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肾上腺位置 

• 双肾上极肾周间隙、腹膜
后Gerota筋膜内 

• 周围脂肪包裹 

• 右膈肌脚与肝右叶内后缘
间，下腔静脉肝内段后方 

• 左肾上极前内侧，前方毗
邻胰体尾和脾血管，内侧
为左膈肌脚 



肾上腺形态 

• 形态多变，斜线状、倒V

形、倒Y形、三角形…… 

• 内、外侧肢应具有直线或
略凹陷的边缘 

• 轴位、冠状位结合观察 

• 连续层面动态观察 



正常肾上腺CT表现 





肾上腺血供 



肾上腺病变临床诊治流程 
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肾上腺影像学在临床诊治中的作用： 

1.检出和定位 

2.辅助制定临床（外科）治疗方案 

3.病变良恶性鉴别 

4.病变定性诊断 



肾上腺影像学检查方法 

• 超声检查-筛查方法 

无创、简便易行 

 分辨病变的囊/实性 

 适用于消瘦、腹膜后脂肪较少的病人 

分辨率较低 

 无法三维成像 

 不适用于较小病变和定性诊断 

 



肾上腺影像学检查方法 

• CT-首选检查方法 

 薄层扫描-检出小病变 

 平扫-病变形态、解剖关系、组织特征（脂
肪、钙化、液体等） 

 增强扫描-定性诊断 

 CTA-病变血供，制定手术及介入治疗方案 

电离辐射 

 对比剂肾病 



肾上腺增强CT 

• 传统增强CT，肾上腺腺瘤/非腺瘤样病
变CT值重叠 

• 腺瘤常含脂肪，恶性病变毛细血管通透
性增加-对比剂在病变内滞留 

• 肾上腺动态增强扫描 

   平扫、实质期（注射对比剂后1min）、
延迟期（10-15min） 



肾上腺增强洗脱百分比 

• 相对洗脱百分比（relative percent wash out， RPW） 

     RPW= (CT值实质期-CT值延迟期)/ CT值实质期×100% 【40%】 

• 绝对洗脱百分比（absolute percent wash out， APW） 

   APW= (CT值实质期-CT值延迟期)/ (CT值实质期-CT值平扫)×100% 【60%】 

• 病变平扫CT值<10HU，且无肾上腺髓质功能性肿瘤
的临床症状——良性富脂腺瘤 

• 平扫CT值>10HU、RPW>40%且APW>60%——乏
脂肪腺瘤 

• RPW<40%且APW<60%——恶性病变 

• 病变实质期强化CT值>110HU～120HU、
RPW>40%且APW>60%——副节瘤 



肾上腺影像学检查方法 

• MRI-CT后补充检查方法 

 组织分辨率高 

 可确定脂肪、出血、液体（单纯或富
蛋白液体）等成分-定性诊断 

 同、反相位成像-鉴别腺瘤/非腺瘤 

 无电离辐射 

 空间分辨率较低-小病变检出较差 

 对比剂肾脏损伤 



肾上腺占位性病变 

• 常见病变 
    肾上腺增生、腺瘤、嗜铬细胞瘤、髓样脂

肪瘤、囊肿、假性囊肿（肾上腺出血或血
肿机化）、结核、转移癌等 

• 少见病变 
    皮质癌、淋巴瘤、神经母细胞瘤、节细胞
神经瘤等 



肾上腺增生 

分型 临床表现 

皮质醇增多症/库欣综合征
(hypercortisolism/Cushing 

syndrome) 

向心性肥胖、皮肤紫纹、多毛、肌
肉萎缩、高血压、骨质疏松、性功
能障碍等。尿中17-羟皮质类固醇
增多 

原发性醛固酮增多症/Conn

综合征(primary 

aldosteronism/Conn 

syndrome) 

消瘦、周期性肌无力或麻痹、高血
压及多尿。低血钾、高尿钾、碱中
毒、肾素水平降低、血和尿醛固酮
增高 

肾上腺性征异常/肾上腺性变
态综合征(adrenogenital 

syndrome) 

