼痛、腹部包块，囊肿发生出血、破裂和感染时，患者

可出现急性症状。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：肾上腺囊肿在ＣＴ、ＭＲＩ上表现为均匀一致

的水样密度或信号，有一定的张力感，增强扫描无强化，诊断不

难（图７）；单纯ＣＴ平扫有时不易与低密度的腺瘤鉴别，薄层、

动态增强扫描有助于两者的鉴别；约１５％囊肿壁上可见钙化

灶；假性囊肿系出血后纤维化所致，壁可不光整，伴有感染时，

囊壁可增厚、钙化［２，４］。当囊肿的ＣＴ值＞２０ＨＵ时，被称为高

密度囊肿，常被误为肿瘤，增强时不强化是鉴别要点（图８）。肾

上腺囊肿体积较大时应与肾上极囊肿鉴别，增强后观察到完整

强化的肾上极皮质为鉴别点。

６．节细胞神经瘤（ｇａｎｇｌｉｏｎｅｕｒｏｍａ）

病理和临床表现：节细胞神经瘤是起源于交感神经节罕见

的良性肿瘤，由分化好的神经节细胞、神经鞘细胞和神经纤维

组成，约２０％起源于肾上腺髓质的交感神经，多为无功能肿瘤，

常见于小儿和年轻人。肿瘤生长缓慢，常无明显临床症状，常

因体检或因其它疾病做检查时被偶然发现，肿瘤较大时可产生

压迫症状。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：肾上腺节细胞神经瘤ＣＴ扫描呈边界清晰

的椭圆形或圆形均匀低密度肿块，增强后轻～中度强化
［９］，动

态增强ＣＴ扫描显示肿瘤的时间密度曲线呈持续缓慢上升
［６］。

Ｉｃｈｉｋａｗａ
［９］等报道了节细胞神经瘤的特征性 ＭＲＩ表现：Ｔ１ＷＩ

呈中等信号，Ｔ２ＷＩ呈明显不均匀高信号，增强早期有或仅有轻

度强化；２０％～５０％的肿瘤内有钙化，多为细点状钙化（图９）；

ＣＴ发现钙化敏感，认真分析钙化的特点将有助于鉴别诊断。

７．原发恶性淋巴瘤

病理和临床表现：原发肾上腺恶性淋巴瘤罕见，多见于老

年人，５０％累及两侧肾上腺，并伴有身体其他部位的淋巴结肿

大，其病理类型多为非霍奇金淋巴瘤，并且以Ｂ细胞和Ｔ细胞

型多见［２，４］。临床表现多不典型，可有发热、乏力等非特异性症

状，体检时可扪及浅表淋巴结肿大及腹部包块，偶有肾上腺皮

质功能减退。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：肾上腺恶性淋巴瘤ＣＴ表现为较大的不规

则软组织密度肿块，密度均匀或不均匀，边界清楚或不清楚，增

强扫描多呈均匀强化。肿瘤在 ＭＲＩＴ１ＷＩ上呈略低信号，

Ｔ２ＷＩ为混杂高信号（图１０），有轻度强化
［２，４］；如合并腹腔或腹

主动脉周围淋巴结肿大，以及肝脾受侵时较易诊断。

８．嗜铬细胞瘤

病理和临床表现：嗜铬细胞瘤患者多有典型的临床表现及

生化学特征，影像学检查的主要任务是发现肿瘤，并确定其良
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图９　左侧肾上腺节细胞神经瘤。ａ）ＣＴ增强扫描，肿瘤大部为实性成分，伴有囊变区和钙化灶；ｂ）ＭＲＩＴ２ＷＩ；ｃ）增强扫描，

肿瘤呈长Ｔ２ 信号，信号不均匀；肿瘤实质有明显不均匀强化，囊变区无强化。　图１０　原发双侧肾上腺恶性淋巴瘤。ＣＴ平

扫，双侧肾上腺肿块，内部结构不均匀。　图１１　左侧肾上腺嗜铬细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫，左侧肾上腺巨大密度不均匀肿块，内

