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局部解剖学 

肾上腺位于腹膜后。右侧肾上腺朝向右肾上内侧，并位于下腔静脉后外侧，介于

右肝外侧叶和右横隔膜下(腰)脚之间。这些是右侧肾上腺的主要解剖标志。通常情况下，

右侧肾上腺位于肝脏右叶后方，右隔脚下前方。 

左侧肾上腺扫描通常较右侧更为困难，因为缺乏肝脏的声窗，并且被胃内气体遮

挡。采用经腹横切扫描可以进行左侧肾上腺的检查。另一种选择是采用肋间侧方扫描，

以脾脏作为声窗。关键的解剖标志包括腹主动脉（内侧）、左膈脚（背部）、脾脏下

极、肾上极（侧面）、左肾静脉和胰尾。肾上腺经常向下延伸到肾门的水平(1)。在很

多病例中可检测到增大的肾上腺（肾上腺肢体，长 2-5cm，厚 6-10mm）。娴熟的检查

手法配合使用高分辨率技术（从右到左扫查）可显示正常大小的肾上腺。在位于前述

解剖位置内，每侧肾上腺均呈三角形回声区【图 1-2】。 

图 1 肾上腺与邻近腹膜后器官的解剖关系（Adr：肾上腺；Ao：主动脉；E：食

道；ICV：下腔静脉；K：肾脏；黄色：肾上腺周围脂肪）。 

 

 

 

图 2 肾上腺水平的横截面。肾上腺是肾脏前内侧的 Y 形结构。患者仰卧位，可

以利用肝脏和胰头（右肾上腺）或胰尾（左肾上腺）作为声窗进行超声检

查。此外，还可以进行侧向扫查（右肾上腺：患者仰卧或左侧卧位，从右

侧肋间扫查；左肾上腺：患者仰卧位使用脾脏或肾上极作为声窗）（Adr：
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肾上腺；Ao：主动脉；Cd：膈肌脚；ICV：下腔静脉；K：肾脏；S：脾

脏）。 

 

 

 

解剖 

肾上腺是小帽状的腺体器官，位于肾脏附近。通常，这些“肾上”腺体被错误地

定位在肾脏上方，但正如“肾上腺”一词所暗示的那样，每个腺体主要位于相应肾脏

的上极内侧。右侧肾上腺呈线形或 V 形，而左侧肾上腺则呈 V 形或 Y 形。每个腺体侧

肢长约 30-60mm，厚约 3-10mm(2)。其生理功能是产生激素。肾上腺皮质分泌皮质醇、

醛固酮和性激素，而肾上腺髓质分泌肾上腺素和去甲肾上腺素。 

通过腹部超声检查正常肾上腺需要良好的扫描条件、高分辨率探头和经验丰富的

超声医生细致检查。有时，将评估重点放在“肾上腺区域”而不是腺体本身是有用的。

CT 扫描可以稳定地评估正常大小的肾上腺，因此是这些结构初步成像的首选检查方法。 

上消化道内镜超声（EUS）对于肾上腺成像的质量最佳【图 3】。然而，仅在左侧

肾上腺具有较好重复性，右侧肾上腺 EUS 检查成功率仅为 30-70%(3, 4)。供血血管（左

肾上腺动脉和静脉）仅在 EUS 下可见。然而，由于其半侵入性特征和右侧肾上腺显像

的局限性，EUS 不是肾上腺异常的标准诊断技术(1, 2)。 
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图 3 左侧肾上腺高分辨率内镜超声检查。可见肾上腺近端和尾侧肢体及其 5 层结

构；肾上腺皮质是包绕在高回声髓质周围，纤细的环状低回声。高回声包

膜包绕整个腺体。 

 

 

 

回声 

在超声检查中，正常肾上腺呈狭长的高回声，通常分为五层（高回声髓质被低回

声皮层和高回声包膜包绕）[图 3]。新生儿的肾上腺几乎总是可见的(5-7)。新生儿期生

理性肥大导致腺体相对较大，易于识别；皮、髓质区分也很容易[图 4]。 

图 4 婴儿正常的肾上腺由高回声髓质和低回声皮质组成（标记所示）。 
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检查技巧 

