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·腹部影像学·
原发性副神经节瘤ＣＴ诊断

王华，文阳，王伯胤

【摘要】　目的：探讨ＣＴ对原发性副神经节瘤的诊断价值。方法：回顾性分析４２例经手术病理证实的原发性副神经

节瘤患者影像资料，其中２９例行平扫加单期增强扫描，１３例行平扫加双期增强扫描。结果：全部病例均为单发。３２例位

于肾上腺，其中右侧２０例，左侧１２例；１０例位于肾上腺外。ＣＴ平扫特点为肿块密度不均，常伴有坏死与囊变，增强后病

灶实性部分显著强化，延迟扫描肿瘤呈进行性强化。结论：ＣＴ检查能很好显示原发性副神经节瘤的部位、形态、大小，是

对定位和定性诊断有效的影像学检查方法。
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　　副神经节瘤是少见的神经系统肿瘤，它起源于胚

胎神经嵴细胞，凡是有副神经节分布的区域均可发生，

因此分布广泛。其临床症状因部位不同而表现较为复

杂，部分患者无症状仅体检发现，术前易误诊。本文回

顾性分析４２例经手术病理证实的原发性副神经节瘤

患者的ＣＴ影像资料，旨在探讨ＣＴ对本病的诊断价

值。

材料与方法

１．临床资料

搜集我院２００４年５月～２００９年１２月经手术病

理证实的３４例加外院所提供８例共４２例原发性副神

经节瘤病例，其中男２６例，女１６例，年龄２６～７３岁，

平均４１．２岁。本组患者中３３例有高血压病史等，血

压最高者达２００ｍｍＨｇ，部分伴有心悸、头痛；３例表

现为阵发性腹痛；病变发生在喉部及颈部的患者以进

行性呼吸困难和多汗为首要表现；另有４例无症状为

体检发现。

２．扫描方法

采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ及日立４层

Ｐｒｅｓｔｏ螺旋ＣＴ机，层厚３．７５～５．００ｍｍ。２９例患者

行平扫＋单期增强扫描，１３例患者行平扫＋双期增强

扫描（动脉期延迟２５ｓ，门脉期延迟６０ｓ）。采用静脉内

团注１００ｍｌ非离子型对比剂欧乃派克（３００ｍｇＩ／ｍｌ），

注射流率２．５ｍｌ／ｓ。

结　果

１．发病部位

本组所有病灶均为单发，共４２个病灶，其中发生

于肾上腺３２例（７６．２％，３２／４２），其中右侧肾上腺２０

个，左侧肾上腺１２个；发生于肾上腺外１０例（２３．８％，

１０／４２），其中后腹膜５例，喉部、颈部、胸腔后纵隔、肾

脏、膀胱各１例。

２．ＣＴ表现

４２个病灶中形态上以类圆形或椭圆形为主要表

现者４０例（９５．２％，４０／４２），２例呈分叶状。病灶直径

１．５～１２．０ｃｍ，其中＜３．０ｃｍ者４个，３．０～５．０ｃｍ者

１３个，＞５．０ｃｍ者２５个。仅１例发生于肾脏部位因

侵犯周围软组织而致部分边界显示不清，其余病灶均

表现为界限清楚的实性占位病灶。２９例行平扫加单

期增强扫描的患者中平扫肿瘤实性部分ＣＴ值３７．５～
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　图１　颈部副神经节瘤。ａ）平扫ＣＴ肿块（箭）示肿块位于右侧甲状腺下极旁，包膜光

