
临床泌尿外科杂志 2022年

JClinUrology(China) 37卷9期

引用本文:阮小豪,徐丹枫,赵菊平.肾上腺区钙化的诊治进展[J].临床泌尿外科杂志,2022,37(9):718-722.DOI:

10.13201/j.issn.1001-1420.2022.09.015.

肾上腺区钙化的诊治进展

阮小豪1　徐丹枫1Δ　赵菊平1

1上海交通大学医学院附属瑞金医院泌尿外科(上海,200025)
Δ审校者
通信作者:赵菊平,E-mail:zhaojp01@126.com

　　[提要]　在目前超声、CT等影像手段运用广泛的背景下,肾上腺区的钙化并不少见,良恶性病变中均可伴

随。因此,如何综合CT特征和内分泌功能情况,进行正确合理的初步诊断以及治疗方案的选择(保守或手术治

疗)是极其重要的。本文旨在从循证医学角度出发,在钙化类型、影像学特征、内分泌功能以及治疗等方面进行探

讨,进而指导临床诊治方案的制定。
[关键词]　钙化;肾上腺;CT;肿瘤

DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2022.09.015
[中图分类号]　R699.3　　[文献标志码]　A

Advancesinthediagnosisandtreatmentofadrenalcalcification
RUAN Xiaohao　XUDanfeng　ZHAOJuping

(DepartmentofUrology,RuijinHospital,ShanghaiJiaoTongUniversity,Shanghai,200025,
China)
Correspondingauthor:ZHAOJuping,E-mail:zhaojp01@126.com

Summary　Withthewidespreaduseofultrasound,CT,andotherimagingmodalities,adrenalcalcificationis
notuncommoninbenignandmalignantlesions.Therefore,itisextremelyimportanttocombineCTfeaturesand
endocrinefunctiontomakeacorrectandreasonablepreliminarydiagnosisandchoicefromconservativeorsurgical
treatment.Thepurposeofthisarticleistodiscussthetypeofcalcification,imagingfeatures,endocrinefunction,

andtreatmentfromtheperspectiveofevidence-basedmedicine,soastoguidetheformulationofclinicaldiagnosis
andtreatmentplans.
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　　钙化灶是指人体组织或器官在代谢、感染等因

素的作用下发生坏死,继发钙盐沉积而形成的一类

病灶,在超声或CT上表现为类似结石的强回声或

高密度钙质沉淀(CT值为80~300HU)。临床常

见的有肝钙化灶、前列腺钙化灶、肾钙化灶、心肌钙

化灶等[1]。肾上腺区域的钙化灶随着体检的广泛

开展并不少见,并且在良恶性病变中均可存在。
根据既往发表的文献,大部分肾上腺疾病包括

结核、血肿、囊肿和多种肿瘤等均有钙化灶的报道,
其钙化特点各有不同。但是目前对相关原发疾病

的鉴别,以及穿刺、手术或保守治疗的选择上仍不

统一。正确的诊断以及治疗还需要更多的循证医

学证据。在此,我们对这一专题进行综述,希望借

此指导今后的临床工作。
1　影像学特征

与超声相比,CT对钙化灶和周围软组织的形

态鉴别更客观准确,适用的疾病谱更广,定位及定

性诊断效率更高。表1总结了常见钙化类型及CT
鉴别特征。在CT上,钙化灶大致可分为边缘弧型

钙化、边缘厚壁型钙化、内部点状型钙化、内部粗大

型钙化和不定型钙化这5种类型(表1)[2]。肾上腺

区钙化患者一般临床症状无特异性,而与伴随的相

关肾上腺疾病有关。由此可见,钙化灶本身虽不能

直接明确诊断,但结合周围软组织的影像学特征及

内分泌定性试验,可以辅助提示潜在病因,从而给

予针对性的治疗,减少不必要的穿刺或手术。根据

内分泌功能情况可将原发病变分为内分泌无功能

性病变、功能增强性病变和功能减退性病变。
1.1　内分泌无功能性病变

1.1.1　单纯原发性钙化灶　原发性钙化灶不伴随

相关肾上腺疾病,临床罕见,一般无明显症状。国

内付伟金等[1]曾报道1例原发性巨大肾上腺钙化

灶。该病变呈椭圆形,边界清晰,内部有斑片状的

密度影,无增强改变。病理见大量钙盐沉积,无组

织结构。与其他疾病的主要鉴别点在于影像学检

查中未发现伴随的肾上腺疾病。
1.1.2　钙化纤维瘤　钙化纤维瘤又被称为钙化性

纤维性假瘤,是一种罕见的良性软组织肿瘤,多数
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发生于软组织间隙,少数位于实质性脏器内[3]。该

