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[摘要]　目的　总结分析肾上腺大占位的构成特点以指导临床治

疗。方法　回顾性分析2016年1月—2020年12月于解放军总医院第一医

学中心内分泌科住院诊治的493例肾上腺占位直径≥4 cm患者的临床资

料，包括性别、年龄、首诊原因、是否手术、术后病理诊断、影像学

资料等。所有患者按内分泌功能评估结果分为功能性占位(n=264)与无

功能性占位(n=229)，按良恶性评估结果分为良性占位(n=348)与恶性占

位(n=145)，分析功能性占位、恶性占位所占比例及疾病谱分布情况。 

结果　(1)493例患者就诊年龄(47.7±14.3)岁，首诊原因主要为肾上腺

意外瘤(289例，58.6%)。(2)肾上腺大占位中功能性占位多于无功能性

占位[53.6%(264/493) vs. 46.4%(229/493)]；功能性占位中嗜铬细胞瘤占

比最高(65.5%)，无功能性占位中髓样脂肪瘤占比最高(22.3%)；功能性

占位与无功能占位患者的年龄、性别、病变位置及瘤体直径差异无统计

学意义。(3)肾上腺大占位中良性占位多于恶性占位[70.6%(348/493) vs. 

29.4% (145/493)]，恶性占位瘤体直径大于良性占位[(73.85±29.84) mm vs. 

(67.12±26.69) mm，P<0.05]；良性和恶性占位中嗜铬细胞瘤占比均居首

位，分别为32.2%和42.1%；良性占位与恶性占位患者的年龄、性别、病变

位置差异无统计学意义(P>0.05)。结论　肾上腺占位直径≥4 cm的患者中

嗜铬细胞瘤比例最高，主要以肾上腺意外瘤就诊；功能性占位多于无功

能性占位，良性占位多于恶性占位；恶性占位直径更大。

[关键词]　肾上腺占位；嗜铬细胞瘤；髓样脂肪瘤；肾上腺皮质癌
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[Abstract]　Objective　To summarize and analyze the composition features of large adrenal mass for guiding the clinical 

treatment. Methods　The clinical data of 493 cases of large adrenal mass (≥4 cm), admitted in the Chinese PLA General Hospital 

from January 2016 to December 2020, were collected and retrospectively analyzed, including gender, age, reason for first visit, 

operation or not, postoperative pathological diagnosis and imaging data. According to the endocrine function evaluation results, 

all the cases were divided into functional adrenal masses (n=264) and non-functional masses (n=229), and then, according to the 

tumor nature, they were divided into benign masses (n=348) and malignant masses (n=145), the spectrum of large adrenal masses 

were analyzed. Results　(1) The mean age was (47.7±14.3) years old. Adrenal incidentalomas is the mainly reasons for first 

visit (n=289, 58.6%). (2) Of the 493 patients reviewed, the proportion of functional adrenal masses (n=264) was higher than non-

functional masses (n=229) [53.6% vs. 46.4%]. Pheochromocytomas occupied the highest proportion among functional masses 

(65.5%), Myelolipoma occupied the highest proportion among non-functional masses (22.3%). There was no significant difference 

in age, gender, lesion location and tumor diameter between functional masses group and non-functional masses group. (3) Of the 

论　著
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493 patients, the proportion of benign adrenal masses was higher than malignant masses [70.6% (348/493) vs. 29.4% (145/493)]. 

Compared with benign masses, the tumor diameter in malignant masses group was significantly larger [(73.85±29.84) mm vs. 

(67.12±26.69) mm, P<0.05]. Pheochromocytoma occupied the first proportion in both benign (32.2%) and malignant masses 

(42.1%). There was no significant difference in age, gender, and lesion location between the two groups. Conclusions　Among the 

patients with large adrenal mass (≥4 cm), pheochromocytomas occupied the highest proportion and adrenal incidentalomas was 

the mainly reasons for visiting doctors. Functional adrenal masses were more than non-functional adrenal masses, and benign masses 

were more than malignant adrenal masses. Malignant masses showed the larger tumor diameter.