整，边界清晰。ＣＴ 值约４５．３ＨＵ；ｂ）增强扫描示肿块强化明显（箭），ＣＴ 值约

１６１．７ＨＵ。　图２　胸腔后纵隔副神经节瘤。ａ）ＣＴ平扫示肿块位于右上胸腔后纵

隔。肿块包膜光整（箭），大小约６．６４ｃｍ×４．４９ｃｍ，肿块肺界面清晰，平扫ＣＴ值约

４８．６ＨＵ；ｂ）增强扫描示肿块强化明显（箭），ＣＴ值约１０９．３ＨＵ，内密度不均匀，可见

小囊样坏死区。

５６．２ＨＵ，平均４４．６ＨＵ，增强后２６个（８９．６％，

２６／２９）病灶明显强化，ＣＴ值１０２．０～２５９．７ＨＵ；３个

（１０．４％，３／２９）病灶呈中度强化，ＣＴ值７５～８５ＨＵ。

１３例行动态增强扫描患者中，门脉期扫描肿瘤实性部

分ＣＴ值进一步升高，ＣＴ值增加幅度约２２～２７ＨＵ，

病灶坏死、囊变区显示更加明显。所有增强后的病灶

中３８个（９０．５％，３８／４２）病灶密度不均匀，内均可见大

小不等囊样低密度区（图１～５）。

讨　论

副神经节瘤是起源于神经嵴组织发育而来的嗜铬

细胞的一类，分布一般与副神经节的分布相当。肾上

腺髓质是一种特殊的副神经节，故一般也可将肾上腺

髓质发生的副神经节瘤称为嗜铬细胞瘤，发生在肾上

腺外的副神经节瘤称为异位嗜铬细胞瘤。副神经节瘤

以肾上腺髓质最为多见，以往认为肾上腺外占１０％，

但近几年相关文献报道异位率明显升高［１，２］，本组异

位率为２３．８％（１０／４２）。本病可发生在任何年龄，常

见的症状是阵发性高血压，心悸、头昏和多汗等，偶尔

出现上腹疼痛，可触到包块。部分患者平时无自觉症

状多因高血压而被检查发现。

副神经节瘤对放疗、化疗不敏感，手术切除是最佳

的治疗方法。但术中探查和分离肿瘤时常致血压剧烈

上升，引发高血压危象，即使“无症状性”的副神经节瘤

在术中或检查中可出现血压升高，本组病例中即有术

中轻挤压瘤体，血压升高达２２０ｍｍＨｇ。因此，术前能

对肿瘤作出明确诊断对进行必要

的准备及预防有重要意义。目前

无创性影像检查主要是依靠 Ｂ

超、ＣＴ、ＭＲＩ等，而ＣＴ被看作当

前最主要的检查手段。

副神经节瘤ＣＴ一般影像学

表现：体积较大，多数直径在４～

１２ｃｍ之间，本组中位于肾上腺区

瘤体直径 ＞４ｃｍ 者占 ９０．６％

（２９／３２），肾上腺外＞４ｃｍ 者占

８０％ （８／１０）。肿瘤形态呈圆形或

类圆形，绝大部分表现为包膜光整

的软组织肿块，肿瘤密度不均匀，

内可见单一或多发由出血和坏死

所造成的低密度区，本组比例为

９０．５％ （３８／４２）。部分坏死相对

彻底者，则可形成薄壁假囊肿，并

可见分隔。

增强扫描在副神经节瘤诊断

中的价值：平扫对定性诊断意义不

大，除非发生于肾上腺区，有较典型的临床表现基础上

可考虑本病可能，而对肾上腺外的副神经节瘤平扫仅

仅起到肿瘤定位作用。增强扫描尤其是双期增强扫描

对副神经节瘤的诊断有重要作用，副神经节瘤为富血

供的肿瘤，本组平扫肿瘤实性部分 ＣＴ 值３７．５～

５６．２ＨＵ，平均４４．６ＨＵ，增强扫描肿瘤实性部分ＣＴ

值显著上升，本组明显强化者比例占８９．６％ （２６／２９），

ＣＴ值１０２．０～２５９．７ＨＵ，平均约１１５．５ＨＵ，其病理

基础为嗜铬细胞瘤内含丰富血窦，而部分双期扫描病

例在门脉期扫描ＣＴ值进一步升高（图３），ＣＴ值增加

幅度均在２０ＨＵ以上。这种注射对比剂后肿瘤实性

成分早期明显强化且强化持续时间较长是嗜铬细胞瘤