病变呈较规则团块或结节状稍高密度影,边界清

晰,密度较为均匀,无明显坏死或囊性变。88.9%
的病灶内散在不规则钙化或出现粗大条块状钙

化[4]。增强扫描可见肿瘤轻度渐进性强化,强化幅

度约15HU[4]。该疾病临床症状及影像学特征不

典型,确诊依赖手术或穿刺病理诊断。

表1　肾上腺区钙化在CT影像上的特征及相关疾病的关系

钙化类型 钙化发生率 CT主要鉴别特征 原发疾病

边缘弧型钙化 69%
单发、单侧、壁薄、病变中心显示为较均匀的水样密度(0~
10HU)

真性囊肿

边缘厚壁型钙化 50% 壁厚,增强可强化,中心密度较高 假性囊肿

NA 外围增强中央低密度(50~60HU) 血肿

内部点状型钙化 20% 病灶内大范围负衰减脂肪信号(-80~-100HU) 髓样脂肪瘤

72.7% 含脂液平面、毛发和脂液混合体 畸胎瘤

42%~60%
界限清晰、有包膜的实性肿块,“伪足”,少见囊变坏死,延迟

强化
节细胞神经瘤

NA 边界清晰,密度不均,直径通常>6cm,中等程度强化 嗜酸细胞瘤

64% 增强扫描示“快进慢出”表现 血管瘤

NA <3cm,边界清楚,密度较均匀,衰减值<10HU 皮质腺瘤

10%~25%
>6cm,常呈分叶状,边缘模糊,密度不均,衰减值>10HU,
增强扫描示“渐进式”表现

皮质癌

<10%
增强扫描动脉期迅速强化(110~120HU),静脉期瘤体强

化稍减弱,洗脱率低于50%
嗜铬细胞瘤

50% 双侧肾上腺萎缩 肉芽肿性疾病

内部粗大型钙化 100% 未发现相关肾上腺疾病 单纯原发性钙化灶

NA 幼儿肾上腺增大伴肝脾肿大、淋巴结病变 沃尔曼氏病

不定型钙化 88.9% 较规则团块或结节状稍高密度影,边界清晰,密度较为均匀 钙化纤维瘤

NA
平扫CT上衰减值通常>10HU,但在增强 CT上造影剂洗

脱速度低于嗜铬细胞瘤
肾上腺转移

80%~90%
多见囊变、坏死,包绕腹膜后大血管及向对侧延伸侵润,不
均匀明显强化,幼儿多见

神经母细胞瘤

NA 单或双侧肾上腺肿大伴多器官受累 淀粉样变性

1.1.3　沃尔曼氏病　沃尔曼氏病是一种罕见的常

染色体隐性遗传病,最先起病于新生儿,表现为生

长受阻、肝脾及淋巴结肿大。因为先天性脂代谢异

常,脂肪酸和胆固醇常累积在肾上腺皮质内。影像

学表现为肾上腺增大但保持正常形状,并发粗大不

定形钙化[5]。病理见大量含胆固醇及甘油三酯的

泡沫细胞浸润。该疾病多发现于6个月内幼儿中,
症状及影像学表现典型。
1.1.4　囊肿　肾上腺囊肿是临床发病率不低的疾

病,可分为4种类型:内皮性囊肿(45%)、假性囊肿

(39%)、上 皮 性 囊 肿 (9%)和 寄 生 虫 性 囊 肿

(7%)[6]。其中,内皮性囊肿和上皮性囊肿为真性

囊肿,囊壁为内皮或上皮组织,而假性囊肿的囊壁

为纤维组织。囊肿通常呈单发单侧的圆形或类圆

形低密度影。多为单房性,壁薄而光滑,囊壁无明

显强化。病变中心显示为较均匀的水样密度(0~
10HU)。接近69%的真性囊肿可见壁层弧形钙化

灶或囊内点状钙化灶[6]。但由于假性囊肿囊壁含

纤维成分,囊壁厚度可达3mm,增强扫描囊壁可强

化。超过50%的假性囊肿可见厚壁型钙化灶[2]。