[Key words]　adrenal mass; pheochromocytoma; myelolipomas adrenocortical carcinoma

近年来，随着医学影像技术的不断进步和人

们健康意识的日趋增强，肾上腺病变检出率逐年增

高。肾上腺占位瘤体直径≥4 cm时恶性风险明显升

高，且肾上腺恶性肿瘤的风险随占位直径增大而增

高，国内外指南建议直径≥4 cm的肾上腺意外瘤应

行手术治疗或密切随访[1-2]。了解直径≥4 cm的肾上

腺大占位的病变特征有助于其诊断和后续管理。目

前国内尚缺乏肾上腺大占位病变构成的相关报道，

本研究收集解放军总医院第一医学中心近5年收治

的直径≥4 cm的肾上腺占位患者的临床资料，总结

其病变特征，以期指导其临床诊治。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2016年1月1日－2020年12月31
日于解放军总医院第一医学中心住院诊治的影像学

检查提示占位直径≥4 cm的493例肾上腺占位患者

的临床资料进行回顾性分析。同一患者多次就诊记

录第一次住院诊治资料。肾上腺大占位依据2016年
欧洲内分泌协会编写的肾上腺意外瘤指南中建议，

以直径≥4 cm作为诊断标准[2]。纳入标准：肾上腺

影像学提示有占位性病变，且直径≥4 cm。排除标

准：(1)未行肾上腺功能评估；(2)有酗酒、感染、

创伤、抑郁症、服用糖皮质激素及其他影响下丘

脑-垂体-肾上腺轴功能药物史。本研究获解放军总

医院第一医学中心伦理委员会的豁免。

1.2　方法

1.2.1　资料收集　收集患者性别、年龄、首诊原

因、临床诊断、是否手术、术后病理诊断、影像学

资料等临床资料。

1.2.2　病因分类及疾病诊断标准　所有患者按内分

泌功能评估结果分为无功能性占位(n=229)与功能

性占位(肾上腺性库欣综合征、原发性醛固酮增多

症、嗜铬细胞瘤、副神经节瘤、肾上腺皮质癌等)
(n=264)；按良恶性评估结果(行手术治疗者结合术

后病理结果)分为良性占位(n=348)与恶性占位(肾
上腺皮质癌、转移癌、淋巴瘤等)(n=145)。疾病诊

断标准如下。(1)肾上腺性库欣综合征 [2]：皮质醇

节律紊乱，小剂量地塞米松抑制试验(LDDST)抑制

后血皮质醇水平>50 nmol/L，ACTH水平受抑制。

(2)原发性醛固酮增多症[3]：采用立位血浆醛固酮/
肾素(ARR)比值进行筛查，比值>30者进一步行盐

水输注试验、开博通试验确诊，盐水输注后醛固酮

>10 ng/dl(1 ng/dl=27.7 pmol/L)、服用开博通后醛固酮

未被抑制30%诊断为原发性醛固酮增多症；如存在

自发低血钾、醛固酮>20 ng/dl(1 ng/dl=27.7 pmol/L)、 
肾素低于检测值下限可无需行确诊试验。(3)嗜铬

细胞瘤[4]：24 h尿儿茶酚胺、血甲氧基肾上腺素、

甲氧基去甲肾上腺素、甲氧基酪胺升高2倍以上，

激素水平未升高者根据影像学[磁共振成像(MRI)、
间碘苄胍(MIBG)扫描、正电子发射计算机断层显

像(PET-CT)]及术后病理结果确诊。依据是否转移

及术后病理判断其良恶性，有其他部位转移或Ki-
67≥3%提示恶性嗜铬细胞瘤。(4)其他：肾上腺皮

质癌、转移癌、淋巴瘤等依据术后或穿刺病理结果

进行诊断。

1.2.3　肾上腺占位直径测量　采用多层螺旋CT平

扫及增强扫描、MRI平扫及增强扫描进行肾上腺占

位直径测量。CT层厚和层距为1.5 mm，MRI层厚和

层距为4.0 mm，肿瘤直径择最大径层面测量。

1.2.4　指标分析　根据内分泌功能评估结果进行功

能分类，分析组间年龄、性别、直径、位置、所占

比例、疾病谱分布有无差异；根据良恶性评估结果

进行良恶性分类，分析组间年龄、性别、直径、位

置、所占比例、疾病谱有无差异；并分析肾上腺大

占位患者的首诊原因。

1.3　统计学处理　采用SPSS 26.0软件进行统计分

析。计量资料服从正态分布的以x±s表示，组间比