常用的检查体位是仰卧位。右侧肾上腺最好通过肋下切面扫描、肋间切面扫描或

肋下斜切面扫描来显示。第二选择是右季肋区的横断面扫查。检查左侧肾上腺的一种

选择是将探头横向放置于上腹部，以胰尾作为声窗，以主动脉、脾静脉和左肾静脉作

为解剖标志。第二选择是通过脾脏或左肾上三分之一进行肋间侧方扫描。此外，有时

左侧卧位（检查右侧肾上腺：右肝叶作为声窗）或右侧卧位（脾脏或左肾上三分之一

作为声窗）检查肾上腺成功率更高。在肋间扫描时，患者缓慢深呼吸使器官下移，增

加可显示区域。有时让患者平躺于滚筒上（称为尖顶位）进行检查是有用的(8)，特别

是在俯卧位时。通常使用具有深度高分辨率和组织谐波功能的凸阵探头。 

在进行左侧肾上腺检查时，常见的声学障碍是肠道内的气体（胃、横结肠、小

肠）。有时特殊的准备措施（患者禁食、水充盈胃腔）以及轻柔反复的按压和呼吸动

作可能会有所帮助。通过内镜超声检查，尤其是与左侧肾上腺非常接近时，可以进行

高分辨率成像及对肾上腺肿瘤的取样(4, 9)。检查的基本要求是使用凸阵腹部探头（B 模

式下的频率为 3-5MHz）。血流情况可以通过能量多普勒进行评估，并且对比增强超声

（CEUS）可以显示肾上腺肿瘤的微血管化。 

正常肾上腺 

在右侧，90%以上的病例可见正常肾上腺[图 5]。而正常左侧肾上腺仅在 40-50%的

病例中可见 [图 6] (2)。肾上腺的长轴约 40-50mm，体部厚约 10mm，而侧肢非常纤细，

直径可达 5mm。 

图 5 正常右肾上腺见于肝右叶的背面，是一个细长的层状器官，有两个侧肢

（箭头：右横膈膜）。 
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图 6 使用胰尾（PT）作为声窗显示左侧肾上腺（箭头）。解剖标志是主动脉

（Ao）、脊柱（10）和脾静脉（SV）。 

 

 

 

肾上腺增大和肿块 

在成人中，肾上腺在增大时更容易观察到。一些增大的原因具有病理学意义。肾

上腺疾病可能伴或不伴内分泌症状【表 1】。肾上腺区域的检查适应征包括肿瘤性疾病

分期（M-分期）以及内分泌疾病。然而，肾上腺异常往往是偶然发现的。在没有恶性

肿瘤当前诊断或既往史的情况下，偶然发现的肾上腺实性肿块被称为偶发瘤。 



ECB2nd Edition ….  06.11.2024 18:04 7 

 

鉴别诊断（与周围其他结构的区别） 

增大或肿瘤性的肾上腺需与其周围其他的肿瘤样结构进行区分。鉴别诊断时应考

虑肾脏、胰腺【图 7】和脾脏（尤其是副脾）的肿瘤或血管异常和淋巴瘤。必须考虑到

肾上腺肿瘤总会使周围结构移位。如果肾上腺肿瘤非常大，可能会难以找到邻近的器

官。 

 

图 7 经脾检查胰腺尾部一巨大低回声恶性肿瘤；与左肾上腺肿瘤鉴别困难。 

 

 

 

肾上腺增生 

肾上腺增生通常呈低回声，尤其是皮质增生。其形态饱满而细长，可能显示结节

状结构，皮、髓质边界消失。图 8 中的肾上腺测量值>10 mm。肾上腺增生可以是促肾

上腺皮质激素（ACTH）依赖性库欣综合征的适应性改变。也可能有副肿瘤性原因或在

高醛固酮血症中发生。多数病例表现为双侧增生。通过组织学或细胞学（FNAB）无法

将其与腺瘤区分开来。 
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图 8 内镜超声显示左肾上腺内侧肢结节样增大（结节样增生）。 

 

 

 

肾上腺囊肿和囊性肿瘤 

肾上腺区域的囊肿呈无回声，边缘光滑，后方回声增强。大小不一。真性囊肿的

囊壁规则，内部充满浆液【图 9】。 

 

图 9 肾上腺囊肿：位于右肝背部和右肾头部的清晰无回声圆形肿块。 

 