有斑片状钙化灶；ｂ）ＭＲＩＴ２ＷＩ，肿瘤呈明显高信号，间杂有斑点状短Ｔ２ 低信号。　图１２　右侧肾上腺畸胎瘤。ＣＴ增强扫

描，肿瘤密度混杂，内有脂肪组织、钙化和软组织成分。　图１３　左侧肾上腺恶性间皮瘤。ＭＲＩＴ２ＷＩ，肿瘤长Ｔ２ 为主的混杂

信号，累及邻近的腹主动脉（箭）及腹腔动脉干。

恶性。但约５％～１０％的嗜铬细胞瘤患者可无高血压症状，生

化检查亦无相应的改变，可于影像学检查中偶然发现［１０］。这类

肿瘤大多为潜在功能性肿瘤，手术钳夹时会出现血压升高，甚

至发生高血压危象。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：功能性和无功能性嗜铬细胞瘤的ＣＴ、ＭＲＩ

表现无差异。肿瘤的体积常较大，椭圆形或圆形，常可见到中

心性或不规则坏死、囊变，部分肿瘤内可见钙化灶（图１１ａ），增

强后肿瘤实性部分有明显强化，坏死和囊变区无强化［２，１０］。嗜

铬细胞瘤的ＭＲＩ信号强度较有特征性，对临床不典型嗜铬细胞

瘤的定性诊断可提供有力的证据，Ｔ２ＷＩ上肿瘤呈明显高信号，

高于脂肪的信号强度，信号多不均匀，部分肿瘤内见散在点状

短Ｔ２ 低信号
［４］（图１１ｂ）。良、恶性嗜铬细胞瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表