性早熟、女性男性化或男性女性化，
先天性者可有假两性畸形。尿中孕
三醇增高 

肾上腺增生的临床表现分型 



肾上腺增生影像学特点 

• CT：50%无异常改变，异常者多表现为双

侧肾上腺增大，可为弥漫性增粗，但可见
肾上腺正常形态轮廓。还可表现为在增大
的同时可见肾上腺的一肢或两肢上有局限
性结节状突起，结节多为等密度或稍低密
度，多可见脂肪密度，一般强化不明显，
少数可有中度强化 

• MR：病变的形态表现与CT相一致，病变

信号与正常肾上腺基本相同，对检出脂肪
成分较敏感 



肾上腺增粗 

• 内、外肢厚度<10mm 

• 不超过同一扫描层面上同侧膈肌脚最厚部
分 

• 需要注意的是，肾上腺和膈肌脚厚度受呼
吸影响较大 

• 出现外凸性结节或不规则增粗时才有意义！ 

• 薄层图像（≤3mm）、矢冠状位重建 



双侧肾上腺增粗 



先天性假两性畸形、肾上腺性
征异常患者，增强CT示双侧肾
上腺结节样增粗，结节内可见
坏死，呈中度强化 



肾上腺增生特殊类型 

• 肾上腺大结节增生/ACTH-非依赖性双
侧肾上腺大结节增生（adrenocorticotropin-

independent macronodular adrenal hyperplasia，AIMAH） 

 临床表现：Cushing综合征/亚临床Cushing综合征
（高血压、糖尿病等） 

 影像学表现：多发结节或分叶状团块样病变，正常
肾上腺形态可见，CT平扫-增生肾上腺密度较低，
轻度强化，MR-肾上腺形态改变，可发现增生大结
节中的脂肪成分 

 根据患者典型的临床症状和影像学表现可对此病作
出诊断 



肾上腺大结节增生 



正常肾上腺 

AIMAH 



肾上腺增生特殊类型 

• 原发性色素结节性肾上腺皮质病
（primarypigmented nodular adrenocortical disease，
PPNAD） 

 Cushing综合征中极为少见类型（<1%)，常见于
儿童和青少年，以双侧肾上腺皮质多发性自主分
泌的色素沉着结节和结节间皮质组织萎缩为特征 

 影像学表现：双侧肾上腺正常轮廓存在，多发微
小结节突出于肾上腺轮廓外，约50%的PPNAD患
者双侧肾上腺影像学检查可完全正常 

 根据影像学诊断较困难，需结合临床表现和病理
结果 

 



原发性色素结节性肾上腺皮质病 



肾上腺腺瘤 

• 来源于肾上腺皮质 

• 功能性/无功能性—对侧肾上腺是否萎缩 

• 醛固酮腺瘤/皮质醇腺瘤 

• CT表现：平扫-单发类圆形实性肿块，边
缘光滑，无周围浸润和转移性改变，肿瘤
直径多为1cm～10cm，少数病例可多发 

 



肾上腺腺瘤 

• CT表现：腺瘤中多含有脂肪成分，平
扫CT值较低，可在10HU～20HU以下，
极少数腺瘤内会出现髓脂肪增生即明
确脂肪密度，少数病变可有钙化，当
肿瘤较大时可出现出血、坏死和囊变 