 

 

大多数肾上腺区域的囊性肿块是继发性囊肿，发生在胰腺炎、出血或炎症后。囊

性肿瘤很少见，如嗜铬细胞瘤（PCC）或淋巴管瘤。大多数情况下，这些肿瘤具有囊性

和实性成分。与肝右后叶囊肿的鉴别可能具有挑战性。观察肾上腺囊肿在呼吸过程中
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与肝脏表面的移动，可佐证其肾上腺来源。肾上腺囊肿与肾上极囊肿的鉴别在于囊肿

与肾实质无接触。 

在肾上腺区域，必须区分以下类型的囊性病变： 

• 肾囊肿：位于肾上极的囊肿特别容易被误认为肾上腺囊肿。它们的区别在于囊肿与

肾实质的关系。 

• 胰腺假性囊肿和胰腺囊性肿瘤：胰腺假性囊肿通常继发于急性胰腺炎，在腹膜后形

成。胰腺粘液性囊腺瘤和囊腺癌通常位于胰腺的左侧，可能会与左侧肾上腺的囊性

病变混淆。在大多数情况下，内镜超声可以鉴别囊性病变是来源于胰尾还是左侧肾

上腺。 

• 脾血管和侧支血管：弯曲和扩张的脾血管（如门脉高压的门体分流）与左侧肾上腺

区域的囊性肿块相似。采用彩色多普勒可区分。 

 

肾上腺内出血（血肿） 

肾上腺内出血在早期呈无回声。其可能在新生儿中由于产科创伤、缺氧或凝血障

碍而发生。肾上腺内出血在临床上可能与肾上腺功能不全有关。大量中央出血（肾上

腺梗死）最终会导致腺体显著增大【图 10】。随着时间的推移，陈旧性出血回声逐渐

增强，最终可能被完全吸收。需与小儿部分囊性神经母细胞瘤进行鉴别。 

高达 25% 的腹部钝性外伤患者被发现肾上腺区血肿。肾上腺区血肿也可出现在服

用抗凝药物的患者中，并可能导致皮质醇功能减退症（爱迪生病）(11).。 

 

 

图 10 使用常规 B 型和对比增强超声检查新生儿肾上腺内出血。 

a 
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b 

 

 

 

肾上腺脓肿 

肾上腺脓肿通常是低回声或混杂回声。当内容物是无回声时，临床和实验室检查

结果可以区分病变与普通囊肿。脓腔壁不规则，可能出现后方回声增强。 
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良恶性病变的鉴别 

良性肾上腺肿瘤 

腺瘤 

大多数腺瘤呈均匀低回声，边缘光滑，呈圆形或椭圆形，但有些病变呈波浪状边

缘（也称为多环状边缘）【图 11-14】。较大的腺瘤有时呈现不均匀的外观【图 15、

16】。尸检统计表明，肾上腺腺瘤相对常见（高达 8.7%）。大多数腺瘤（90%）无内

分泌活性。一项研究中腺瘤的平均大小为 1.5cm，但其直径也可超过 5 cm。少数患者的

腺瘤是双侧的。功能性腺瘤和无功能性腺瘤通过超声特征无法区分。 

 

图 11 偶然发现的右侧肾上腺“肿块”（直径 10 毫米；箭头：右横隔膜）。 
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图 12 右侧肾上腺的 2 枚小腺瘤(直径：12 mm 和 15 mm，箭头标出)。 

 

 

 

图 13 常规超声探及右侧肾上腺低回声、边界清晰的腺瘤，并经超声引导细针抽

吸证实。 
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图 14 右侧肾上腺大腺瘤，回声分布欠均匀；该病变在 1 名卵巢癌患者中检测到，

并通过经肝超声引导活检排除了恶性肿瘤(箭头：右横隔膜；ICV：下腔静

脉)。 

 

 

 

图 15 常规上腹部超声发现右肾上方一 5cm 的低回声不均匀肿块。经病理证实为

无功能良性肾上腺腺瘤（偶发瘤）。 

 

 

 

图 16 经内镜超声偶然发现的左侧肾上腺小腺瘤。 
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脂肪瘤和髓脂肪瘤 

