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嗜铬细胞瘤的ＣＴ诊断

李冠武，徐铮，彭屹峰

【摘要】　目的：探讨嗜铬细胞瘤的ＣＴ表现，提高ＣＴ诊断的准确性。方法：搜集经手术和病理证实的１７例嗜铬细胞

瘤患者的资料，所有病例术前均作超声、ＣＴ检查。结果：瘤体呈较大（平均瘤径６．１ｃｍ）的类圆形肿块，瘤界清晰，平扫密

度多不均匀，１０例出现坏死和囊变，肿瘤实体部分多明显强化。结论：嗜铬细胞瘤ＣＴ表现具有一定特征，ＣＴ可清楚显示

肿瘤的部位、形态、大小、瘤内成份及与周围结构的关系，结合临床表现多可明确诊断。
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　　随着影像诊断技术的发展，肾上腺肿瘤的定位、定

性诊断符合率得到很大提高。近年来随着ＣＴ、ＭＲＩ

在临床上的广泛应用，本病的检出率明显提高，本文搜

集本院及中山医院１９９５年～２００３年共１７例嗜铬细

胞瘤患者的临床资料，报道如下。

材料与方法

本组１７例中男９例，女８例，年龄１４～７６岁，平

均３６岁。１６例位于肾上腺，１例在腹主动脉旁；病程

１个月～５年，平均２．３年。

１７例中１３例有高血压表现，１４例有脉搏增快、心

悸、出汗、体重减轻，３例有低血钾，５例有高血糖，１例

出现心前区紧迫感、焦虑及恶心。１４例作了２４ｈ尿中

香草基杏仁酸、甲基肾上腺素、去甲基肾上腺素检查，

其中８例增高；血浆肾上腺素、去甲肾上腺素，６例增

高。

ＣＴ扫描：采用ＧＥＨｉｓｐｅｅｄＺＸＩ型ＣＴ机，用层

厚３ｍｍ或５ｍｍ对肾上腺区从上至下行横轴面平扫，

所有病例平扫后用６０％泛影葡胺８０ｍｌ静脉团注行增

强扫描。

结　果

超声检查１７例，其中１４例诊断为肾上腺占位病

变，１例诊断为肝占位，２例诊断为腹膜后占位。

ＣＴ表现：１７例中１６例肿瘤位于肾上腺（其中右

侧９例，左侧７例），１例位于腹主动脉旁。所有病例

呈边界清楚的类圆形肿块。１例呈浅分叶状（图１）。

瘤体较大，最大瘤径１０．３ｃｍ，８例瘤径大于５ｃｍ，１例

小于３ｃｍ，平均６．１ｃｍ。５例密度均一，ＣＴ值３４．４～

４３．２ＨＵ；１２例密度不一，病变内含单一或多个不规则

低密度区（图２ａ），ＣＴ值１８．３～３１．１ＨＵ。所有病例

病变中心或周围未见点状或弧线样钙化。增强扫描示

１４例呈均一密度肿瘤（图１ｂ）及低密度区肿瘤，其分隔

（图３）和周边（图２ｂ、４）均有明显强化，ＣＴ值增至

４９．６～８６．２ＨＵ；３例呈轻度强化（图２ｂ），而低密度区

中心无强化（图２ｂ、４）。２例误诊为肾上腺腺瘤。

讨　论

体内含嗜铬组织的任何部位均可发生嗜铬细胞

瘤，但主要发生于肾上腺髓质。其临床主要表现为高

血压，约占初诊高血压患者的０．１％～０．５％
［１］。

ＣＴ诊断：嗜铬细胞瘤ＣＴ表现具一定特征性，瘤
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图１　异位嗜铬细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示左侧腹主动脉旁浅分叶状肿块，界清，密度均匀（箭）；ｂ）增强扫描示肿块均匀明显强化