• MR表现： 形态、大小及增强特点类
似于CT检查，T1WI和T2WI信号强度
均与肝脏相近，由于病变内脂质成分
较多，故MR反相位信号强度明显降低 



左肾上腺醛固酮腺瘤 



双侧肾上腺多发醛固酮腺瘤 



右肾上腺腺瘤伴髓脂肪增生 



右肾上腺腺瘤伴钙化及出血 



左肾上腺功能性皮质醇腺瘤 



乳腺癌患者，术后4年
发现双侧肾上腺占位 

左侧病变：APW=92.9%，RPW =78.8% 

右侧病变：APW=83.8%，RPW =43.8% 

病理：双侧腺瘤 



嗜铬细胞瘤 

• 三联征： 

    心悸、头痛、大汗 

• 三高症： 

    阵发性高血压、高代谢、高血糖 

• “六10肿瘤（six tens tumor）”： 

    10%肾上腺外、10%多发、10%双侧
肾上腺、10%家族性/合并综合征，
10%恶性、10%无功能 



嗜铬细胞瘤 

• 嗜铬细胞瘤少见类型： 
    ① MEN ⅡA型：50%， Sipple综合征—甲状腺髓

样癌、甲状旁腺功能亢进和嗜铬细胞瘤共存； 

    ② MEN ⅡB型：90%，典型者为甲状腺髓样癌、
嗜铬细胞瘤和粘膜神经瘤病； 

    ③ von Hippel-Lindau综合征：10%； 

    ④ 神经纤维瘤病：1%～2%； 

    ⑤ 结节性硬化症； 

     以上疾病并发的嗜铬细胞瘤多为恶性、多
发或累及双侧肾上腺，常有家族性/遗传性，
肾上腺内外发生率相近。 

 



• 位于肾上腺髓质，肿瘤内常见出血、坏
死和囊变 

• 腹膜后中线两旁沿交感神经链分布区域，
上至颅底，下至盆底，常见部位为纵隔
内、腹主动脉旁、肾门附近、肠系膜根
部和膀胱等-副神经节瘤 

• 可多发，坏死液化相对少见，腹主动脉
旁病灶常可见腹主动脉小分支供血 

嗜铬细胞瘤/副神经节瘤 



• 恶性嗜铬细胞瘤/副神经节瘤常较大，多不

规则，与周围组织器官分界不清，瘤体内
坏死、出血、囊变多见，可有片状钙化，
转移好发部位：肝脏、肺、淋巴结、脊柱、
肋骨和颅骨，部分转移可为功能性病灶 

• 寂静型嗜铬细胞瘤/副神经节瘤常较大
（>10cm)，良性膨胀生长，中心可有坏死

囊变，血儿茶酚胺水平正常，有时具有潜
在功能性，当应急刺激、外力挤压和外伤
时可引发症状 

 

嗜铬细胞瘤/副神经节瘤 



嗜铬细胞瘤/副神经节瘤CT表现 

• 类圆形、边界清晰的软组织密度肿块，少数
为分叶状或不规则形，多数直径约3～5cm，
个别可达10cm以上 

• 平扫肿瘤密度与大小有关，肿瘤实性成分为
等密度，坏死囊变区为低密度，肿瘤内出血
可呈稍高密度，钙化呈高密度 

• 病变实性成分多呈明显强化，坏死囊变无明
显强化，故较大嗜铬细胞瘤/副神经节瘤边缘

强化常较明显，呈厚壁不规则改变，坏死囊
变无明显强化-多房性改变 





• 腹部CTA-供血动脉（肠道供血动脉）&引流静脉 

• 术前发现肿瘤血管-外科手术、介入栓塞治疗方案
的制定 

嗜铬细胞瘤/副神经节瘤CT表现 



• 70%～90%的副神经节瘤位于肾上腺
区-嗜铬细胞瘤，常为单发，10%可多
发，肿瘤可发生于双侧肾上腺，亦可
肾上腺内外同时发生 

• 双侧肾上腺嗜铬细胞瘤也可同时发生
坏死囊变-肿瘤实质强化不明显 

嗜铬细胞瘤/副神经节瘤CT表现 





副神经节瘤CT表现 

• 副神经节瘤-交感神经链分布，多数位于肾门
和腹主动脉旁、膀胱、肾脏（罕见） 

• 较小病变：类圆形，实性成分明显强化，较
大病变：分叶状，病变内坏死较多，少数病
变发生大面积坏死液化，以囊性密度为主，
可伴有周边点片状钙化，增强后病灶内可见
条索状强化较明显的软组织密度影 



副神经节瘤的不同表现 



副神经节瘤少见部位 



• 恶性嗜铬细胞瘤/副神经节瘤约占
10%，其生长速度较快，瘤体多
不规则，密度不均匀，与周围组
织器官分界不清，坏死、出血及
囊变发生率更高，常可同时发现
转移性改变，且术后复发几率高 