脂肪瘤和髓脂肪瘤是肾上腺罕见病变，具有光滑的边缘，内部呈均匀高回声【图

17】。其声像图特征类似于肾血管平滑肌脂肪瘤。可能出现后方声影。目前尚不明确

是否会发生恶变。组织学上，髓脂肪瘤由脂肪和髓质组织(造血细胞和网状细胞)组成。

瘤内可见出血和钙化(17-20)。 

 

图 17  典型的肾上腺髓脂肪瘤：偶然发现右肾旁一回声分布均匀、边界清晰、高

回声的肿瘤(a；经腹超声)和另一例患者左侧肾上腺上两个较小的均质高回

声肿瘤，经内镜超声偶然发现(b：8x6 mm，c：4x3 mm)。 

a 

 

b 
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c 

 

 

 

钙化 

肾上腺完全或部分钙化的特征是具有以后方声影的高回声结构。钙化可由残留的

肾上腺内出血或先前的炎症过程(如结核)引起【图 18】。患者偶尔会表现出爱迪生病的

临床表现；然而，钙化也可发生在肿瘤中(癌、转移瘤、PCC 或腺瘤)【图 19】。 
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图 18 右侧肾上腺多发钙化(注意声影；感谢德国柏林的凯瑟琳·莫勒供图)。 

 

 

 

图 19 肾上腺肿瘤可能出现小钙化，常见于嗜铬细胞瘤。 

 

 

 

恶性肾上腺肿瘤 

转移瘤 

由于丰富的血液供应，肾上腺是血行转移的第四大常见部位，其在原发灶不同部

位的恶性疾病中发生率为 27%(21, 22)。肾上腺转移瘤是继腺瘤后最常见的肾上腺实体

瘤。 
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与腺瘤相比，肾上腺转移瘤的均质性较差，边缘常不规则【图 20-22】。在欧洲，

最常见的原发病灶是肺癌(占 25%-30%)、乳腺癌和恶性黑色素瘤。其他可能的来源包括

胃肠道(尤其在亚洲)、泌尿系统和妇科肿瘤(肾癌、胃癌、胰腺癌等)。肾上腺转移在高

达 30%的病例中是双侧的，这可能导致爱迪生病的临床表现。肺癌几乎是唯一与孤立

性肾上腺转移相关的肿瘤(约 15-20%)(23-25)。 

 

图 20 来自肺癌的右侧肾上腺大转移灶，回声分布极不均匀。可见实体成分和中

央液体区域(坏死)。 

 

 

 

图 21 横切面扫查显示右侧肾上腺转移瘤，其表现为一复杂回声的“楔形”结构

位于肝右叶、下腔静脉、肾和脊柱之间。 
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图 22 右侧肾上腺转移瘤的横切面扫查，具有复杂的回声模式(原发肿瘤为肺癌)。 

 

 

 

嗜铬细胞瘤 (PCC) 

PCC 是肾上腺髓质的肿瘤，通常在出现临床症状（儿茶酚胺分泌增加引起的高血压

和心动过速）后通过超声检查发现（80-90%的病例）。大多数 PCCs 在诊断时直径已经

达到几厘米。它们有光滑的边缘、圆形和不均匀或复杂的回声模式。也会观察到低回

声半液体成分。可以出现多样化的超声表现【图 23 和 24】。约 10%的 PCCs 为双侧，

10-20%为肾上腺外肿瘤。“Zuckerkandl 器官”应在肠系膜下动脉起始段和主动脉前的

水平上寻找。罕见的是，在多发性内分泌肿瘤（MEN）的背景下诊断出 PCC。2-5%的

PCCs 是恶性的。由于存在诱发高血压危象的风险，FNAB 备受争议，通常被视为一种禁

忌症(10, 26-40)。 
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图 23 右侧肾上腺的非均质性大肿瘤，中心呈高回声。儿茶酚胺分泌增加表明嗜

铬细胞瘤（感谢德国罗斯托克 Albrecht Holle 供图）。 

 

 

 

图 24 左侧肾上腺（EUS）巨大功能性嗜铬细胞瘤（直径 7cm）。肿瘤呈低回声，

局部高回声。 

 

 

 