囊壁或囊内的钙化对于肾上腺囊肿的定性诊断较

具特征性[6]。
1.1.5　髓样脂肪瘤　髓样脂肪瘤是一类不常见的

良性病变,由骨髓组织和成熟脂肪组织组成。20%
左右的髓样脂肪瘤有钙化灶检出,且多内部点状钙

化表现[7]。通常该病变主要成分为脂肪组织,占比

50%~90%,但在Ⅳ型髓样脂肪瘤中钙化可占主导

地位[5]。CT上的显著特点是病灶内大范围负衰减

脂肪信号(-80~-100HU),一般术前即可确诊。
1.1.6　畸胎瘤　肾上腺畸胎瘤是罕见的源于胚胎

的残留肿瘤,近12.5%的畸胎瘤为恶性[7]。其含

有2个或3个胚层组织,主要由角化物、软骨、牙
齿、皮脂和毛发等组成[6]。约有72.7%的病变中

可有钙化检出[8]。畸胎瘤在 CT 上显示为体积较

大且密度不均的结节或分叶状肿块。钙化是肾上

腺畸胎瘤CT扫描的特征性表现,钙化多表现为斑
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点、斑块状或弧形;脂肪密度灶为另一典型 CT 表

现,如见脂液平面、毛发和脂液混合体可以确诊[6]。
1.1.7　嗜酸细胞瘤　嗜酸细胞瘤非常少见,由含大

量线粒体及嗜酸性颗粒的上皮细胞组成,一般为良

性。CT显示边界清晰,密度不均,直径通常>6cm,
中等程度强化。国外 Consul等[2]在1例嗜酸细胞

瘤中发现内部及边缘点状钙化灶,因此伴钙化灶的

偶发瘤不能忽视嗜酸细胞瘤的可能性。
1.1.8　肾上腺转移　最常发生肾上腺转移的是上

皮细胞恶性肿瘤,其中27%的病变累及肾上腺。
除此之外,还有淋巴瘤和黑色素瘤等[2]。钙化灶不

常见于肾上腺转移,但可能会出现在黏液性腺癌、
骨肉瘤和甲状腺乳头状癌等含钙化的原发肿瘤的

转移灶中[5]。转移性病灶在平扫 CT 上衰减值通

常>10HU,但在增强CT上造影剂洗脱速度低于

嗜铬细胞瘤[2]。诊断依赖原发病灶的检出及术后

病理。
1.1.9　血管瘤　肾上腺血管瘤是较罕见的无功能

良性肿瘤,分为海绵状血管瘤和毛细血管瘤。病灶

多为类圆形低密度肿块,边界清晰,可伴坏死区。
约64%的血管瘤可检出斑点或结节状钙化灶,病
理上为扩张的血管腔隙内的多发静脉石[9]。增强

扫描可见动脉期边缘结节状强化,随时间推移对比

剂向肿块内填充,呈特征性的“快进慢出”表现[10]。
钙化灶与肿瘤动态增强表现相结合则有助于血管

瘤的诊断。
1.2　功能增强性病变

1.2.1　腺瘤　肾上腺皮质腺瘤是最常见的肾上腺

病变,52%~75%为无功能病变,15%~29%为功

能增强性病变[2]。病变大多<3cm,边界清楚,密
度较均匀,衰减值<10HU。由于类脂质细胞含量

多,钙化灶少见,偶有内部点状钙化灶。直径≥4cm
的肾上腺皮质腺瘤则内部成分更复杂,钙化成分较

多见,脂质成分较少[11]。国内廖有刚等[12]曾报道

1例皮质大腺瘤伴弥漫性钙化。一般肾上腺皮质

腺瘤周围组织无受侵征象,增强扫描无强化或呈轻

中度强化。
1.2.2　皮质癌　肾上腺皮质癌年发病率为0.7/
100万~2.0/100万,好发年龄段在5岁以下和40
~69岁,后者更多见[13]。其中42%~57%的病变