现无差异，鉴别要点在于后者侵犯周围结构和（或）有远处转

移。

对较大的肾上腺偶发瘤，肿瘤密度或信号不均匀伴有明显

不均匀强化，无侵犯邻近结构和远处转移征象、无原发恶性肿

瘤的病史，尤其是肿瘤在 ＭＲＩＴ２ＷＩ上呈明显高信号，应提示

临床按隐匿性嗜铬细胞瘤处理。

９．畸胎瘤

病理和临床表现：发生在肾上腺的畸胎瘤极为罕见，多为

良性，少数为恶性。其发生与胚胎时期原始生殖细胞的移行异

常有关，病理上由软组织、骨骼、毛发、脂肪等成分构成。恶性

未成熟畸胎瘤可仅有１种组织成分，或以某一组织成分为主。

ＣＴ、ＭＲＩ表现：肾上腺畸胎瘤表现肿瘤密度或信号混杂，

其内有脂肪组织和钙化或牙齿，钙化常呈条状或片状（图１２）。

肾上腺畸胎瘤需与有钙化的 ＡＭＬ鉴别，后者的瘤内钙化灶多

呈点状；与原发腹膜后畸胎瘤的鉴别诊断关键在于定位诊断。

９．其他少见无功能性肾上腺肿瘤

神经节母细胞瘤（ｇａｎｇｌｉｏｂｌａｓｔｏｍａ）：又称分化性神经母细

胞瘤，是一种既有原始神经母细胞成分又有节细胞神经瘤成分

的少见恶性肿瘤。常见于１０岁以下儿童，偶见于成人，约６５％

发生于肾上腺外，预后较神经母细胞瘤好。ＣＴ、ＭＲＩ图像上，

神经节母细胞瘤的体积较神经母细胞瘤小，边界也较清楚，肿

块密度不均匀并向周围浸润，瘤内常有条状钙化灶；ＭＲＴ１ＷＩ

呈中等信号强度，Ｔ２ＷＩ呈高信号，信号不均匀；ＣＴ、ＭＲＩ增强

后肿瘤呈中等程度不均匀强化［４］，患者常伴腹膜后淋巴结肿

大。确诊需依赖组织病理学检查。

肾上腺血管瘤：罕见，为无功能性肿瘤，病理学多为海绵状

血管瘤。其典型的ＣＴ、ＭＲＩ表现为肿瘤密度或信号明显不均

匀，增强后早期肿瘤边缘结节状、条状明显强化影，动态观察并

向中心延伸是血管瘤的特征表现［２１］。

肾上腺脂肪瘤：十分罕见。ＣＴ、ＭＲＩ表现为均匀一致的的

脂肪成分，在腹膜后脂肪和瘤体内脂肪的衬托下，其薄而光滑

的包膜清晰可见。诊断中应注意与肾上极脂肪瘤、腹膜后脂肪

瘤以及以脂肪成分为主的肾上腺髓样脂肪瘤鉴别。

神经源性肿瘤：包括神经纤维瘤和神经鞘瘤，发生于肾上

腺的神经组织，罕见。ＣＴ、ＭＲＩ扫描肿瘤内部结构不均匀，可

伴有囊变，偶见出血、钙化，境界清晰，增强后实性部分有强化。

神经鞘瘤可恶变，侵犯邻近结构，常伴有淋巴结增大，与其他恶

性肿瘤鉴别困难。

皮质嗜酸性细胞腺瘤：肾上腺皮质嗜酸细胞腺瘤极为罕

见，迄今国内外文献报道约２０余例，大部分为良性、无功能性

２４４ 放射学实践２００７年５月第２２卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．５



肿瘤，少数可表现为女性男性化；患者多数为体检时发现，症状

可有腹痛、发作性呕吐等［１１］。ＣＴ和 ＭＲＩ表现常是非特异性

的，体积较大，边界较清楚，密度多较均匀，增强后轻度强化，在

ＯＰ图像上肿瘤的信号强度无明显下降。治疗以手术切除为首

选。

恶性间皮瘤：发生于肾上腺的恶性间皮瘤尚未见文献报

道，笔者遇见１例，肿瘤大小５．５ｃｍ×４．５ｃｍ×３．５ｃｍ，ＣＴ和

ＭＲＩ图像上肿瘤的密度及信号不均匀，累及邻近的腹主动脉及

腹腔动脉干，与腰大肌分界不清（图１３）。

良、恶性无功能性肾上腺肿瘤的ＣＴ、ＭＲＩ鉴别诊断

影像学检查发现无功能性肾上腺肿瘤后，必须对肿瘤良、

恶性进行判别，帮助临床选择治疗方案。肾上腺腺瘤与转移瘤

的鉴别诊断也具有重要的临床价值，虽然肾上腺是转移瘤的好

发部位，但原发性肾上腺腺瘤的发生率也较高，恶性肿瘤患者

中发现的肾上腺肿块仍可能是腺瘤而非转移瘤［２，３］，甚至有文

献报道非小细胞肺癌患者ＣＴ扫描发现的肾上腺肿块，５０％左

右为腺瘤而不是转移瘤，对此类肾上腺肿块的鉴别直接影响到

治疗措施的选择，特别是在其他部位未发现转移灶时更为重

要。

ＣＴ、ＭＲＩ发现双侧肾上腺肿瘤，若存在已知的原发恶性肿

瘤，则转移瘤的诊断多可确立；如无原发癌病史，应考虑为转移

瘤（原发恶性肿瘤可能未发现）、腺瘤、皮质癌及嗜络细胞瘤等。

ＣＴ、ＭＲＩ发现单侧肾上腺肿瘤，有原发癌病史，只能认为转移

瘤的可能性大，必须与无功能性肾上腺腺瘤等鉴别；如无原发

恶性肿瘤病史，应根据肿瘤的影像学特征判断其性质，值得注

意的是，仍应考虑有原发灶未发现的转移瘤的可能性。若肿瘤

内发现钙化灶，多可排除转移瘤的可能性，应考虑为原发肿瘤。

由于肾上腺ＡＭＬ、囊肿、畸胎瘤及脂肪瘤等有较具特征性

的ＣＴ、ＭＲＩ征象，诊断多无困难，临床上最常见的问题是无功

能性肾上腺腺瘤与恶性肿瘤（如转移瘤、皮质癌等）的鉴别，其

他少见无功能性肿瘤定性困难，但多可判别其良、恶性，对于较