较采用t检验；计数资料以例(%)表示，组间比较采

用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2 . 1　基本资料　5年间解放军总医院第一医学

中心住院诊治的肾上腺占位≥ 4  c m 患者共 4 9 3
例，其中男246例，女247例，无性别差异；年龄

(47.7±14.3)岁；440例患者在解放军总医院第一医

学中心行手术治疗，53例患者未在解放军总医院第

一医学中心进一步就诊，治疗方法不详。493例患

者中，合并高血压235例(47.7%)，合并糖尿病67例
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(13.6%)。首诊原因主要为肾上腺意外瘤(289例，

58.6%)；其后依次为腹部不适(62例，12.6%)，发作

性头痛、心悸、多汗(43例，8.7%)，血压升高(41
例，8.3%)，腰背部不适(34例，6.9%)，其他部位恶

性肿瘤复查(17例，3.5%)，典型库欣综合征症状外

貌(7例，1.4%)。
2 . 2 　 病 因 构 成 分 析 　 肾 上 腺 大 占 位 中 功 能

性占位多于无功能性占位 [ 5 3 . 6 % ( 2 6 4 / 4 9 3 )  v s . 
4 6 . 4 % ( 2 2 9 / 4 9 3 ) ]，两组患者的年龄、性别、

病变位置及瘤体直径差异均无统计学意义。

良性占位多于恶性占位 [ 7 0 . 6 % ( 3 4 8 / 4 9 3 )  v s . 
29.4%(145/493)]，恶性占位瘤体直径明显大于良

性占位[(73.85±29.84) mm vs. (67.12±26.69) mm，

P<0.05]，但两组患者的年龄、性别、病变位置差

异无统计学意义(表1)。
2.3　疾病谱分析　功能性占位中嗜铬细胞瘤占比

最高(65.5%)，其次为副神经节瘤(20.5%)和肾上腺

性库欣综合征(4.9%)；无功能性占位中髓样脂肪

瘤占比最高(22.3%)，其次为肾上腺囊肿(20.1%)、
皮质腺瘤(13.5%)和肾上腺皮质癌(12.2%)。良性

占位中嗜铬细胞瘤占比最高(32.2%)，其次为髓样

脂肪瘤(14.7%)和肾上腺囊肿(13.2%)；恶性占位中

恶性嗜铬细胞瘤占比最高(42.1%)，其次为肾上腺

皮质癌(26.2%)、转移癌(13.8%)和恶性副神经节瘤

(13.8%)(表2)。

表1　肾上腺大占位病因构成分析

Tab.1　Analysis of the etiologies of large adrenal mass

项目 合计(n=493)
按功能分类 按良恶性分类

功能性占位
(n=264)

无功能性占位
(n=229) P 良性占位

(n=348)
恶性占位
(n=145) P

年龄(岁, x±s) 47.7±14.3 47.9±14.1 47.7±14.5 0.883 47.2±14.3 49.2±14.4 0.156

男/女(例) 246/247 127/137 119/110 0.393 171177 75/70 0.601

病变位置(例, 左/右/双) 215/228/50 111/119/34 104/109/16 0.096 149/169/30 66/59/20 0.112

瘤体直径(mm, x±s) 69.35±27.64 68.33±25.61 70.51±29.87 0.389 67.12±26.69 73.85±29.84 0.019

表2　肾上腺大占位疾病谱[例(%)]

Tab.2　Disease spectrum of large adrenal mass [n(%)]

项目 合计(n=493)
按功能分类 按良恶性分类

功能性占位
(n=264)

无功能性占位
(n=229)

良性占位
(n=348)

恶性占位
(n=145)

嗜铬细胞瘤 173(35.1) 173(65.5) 0 112(32.2) 61(42.1)