恶性嗜铬细胞瘤/副神经节瘤 



患者既往因右肾上腺嗜铬细胞瘤行肿瘤切除术，术后
半年再发高血压，穿刺病理结果示恶性嗜铬细胞瘤 



患者既往因左肾上腺嗜铬细胞瘤行肿瘤切除术，术后
一年再发高血压，穿刺病理结果示恶性嗜铬细胞瘤 



患者既往因盆腔副神经节瘤行肿瘤切除术，术后半年
突发腹痛、消化道出血，MIBG示多发副神经节瘤复发 



反相位 

 

 

 

 

同相位 

• 可含少量脂质 

• 多血供肿瘤伴坏死 

• DWI可有轻度升高 



嗜铬细胞瘤/副神经节瘤影像学
鉴别诊断 

• 综合诊断：临床症状、实验室检查、
强化特征、APW及RPW（vs腺瘤、
转移） 

• 肾上腺周围正常组织器官结构 

• 腹部肿物 
    肾上腺病变位于脾静脉后方，推压脾静脉向前上移位、脾向外

侧及前上移位； 

      胰尾肿物使脾静脉后移、脾外移； 

      脾来源肿物常与腹壁贴近向前外生长，脾静脉向内挤压 



高血压患者，药物控制不佳，左肾上腺区占位 

手术病理：副脾 



查体发现胰尾区囊性占位 

手术病理：副神经节瘤伴大片坏死 



肾上腺皮质癌 

• 肾上腺原发恶性肿瘤，发病率低，约为
1/100万～2/100万 

• 男女性发病率相近，平均发病年龄为40岁 

• 约25%～50%肾上腺皮质癌为非功能性 

• 恶性皮质癌常较大，易与较大的无功能性腺
瘤相混淆，两者均可发生出血、坏死、囊变
和钙化等-更常见于皮质癌 



肾上腺皮质癌CT表现 

• 10%为双侧受累 

• 较大，可达7cm～20cm，多有包膜，呈分叶
状，恶性者包膜可不完整，边缘不规则 

• 平扫多为中等密度，中央由于坏死囊变密度
常较低，若有出血则密度稍高（50HU～
90HU），钙化较多见（斑点状/粗大沙砾样) 

• 肿瘤实质中度强化，坏死囊变区无强化 

• 转移-肿大淋巴结、相应转移灶 



肾上腺皮质癌CT表现 



肾上腺皮质癌CT表现 



T1WI T2WI 

同相位 反相位 DWI 

T2WI 

肾上腺皮质癌MRI表现 



动脉期 门脉期 延迟期 

肾上腺皮质癌MRI表现 



肾上腺皮质癌鉴别诊断 

• vs 腺瘤、嗜铬细胞瘤：APW & RPW 

• vs 转移癌：形态上难以区分，需依赖
于临床病史和实验室检查； 

   ① 转移癌发生钙化者少见； 

   ② 50%的转移癌为双侧性； 
   ③ 在已知患者原发肿瘤的基础上若发现双     
侧肾上腺肿块—转移癌； 

   ④ 在无临床和影像学诊断依据时，由于转
移癌发病率高于皮质癌，故应先考虑转移
癌的诊断。 



肾上腺神经母细胞瘤 

• 儿童常见恶性肿瘤，80%<3岁，男孩多见，
偶有青少年发病，成人罕见 

• 约50%初诊时即已有转移 

• 临床症状：无痛性腹部包块，转移症状，
儿茶酚胺增多 

• CT表现：不规则软组织密度肿块，常较大，

可合并出血、坏死或钙化（化疗后明显），
少数病变仅为软组织密度肿块，其内可含
有脂肪密度，无钙化成分，诊断较为困难 

• CT诊断价值：定位、正常肾上腺消失 



肾上腺神经母细胞瘤CT表现 



节细胞神经瘤 

• 起源于交感神经节细胞，后纵隔>腹
膜后>肾上腺 

• 临床症状：无痛性腹部肿块，分泌儿
茶酚胺-高血压，分泌血管活性肠肽-

慢性腹泻 

• CT表现：边界清晰，沿腹膜后间隙蔓
延生长，较大病变可出现囊变、出血、
斑点状钙化等；轻至中度延迟强化-粘
液性基质成分 

 