大的肾上腺偶发瘤，肿瘤内部不均匀伴有明显不均匀强化者，

还应考虑到无功能或功能静止型嗜络细胞瘤、皮质嗜酸性细胞

腺瘤的可能性。直径≥５．０ｃｍ大小的肾上腺偶发瘤，临床多主

张手术切除肿瘤。

一般来讲，良性肿瘤体积多小于５．０ｃｍ，类圆或椭圆形，边

界清晰，内部结构均匀，轻 ～ 中度强化；而恶性肿瘤体积较大

（＞５．０ｃｍ），边界不清，内部结构不均匀，瘤内可见坏死、出血，

呈不均匀明显强化，肿瘤侵犯周围结构和（或）有远处转移是恶

性肿瘤的确切证据。

除形态学外，ＣＴ、ＭＲＩ扫描都有一些特征有助于无功能性

腺瘤与非腺瘤的鉴别诊断，富脂性腺瘤诊断不难，乏脂性腺瘤

有时较难与非腺瘤鉴别。肿瘤的ＣＴ值对无功能性腺瘤与非腺

瘤的鉴别诊断价值较大，肿瘤的平扫ＣＴ值＜２０ＨＵ时，诊断腺

瘤的可靠性较大，虽然少数恶性肿瘤由于液化、坏死密度较低，

但增强后多呈不规则厚环状强化，坏死区无强化，有别于良性

腺瘤。笔者认为，肿瘤与肾上腺相连、平扫ＣＴ值＜０ＨＵ、ＣＴ

像素矩阵图上有轻度负ＣＴ值区域都是诊断肾上腺腺瘤的可靠

征象［３］。文献报道动态增强ＣＴ扫描有助于腺瘤尤其是乏脂性

腺瘤与非腺瘤的鉴别，腺瘤具有快速对比剂廓清的特点，而非

腺瘤的对比剂廓清较缓慢［６］。

肿瘤的 ＭＲＩ信号特征对良、恶性的确定有较大的帮助，

Ｔ２ＷＩ价值最大。Ｔ２ＷＩ图像上，肾上腺病灶的信号强度一般可

分为三类：①与肝脏相似，低于脂肪：多见于腺瘤；②与脂肪信

号强度相似：恶性肿瘤、感染；③高于脂肪：嗜络细胞瘤和囊肿

等。Ｒｅｉｎｉｇ等
［１２］根据在Ｔ２ＷＩ上肿瘤／肝脏的信号强度比值将

肾上腺肿块分为三组：腺瘤小于１．２、转移瘤等在１．４～２．７之

间、嗜络细胞瘤大于３．４４，２１％介于１．２～１．４之间。但笔者在

实际工作中发现，肿瘤／肝脏的信号强度比值受场强的影响较

大，肿瘤／肝脏的信号强度比值随 ＭＲ场强增高有增大的趋势。

与ＩＰ相比较，ＯＰ图像上含脂肪的肿瘤 （包括 ＡＭＬ、脂肪瘤和

腺瘤）的信号强度下降明显，而其他肿瘤无此征象［６，８］。

少数无功能腺瘤体积较大，其内可发生出血和坏死；而部

分恶性肿瘤体积较小、密度或信号较均匀，对这些病例，ＣＴ、

ＭＲＩ有时都很难确定其良、恶性，必须密切结合临床和动态观

察肿瘤变化的情况，必要时作穿刺活检定性。
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［９］　ＩｃｈｉｋａｗａＴ，ＯｈｔｏｍｏＫ，ＡｒａｋｉＴ，ｅｔａｌ．Ｇａｎｇｌｉｏｎｅｕｒｏｍａ：Ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ＴｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｄＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＦｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＢｒｉｔＲａｄｉｏｌｏ

ｇｙ，１９９６，６９（１）：１１４１２１．

［１０］　ＦｒａｎｃｉｓＩＲ，Ｋｏｒｏｂｋｉｎ Ｍ．Ｐｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎ

ＮｏｒｔｈＡｍ，１９９６，３４（６）：１１０１１１１２．

［１１］　ＬｉｎＢＴ，ＢｏｎｓｉｂＳＭ，ＭｉｅｒａｕＧＷ，ｅｔａｌ．ＯｎｃｏｃｙｔｉｃＡｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌ

Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ：ａＲｅｐｏｒｔｏｆＳｅｖｅｎＣａｓｅｓａｎｄＲｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅＬｉｔｅｒａ

ｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，１９９８，２２（５）：６０３６１４．

［１２］　ＲｅｉｎｉｇＪＷ，ＤｏｐｐｍａｎＪＬ，ＤｗｙｅｒＡＪ，ｅｔａｌ．ＡｄｒｅｎａｌＭａｓｓｅｓＤｉｆｆｅｒ

ｅｎｔｉａｔｅｄｂｙＭＲ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８６，１５８（１）：８１８４．
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