为功能增强性病变[13]。92%的癌灶>6cm,常呈

分叶状,轮廓不规则[14]。肾上腺皮质癌边缘模糊,
密度不均,伴中央星形或十字形囊变区域、出血和

坏死。10%~25%的肾上腺皮质癌中有钙化灶发

现,多中央区点状、针尖状钙化灶[14]。增强 CT 表

现为“渐进式”即动脉期迅速不均匀强化,而延迟期

持续强化。肾上腺皮质癌容易突破包膜侵入邻近

脂肪间隙,出现条索状改变,邻近脏器易受肿瘤组

织浸润。若伴有下腔静脉癌栓或腹膜后淋巴结转

移,则更支持肾上腺皮质癌诊断。
1.2.3　嗜铬细胞瘤　嗜铬细胞瘤多为良性,10%
可能为恶性[5]。CT表现多样化,常与其他肾上腺

病变重叠。嗜铬细胞瘤体积小呈均质,体积大呈异

质性伴坏死或出血。少于10%的嗜铬细胞瘤有钙

化灶存在,多为内部点状钙化灶[15]。增强扫描动脉

期瘤体实质部分迅速强化,增强至110~120HU,静
脉期瘤体强化持续但较动脉期略有减退,洗脱率低

于50%[2]。主要鉴别点还是在于临床症状和内分

泌功能检查。
1.2.4　节细胞神经瘤　节细胞神经瘤起源于肾上

腺髓质和脊柱旁交感神经链,是一种较罕见的良性

肿瘤,可发生于任何年龄。国外 Geoerger等[16]曾

报道在37%的病例中存在血香草扁桃酸升高现

象,佐证存在具有自主分泌功能的节细胞神经瘤。
42%~60%的病例中可见散在点状钙化[17]。节细

胞神经瘤在 CT 上表现为圆形或类圆形、边界清

晰、有包膜的实性肿块。节细胞神经瘤可有“伪足”
表现,即常沿周围脏器间隙呈“铸形”生长。增强扫

描为延迟强化:动脉期表现为斑片样、线样或云絮

状轻度强化,静脉期肿块强化范围往往扩大,且强

化幅度较动脉期升高[18]。
1.2.5　神经母细胞瘤　神经母细胞瘤和节细胞神

经瘤来源相同,分化程度不同,具备自主分泌功能

的病变也更多见。病变一半以上发生在肾上腺,好
发于5岁以下儿童。神经母细胞瘤呈体积大且不

规则的异质肿块,常见囊变、坏死及钙化,恶性程度

高。在80%~90%的病例中均可见斑点、斑块或

不规则形的钙化灶[19]。其典型 CT表现为肿瘤钙

化和包绕腹膜后大血管及向对侧延伸浸润,易侵犯

周围组织,且增强扫描呈不均匀明显强化[19]。
1.3　功能减退性病变

1.3.1　肉芽肿性疾病　肾上腺肉芽肿性疾病以感

染性肉芽肿多见,特别是结核性肉芽肿和荚膜组织

胞浆菌病,是导致肾上腺功能减退的主要病因。肾

上腺结核常继发于肺结核,双侧同时病变多见。钙

化发生率接近50%,多为内部点状钙化灶[20]。肾

上腺结核分为早期和晚期:早期肾上腺结核为干酪

状,CT表现为肾上腺肿大病灶及少许钙化,且强化

不明显;晚期肾上腺结核为钙化期,CT上可以呈现

为肾上腺萎缩和组织钙化[21],增强CT常显示双侧

中心低衰减,周围增强的病灶并发弥散钙化灶。荚

膜组织胞浆菌病在影像学上与结核病类似,区别依

赖微生物检查[2]。
1.3.2　肾上腺出血　肾上腺出血好发于肾上腺右

侧,常见原因包括创伤、手术、凝血性疾病等。其分

为急性期、亚急性期和慢性期,可出现急性肾上腺

功能不全。急性期和亚急性期一般表现为圆形或

卵圆形增大的肿块影,外围增强中央低密度(CT值
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50~60HU)。随着血肿液化,CT值逐渐下降,但
CT值仍>30HU[22]。慢性期(8~12周后)完全吸