淋巴瘤 

肾上腺区域是淋巴瘤罕见的结外发生部位。没有典型的特征可以区分恶性肾上腺

淋巴瘤与其他肾上腺肿瘤【图 25】。 
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需要区分肾门或脾门淋巴瘤。如果怀疑淋巴瘤侵袭，应扫描其他淋巴结部位，并

仔细检查常见浸润器官（如脾脏和肝脏）(41-46).。 

 

图 25 经脾切面探及左侧肾上腺边界清晰的低回声肿块病变，最终证实为恶性淋

巴瘤(标记物之间；箭头：左隔膜；PE：小胸腔积液)。 

 

 

 

肾上腺癌 

肾上腺癌通常呈不均低回声或混杂回声，边缘不规则。其常浸润周围组织(包括下

腔静脉内癌栓)，并可在肾上腺区域和其他器官(如肝脏)出现转移【图 26】。肾上腺癌

是一种非常罕见的高度恶性肿瘤，其发病率为 1/170 万，预后不良。肾上腺癌在声像图

上与转移瘤难以区分。然而，在没有肾上腺外恶性肿瘤诊断和既往史的患者中，一侧

肾上腺的孤立性大而不均匀的肿块是高度可疑的肾上腺癌。大多数肾上腺癌都会产生

激素。肿瘤通常在达到相当大的大小后(通常超过 8cm)才被发现。直径为≤4 厘米的肾

上腺癌非常罕见(47)。肿瘤内可能出现出血、坏死灶和钙化，增加了其外观多样性(48)。 
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图 26 肾上腺癌可能呈低回声，也可能回声复杂。通常在诊断时相对较大(本例中

为 8×9 cm)，边缘不规则。 

 

 

 

罕见肿瘤 

神经母细胞瘤 

神经母细胞瘤起源于肾上腺髓质细胞。除肾母细胞瘤外，它是儿童最常见的腹部

恶性肿瘤。大约 70%的神经母细胞瘤位于肾上腺，其余发生在交感神经链的其他部位。

大多数神经母细胞瘤体积非常大，以高回声为主。有些具有囊性成分(由于出血)和钙化。

实验室检查通常显示儿茶酚胺分泌增加。 

良性神经肿瘤较少见，如神经节细胞瘤。仅有零星报道，多见于后纵隔和椎旁。 

一种特殊的临床情况：肾上腺偶发瘤 

偶发瘤是指在无症状患者中偶然发现的肾上腺肿瘤。 偶发瘤在 CT 检查中发现率高

达 5%。其患病率随年龄增加而增加(49-51)。目前还没有关于使用最先进的腹部超声检

查偶发瘤的数据【图 11-13，15-17，23 和 24】。约 90%肾上腺偶发瘤没有任何内分泌

活性。明显的内分泌病变很少见。亚临床内分泌活性可能导致临床相关的发病率（动

脉高压、肥胖症、骨质疏松症、糖尿病）增加，因此应予以排除。欧洲内分泌学会指

南详细介绍了推荐的内分泌评估方法(52)，总结见表 1 (53)。根据最新数据，肾上腺偶
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发瘤恶性的累积风险仅为 3%(54)。影像引导下细针穿刺的作用有限。虽然欧洲指南不

推荐对肾上腺偶发瘤进行细针穿刺(52)，但一些作者建议在直径为 4-6 cm 且缺乏恶性影

像学特征的无功能肾上腺偶发瘤中使用 US 或 EUS 引导的 FNA 来确诊【图 29】 (55-65)。 

 

图 27 大多数<2cm 的低回声病灶在腹部超声检查中偶然发现。 

 

 

 

图 28 大多数肾上腺偶发瘤是无功能腺瘤。 它们边缘光滑，回声通常分布均匀。 
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表 1 肾上腺偶发瘤的内分泌实验室检查（基于 Reinke 等人(63)和 Fassnacht 等人

(52)） 

初步检查 

必需项目 ►临床和实验室检查：糖尿病、高血

压、低钾血症、库欣综合征的临床

标准？ 

►地塞米松抑制试验中的血清皮质醇

（自主性皮质醇分泌/亚临床库欣综

合征） 

►游离甲状腺素代谢产物（血浆）或

24 小时尿液中（嗜铬细胞瘤） 

可选项目 ►高血压或 不明原因的低钾血症

（Conn’s 综合征）患者休息 30 分钟

后血浆醛固酮和肾素活性及醛固酮/

肾素比值 

► 24 小时尿钾排泄量（Conn’s 综合

征） 

► 临床和/或影像学特征提示肾上腺皮

质癌患者的性激素和类固醇前体 

如果初步检查结果异常，则延长检查时间 

自主皮质醇分泌 (“亚临床库欣综合

征”) 

