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原发性肾上腺肿瘤的 ＭＲＩ评价
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【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ对原发性肾上腺肿瘤的诊断及鉴别诊断价值。方法：对９６例经手术病理及临床证实的原

发性肾上腺肿瘤的 ＭＲＩ表现进行回顾性分析，４６例患者平扫后作了ＧｄＤＴＰＡ增强扫描，１５例患者（腺瘤１２例和非腺瘤

３例）作了化学位移成像（ＣＳＩ）序列扫描。结果：ＭＲＩ对原发性肾上腺肿瘤的定位、定性（区分良、恶性肿瘤）及判断肿瘤组

织学类型的准确度分别为９８％、９５％ 和９１％。与同相位（ＩＰ）相比较，反相位（ＯＰ）图像上１２例腺瘤的信号强度（ＳＩ）都有

明显下降，ＳＩ指数平均为（５２±１８）％；３例非腺瘤ＯＰ图像上肿瘤的信号强度无明显下降。结论：结合临床表现和生化检

查，ＭＲＩ能诊断大部分原发性肾上腺肿瘤，对较大肿瘤的定位、定性及肿瘤组织学类型的判断有优越性。
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　　原发性肾上腺肿瘤可由皮质、髓质或间质发生
［１］，

种类繁多，影像学检查在其诊断和鉴别诊断中有重要

价值。笔者搜集了９６例有完整资料、经手术病理及临

床证实的原发性肾上腺肿瘤，分析其 ＭＲＩ特征，旨在

探讨 ＭＲＩ扫描对原发性肾上腺肿瘤的诊断和鉴别诊

断价值。

材料与方法

本组９６例中男５９例，女３７例，年龄６～７８岁，平

均４８．５岁。其中肾上腺腺瘤４８例，原发性肾上腺皮

质癌１３例，嗜络细胞瘤２０例（包括恶性嗜络细胞瘤５

例），肾上腺囊肿５例，髓质脂肪瘤５例，节细胞神经瘤

２例，神经纤维瘤、原发性恶性淋巴瘤及恶性间皮瘤各

１例。肾上腺腺瘤中，无功能腺瘤２６例（４例发生于恶

性肿瘤患者），库欣（Ｃｕｓｈｉｎｇ）综合征腺瘤７例和原发

性醛固酮症（Ｃｏｎｎ综合征）腺瘤１５例；１３例肾上腺皮

质癌中，５例患者呈库欣综合征表现，１例以高血压为

主，７例患者无内分泌功能紊乱征象，主要表现为腹部

肿块、腹痛、发热和消瘦等；２０例嗜络细胞瘤患者中１９

例以高血压为主要症状，血、尿儿茶酚胺增高，１例无

症状；１例原发性恶性淋巴瘤患者以发热和消瘦为主，

其余患者均为影像学检查中偶然发现。全部病例除４

例无功能腺瘤随访半年以上无改变、２例Ｃｏｎｎ综合征

腺瘤由临床和生化检查证实、囊肿和髓质脂肪瘤各１

例具有典型的影像学表现而确诊、１例原发性恶性淋

巴瘤尸检证实外，其它病例都经手术或穿刺病理证实。

本组病例不包括神经母细胞瘤。

分别使用０．３Ｔ、０．３５Ｔ永磁型 ＭＲ扫描机及

１．０Ｔ和１．５ＴＭＲ扫描机，常规作横轴面和冠状面

Ｔ１Ｗ、横轴面Ｔ２Ｗ 扫描，必要时作矢状面扫描，层厚

３～５ｍｍ，间距１ｍｍ。４６例患者平扫后进行了 Ｇｄ

ＤＴＰＡ增强扫描，注射对比剂后行横轴面和冠状面
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Ｔ１ＷＩ。１５例患者（腺瘤１２例和非腺瘤３例）作了化

