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简化增强 CT 在肾上腺乏脂性腺瘤与小转移瘤鉴别诊断中的
价值

付玉洁 谢 军 马培旗 杜海涛 沈俊杰

［摘 要］　目的　探讨联合平扫 CT 和门静脉期 CT 鉴别肾上腺乏脂性腺瘤和转移瘤的价值。 方法　回顾性分析 2018 年 1 月至

2022 年 12 月阜阳市人民医院经临床随访证实或手术病理证实的肾上腺乏脂性腺瘤患者 42 例和肾上腺转移瘤患者 43 例的临床和影

像资料，对两组患者的一般临床资料以及肿瘤分布、形态、囊变、钙化进行分析，测量病灶的大小和 CT 值，计算绝对增强值和相对增强

比。采用受试者工作特征（ROC）曲线分析两组肿瘤中有统计学意义连续变量的诊断效能。 结果　两组患者性别、年龄、高血压、肿

瘤病史差异均有统计学意义（P＜0.05）；肿瘤分布、形态、囊变情况差异有统计学意义（P＜0.05），钙化情况差异无统计学意义（P＞

0.05）；平扫 CT 值、门静脉期 CT 值、绝对增强值、相对增强比，以及病灶的大小、长径差异均有统计学意义（P＜0.05），短径差异无统计

学意义（P＞0.05）。ROC 曲线结果显示，当相对增强比大于阈值 169% 时，其诊断肾上腺乏脂性腺瘤的曲线下面积（AUC）、灵敏度、特

异度分别为 0.982、88% 和 98%。 结论　简化增强 CT（联合平扫 CT 及门静脉期 CT）的相对增强比阈值为 169% 时，可准确区分肾上腺

乏脂性腺瘤和转移瘤，特别是平扫值在 10～30 HU 的病灶。
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肾上腺腺瘤是肾上腺最常见的良性肿瘤，大约有

70% 的肾上腺腺瘤 CT 值≤10 HU，诊断为富脂性腺瘤，

另外约 30%CT 值＞10 HU 的称为肾上腺乏脂性腺瘤

（adrenal lipid-poor adenoma，Lp-AA）［1］；肾上腺转移瘤

（adrenal metastases，，AM）是肾上腺最常见的恶性肿瘤，

其与 Lp-AA 的平扫 CT 值之间有重叠，虽然一般通过

形态学、临床病史对二者进行鉴别，但对有些直径较小

（＜4 cm）、形态规则的转移瘤，不易与 Lp-AA 鉴别。

MRI 化学位移成像对乏脂性病变的敏感性欠佳，鉴别

能力有限［1］，研究发现纹理分析可以鉴别 Lp-AA 和

AM［2-3］，曲 线 下 面 积（area under the curve，AUC）均 为

0. 8，但其样本量相对较少，且对后处理技术要求高；之

前对于肾上腺腺瘤往往采用增强 CT 计算廓清率的方

法进行诊断与鉴别，且诊断效能良好，但其需要加上

15 min 延迟期［4-5］，这在临床上是一种相对低效和高辐

射剂量的选择。所以，拟要建立一种准确、方便、简单

的诊断方法，不需要多期成像、延长延迟期，就可提高

对 Lp-AA 的诊断效能。因此，本研究旨在探讨简化增

强 CT（联合应用平扫 CT 和门静脉期 CT）在鉴别 Lp-
AA 和 AM 中的诊断价值。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　回顾性搜集 2018 年 1 月至 2022 年