副神经节瘤 54(11.0) 54(20.5) 0 34(9.8) 20(13.8)

嗜铬细胞瘤合并副神经节瘤 3(0.6) 3(1.1) 0 0 3(2.0)

肾上腺性库欣综合征 13(2.6) 13(4.9) 0 13(3.7) 0

肾上腺皮质癌 38(7.7) 10(3.8) 28(12.2) 0 38(26.2)

亚临床库欣综合征 10(2.0) 10(3.8) 0 10(2.9) 0

原发性醛固酮增多症 1(0.2) 1(0.4) 0 1(0.3) 0

髓样脂肪瘤 51(10.3) 0 51(22.3) 51(14.7) 0

肾上腺囊肿 46(9.3) 0 46(20.1) 46(13.2) 0

无功能腺瘤 31(6.3) 0 31(13.5) 31(8.9) 0

节细胞神经瘤 21(4.3) 0 21(9.2) 21(6.0) 0

神经鞘瘤 20(4.1) 0 20(8.7) 20(5.7) 0

肾上腺转移癌 20(4.1) 0 20(8.7) 0 20(13.8)

淋巴瘤 2(0.4) 0 2(0.9) 0 2(1.4)

神经母细胞瘤 1(0.2) 0 1(0.4) 0 1(0.7)

其他 9(1.8) 0 9(4.0) 9(2.6) 0

3　讨　　论

肾上腺由来源和功能均不相同的皮质和髓质

两部分组成，其组织结构和功能的复杂性导致肾上

腺病变呈多样性。根据来源可将肾上腺疾病分为肾

上腺皮质、髓质及肾上腺外病变；根据病变的功能

状态可分为功能亢进性病变、功能减退性病变和无

功能性病变；根据生物学行为及病理类型可分为良
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性病变和恶性病变。既往研究报道，肾上腺意外瘤