学位移成像（ｃｈｅｍｉｃａｌｓｈｉｆｔｉｍａｇｉｎｇ，ＣＳＩ）序列扫描：

０．３５Ｔ 永磁型 ＭＲ 扫描机，屏气扫描，同相位（ｉｎ

ｐｈａｓｅ，ＩＰ）ＴＲ为１４７ｍｓ，ＴＥ为１９．２ｍｓ；反相位（ｏｐ

ｐｏｓｅｄｐｈａｓｅ，ＯＰ）ＴＲ为１４７ｍｓ，ＴＥ为９．６ｍｓ。

表１　原发性肾上腺肿瘤的组织学类型与 ＭＲＩ特征

组织类型
病灶
数

直径
（ｃｍ）

Ｔ１ＷＩ

均匀 混杂 低 等 高
Ｔ２ＷＩ

均匀 混杂 等 中 高

增强程度

轻 中 高
侵犯周围结构和
／或 远处转移

无功能腺瘤 ２７ ２．７±１．９ ２４ ３ １２ １５ ０ ２２ ５ ２３ ４ ０ ５ ４ ０ ０

Ｃｕｓｈｉｎｇ腺瘤 ７ ２．９±１．４ ６ １ ２ ５ ０ ５ ２ ６ １ ０ ３ １ ０ ０

Ｃｏｎｎ腺瘤 １５ １．８±０．５ １４ １ ８ ７ ０ １３ ２ １３ ２ ０ ２ ５ ０ ０

皮质癌 １４ ８．６±２．８ １ １３ ２ １１ １ ０ １４ １ １２ １ ０ ２ ５ １１

嗜络细胞瘤 ２２ ５．２±１．７ ２ ２０ ８ １２ ２ １ ２１ ０ ６ １６ １ ５ ５ ５

囊肿 ５ ５．５±１．８ ４ １ ４ １ ０ ４ １ ０ ０ ５ １ ０ ０ ０

髓质脂肪瘤 ５ ４．９±１．６ ０ ５ ０ ２ ３ ０ ５ ０ ５ ０ ２ １ ０ ０

节细胞神经瘤 ２ ５．５、６．０ ０ ２ ０ ２ ０ ０ ２ ０ １ １ １ ０ １ ０

神经纤维瘤 １ ３．０ ０ １ ０ １ ０ ０ １ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０

恶性淋巴瘤 ２ ５．０、９．０ １ １ ０ ２ ０ ０ ２ ０ ２ ０ ０ ０ ０ ０

恶性间皮瘤 １ ５．５ ０ １ １ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ ０ １

　　注：其中１６例嗜络细胞瘤内见散在点状短Ｔ２信号；为１例假性囊肿见环状的厚壁，呈短Ｔ１、长Ｔ２信号，增强后有强化

在 ＭＲ图像上，观察肿瘤的部位、大小、形态、侵

犯范围、内部结构及其信号特征和强化程度。肿瘤实

质的信号特征按下列方法判定：①Ｔ１ＷＩ为低（低于肝

脏实质的信号强度）、等（类似于肝脏实质的信号强

度）、高（类似于脂肪的信号强度）；②Ｔ１ＷＩ为等（类似

于或略高于肝脏实质的信号强度）、中（类似于脂肪的

信号强度）、高（高于脂肪的信号强度）。增强程度根据

增强前后肿瘤的信号差异（强化率）进行评价：无强化

（＜２０％）、轻度强化（２０％～５０％）、中度强化（５１％～

８０％）、高度强化（＞８０％）。通过目测和数值测量法判