收则表现为萎缩的小肾上腺伴密集的钙化灶;不完

全吸收则容易液化形成假性囊肿,或继发感染形成

脓肿,可伴边缘钙化灶的形成[5]。
1.3.3　肾上腺淀粉样变性　淀粉样变性是一组异

质性疾病,根据淀粉样沉积的分布可分为全身性或

局部性,但涉及腹膜后脏器较罕见[23]。因为淀粉

样纤维对钙亲和力较高,使得钙盐易沉积。在 CT
上患者可能会出现单侧或双侧肾上腺肿大,并伴有

进行性钙化[2]。但一般来说,淀粉样变性累及心

脏、肾脏、脑等多种器官,引起的肾上腺功能不全例

如低血压、低血钠等容易被掩盖。
2　肾上腺区钙化的临床诊断思路

肾上腺区钙化患者就诊的首发症状多为腹部

体检时查出的偶发无症状占位。或者因肿块过大

挤压周围脏器或内部出血导致的腹部包块和患侧

腰痛。当然,还包括相关的内分泌功能失调症状。
功能增强性病变引起的内分泌疾病主要包括原发

性醛固酮增多症、皮质醇症和嗜铬细胞瘤,其共同

特征是可引起难治性高血压[24]。此外,还有心悸、
心律失常、冷汗、腹泻等症状。功能减退性病变则

主要见于由结核、出血等破坏性病灶引起的皮质功

能减退症。当50%以上的肾上腺被破坏后,表现

为皮质功能减退,可能会出现乏力、消瘦、食欲减

退、皮肤或黏膜色素沉着、低血压等。当90%以上

肾上腺严重受损后,可能会出现艾迪森氏病的相应

症状和体征[21]。
据2016年欧洲内分泌学会发布的肾上腺偶发

瘤管理指南称[25],肾上腺偶发瘤一般均应行相关

的内分泌检查,以评估是否可能存在自发分泌皮质

醇的亚临床库欣综合征、嗜铬细胞瘤和醛固酮增多

症。因此,对于多数患者而言,将1mg地塞米松抑

制试验、血甲氧基肾上腺素类与血浆醛固酮/肾素

活性比值结合起来是适宜的初步检查,然后根据患

者的临 床 和 影 像 学 表 现 进 行 其 他 的 内 分 泌 检

查[26]。其他的实验室检查包括24h血/尿游离皮

质醇、促肾上腺皮质激素、24h血/尿儿茶酚胺及其

代谢产物、香草扁桃酸、血电解质等。
由于传染性疾病的特殊性,当考虑肉芽肿性疾

病可能时,必须加测相关试验。其中包括结核菌素

试验、红细胞沉降率及 T细胞斑点试验(T-spot)、
胸部平片、血/尿/痰液培养等。特别是原发性单侧

肾上腺结核患者,往往激素分泌不足,相关症状不

明显,通常以患侧腰痛为主诉。目前诊断也无统一

标准,影像学上与肾上腺肿瘤鉴别相对困难,较容易

忽视[21]。因此笔者认为对于肾上腺区钙化患者有必

要行结核方面的初步筛查例如胸部平片和T-spot。

3　治疗

3.1　手术治疗

从影像学角度而言,与一般的偶发瘤相比,含
钙化灶的肾上腺占位在成年人群中良性占位可能

性更大,例如囊肿和结核等。并且有文献报道,直
径≤4cm、4.1~6cm、>6cm 的肾上腺偶发瘤恶

性率分别为2%、6%、25%[26]。可见肾上腺区占位

直径与良恶性有关,但对于肾上腺区钙化患者可以

适当放宽手术指征。因此,治疗主要取决于有无内

分泌功能及占位性病变的大小,并同时顾及患者的

全身状况和意愿。
根据我院积累的丰富的肾上腺诊治经验,笔者

提出肾上腺区钙化患者手术指征:①内分泌功能异

常者,内分泌检查提示可能与高血压有关;②病灶

最大径≥3cm;③可疑恶性者或患者极度担忧恶变

者;④患者曾有其他系统的恶性肿瘤史,影像学检