12 月阜阳市人民医院经病理证实或临床随访证实并行

增强 CT 检查的 Lp-AA 和 AM 病例。纳入标准：①肾

上腺乏脂性腺瘤均经病理证实，肾上腺转移瘤经临床

随访证实（患者有肾上腺外恶性肿瘤病史，随访 12 个

月内病灶至少增大 30%，或者治疗后病灶明显缩小）或

病理证实者；②有完整的临床资料及影像资料者；③病

灶 CT 值均＞10 HU 者。排除标准：①无实性成分的病

变，即平扫和增强后 CT 差值不超过 10 HU（即囊肿或

血肿）的病变者；②最大直径＜10 mm 或＞40 mm 的病

灶者。最终纳入 Lp-AA 组 42 例，AM 组 43 例。Lp-
AA 组：男性 12 例，女性 30 例；年龄 20~71 岁；共计 42
个病灶。AM 组：男性 34 例，女性 9 例；年龄 38~88 岁；

共计 50 个病灶（8 例双侧）。其中原发病灶来源于肺癌

22 例，肝癌 7 例，胃癌 7 例，肾癌 2 例，直肠癌、前列腺

癌、胰腺癌、食管癌各 1 例，还有 1 例未找到原发病灶。

来自肝细胞癌及肾细胞癌的 AM、肾上腺嗜铬细胞

瘤和肾上腺皮质癌被归类为富血供非腺瘤［6］，据报道在
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增强扫描中其与腺瘤有相似的廓清模式［7-13］，故原发病

灶来源于肝或者肾脏的 AM 称为富血供肾上腺转移瘤

（hypervascular adrenal metastasis，H-AM），将本样本中

肝癌 7 例、肾癌 2 例，共 9 例为一组，与 Lp-AA 组进行

鉴别。

1. 2　检查方法　所有的患者图像均采用多层探测器

CT（德国西门子 128 层）扫描机获取。所有患者均在仰

卧位屏气行平扫及双期增强检查。从上肘静脉 2. 5~
3. 0 mL/s 速度注射非离子型对比剂碘佛醇（含碘 350 
mg/mL），剂量为 1. 5~2. 0 mL/kg，注射后 30~50 s、70~
80 s 获取动脉期、门静脉期的增强图像。扫描参数如

下：管电压 120 kV，管电流 250~300 mA，层厚 5 mm，重

建图像层厚为 1. 5 mm，螺距 1. 0，连续无间断扫描。

1. 3　图像分析　所有影像分析与测量由 2 名有 7 年

腹部影像经验的放射科医生使用 PACS 系统独立完成，

前提不了解任何临床资料或最终诊断，意见不一致时

协商达成一致。为了测量平扫和增强 CT 值，在每个肾

上腺病变显示最大直径的切面上，手工绘制圆形或卵

圆形感兴趣区域（region of interest，ROI），同时小心避免

病变边缘（避免部分容积效应）、正常肾上腺实质、钙

化、伪影、瘤内血管、可见坏死或囊性区域。所有 ROI
放置在平扫和门静脉期同层面的图像上，并根据需要

进行适当的位置校正。所有的测量重复 2 次，再取平

均值。测得内容如下：①肿瘤发生的部位（左侧、右侧

或双侧）；②取最大层面测量肿瘤的长径（the longest di‐
ameter， LD）、垂直短径（the shortest diameter， SD）、长短

径的比值（LD/SD）和大小［（LD+SD）/2］；③肿瘤的形

态：光滑（圆形和卵圆形）为 LD/SD≤1. 2，分叶为 LD/SD
＞1. 2［14］；④病灶囊变/坏死：有或无，动脉期 CT 值＜20 
HU［15］；⑤ 钙 化 ：有 或 无 ，平 扫 期 ROI 处 CT 值 ＞120 
HU［15］；⑥CT 值的测量与计算：病灶平扫 CT 值、门静脉

期 CT 值，绝对增强值=门静脉期 CT 值-平扫 CT 值，相

对增强比=绝对增强值/平扫 CT 值×100%。

1. 4　统计学方法　应用 SPSS 26. 0 软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料用
-x±s 表示，采用独立样