断与ＩＰ相比，肿瘤信号强度（ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＳＩ）在

ＯＰ图像上是否下降，ＳＩ指数以大于２０％为阳性阈

值［１］。

结　果

９６例共１０１个病灶。肿瘤累及单侧肾上腺９１

例，其中右侧４９例，左侧４２例；５例累及双侧肾上腺，

包括嗜络细胞瘤２例（良、恶性各１例），肾上腺无功能

腺瘤、皮质癌和原发性恶性淋巴瘤各１例。肿瘤直径

０．８～１２．０ｃｍ大小，平均（３．４±２．１）ｃｍ。腺瘤明显

小于其它肿瘤，只有５个肿瘤直径≥５．０ｃｍ，而２０例

共２３个恶性肿瘤中，２１个病灶直径＞５．０ｃｍ。良性

肿瘤多呈类圆形或椭圆形，边界清楚；恶性肿瘤中，１１

个呈类圆形或椭圆形，１２个形态不规则，其中９个病

灶边界尚清楚，１４个边界不清。原发性肾上腺肿瘤的

组织学类型与 ＭＲＩ特征见表１及图１～５。

１５例患者作了ＣＳＩ，包括１２例腺瘤和３例非腺

瘤。与ＩＰ相比较，１０例腺瘤目测法观察ＯＰ图像上肿

瘤的信号强度下降，２例无明显下降；数值测量法１２

例腺瘤的信号强度都有明显下降，ＳＩ指数２５％～

８１％，平均（５２±１８）％（图１）；３例非腺瘤ＯＰ图像上

肿瘤的信号强度无明显下降。

１６例恶性肿瘤见侵犯周围结构和／或远处转移。

４例直接侵犯肝脏，３例侵犯同侧肾脏，邻近肝脏或肾

脏实质内见异常信号区，并有异常强化；３例肿瘤见直

接侵犯下腔静脉，冠状面易于观察肿瘤与下腔静脉的

关系；３例肿瘤包绕、侵犯邻近的组织并累及邻近的腹

主动脉、腹腔动脉干或肠系膜上动脉；２例直接侵犯腰

大肌。肝脏多发转移６例，脾脏转移１例，２例腹膜后

有多个肿大的淋巴结。１例恶性嗜络细胞瘤见膀胱和

骶骨转移灶，转移病灶的信号强度与原发肿瘤相似。

本组 ＭＲＩ定位准确度为９８％（９４／９６），２例肿瘤

ＭＲＩ术前考虑为原发腹膜后肿瘤（节细胞神经瘤和恶

性间皮瘤各１例）（图６）；术前 ＭＲＩ扫描定性（区分

良、恶性肿瘤）正确９１例（９５％ ），２例直径＞５．０ｃｍ

的无功能腺瘤（图７）、１例节细胞神经瘤（图６）及１例

假性囊肿（图８）被误认为恶性肿瘤，１例恶性嗜络细胞

瘤则考虑为良性肿瘤。结合临床表现和生化检查，本

组 ＭＲＩ判断肿瘤组织学类型的诊断符合率为９１％

（８７／９６），判断错误或未定性者９例，包括３例直径＞

５．０ｃｍ的无功能腺瘤、２例节细胞神经瘤和假性囊肿、

神经纤维瘤、原发性恶性淋巴瘤及恶性间皮瘤各１例。

讨 论

原发性肾上腺肿瘤分为功能性和非功能性肿瘤，

影像学检查的任务是发现肿瘤并定位、区分良、恶性，

确定肿瘤的侵犯范围及判断其组织学类型等。与文
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图１　左侧肾上腺无功能腺

