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多层螺旋ＣＴ对肾上腺嗜铬细胞瘤的诊断价值
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【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ对肾上腺嗜铬细胞瘤的诊断价值。方法：搜集２６例经手术病理证实的肾上腺嗜铬

细胞瘤，其中男１０例，女１６例，年龄１２～６８岁，平均２８．２岁。均行多层螺旋ＣＴ增强动脉期、静脉期及延迟期三期扫描，

动、静脉期薄层重建，工作站上行多平面重组（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）处理，回顾性分析其ＣＴ特征。结果：２６例均

发生在肾上腺，共２８个病灶。其中单发２４例，多发２例，双侧各１个病灶。良性肿瘤２３例，恶性３例。ＣＴ表现为类圆形

肿块２４个，呈分叶状４个，伴有坏死及囊变１４个，出血６个。多平面重组（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）能清晰显示肿瘤

的立体形态、内部情况以及与周围组织关系和血供情况。结论：肾上腺嗜铬细胞瘤的多层螺旋ＣＴ表现具有一定特异性，

结合后处理的 ＭＰＲ、ＭＩＰ及临床资料，可以对肾上腺嗜铬细胞瘤作出定性诊断。
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　　肾上腺嗜铬细胞瘤是一种少见的肿瘤，起源于肾

上腺髓质，因其在病理的铬酸盐染色时呈阳性反应而

得名，其分泌过量的儿茶酚胺（肾上腺素和去甲肾上腺

素、多巴胺）可导致出现一系列临床症状，如“头痛、心

悸、多汗”的三联征和高血压等，正确诊断和合理治疗

十分重要。本文搜集３年来曾在我院行ＣＴ检查并经

手术病理证实的嗜铬细胞瘤２６例，结合临床回顾性分

析其ＣＴ征象，旨在提高嗜铬细胞瘤的ＣＴ诊断和鉴

别诊断水平，并为外科手术治疗提供详细的影像资料。

材料与方法

本组２６例中，男１０例，女１６例，年龄１２～６８

岁，平均２８．２岁。＜２０岁３例，２０～５０岁１８例，＞５０

岁５例。首发症状具有典型三联征之一的有２０例，其

中头痛１０例，心悸６例，多汗４例。有不同程度的高

血压表现者２２例，血压波动范围１３０～２８０／８５～

１６０ｍｍＨｇ，平均２１０／１１３ｍｍＨｇ。其中阵发性高血

压６例，持续性高血压８例，持续性高血压伴阵发性加

剧７例，术中触摸肿块诱发高血压１例，无临床症状体

检偶然发现（静止型）４例。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ

机，扫描条件管电压１２０ｋＶ、管电流２００ｍＡ。扫描层

面从膈顶至肾门水平，所有患者均行常规扫描及多层

螺旋ＣＴ增强扫描，检查前１５ｍｉｎ，患者常规口服２％

泛影葡胺５００ｍｌ，并作层厚５ｍｍ，必要时病变部位加

行３ｍｍ薄层扫描，增强扫描行动脉期、静脉期及延迟

期三期扫描，对比剂均为非离子型对比剂，流率３．０～

４．０ｍｌ／ｓ，动静脉期扫描时间分别为开始注射对比剂

后２０～２５ｓ和５５～６５ｓ，对比剂总量为１００ｍｌ。动、静

脉期薄层重建，工作站上行多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ

ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎ
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血管影（黑箭）。　图２　左侧肾上腺软组织肿块。ａ）增强扫描静脉期 ＭＰＲ冠状面，清晰显示病变与周围的关系；ｂ）冠状面