本 t 检验，偏态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示，采

用 Mann-Whitney U 检验；计量资料用频数和率表示，

采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。采用受试者工作特

征（receiver operating characteristic，ROC）曲线评估有意

义连续变量鉴别 Lp-AA 和 AM 的诊断效能。以 P＜

0. 05 为差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　一般资料比较　两组患者性别、年龄、高血压、肿

瘤 病 史 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P＜0. 05）。

见表 1。

2. 2　CT 分类变量比较　Lp-AA 组共 42 个病灶，其中

位于左侧 18 个，右侧 24 个；AM 组共 50 个病灶，其中

位于左侧 17 个，右侧 18 个，8 例双侧 16 个病灶（其中

一个病灶体积过大排除），纳入 15 个病灶。两组 CT 检

查的分类变量中，形态、囊变、分布差异有统计学意义

（P＜0. 05），钙 化 差 异 无 统 计 学 意 义（P＞0. 05）。

见表 2。

2. 3　CT 连续变量比较　Lp-AA 组平扫 CT 值、病灶的

大小及长径低于 AM 组（P＜0. 05），门静脉期 CT 值、绝

对增强值及相对增强比高于 AM 组（P＜0. 05），两组病

灶的短径差异无统计学意义（P＞0. 05）。与 Lp-AA 组

相比，H-AM 组平扫 CT 值较高（P＜0. 05），绝对增强值

和相对增强比较低（P＜0. 05），门静脉期 CT 值两组差

异无统计学意义（P＞0. 05）。见表 3、4，图 1、2。

表 1　两组患者一般资料比较

指标

性别［例（%）］

    男性

    女性

年龄（岁）

高血压［例（%）］

    无
    有
肿瘤病史［例（%）］

    无
    有

Lp-AA 组

（n=42）

12（28. 6）
30（71. 4）

48. 57±12. 12

16（38. 1）
26（61. 9）

38（85. 7）
6（14. 3）

AM 组

（n=43）

34（79. 1）
9（20. 9）

63. 76±11. 01

29（67. 4）
14（32. 6）

0（0. 0）
43（100. 0）

t/χ2值

21. 821

5. 741
7. 345

63. 936

P 值

＜0. 001

＜0. 001
0. 007

0. 001

注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，AM 为肾上腺转移瘤。

表 2　两组患者 CT 分类变量比较[例（%）]

类别

形态

    光滑

    分叶

囊变

    无
    有
钙化

    无
    有
肿瘤分布

    单侧

    双侧

Lp-AA 组（n=42）

21（50. 0）
21（50. 0）

41（97. 6）
1（2. 4）

41（97. 6）
1（2. 4）

42（100. 0）
0（0. 0）

AM 组（n=50）

10（20. 0）
40（80. 0）

30（60. 0）
20（40. 0）

49（98. 0）
1（2. 0）

35（81. 4）
8（18. 6）

χ2值

9. 195

18. 338

0. 016

6. 582

P 值

0. 002

＜0. 001

0. 901

0. 010

注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，AM 为肾上腺转移瘤。
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2. 4　CT 连续变量诊断效能分析结果　相对增强比

AUC 最大，为 0. 982，当相对增强比大于阈值 169% 时，

其诊断 Lp-AA 的灵敏度为 88. 0%，特异度 98. 0%；绝

对增强值阈值为 37. 5 HU（绝对增强值＞37. 5 HU 为

Lp-AA，绝对增强值≤37. 5 HU 为 AM），AUC、灵敏度、

特异度分别为 0. 872、90. 5% 和 72. 0%；平扫 CT 值阈

值为 26. 5 HU（平扫 CT 值＜26. 5 HU 为 Lp-AA，平扫

CT 值≥26. 5 HU 为 AM），AUC、灵敏度、特异度分别为

0. 820、86. 0% 和 73. 8%；门静脉 CT 值阈值为 73. 5 HU
（门静脉 CT 值＜73. 5 HU 为 AM，门静脉 CT 值≥73. 5 