瘤。ＣＳＩ扫描。ａ）ＩＰ图像；ｂ）

ＯＰ图像，与ＩＰ图像相比，左

侧肾上腺肿瘤的信号强度明

显下降，ＳＩ指数５８％。

图２　右侧肾上腺囊肿。ＭＲ

Ｔ２ＷＩ，病灶呈明显长Ｔ２ 高信

号，信号均匀。　图３　右侧

肾上腺髓质脂肪瘤。ａ）ＭＲ

Ｔ１ＷＩ平扫，示病灶以脂肪成

分为主，内有条状软组织影；ｂ）Ｔ２ＷＩ示脂肪成分呈高信号，软组织成分呈中等信号。

献［２４］报道相似，本组病例中，结合临床表现和生化检

查，ＭＲＩ扫描对肿瘤的定位、定性（区分良、恶性肿瘤）

及判断肿瘤的组织学类型都有较高的准确度，分别为

９８％、９５％和９１％，能很好地显示肿瘤的部位、大小、

侵犯范围及远处转移情况。应该强调的是对于功能性

肾上腺肿瘤的诊断和鉴别诊断时需密切结合临床。儿

童易出现的神经母细胞瘤有较典型的临床和影像学表

现，不在本文的讨论范围之内。

１．原发性肾上腺肿瘤的 ＭＲＩ定位诊断

ＭＲＩ具有多平面成像及具有极高的软组织分辨

力等特点，对肿瘤的定位和确定其侵犯范围有优越

性［２，３］。较小的肿瘤ＣＴ、ＭＲＩ定位一般不难，对于较

大的肿瘤尤其是与周围结构分界不清时，单纯横轴面

图像判断肿瘤起源有一定的困难，需结合周围结构如

下腔静脉、肝脏、肾脏等的移位和受侵情况综合判断，

ＭＲＩ矢状面和冠状面扫描有助于与肝、肾肿瘤相鉴

别，肾上腺肿瘤中心位于肾上腺区域，与肝、肾的交界

角呈锐角；另外，肾上腺肿瘤位于肾脏的前上方，推压

肾脏向后下方移位，肾盂肾盏无变形，有别于起源于肾

脏的肿瘤；肾上腺恶性肿瘤侵犯肝脏明显时，与原发肝

脏肿瘤的鉴别要点是后者常侵犯和推移肝内血管，门

静脉瘤栓常见。笔者的经验是，综合分析肿瘤的 ＭＲＩ

特征，肾上腺肿瘤多易与起源于肝、肾的肿瘤相鉴别，

但肿块特别大时，有时难以与原发腹膜后肿瘤鉴别，本

组病例中 ＭＲＩ定位错误的２例肿瘤均位于左侧肾上

腺区，术前考虑为原发性腹膜后肿瘤。

２．原发性肾上腺肿瘤的 ＭＲＩ定性诊断

肾上腺囊肿和髓脂肪瘤的 ＭＲＩ表现有特异

性［２４］。肾上腺囊肿在ＭＲＩ上表现为水样长Ｔ１、长Ｔ２

信号，信号均匀一致，增强扫描无强化，诊断多不难；但

少数假性囊肿壁可较厚，可被误为肿瘤［２］，本组１例假

性囊肿 ＭＲＩ显示病灶边缘不规则环状的厚壁，Ｔ１ＷＩ

和Ｔ２ＷＩ呈高信号，增强后有强化，术前考虑为囊性恶

性肿瘤。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。

肾上腺髓质脂肪瘤的 ＭＲＩ表现与瘤内脂肪和骨髓组

织所占的比例有关，特征性表现是瘤内有多少不等的

脂肪组织，脂肪在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ均呈高信号，脂肪抑

制序列信号下降；软组织成分与肝脏的信号强度相似，

增强后呈轻度～中度强化
［２５］。肿瘤的 ＭＲＩ征象可分

为３类：①脂肪成分为主；②骨髓组织为主，内含点状

脂肪组织；③脂肪和骨髓组织混杂，骨髓成分呈斑点

状、条状或网格状［２］。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。

肾上腺腺瘤是最常见的原发性肾上腺肿瘤，分为

功能性和无功能腺瘤，多呈类圆或椭圆形，直径多小于

５．０ｃｍ，边界清晰，与残存的肾上腺相连。腺瘤典型的
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图４　左侧肾上腺皮质癌。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示左侧肾上腺区巨大肿块，呈长Ｔ２ 为主的混杂信号；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描，