最具特征的影像学表现，在其它肿瘤中很难见到此强

化特征，这同嗜铬细胞瘤内血窦丰富，瘤细胞周围的基

质有丰富的血管，使对比剂延迟廓清有关［３］，也更加说

明副神经节瘤为富血供肿瘤。增强扫描肿瘤实质部分

强化时间长，而肿瘤坏死，出血部分不强化，造成肿瘤

密度较平扫更显不均匀。另本组还有１例呈囊肿样改

变者，增强扫描囊壁及分隔中等程度环行强化，附壁结

节强化更明显，较具有特点（图５）。总之，增强扫描尤

其是双期增强扫描对副神经节瘤的诊断及鉴别诊断意

义重大。

一般而言，发生于肾上腺区的副神经节瘤，在有较

典型临床表现的基础上ＣＴ定性诊断已不难，部分无

功能性者，认真观察增强后的ＣＴ影像资料亦可为临

床作出提示，本组中发生于肾上腺者诊断符合率为

４３５ 放射学实践２０１０年５月第２５卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．５



图３　肾上腺区副神经节瘤。ａ）ＣＴ增强扫描动脉期示肿块包膜光整，边界清晰（箭），实性部分ＣＴ值约８０．４ＨＵ，内见多发囊

样坏死区；ｂ）增强扫描门脉期，示肿块实性部分ＣＴ值约１０７．２ＨＵ，进行性强化较明显（箭）。　图４　肾上腺区副神经节瘤。

ａ）ＣＴ平扫示肿块大小约２．８ｃｍ×２．４ｃｍ，包膜光整（箭），周围脂肪间隙清晰；ｂ）增强扫描示肿块均质强化（箭）。　图５　后

腹膜副神经节瘤。ａ）平扫示肿块呈囊肿样改变（箭），肿瘤位于后腹膜腹主动脉旁，肿瘤坏死较明显；ｂ）增强扫描示肿块壁及

分隔强化，并可见明显强化附壁结节（箭）。

９１％（２９／３２），误诊中有２例诊断为肾上腺腺瘤，１例

误诊为肾上腺皮质腺癌。肾上腺腺瘤为肾上腺常见的

的肿瘤，边界清楚，周围脂肪间隙清晰，腺瘤坏死囊变

极少见，而本组中误诊的２例副神经节瘤均由于体积

较小，直径约２．８ｃｍ（图４），仅实行平扫＋单期增强扫

描，在增强后的图象上表现为均质强化，坏死与囊变未

见，与腺瘤鉴别困难，再加上未进行动态增强扫描，未

能发现肿瘤强化特征，因而造成误诊。对此，笔者认为

动态增强扫描对此种情况鉴别有重要价值，腺瘤在动

态增强中有强化峰值出现早，对比剂消退快等特征［４］，

而副神经节瘤则呈进行性强化。肾上腺皮质腺癌罕

见，在增强扫描时其肿瘤实质成分强化持续时间长，与

副神经节瘤强化特点相似，鉴别较难，但Ｓｚｏｌａｒ等
［５］

认为动脉期副神经节瘤强化比皮质腺癌明显，门脉期

强化趋于均匀，皮质腺癌门脉期扫描肿瘤内血管隐约

可见。另外，副神经节瘤坏死囊变程度不如皮质腺癌，

在形态上，皮质腺癌多不规则，多数边缘有乳头状突起

或分叶，容易突破包膜侵入邻近脂肪间隙，邻近脏器容

易受肿瘤组织浸润。而副神经节瘤多呈圆形和类圆

形，包膜光整，形态规则。肾上腺是转移瘤好发部位，

转移瘤边界通常不清，周围侵犯及不规则强化，肿瘤多

数双侧生长，结合其它部位肿瘤病史则诊断不难。

发生于肾上腺外的原发性副神经节瘤定性则较困

难，需要认真结合临床及影像表现，本组正确诊断的５

例中均有明显高血压等临床表现，其中包括１例位于

罕见部位的胸腔后纵隔肿瘤（图２）。而其它几例副神

经节瘤由于症状不典型（喉部表现为进行性呼吸困难，

颈部表现为多汗，其它几例为腹痛或无症状体检发

现），未能明确诊断，究其原因，一方面为症状不典型难

以想到本病存在的可能性有关，另一方面也同对副神