（箭）。　图２　右肾上腺区卵圆形软组织肿块（箭）。ａ）ＣＴ平扫示肿块边界清，密度均匀，内可见一小低密度区；ｂ）ＣＴ增强

扫描示肿块实体部分轻度强化，低密度区无强化。　图３　ＣＴ示右肾上腺区肿瘤，边界清，周边及分隔均有明显强化（箭）。

图４　ＣＴ示左肾上腺区类圆形肿块，边界清，周边明显强化，内有无强化低密度区（箭）。

体通常较大，多数直径为３～５．５ｃｍ，个别可达１０ｃｍ

以上，本组中有１例直径为１０．３ｃｍ。肿瘤一般为圆

形或卵圆形，边界清，密度可均一，特别是小肿瘤，易误

诊为肾上腺腺瘤。近半数肿瘤密度不一，内有单一或

多发低密度区，这种低密度区代表陈旧性出血、坏死和

囊变，本组１２例有此征象。少数肿瘤的中心或边缘可

见点状或弧线样钙化，本组病例未出现此征象。ＣＴ

增强扫描中，均一肿瘤、中心有低密度区肿瘤的周边部

分及分隔通常明显强化，这与本组病例一致。结合临

床和生化，可做出正确诊断。

ＣＴ诊断无功能异位嗜铬细胞瘤较难，当ＣＴ检查

未发现肿瘤而临床怀疑嗜铬细胞瘤时，应扩大检查范

围，但对异位嗜铬细胞瘤或恶性及转移灶扫描范围的

确定较盲目。１３１Ｉ间位碘卞胍（１３１ＩＭＩＢＧ）对嗜铬细胞

有特异性亲和作用，静脉注射１３１ＩＭＩＢＧ后正常肾上

腺髓质不显像，只有高功能的嗜铬细胞瘤才显像［２］，

对１３１ＩＭＩＢＧ有异常表现的区域重点作ＣＴ扫描，可提

高肿瘤的阳性诊断率。

除有明确浸润及转移外，ＣＴ无法判断嗜铬细胞

瘤的良恶性。异位嗜铬细胞瘤恶变率可达４３％
［３］，本

组１７例皆是良性，这是样本例数不足之故，有待进一

步积累病例。文献［４］报道恶性嗜铬细胞瘤边界常不

清，往往侵犯周围组织，局部可见淋巴结转移和远处转

移病灶。本组病例均为良性，其临床特征及ＣＴ表现

均较有特征性，因此诊断较容易。郑敏文等［５］提出肿瘤

的大小对于判断良恶性具有一定意义，肿瘤直径＞５ｃｍ

应考虑有恶性可能。本组病例中８例（８／１７）肿瘤直

径＞５ｃｍ，但未发现恶性肿瘤。故笔者认为，单从肿瘤

的大小、边界是否规则、边缘是否清晰、密度是否均匀

等均不能作为判断恶性的标准，只有通过长期随访后

了解副神经节组织中是否出现嗜铬组织，才能判断。

鉴别诊断：异位嗜铬细胞瘤多发生于腹膜后，需要

与腹膜后肿瘤相鉴别，其影像表现基本与肾上腺嗜铬

细胞瘤相似，异位嗜铬细胞瘤与肾上腺嗜铬细胞瘤有

相似的临床表现，其内分泌功能所导致的代谢改变也

是其定性诊断的基础。但对于不典型表现及一些少见

部位（如纵隔、胃壁异位嗜铬细胞瘤）的诊断困难，核

素１３１ＩＭＩＢＧ对嗜铬细胞瘤的定位诊断具有高度的特

异性，对肾上腺外或多发性、转移性肿瘤的定位比

ＣＴ、ＭＲＩ优越，可资鉴别。

与肾肿瘤鉴别的关键在于定位。前者位于肾内，

与肾实质无明显分界，常直接压迫肾盏、肾盂，使之变
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形、移位，常伴有肾形态的改变，同侧肾上腺可正常显