肿瘤有明显不均匀强化。　图５　左侧肾上腺嗜络细胞瘤。Ｔ２ＷＩ示肿瘤信号不均匀，呈明显高信号，间杂有斑片状短Ｔ２ 信

号。　图６　左侧肾上腺节细胞神经瘤。Ｔ１ＷＩ增强扫描，肿瘤实质有明显不均匀强化，囊变区无强化。　图７　右侧肾上腺

无功能腺瘤。Ｔ２ＷＩ示肿瘤最大径约５．５ｃｍ，其信号强度与脂肪相似，信号欠均匀。　图８　右侧肾上腺假性囊肿。冠状面增

强扫描，病灶边缘见环状的厚壁，内缘欠规则，有轻度强化。

ＭＲＩ信号特征是在 Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上都类似于肝脏

的信号强度，信号均匀，但部分肿瘤在Ｔ２ＷＩ上略高于

肝脏的信号强度，少数肿瘤的信号强度类似于脂肪，较

大肿瘤内可有出血、坏死；增强后腺瘤多呈轻～中度强

化，部分肿瘤尤其是Ｃｏｎｎ腺瘤可强化明显。但单靠

ＭＲＩ的信号特征无法区分功能性和无功能腺瘤。由

于腺瘤细胞内含较多的类脂颗粒或空泡变性，ＯＰ图

像上腺瘤的信号强度下降明显［１，２］，本组１２例腺瘤的

ＳＩ指数平均下降（５２±１８）％。

约５０％的肾上腺皮质癌是功能性肿瘤，多见于女

性和青年，主要表现为库欣综合征，非功能性肿瘤则好

发于男性和老年患者［２，４］。肿瘤生长迅速，体积常较

大，本组平均直径８．６ｃｍ，在Ｔ１ＷＩ上病灶的信号强度

稍低于或类似于肝脏实质，Ｔ２ＷＩ明显高于肝脏、稍低

于或类似于脂肪的信号强度，肿瘤信号不均匀，瘤内多

有出血、坏死区，增强后肿瘤实质有明显强化，中央坏

死明显时可呈不规则厚环状强化。皮质癌可直接侵犯

周围结构、淋巴结转移和血行转移至肝、肺等脏器，还

常侵入其引流静脉，并延伸入下腔静脉产生瘤栓，ＭＲＩ

扫描能较好地显示上述改变，对肿瘤的分期有重要价

值［２４］；肿瘤与邻近结构间脂肪层消失不能作为直接侵

犯的可靠证据，须有邻近脏器信号和形态的改变，静脉

内瘤栓在Ｔ２ＷＩ上呈高信号，增强后瘤栓的强化程度

与原发灶一致。

１０％的嗜络细胞瘤位于肾上腺外，１０％累及双侧

肾上腺，１０％为恶性。患者多有典型的临床表现及生

化学特征，影像学检查主要是发现肿瘤并确定其良恶

性。嗜络细胞瘤的 ＭＲＩ表现较有特征性，对临床不典

型嗜络细胞瘤的定性诊断可提供有力的证据。Ｔ１ＷＩ

上与肝脏的信号强度相似，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，可能与陈旧性出血、血管流

空影或钙化灶有关。良、恶性嗜络细胞瘤的 ＭＲＩ信号

特征无差异，鉴别要点在于后者侵犯周围结构和／或有

远处转移，转移病灶的信号强度与原发肿瘤相似［６］。

文献报道肾上腺节细胞神经瘤的 ＭＲＩ表现有一

定的特征，常呈边界清晰的椭圆形或圆形肿块，Ｔ１ＷＩ

呈中等信号，Ｔ２ＷＩ呈明显不均匀高信号，增强后轻

度～中度强化
［７］。本组２例肾上腺节细胞神经瘤术前

均未做出正确诊断，１例呈较大的实性肿块伴有囊变

和钙化灶，与文献报道相似，但强化明显；另１例类似

于假性囊肿的 ＭＲＩ表现。其它原发性肾上腺肿瘤都
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属于罕见肿瘤，ＭＲＩ扫描确定其组织学类型十分困