查提示肾上腺转移不能除外。
手术方式的选择仍存在争议,腹腔镜具有视野

清晰、创伤小、恢复快等优点,目前被广泛应用于临

床。笔者认为,对于肾上腺钙化病灶最大径<6cm
者,建议后腹腔镜入路;对于最大径≥6cm 者,采
用经腹腹腔镜入路。一旦术中肿瘤包膜破裂、怀疑

恶性肿瘤细胞外溢或结核播散可能,应及时中转开

放手术,因为在 CO2 气腹的作用下极易造成腹腔

内播散,直接影响患者预后[24]。
由于肾上腺结核与肿瘤不易在影像学上区别,

且存在一定的隐蔽性。故可选择术前和术后常规

给予抗结核和或激素药物治疗(如考虑激素不足)。
一方面可提高手术的安全性,另一方面有利于术后

患者快速恢复及预防肾上腺危象的发生[21]。
此外,术前活检是唯一可以明确疾病性质的方

法.超声或CT引导下细针穿刺同样是一种确定肾

上腺疾病性质安全有效的活检方式。但一般不作

为常规推荐,除非患者存在潜在转移或感染性病

变。因为其属于有创检查,并发症发生率在8%~
13%[26],最好在强烈怀疑结核或恶性转移而其他

辅助检查未有提示作用的情况下斟酌使用。穿刺

前需完善内分泌检查,初步排除嗜铬细胞瘤,避免

穿刺前出现高血压危象[24]。
3.2　保守治疗

如果已出现皮质功能减退的部分表现,伴或不

伴结核的辅助检查依据,可先给予6~18个月的抗

结核联合激素治疗。后续再评估皮质功能,判断对

肾上腺的损伤情况。若在后续评估中皮质功能无

法恢复,且病灶直径>2cm 难以愈合则需考虑手

术[21]。
综合来看,等待观察指征包括:①含钙化灶的

肾上腺占位直径<2cm者;②内分泌无功能者;③肾

上腺占位CT值<10HU,增强不明显者。具有上述

特征的患者等待观察应该是安全的,也可减少手术
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带来的创伤及经济负担。但保守治疗也需要后续门

诊随访,如果在随访中该占位直径每年增大>1cm,
或出现内分泌功能的改变,则需考虑积极的手术治

疗[25]。
4　总结与展望

有大量研究表明,肾上腺占位病变分布年龄十

分广泛,所占比例会随着年龄增加而呈现升高趋

势。可能由于机体不断衰老,肾上腺更易形成结

节,也可能因局部缺血或萎缩造成代偿性增生[27],
超过70岁的人群发病率可达7%[26]。所以对于肾

上腺占位来说,对肾上腺区钙化的研究是有其临床

鉴别意义的,例如周围性钙化伴不增生的肿块多提

示囊肿可能;含钙化的肾上腺肿块内脂肪成分占比

大可将诊断缩小到骨髓脂肪瘤和畸胎瘤,其中脂液

平面、毛发、骨化等的存在提示畸胎瘤;儿童出现肾

上腺肿块伴钙化多提示神经母细胞瘤可能等[5]。
就肾上腺钙化总体而言,良性占位占绝大多

数,但对于具有占位直径较大、病变CT值较大(>
10HU)且增强明显这些特征的患者而言,务必要

非常重视。手术整体切除是根治的主要手段,但也

要考虑到患者总体情况谨慎选择保守治疗。对于

怀疑结核的患者,术前术后联合抗结核药物治疗也

是整体治疗的一部分。对于肾上腺区钙化的发生

机制、好发人群、疾病特征、诊疗规范还需要深入研

究,期待更多的循证医学证据来指导合适的临床治

疗,更好地为患者服务。
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