表 3　两组患者 CT 连续变量比较[M（P25，P75）]

类别

平扫 CT 值（HU）

门静脉期 CT 值（HU）

绝对增强值（HU）

相对增强比（%）

病灶大小（mm）

病灶长径（mm）

病灶短径（mm）

Lp-AA 组（n=42）
20. 00（15. 00，27. 25）
75. 50（58. 25，89. 25）
52. 00（41. 50，64. 00）

254. 89（205. 01，331. 41）
19. 00（15. 04，22. 34）
20. 25（16. 65，24. 60）
17. 25（13. 50，22. 23）

AM 组（n=50）
31. 00（27. 00，34. 00）
64. 00（56. 75，72. 00）
32. 00（28. 00，38. 50）

106. 20（90. 34，133. 40）
23. 03（18. 60，26. 61）
27. 85（22. 90，32. 80）
17. 30（15. 03，21. 53）

Z 值

5. 267
2. 584
6. 122
7. 784
2. 944
3. 900
0. 572

P 值

＜0.  001
0. 010

＜0. 001
＜0. 001

0. 003
＜0. 001

0. 567
注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，AM 为肾上腺转移瘤。

表 4　Lp-AA 组与 H-AM 组患者连续变量比较[M（P25，P75）]

类别

平扫 CT 值（HU）

门静脉期 CT 值（HU）

绝对增强值（HU）

相对增强比（%）

Lp-AA 组（n=42）
20. 00（15. 00，27. 25）
75. 50（58. 25，89. 25）
52. 00（41. 50，64. 00）

254. 89（205. 01，331. 41）

H-AM 组（n=9）
34. 44（28. 50，38. 50）
63. 00（58. 00，71. 00）
29. 00（27. 00，31. 50）

88. 24（65. 37，123. 46）

Z 值

3. 488
1. 569
4. 105
4. 596

P 值

＜0. 001
0. 117

＜0. 001
＜0. 001

注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，H-AM 为富血供肾上腺转移瘤。

  

        注：A 为平扫期，平扫 CT 值 13 HU；B 为门静脉期，门脉期 CT 值为 56 HU，绝对增强值为 33 HU，相对增

强比为 256%。

图 1　右侧肾上腺腺瘤

  

        注：A 为平扫期，平扫 CT 值 35 HU；B 为门静脉期，门脉期 CT 值为 55 HU，绝对增强值为 20 HU，相对增

强比为 57%。

图 2　左侧肾上腺转移瘤
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HU 为 Lp-AA），AUC、灵敏度、特异度分别为 0. 657、