示，增强后实质部分可明显强化。嗜铬细胞瘤较大时

可推挤肾脏下移，但对肾盂、肾盏形态影响小。另外

ＭＲ及ＣＴ图像的多层重组对其鉴别有一定帮助。

肾上腺髓质脂肪瘤属无功能性良性肿瘤，其边缘

清楚、规则，密度低而不均匀，可见脂肪密度夹杂条状、

片状软组织密度影，其脂肪组织较成熟，故脂肪密度低

是其特征。其它尚应与肾上腺无功能性腺瘤、肾上腺

囊肿等鉴别。

对于典型临床表现和实验室检查异常的嗜铬细胞

瘤，ＭＲＩ 和 ＣＴ 诊 断 符 合 率 相 近，可 达 ９３％ ～

１００％
［１］。诊断较困难的无典型症状的病例，螺旋ＣＴ

多方位重组图像和 ＭＲＩ多方位扫描、１３１ＩＭＩＢＧ显像

有助于定性定位诊断。
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脾巨大淋巴管瘤一例
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　图１　ＣＴ平扫示脾脏体积明显增大，脾内隐约可见弥漫分布大小不一

的结节样低密度灶，边缘欠清楚。　图２　增强扫描示囊壁明显强化，

而囊腔不强化，囊壁厚薄不一。

　　脾淋巴管瘤又称脾淋巴管囊肿或海绵状淋巴管

瘤，为一种脾良性肿瘤或错构瘤［１］。多见于儿童，成人

病例报道较少。本文报道１例经手术病理证实的成人

脾淋巴管瘤，并结合文献进行分析。

病例资料　患者，女，４０岁。发现左上腹肿块１

年，逐渐增大并出现疼痛，腹胀、纳差。体检：左上腹轻

压痛，脾肿大达肋下５ｃｍ，表面不光滑。实验室检查：

血红蛋白９６ｇ／ｌ，红细胞４．５×１０
１２／ｌ，白细胞３．５×

１０９／ｌ，血小板１３０×１０９／ｌ，肝功能正常。钡餐见胃底大

弯侧有一较大光滑压迹，粘膜无破坏。Ｂ超示脾脏占

据左上腹部，形态不规整，脾内含有多发大小不等的囊

肿，直径从几毫米至几厘米，囊肿壁光滑，诊断为脾多发囊肿。

ＣＴ平扫可见脾脏体积明显增大，表面不规整，脾内弥漫分布大

小不一的结节样低密度灶，灶内ＣＴ值１６～２５ＨＵ，边缘欠清楚

（图１）；增强扫描囊壁明显强化，而囊腔不强化，囊壁厚薄不一

（图２）。ＣＴ诊断：脾巨大淋巴管瘤可能。手术行脾切除术，术

中见脾约２１ｃｍ×１８ｃｍ×１１ｃｍ大小，表面布满大小不等之结

节，切开见脾内充满大小不等的囊肿，囊内含有浑浊液体，囊壁

厚薄不均，病理诊断：脾淋巴管瘤。

讨论　脾淋巴管瘤是比较罕见的、生长缓慢的良性肿瘤。

本病被认为是先天性异常。其特点是由大小不等的薄壁囊肿

形成的蜂窝状物，囊内含有淋巴样清晰的液体。根据病变程

度，脾淋巴管瘤分为２种类型：①孤立型，仅脾脏受累；②广泛

型，脾受累是多器官受累的一种表现［２］。孤立型多表现为脾内

多个大小不等的囊肿，广泛型除脾脏外，常累及颈部、纵隔、肠

系膜、腹膜后等。本例为孤立型。

本瘤呈大小不等的多发囊腔散发于全脾，显著增大的脾脏

与临近器官易于混淆，向背侧挤压胰腺，而酷似巨大的胰腺囊

性肿物。Ｂ超显示脾脏肿大，形态不规整，脾内弥漫性大小不等

的囊性光团，彼此不相通，囊肿壁厚薄不均。肿瘤巨大时往往

难以确定肿瘤的起源器官。而ＣＴ具有很高的分辨力，不仅可

以确定来源，而且对肿瘤内显示清晰，通过强化可以进一步辨

别病灶。因此ＣＴ是诊断本病最有效的方法之一。本病主要与

多囊脾相鉴别，多囊脾常合并多囊肝和多囊肾，易于鉴别。
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