经节瘤增强后的影像学特点缺乏深入的认识有关。回

顾性分析，即使罕见部位的副神经节瘤亦具有与发生

于肾上腺者相同的强化特点，本组中发生于肾上腺外

者９０％的病例增强后明显强化，其增强后特点对于各

相应部位其它肿瘤的鉴别有重要意义。腹膜后的副神

经节瘤主要与淋巴瘤、神经鞘瘤、巨淋巴结增生等相鉴

别：腹膜后淋巴瘤常表现为多发融合性肿块，增强扫描

呈轻到中度强化，不及副神经节瘤明显；神经鞘瘤常位

于脊柱两旁，可单发和多发，形态可不规则，有时在椎

管内外形成哑铃状时鉴别容易，神经鞘瘤易发生囊变；

巨淋巴结增生为类圆形软组织肿块影，增强后明显强

化，但密度均匀，肿瘤周边可见较特征性的迂曲血管

影。其它罕见部位的副神经节瘤（如发生于喉部、肾脏

和颈部）需要与咽癌、肾癌等鉴别，后者的强化程度一

般不及副神经节瘤明显，可以此作为鉴别要点，最终定

性仍要依赖于病理。

副神经节瘤是一类较少见的肿瘤，术前诊断不易，

而目前临床有依靠生化检查和临床表现来确认嗜铬细
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胞瘤的倾向，而忽视ＣＴ定性的重要性，周金柱等
［６］曾

报道过５例ＣＴ表现典型但因缺乏临床症状过分依赖

于生化检查而造成误诊的案例，对此，临床、影像两级

医师应引起重视。鉴于副神经节瘤的分布广泛性及需

与之鉴别的肿瘤众多，实际工作中对临床考虑为副神

经节瘤患者检查中应注意：ＣＴ平扫发现异常病灶时，

应实行双期增强扫描；对腹部肾上腺区扫描未发现肿

瘤患者，应扩大扫描范围，必要时扩大至胸腔，尽可能

发现异位病灶，以利于尽早手术治疗。随着 ＣＴ诊断

技术的发展，ＣＴ对副神经节瘤的诊断符合率会越来

越高，对临床的参考价值也会越来越重要。
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第九届中国介入放射学学术大会即将召开

　　第九届中国介入放射学学术大会即将于２０１０年９月８日～１２日在广州白云国际会议中心召开。

该会议由中华医学会放射学分会主办，中山大学介入放射学研究所、中山大学附属第三医院、广东省人

民医院、暨南大学附属第一医院和南方医科大学南方医院承办，《当代医学－中国介入放射学》杂志协

办。

会议将秉承＂交流、互动、合作、创新＂的大会宗旨，展示介入放射学的最新技术与研究热点，在血管

腔内治疗、神经介入、肿瘤介入以及分子影像和分子靶向药物在肿瘤、神经及周围血管性疾病中的应用

等热点领域进行深入讨论。

届时国内著名的介入放射学、影像学、外周血管病、心血管病、护理学、肿瘤学和神经病学专家将受

邀参加本次会议，美国和欧洲的ＳＩＲ和ＣＩＲＳＥ两大介入放射学协会也将派专家团参会交流。大会还将

邀请日本、韩国等国的著名专家作学术报告，让与会代表在了解近两年来介入相关领域的新概念、新技

术和新研究成果的同时，亲身领略中外专家的精彩演讲和风采，同时也为国际间合作搭建良好的交流平

台。

预计与会代表人数在１８００～２０００人之间，其中海外代表超百人。

更多信息请登录大会官方网站ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．２０１０ｃｓｉｒ．ｃｏｍ。
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