57. 1% 和 80. 0%；病灶长径阈值为 23. 7 mm（病灶长径

＜23. 7 mm 为 Lp-AA，病 灶 长 径 ≥23. 7 mm 为 AM），

AUC、灵敏度、特异度分别为 0. 737、74. 0% 和 71. 4%；

病灶大小阈值为 20. 85 mm（病灶大小＜20. 85 mm 为

Lp-AA，病灶大小≥20. 85 mm 为 AM），AUC、灵敏度、特

异度分别为 0. 679、68. 0% 和 69. 1%。见图 3、表 5。

根据上述样本中的阈值，将 9 例 H-AM 各 CT 参数

代入，平扫 CT 值、门静脉 CT 值、绝对增强值及相对增

强 比 分 别 正 确 诊 断 为 转 移 瘤 的 有 8 例（89%）、8 例

（89%）、8 例（89%）和 9 例（100%）。

病灶按平扫 CT 值分组，比较各亚组区分 Lp-AA
和 AM 的灵敏度和特异度，相对增强比对平扫 CT 值在

10~30 HU 范 围 内 的 病 变 具 有 良 好 的 诊 断 效 能 。 见表 6。

3　讨论

鉴别 Lp-AA 和 AM 对影像科医生来说一直是个

难题，虽然增强 CT 廓清率鉴别肾上腺腺瘤是一个相对

成熟的技术，但建立一个更方便、实用、简单的诊断方

法是有必要的。本研究结果显示，在鉴别这两类肿瘤

中，相对增强比具有更高的诊断效能，AUC、灵敏度、特

异度分别为 0. 982、88. 0% 和 98. 0%。

本研究结果显示，两组对象性别、年龄、高血压、肿

瘤病史的差异均有统计学意义，AM 多发生于中老年男

性，与其原发病灶多来源于肺癌有关，因为肺癌好发于

中老年男性，而 Lp-AA 多见于女性，与之前的文献［16］

报道一致；Lp-AA 患者多有高血压表现，考虑与部分肾

上腺腺瘤释放醛固酮有关。综上，性别、年龄、高血压

及肿瘤病史对鉴别 Lp-AA 和 AM 有一定价值。

另外，病灶形态、囊变及分布对两组肿瘤有鉴别价

值，与单昌彤等［17］的研究结果一致。形态不规则、囊

变、多发的病灶多为转移瘤，恶性肿瘤多通过血行转移

至肾上腺，一开始可转移至双侧肾上腺或者一段时间

后由单侧变为双侧，且转移瘤内血管稀疏、分布不均

匀、紊乱，容易发生囊变坏死［18］；形态规则、密度均匀、

单发的病灶多为腺瘤，研究表明，腺瘤出现体积增大、

出血及囊变的可能性很低［16］。钙化在两组间差异无统

计学意义，可能与钙化在两组间发生率低有关（本研究

中 Lp-AA 和 AM 组中钙化各 1 例），故关于钙化对两

组肿瘤的鉴别价值有待扩大样本量进一步研究。
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图 3　有意义 CT 影像连续变量鉴别肾上腺乏脂性腺瘤和转

移瘤的 ROC 曲线

表 6　根据病变平扫 CT 值区分乏脂性腺瘤和转移瘤的灵敏度和特异度

参数

平扫 CT 值

门静脉 CT 值

绝对增强值

相对增强比

＞10 HU，≤20 HU
（22 例 Lp-AA，1 例 AM）

灵敏度（%）

100. 0
90. 5
90. 5
95. 2

特异度（%）

61. 9
100. 0
100. 0
100. 0

＞20 HU，≤30 HU
（14 例 Lp-AA，21 例 AM）

灵敏度（%）

71. 4
85. 7
92. 9
92. 9

特异度（%）

71. 4
85. 7
81. 0
90. 5

＞30 HU
（7 例 Lp-AA，28 例 AM）

灵敏度（%）

71. 4
85. 7
85. 7
85. 7

特异度（%）

39. 3
89. 3
85. 7
89. 3

注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，AM 为肾上腺转移瘤。

表 5　Lp-AA 组和 AM 组有意义 CT 连续变量 ROC 曲线分析结果

变量

平扫 CT 值

门静脉期 CT 值

绝对增强值

相对增强比

病灶长径

病灶大小

阈值

26. 5
73. 5
37. 5
169

23. 7
20. 85

灵敏度（%）

86. 0
57. 1
90. 5
88. 0
74. 0
68. 0

特异度（%）

73. 8
80. 0
72. 0
98. 0
71. 4
69. 1

AUC
0. 820
0. 657
0. 872
0. 982
0. 737
0. 679

95%CI
0. 725～0. 914
0. 538～0. 776
0. 800～0. 944
0. 963～1. 000
0. 632～0. 842
0. 565～0. 793

注：Lp-AA 为肾上腺乏脂性腺瘤，AM 为肾上腺转移瘤，AUC 为曲线下面积。
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在两组连续变量的比较中，AM 组的病灶平均大小