► (可能)自主分泌皮质醇的患者：临床

相关并发症 (高血压、糖尿病、肥

胖、骨质疏松症/椎体骨折)和药物治

疗效果的评估 

► 大剂量过夜法地塞米松抑制试验(8毫

克) 



ECB2nd Edition ….  06.11.2024 18:04 24 

 

► 24 小时尿游离皮质醇 

► 血清 ACTH 和 CRH 刺激试验 

Conn’s 综合征 ► 24 小时尿液中醛固酮-18-葡萄糖苷酸 

►静息和直立状态下的血浆肾素活性和

醛固酮 

► 选择性肾静脉插管，双侧采血检测

肾上腺静脉血中的醛固酮和皮质醇 

CRH，Corticotropin-releasing hormone，促肾上腺皮质激素释放激素。 

 

图 29 肾上腺偶发瘤检查方法。美国国立卫生研究院(NIH)科学会议的建议  (66)。 

 
SCCS, Subclinical Cushing’s syndrome，亚临床库欣综合征; PRA, plasma renin aldosteron，血浆肾素-醛固酮; APA, aldosterone producing 

adenoma，醛固酮腺瘤. 
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（内镜）超声引导下肾上腺病变细针穿刺 

对于肾上腺偶发瘤的患者，肾上腺活检的临床价值有限，如果手术不是首选方案，

可以在中等大小的肾上腺偶发瘤（40-60 mm）患者或没有明确影像学标准表明良性病

变的患者中考虑进行活检，但需要根据个体情况决定。 然而，在有恶性肿瘤病史或当

前临床诊断的患者中，如果细胞学或组织学证据可以改变患者管理的情况下，影像引

导的穿刺活检具有重要作用。值得注意的是，由于肾上腺腺瘤的高发生率，在诊断有

（肺）癌病史的患者中，只有大约 50%的肾上腺肿块病变最终被证实为转移瘤(1)，超

声引导下的穿刺活检可以提供细胞学或组织学分析的组织，并发症的风险相对较低

（2.5%）【图 30】。肾上腺超声引导下穿刺活检的灵敏度在 90%和 95%之间【表 2】。

最近的荟萃分析报告了经皮影像引导活检诊断恶性肿瘤的灵敏度和特异度分别为 87%

和 100%(67)。该操作是在患者侧卧位进行的。与左侧病变相比，右侧病变的取材更容

易;左侧的并发症发生率稍高一些(22, 68-89)。对于左侧肾上腺肿瘤的取样，EUS 引导下

的 FNA 是首选【图 31】。在相对数量较少的队列研究中报告了 76%至 100%的诊断率

(90)。 

 

表 2 超声引导下肾上腺肿瘤细针穿刺活检 

作者 年份  (检测

方法) 

病例数 灵敏度 (%) 特异度 (%) 准确率(%) 

Tikkakoski et al

 (91) 

1991 (c) 56 91.3 97.0 85.7  

Dock et al (70) 1992 (c+h) 47   85.1  

Görg et al (73) 1992 (h) 37 95.2  100  97.0 

Kojima et al (92)  1994 (h) 12 91.0   100  

Fröhlich et al (72) 1995 (c+h) 33 88.2  92.9  90.3  

Nürnberg et al (93) 1995 (c+h) 22  95.4   100   95.4  

Lumachi et al (94) 2001 (h)  70 93.3 100  98.6 

Liao et al (95)  2001 (c+h)  116  93.6    

Saeger et al (96) 2003 (h) 220  94.6  95.3  90.0  
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Kocijanicic et al (97) 2004  (c)  64  90.0  100 91.0  

解释：c，细胞学；h，组织学：灵敏度=RP×100/RP+FN%：特异度=RN×100/RN+FP%：

准确率=(RP+RN)×100/(RP+FP+RN+FN)%：其中，RP 为真阳性；FN 为假阴性；RN 为真阴

性；FP 为假阳性。 

 