难，但多可区分良、恶性。

３．原发性肾上腺良、恶性肿瘤的 ＭＲＩ鉴别诊断

对原发性肾上腺肿瘤进行良、恶性的判别有重要

的临床价值，尤其对于无功能性肿瘤更为重要。一般

来讲，良性肿瘤直径多小于５．０ｃｍ，呈类圆或椭圆形，

边界清晰，信号均匀，轻～中度强化；而恶性肿瘤直径

较大（＞５．０ｃｍ），边界不清，信号不均匀，瘤内可见坏

死、出血，呈不均匀明显强化，常侵犯周围结构［３，４］。

除形态学外，肿瘤的 ＭＲＩ信号特征对良、恶性的判定

有较大的帮助，Ｔ２ＷＩ价值最大。Ｔ２ＷＩ上，肾上腺病

灶的信号强度一般可分为３类：①与肝脏相似，低于脂

肪。此类多见于腺瘤；②与脂肪信号强度相似。此类

多见于恶性肿瘤（包括转移瘤）、感染；③高于脂肪。此

类多见于嗜络细胞瘤和囊肿等。与ＩＰ相比较，ＯＰ图

像上含脂肪的肿瘤 （包括髓质脂肪瘤和腺瘤）的信号

强度下降明显，而其它肿瘤无此征象［１，２］。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。

少数腺瘤体积较大，其内可发生出血和坏死，ＭＲＩ有

时难与恶性肿瘤鉴别［２］，需注意结合临床和实验室检

查，必要时作穿刺活检定性。

４．ＣＴ、ＭＲＩ评价原发性肾上腺肿瘤的比较

ＣＴ扫描是原发性肾上腺肿瘤的主要影像学检查

方法之一，对于大多数肾上腺肿瘤能做出正确的诊断

和鉴别诊断，笔者及许多学者曾作过较深入的研

究［８，９］。ＣＴ扫描的主要优点是密度分辨力高，薄层扫

描有利于较小肿瘤的检出，观察肿瘤与残存肾上腺的

关系，平扫ＣＴ值和ＣＴ象素矩阵图分析有助于肿瘤

的定性诊断，对瘤内钙化灶及少量脂肪的检出也优于

ＭＲＩ。

ＭＲＩ主要优点是多平面成像，具有极高的软组织

分辨力，对较大肿瘤的定位、定性及判断肿瘤组织学类

型有优越性，ＭＲＩ显示瘤内出血和坏死、判断毗邻结

构尤其是大血管的侵犯优于ＣＴ，也有利于肝脏转移

灶的检出。由于嗜络细胞瘤的 ＭＲＩ表现较有特征性，

对临床不典型嗜络细胞瘤的定性诊断也优于ＣＴ扫

描［１０］。
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·影像动态·

１６层ＣＴ横轴面和冠状面成像对颈部淋巴结病变的检出率和诊断准确性

ＳｃｈｒｅｙｅｒＡＧ，ＳｃｈｅｉｂｌＫ，ＺｏｒｇｅｒＮ，ｅｔａｌ

　　目的：ＭＳＣＴ扫描的优势在于能获得各向同性的容积扫描

数据，从而使横轴面和冠状面重组图像具有较高的空间分辨

力。通过与１６层 ＭＳＣＴ常规横轴面图像比较，本文旨在探讨

冠状面重组图像对颈部淋巴结病变的准确性和检出率。方法：

前瞻性对２４例淋巴瘤患者行颈部 ＭＳＣＴ增强扫描，采用盲法，

由４位医生分析每例患者的横轴面和冠状面重组图像。颈部

淋巴结直径＞１０ｍｍ者为阳性，并按其解剖学部位（如颈深淋

巴结链、颌下、项部）分组计数。分别记录横轴面和冠状面图像

分析所用时间，并将两者的检出率分别与最终诊断结果（经４

位读片者商讨并达成一致）进行比较。结果：经读片者达成一

致，最终共发现１６９个颈深部淋巴结增大，横轴面和冠状面图

像的检出率分别为３６．１％和５４．９％。对颌下淋巴结（ｎ＝４５），

横轴面和冠状面图像的检出率分别为５３．９％和３６．１％。除１

例外，冠状面图像分析时间（１７６ｓ）显著高于横轴面图像

（１２９ｓ）。结论：冠状面重组图像提高了对头尾方向纵行结构（如

颈深淋巴结链）的显示率，而且明显减少了图像分析所需时间。

但对横向结构如颌下区域的观察，横轴面图像仍是必需的。
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