节细胞神经瘤CT表现 



肾上腺淋巴瘤 

• 原发性-肾上腺功能低下，继发性-淋巴瘤的
全身症状 

• 单侧或双侧较大肿块，均匀较低密度，边
界清楚，少数病例肾上腺弥漫性肿大，维
持原有形态 

• 肿瘤内可出现更低密度坏死区或高密度出
血灶和钙化灶，化疗后较常见 

• 呈浸润生长时，易包绕和侵犯肾上极，但
不使其发生移位 

• 呈轻度至中度强化，坏死区无明显强化 



肾上腺淋巴瘤CT表现 



肾上腺转移癌 

• 器官转移：肺、肝、骨骼、肾上腺 

• 肾上腺转移的原发肿瘤：肺癌、乳腺癌、
肾癌、甲状腺癌、胃癌、胰腺癌、结肠
癌和恶性黑色素瘤等 

• 双侧发生转移者约50% 

• 多为无功能性 



肾上腺转移癌CT表现 

• 一般较小，1cm～3cm常见 

• 单侧或双侧，部分病例可为单侧巨大肿块 

• 病灶密度较均匀，边界清晰，呈圆形或类圆
形，病灶较大时可出现出血、坏死和囊变 

• 肿瘤实性成分轻至中度强化或环形强化，不
具特异性 

• 肾上腺外原发病变 



肾上腺转移癌CT表现 



小细胞肺癌，胰腺、肾上腺及精囊腺多发转移 



肾上腺转移癌特殊表现 

• 肾上腺转移与原发病变影像学表现相近：
肾癌、神经内分泌肿瘤、黑色素瘤 

肾透明细胞癌、肾上腺转移 



肾上腺髓样脂肪瘤 

• 单侧发病，少数为双侧大小不一的肿块 

• 多呈类圆形，少数呈分叶状，可有分隔，
边界清晰，常有完整的包膜 

• 多数为混杂密度，含脂肪区域的CT值为-

45HU～-113HU，含骨髓组织的CT值可为
13HU～36HU 

• 约20%的病例可见斑点状或蛋壳样钙化 

• 软组织部分轻至中度强化，脂肪组织无明
显强化 



肾上腺髓样脂肪瘤CT表现 



? 髓样脂肪瘤 

腺瘤髓脂肪化生 



髓样脂肪瘤 腺瘤髓脂肪化生 



肾上腺出血/血肿 

• 右侧多见-静脉引流； 

• 急性期：肾上腺肿胀、密度增高，呈条索
状延伸至肾上腺周围脂肪内，出血较大时
可积聚形成血肿，多见于肾上腺髓质； 

• 6周后血肿吸收，CT可发现肾上腺形态不
变，但密度减低或不均匀； 

• 3个月～6个月后可完全吸收，少数不完全
吸收或机化时，CT可见条索状软组织密度
影或钙化。 



肾上腺血肿CT表现 



肾上腺结核 

• 肾上腺破坏>50%-皮质功能减退 

• 早、中期：增生性病变，肾上腺增大，
外形不规则或形成肿块，中心密度不
均匀或呈低密度，可有斑点状钙化 

• 晚期：萎缩性改变，广泛钙化或纤维
化，形态不规则，与周围粘连不清 

• 干酪性坏死或严重萎缩部位不增强，
而其边缘常有增强 



早、中期肾上腺结核CT表现 





晚期肾上腺结核CT表现 



肾上腺病变影像学诊断流程 

2015 ACR 



Take home message 

• 肾上腺病变：CT（薄层扫描3mm、多方位重建）、
MRI 

• CTA-病变定位、外科/介入治疗方案制定 

• 肾上腺动态增强CT+洗脱率计算-鉴别肾上腺肿块
（>2cm）的良、恶性 

• MRI T1WI同、反相位（发现细胞间/内脂质成分）-

腺瘤 

• MRI T2压脂相（成熟脂肪）-髓样脂肪瘤 

肾上腺疾病的诊断：临床&影像学检查 
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