ＭＩＰ，清晰显示肿瘤外侧供血血管（细箭）及其内未强化的斑片状坏死区（粗箭），左肾上极下移，下腔静脉受压变形。

图１　ａ）ＣＴ示左侧肾上腺可见３．２ｃｍ×

３．５ｃｍ×４．０ｃｍ软组织块影，密度均匀，

边界清晰，其内可见斑点状低密度血管

影（箭），ＣＴ值约２５ＨＵ，胰腺尾部前移；

ｂ）动脉期肿瘤明显强化，可见肿瘤供血

血管（箭），ＣＴ值约１００ＨＵ；ｃ）静脉期

强化稍下降，ＣＴ值约９５ＨＵ，可见斑点

状低密度坏死未强化区（白箭）和肿瘤内

ｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）处理，所获得的诊断结果与术后

病理对照。

结　果

肿瘤部位：２６例肾上腺嗜铬细胞瘤，共２８个病

灶。单发２４个，右侧１０个，左侧１４个，多发２个，双侧

各１个。手术结果：嗜铬细胞瘤良性２３例，恶性３例。

形态大小：呈类圆形２４个，不规则分叶形４个；境

界清楚２５个，欠清３个。最大瘤径１．０～１１．２ｃｍ，平

均４．８ｃｍ，其中直径＜３ｃｍ肿块３个，直径在３～５ｃｍ

者１５个，在５～１０ｃｍ者８个，直径＞１０ｃｍ者２个。

相邻结构关系：肾上腺嗜铬细胞瘤中病变侧肾上

腺１２个受压变形，１６个未见显示（图１ａ）。病变侧肾

上极受压下移１８例，胰头受压前移２例，胰尾受压前

移８例（图１ａ），肝脏明显受压７例，脾脏受压３例，下

腔静脉明显受压变形１０例，肠系膜上动、静脉明显受

压前移１例。

密度：２４个呈等低密度，４例呈稍高密度，平扫

ＣＴ值在２０～４６ＨＵ。２７个增强动脉期，静脉期及延

迟期三期扫描，肿块实质部分动脉期明显增强，ＣＴ值

达８９～１２９ＨＵ（图１ｂ），静脉期持续增强，ＣＴ值８２～

１０６ＨＵ（图１ｃ），延迟期强化程度略有下降，ＣＴ 值

７６～９２ＨＵ，中心坏死囊变区无增强。１个增强动脉

期，静脉期及延迟期强化不明显。ＭＰＲ更加清晰显示

肿瘤的立体形态，清晰分析肿瘤内部情况以及周围组

织的关系（图２ａ）。ＭＩＰ能直观显示肿瘤的供血血管

及走行途径，为手术提供直观的血管示意图（图２ｂ）。

讨　论

１．ＭＳＣＴ对肾上腺嗜铬细胞瘤的诊断优势

ＭＳＣＴ较单排ＣＴ有明显优势，使用螺旋ＣＴ不

间断扫描，可充分缩短扫描时间，受检者容易接受，同

时能够有效地排除运动伪影的干扰。单排ＣＴ层厚较

厚，对病灶内小的坏死及钙化不能准确判断，对小的病

变容易遗漏。上述病例中有两例外院单排ＣＴ显示肾

上腺均匀密度软组织肿块，我院 ＭＳＣＴ显示肿块内有

小面积的囊变区。单排ＣＴ只有单纯横断面图像，肾

上腺较大占位时，单纯横断面图像不能准确判断肿瘤

的来源，ＭＳＣＴ可以在患者下床后再进行扫描图像数

据的处理。三维重组可以提供肾上腺及周围脏器的三

维立体结构关系，准确判断肿瘤的来源，为外科手术提

供帮助，经多层螺旋ＣＴ增强扫描后进行多平面重组

对嗜铬细胞瘤的影像诊断优势如下：①清晰显示肿瘤

的大小、形态及内部结构特征；②清晰显示肿瘤与周围

组织器官的毗邻关系，为肿瘤的定位诊断提供充分的

影像信息［１］。ＭＩＰ能直观显示肿瘤的供血血管及走

行途径，为手术提供直观的血管示意图。

本研究资料显示 ＭＳＣＴ扫描在活体清晰显示了

正常肾上腺的出现位置、大小、形态，本组２６患者，由

于筛选时均为ＣＴ检出，故检出率１００％。

２．肾上腺嗜铬细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现

ＣＴ检查肾上腺嗜铬细胞瘤具有一定特征性改
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变，结合临床和生化检查，可正确诊断。嗜铬细胞瘤表