和长径大于 Lp-AA 组（P＜0. 05）。研究表明，当肾上

腺肿瘤直径＞4 cm，其为恶性肿瘤的概率较大，应该采

取活检或手术切除［19］，本研究中排除的直径＞4 cm 的

病灶随访证实均为转移瘤，与此报道的结论一致。

研究表明，肾上腺富血供非腺瘤的增强 CT 廓清率

与腺瘤相似［7，9-13］，Choi 等［9］研究表明，廓清率无助于鉴

别腺瘤和富血供肾上腺外原发肿瘤（肝癌、肾癌）的转

移。本研究中，Lp-AA 的平均绝对增强值和相对增强

比分别比 H-AM 高约 23 HU 和 167%，且其差异存在

统计学意义，表明相对增强比对腺瘤和 H-AM 的鉴别

有重要的价值。由此类推，笔者考虑相对增强比是否

可以鉴别诊断其他肾上腺富血供肿瘤（如嗜铬细胞瘤

及肾上腺癌），这可定为下一步的研究方向。

ROC 曲线结果显示，平扫 CT 值阈值为 26. 5 HU，

其 AUC、灵 敏 度 、特 异 度 分 别 为 0. 820、86. 0% 和

73. 8%，与既往文献中鉴别 Lp-AA 和 AM 的 CT 平扫

阈值相似［17，20］，证明了 CT 平扫在鉴别 Lp-AA 和 AM
具有一定的价值。相对增强比大于阈值 169% 时，其诊

断 Lp-AA 的 AUC 为 0. 982，灵敏度为 88. 0％，特异度

98. 0%，笔者简化了增强 CT 引入了一种新的相对增强

比成像参数，获得了与之前报道的 CT 廓清率几乎相当

的诊断性能（灵敏度：88% 比 82%～92%；特异度：98%
比 87%～100%）来鉴别 Lp-AA［21-22］，与 Nagayama 等［6］

的研究结果保持高度一致，相对增强比的诊断效能最

高；且相比于戴国娇等［20］文中的相对廓清率诊断效能

更 高（AUC、灵 敏 度 、特 异 度 分 别 为 0. 760、73. 3% 和

89. 2%）、计算方法更简便。同时，本研究结果与双能

CT 的报道［23-24］相似，验证了单能量 CT 的适用性。Lp-
AA 由于脂肪含量少对门静脉期 CT 值的影响很小，且

腺瘤内血管丰富、分布均匀，包膜完整，对比剂存留时

间久，故绝对增强值高［4，25］；而转移瘤可能主要是由于

显微镜下存在坏死或囊性变性，减少了造影剂的进入，

故绝对增强值相对低。因此，当 2 种病变的平扫 CT 值

相当时，乏脂性腺瘤的相对增强比往往高于转移瘤，这

也就解释了其具有较高鉴别能力及实用性的原因。

笔者的发现具有一定的临床意义。对于在门静脉

期 CT 鉴别出的有恶性病史的肾上腺偶发瘤，只需增加

CT 平扫即可诊断 10 HU 以下的富脂腺瘤和大多数相

对增强比大于 169% 的乏脂性腺瘤，无需再给造影剂延

迟增强计算廓清率。

本研究存在一些局限性。首先，本研究包含的样

本数量相对较少，有潜在的选择性偏差，还需进一步扩

大样本量进行验证。其次，大多数的 AM 的诊断采用

影像学标准，而不是组织病理学证实，这是肾上腺影像

学研究的一个常见局限性。第三，门静脉增强方案的

不同可能会影响增强的结果，在以后的研究中应使用

同样增强方案来避免这一问题的出现。

综上所述，患者的临床资料、肿瘤的分布、形态、大

小、囊变、CT 测量和计算值均有助于鉴别 Lp-AA 和

AM，尤其是相对增强比具有很高的灵敏度和特异度。

简化增强 CT（联合应用平扫 CT 和门静脉期 CT）可以

有效鉴别 Lp-AA 和 AM，取代了对延迟期图像的需要，

特别是对于平扫 CT 值在 10 ~ 30 HU 的病灶。
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