 

图 30 超声检查肾上腺肿瘤的算法和超声引导细针抽吸  (UFNA) 的使用（经 

Froehlich 等人许可摘录）(72, 98)。 
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图 31:  内镜超声引导下对一例疑似肺癌患者的左肾上腺 15 mm 肿块进行穿刺活检。 

 

 

 

特殊超声技术在肾上腺肿瘤鉴别诊断中的应用 

彩色多普勒成像 

囊肿不显示彩色多普勒信号；仅囊肿边缘显示，这也适用于血肿或脓肿。转移瘤、

淋巴瘤和内分泌肿瘤(如 PCC)通常血供丰富【图 32】。 

 

图 32 EUS 显示嗜铬细胞瘤，彩色多普勒成像显示瘤内有大量血管。 
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对比增强超声 

借助 CEUS，囊肿、脓肿和血肿被确定为无血管性病变。脂肪瘤和髓脂肪瘤通常不

会表现出消退效应【图 33】。在恶性肾上腺肿瘤中可以观察到不同的增强模式，在晚

期可以观察到消退和持续增强【图 34】。在良性腺瘤中也可观察到晚期消退。即使经

过大量研究，如果没有组织学或细胞学，也不可能准确区分良性(腺瘤)和恶性肿瘤(转

移)。 

 

腹腔镜超声 

在腹腔镜手术中，使用腹腔镜式超声可以更好地定位手术区域；大多数肾上腺手

术是通过腹腔镜手术进行的(99-107)。 

 

图 33 在超声造影中，髓脂肪瘤显示几乎恒定的对比增强，且无明显消退。 
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图 34 肺癌患者肾上腺转移瘤的晚期消退。 

 

 

 

肾上腺超声在日常临床实践中的临床重要性 

肾上腺超声检查 

• 能够显示正常的肾上腺（右侧肾上腺比左侧肾上腺更常见） 

• 对于检测增大的肾上腺，尤其是肾上腺肿瘤非常敏感 

• 因此经常偶然发现肾上腺肿块 

• 足以区分囊性肾上腺病变和实体瘤； 

• 尽管有彩色多普勒和对比增强技术，但在实体瘤的鉴别上仍然有限 

• 应用于恶性疾病（分期、取样）和内分泌疾病患者 

• 对于 FNAB 引导（超声和内镜超声引导）非常有用 

• 对于增大的肾上腺随访非常有帮助 

 

EUS 是左肾上腺检查和取样的最佳成像方法。 

检查指征 

由于大量病理性变化没有症状，早期发现（尤其是肾上腺肿瘤）可以提供更好的

治疗机会，因此肾上腺区域超声检查应成为腹部超声检查的标准部分。 

随着超声检查次数的增加，所谓肾上腺偶发瘤患者的数量也在增加。这些病变大

多是良性的，与内分泌科医生合作进行密切观察（使用超声检查）通常就足够了。 



ECB2nd Edition ….  06.11.2024 18:04 30 

 

 

表 3 有或没有内分泌症状的肾上腺疾病的超声特征（经许可摘自 Allolio） (55)。 

有内分泌症状的疾病 超声表现 

Addison’s 病 肾上腺萎缩可用超声检测；可能的钙化是既往

结核的证据。 

Conn’s 病 单侧腺瘤通常≤2 厘米，超声无法检测到。 

库欣综合征 在 80%的病例中，由于垂体(75%)或副肿瘤性

(5%)ACTH 过度产生而导致的双侧增生；超声通

常无法检测到增生。 

嗜铬细胞瘤 80%-90%的病例可以用超声定位；肾上腺外的

位置很难定位，通常会难以识别。 

无内分泌症状的疾病 

肾上腺腺瘤 最常见的实性肿块 

肾上腺癌 尽管没有症状，但通常体积很大（几厘米）；

有时超声检查会偶然发现 

肾上腺转移瘤 常见原发灶包括支气管癌、恶性淋巴瘤、乳腺

癌、肾癌、胰腺癌和黑色素瘤。 

肾上腺肿瘤和囊肿 右侧 1-1.5 厘米和左侧 1.5-2 厘米时可检测到 

ACTH, adrenocorticotropic hormone，促肾上腺皮质激素 
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