现为圆形或类圆形软组织肿块，边缘清楚，少数为分叶

状不规则型，一般较大，多数直径为３～５ｃｍ，个别可

达２０ｃｍ，本组２８个病灶，２４个类圆形病灶，２５个边

界清晰，２５个大于直径３ｃｍ，与文献相符。肿瘤较大

时，与周围脏器重叠，较难判断病变的来源，本组２例

平扫误诊为肝脏肿瘤，１例误诊为脾脏肿瘤，经多平面

重组后显示肿瘤位于肾上腺，因此，较大病灶的重建，

对判断病变的起源尤为重要。大肿瘤内可以出现囊

变，坏死和出血，与肿瘤的大小成正比，本组２５个直径

大于３ｃｍ病灶内２４（２４／２５）个出现不同程度囊变，坏

死和出血，肿瘤直径越大，囊变，坏死和出血概率越高，

１个（１／２５）密度均匀病灶直径仅约３．２ｃｍ。有人统计

２９％伴有囊变，３７％伴有出血
［２］，本组２６ 例囊变

５０％，出血约２１％，与文献稍有差别，可能因为肿瘤内

陈旧性出血吸收期低密度影归纳为坏死囊变所致。

ＭＳＣＴ薄层扫描，增加病灶囊变的检出率。肿瘤钙化

少见，本组２８个病灶仅２例钙化，呈边缘局限性弧形

钙化。嗜铬细胞瘤血供丰富，病灶增强后强化通常较

为明显。动脉期ＣＴ值达８９～１２９ＨＵ，静脉期持续增

强，ＣＴ值８２～１０６ＨＵ，延迟期强化程度略有下降，

ＣＴ值７６～９２ＨＵ，中心坏死囊变区无增强，因此有人

把嗜铬细胞瘤实体的明显强化及囊变区的不强化作为

嗜铬细胞瘤的典型征象［１］。本组２７个动脉期病灶强

化较明显，均大约３０ＨＵ，静脉期及延迟期略有下降，

与文献相符，本组１个病灶未见明显强化，可能与对比

剂的用量、增强时间的选择及病灶内脂肪沉积等因素

有关。由此可见，肾上腺较大、边界清晰的类圆形病

灶，其内出现囊变，坏死和出血，增强时明显强化，囊变

区不强化。结合临床及生化检查，可确诊嗜铬细胞瘤。

无功能性嗜铬细胞瘤缺乏临床表现，往往体检时发现，

瘤体相对较大，直径常大于５ｃｍ，坏死囊变区较大，荣

冰水等［３］报道１例巨大肾上腺无功能嗜铬细胞瘤完全

囊变伴出血，难于肾上腺巨大囊肿伴出血鉴别。本组

４例无功能性嗜铬细胞瘤，直径大于５ｃｍ，最大经

９．２ｃｍ，囊变区最大经约４．３ｃｍ。本组直径大于５的

嗜铬细胞瘤共１０个，研究发现，瘤体的大小及坏死囊

性区的面积，无功能性嗜铬细胞瘤无特异性表现，单从

影像学检查无法与功能性嗜铬细胞瘤相区别。嗜铬细

胞瘤部分可以恶变，有“１０％肿瘤”之称，即肿瘤中，

１０％多发性及１０％恶性。本组多发２例（２／２６）、恶性

３例（３／２６），均在１０％左右，与文献相符。恶性嗜铬细

胞瘤诊断病理及影像学缺乏特异性指标，公认的金标

准是在没有嗜铬细胞瘤的区域出现转移灶［４］。本组２

例在肝脏，１例在肺部发现转移灶。李汉钟等
［５］认为，

恶性嗜铬细胞瘤的判断方法：①高度复发性，即肿瘤切

除后复发；②肿瘤直径大于５ｃｍ，分叶状，密度不均，

有液化，本组具有上述表现瘤体共４个，恶性２个，１

例恶性嗜铬细胞瘤直径约２．７ｃｍ，密度均匀，类圆形，

无液化，因此，肿瘤的大小、形态、密度及坏死等仅能为

参考指标；③异位或多发嗜铬细胞瘤；④术中检查，恶

性者浸润性生长，肿瘤界限不清晰。另外生化检查如

肿瘤标记物等有一定参考价值。

３．ＭＰＲ、ＭＩＰ对外科手术的价值

肾上腺嗜铬细胞瘤因释放儿茶酚胺，术前术中及

术后能引起高血压，术前正确诊断及术前准备尤为重

要。在切除肿瘤时，避免触摸肿瘤诱发高血压，应尽量

减少对肿瘤组织的挤压，仔细沿肿瘤包膜分离后先结

扎肿瘤内侧血管组织，以减少肿瘤内激素进人血，因

此，术前肿瘤血管的显示尤为重要，ＭＩＰ能直观显示

肿瘤的血管及走行途径，为外科手术作出准确的血管

示意图。ＭＰＲ能清晰显示肿瘤与周围组织器官的毗

邻关系，定位准确。清晰显示肿瘤的大小、形态及内部

结构特征，为肿瘤定性提供帮助。肿瘤切除后若血压

下降不明显，效果好或下降后又很快回升，则应警惕其

它部位嗜铬细胞瘤的存在，单纯ＣＴ横断面检查，病变

不易与肠管相鉴别，ＭＰＲ能准备显示肿瘤与肠管的位

置关系，为肿瘤定性定位提供帮助。

综上所述，功能性肾上腺嗜铬细胞瘤依据ＣＴ表

现，结合临床表现和实验室检查，通常不难诊断。即使

瘤体较小，轻度强化，临床表现明显时，也不能排除肾

上腺嗜铬细胞瘤。无功能性嗜铬细胞瘤需与肾上腺非

功能性腺瘤、肾上腺非功能性皮质癌、肾上腺转移瘤相

鉴别。肾上腺非功能性腺瘤多发生于单侧肾上腺，肿

块较小且均匀，出血、坏死和囊变少见，密度较低，在动

态增强扫描中，动脉期强化不明显，静脉期可有轻度的

强化。肾上腺非功能性皮质癌较少见，发病年龄４０～７０

岁，瘤体较大，多呈分叶状，常伴出血、坏死及囊变，约

３０％患者可见钙化灶。增强扫描强化程度不及嗜铬细

胞瘤，同时腔静脉内有瘤栓形成及肿大淋巴结。肾上

腺转移瘤以肺癌转移居多，转移瘤可为单侧或双侧，瘤

体一般较小，可发生坏死，但囊变的机会远少于嗜铬细

胞瘤，增强扫描以边缘环形强化为主，强化程度低于嗜

铬细胞瘤。结合原发瘤病史，一般可以作出鉴别。
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　图１　Ｘ线平片示双侧股骨下段及胫骨上段见多发纵行条纹

状骨密度增高影（箭），长短不一，自骨骺线向骨干延伸，部分

条纹伸向骨骺，骨皮质正常。　图２　ＭＲＩ示右侧股骨下段

及胫骨上段干骺端多发纵行条状、条带状低信号灶（箭），分布

不均，ＳＴＩＲ序列示病灶周围片状高信号骨髓水肿区（箭）。ａ）

矢状面Ｔ１ＷＩ；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ；ｃ）冠状面ＳＴＩＲ序列。

　　病例资料　患者，女，１４岁，双膝关节间断性隐痛１年余，

近１个月加重。疼痛以右膝关节为主，活动后加剧。体检：双

膝关节无肿胀，活动自如，右膝关节轻度压痛。

双膝关节Ｘ线平片示双侧股骨下段及胫骨上段见多发纵

行条纹状骨密度增高影（图１），长短不一，自骨骺线向骨干延

伸，部分条纹伸向骨骺，骨皮质尚正常。右膝关节 ＭＲＩ平扫示

右侧股骨下段及胫骨上段干骺端见多发纵行条状、条带状异常

信号灶（图２），Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈低信号，与骨长轴平行，分布不

均，Ｔ１ＷＩ边缘清楚，ＳＴＩＲ序列其周围见片状高信号骨髓水肿

区，相邻骨皮质完整，信号正常。诊断：条纹状骨病。经服用强

骨胶囊２个月，症状明显缓解。

讨论　条纹状骨病又称为 Ｖｏｏｒｈｏｅｖｅ氏病，为一种罕见的

发育畸形、一种先天性骨质硬化性疾病［１］。病因不明，遗传及

家族因素可能对此病有影响。Ｖｏｏｒｈｏｅｖｅ氏认为可能与软骨发

育障碍及骨斑症有关［２］。常见于１０～１５岁男孩，其主要特征

为双侧对称性出现纵行条纹状骨质密度增高。患者多无临床

症状，少数病人表现为关节轻度疼痛不适及肢体不等长，如合

并颅骨硬化者可伴有前额扩大等颅面畸形。临床及化验检查

皆无异常。在显微镜下可见这种条纹是松质骨组织的凝集，无

结构异常。

影像表现：ｘ线表现：除锁骨外，全身骨骼均有不同程度的

受累，以膝部、骨盆、脊柱诸骨明显。四肢管状骨为好发部位，

为双侧性病变，纵行条纹状致密影从干骺端向骨干延伸，与骨

干平行，至骨干中部逐渐变淡而消失，其宽窄不尽一致，分布不

均匀，长短不一，生长快的部位条纹较长，最长的条纹出现于股

骨，条纹之间的骨质可有疏松现象，条纹亦可进入骨骺。髂骨

受累时，在髂翼部条纹状致密影以髋臼为中心呈放射状扇形分

布。椎体受累时，条纹粗而垂直，呈栅栏状。少数病例颅骨及

颅底骨增厚、硬化。锁骨不受侵犯，手骨亦少侵犯，但在跗骨

上，尤其是跟骨及距骨并不少见。大多数患者骨皮质正常。

ＭＲ表现：多发纵行条状、条带状异常信号灶，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈

低信号，与骨长轴平行，分布不均匀，长短不一，ＳＴＩＲ序列其周

围见片状高信号骨髓水肿区，相邻骨皮质无异常。

本病根据Ｘ线即可诊断。ＭＲ可提供更多信息。鉴别诊

断：本病应与骨硬化症、肢骨纹状肥大及骨斑点症鉴别。不少

文献认为骨斑点症、条纹状骨病及肢骨纹状肥大三病可能为同

一病因不同阶段的表现。发生于椎体者与椎体血管瘤难鉴别。

预后：本病属良性病变，不影响患者的正常寿命。但病变可增

大、增多，缩小或消失。病变的自然动态改变，少年儿童较成人

更显著，成人变化缓慢或无变化。
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