中无功能性占位多于功能性占位[5-7]。本研究组曾

对1173例肾上腺意外瘤病因构成进行分析，结果发

现无功能性占位及功能性占位占比分别为68.97%、

24.38%[5]。韩国一项针对肾上腺意外瘤的多中心研

究结果显示，无功能性占位及功能性占位的占比分

别为83.28%、16.50%[6]。Yilmaz等[7]对755例肾上腺

意外瘤的随访研究显示，无功能性占位及功能性占

位占比分别为71.8%、15.8%。而本研究根据肾上腺

功能评估结果将肾上腺大占位患者分为功能性占位

组和无功能性占位组，结果显示，功能性占位所占

比例高于无功能性占位(53.6% vs. 46.4%)，不同于既

往研究结果，其可能原因如下：(1)本研究纳入的

研究对象为直径≥4 cm的较大肾上腺占位，随肾上

腺占位体积的增大，功能性占位的发生率也相应

增高，这与Cyranska-Chyrek等[8]研究结果一致，即

肾上腺功能性占位的发生率与肿瘤体积增大呈正

相关；(2)因医师对较大肾上腺占位恶性风险的顾

虑、患者自身不适症状及对于较大“肿瘤”的恐慌

导致手术意愿较强烈，因此本研究纳入患者的手术

治疗比例较高，有助于寂静型嗜铬细胞瘤等功能性

肿瘤的检出。

国外研究报道，对于合并高血压的肾上腺占位

应警惕原发性醛固酮增多症的可能，而肿瘤体积较

大时需考虑嗜铬细胞瘤或副神经节瘤的可能[9-10]。 
一项来自印度的研究发现，直径≥4 cm的肾上腺

意外瘤中嗜铬细胞瘤的占比( 3 7 . 7 % )最高 [ 1 1 ]。本

研究结果也显示，嗜铬细胞瘤在所有肾上腺大占

位中占比最高(35.1%)，在功能性占位中占比也最

高(65.5%)，与国外文献报道一致。因此，对直径

≥4 cm的肾上腺占位应重点警惕嗜铬细胞瘤的可

能。土耳其一项纳入229例肾上腺意外瘤的研究表

明，功能性占位患者的平均年龄明显低于无功能

性占位，可能是由于功能性占位患者因相应症状

出现更早而就诊 [12]；日本肾上腺意外瘤的调查结

果显示，功能性占位患者的瘤体直径明显大于无功

能性占位[13]，Cyranska-Chyrek等[8]研究也表明，肾

上腺意外瘤患者中，功能性占位的发生率与肿瘤直

径呈正相关，肿瘤<4 cm组、4~6 cm组、>6 cm组的

功能性肿瘤检出率依次为14.6%、37.0%、51.2%。

本研究结果显示，功能性占位及无功能性占位患者

的就诊年龄、性别、病变位置及瘤体直径差异均无

统计学意义，这可能归因于近年来人们体检意识的

提高，可提早发现无功能性肾上腺占位、症状不明

显的功能性占位及亚临床功能性占位病变。上述研

究结果均显示，肾上腺大占位中功能性占位的比例

较高，且以嗜铬细胞瘤占比最高。任何一种功能性

肾上腺占位，均可因过量激素分泌导致心血管疾

病、糖尿病等代谢性疾病的发病率和病死率增高。

因此，所有直径≥4 cm的肾上腺占位患者均需行肾

上腺功能评估，以排查寂静型嗜铬细胞瘤及亚临床

库欣综合征等隐匿性病变，避免漏诊。对于功能性

占位，应在充分术前准备的情况下及时手术治疗，

而对非功能性占位也需密切随诊，定期行影像学检

查。此外，嗜铬细胞瘤是具有恶性潜能的肿瘤，

易出现复发、多发、转移的情况，同时，RET原癌

基因、VHL肿瘤抑制基因等突变可引起嗜铬细胞瘤

相关的多发性内分泌腺瘤综合征2型(MEN-2)、Von 
Hippel-Lindau综合征(VHL综合征)，因此建议对所

有嗜铬细胞瘤患者进行基因检测以做到精准诊断，

并进行终身随访。

本课题组既往对1661例肾上腺意外瘤的分析

结果显示，直径4~6 cm和>6 cm的肿瘤恶性率分别

为8.94%和27.33% [14]。Vural等 [15]对肿瘤大小与肾

上腺无功能瘤恶性风险的相关性分析发现，直径

4~6 cm和>6 cm的肿瘤恶性率分别为2.9%和13.6%。

Cyranska-Chyrek等[8]研究发现，肾上腺意外瘤患者

中恶性肿瘤的风险随肿瘤直径增大而增加，4~6 cm
组、>6 cm组恶性肿瘤发生率依次为4.8%、37.7%。

本研究依据占位生物学行为及术后病理将纳入患者

分为良性占位组和恶性占位组，结果显示，良性占

位占比多于恶性占位(70.6% vs. 29.4%)，直径≥4 cm
的肾上腺占位恶性风险与文献报道基本一致。良性

肿瘤中居前三位的分别为嗜铬细胞瘤、髓样脂肪瘤

和肾上腺囊肿，恶性肿瘤中居前三位的分别为恶性

嗜铬细胞瘤、肾上腺皮质癌、转移癌。恶性占位组

患者瘤体直径较良性占位组大，而年龄、性别、病

变位置差异无统计学意义，提示肾上腺大占位恶性

风险随瘤体直径增大而增高。因此，对瘤体直径

≥4 cm的肾上腺占位建议根据生物学行为、CT值、

MRI抑脂相、造影剂廓清率、术后病理等评估良恶

性，对于怀疑恶性的肾上腺大占位建议进一步完善

PET-CT等检查以了解有无其他部位转移，恶性占

位者则建议及时手术治疗并密切随访，无法进行手

术者可给予靶向治疗或放射治疗；良性占位也需进

行密切随诊，定时行影像学检查。

本课题组既往报道的2009－2011年、2011－
2013年肾上腺意外瘤在总体肾上腺病变中的占比

分别为56.61%、50.36% [16]。本研究结果显示，肾

上腺大占位患者的首诊原因主要为肾上腺意外瘤

(58.6%)，其次为占位效应、嗜铬细胞瘤发作症状

及因库欣综合征外貌而就诊。这主要源于随着人口

老龄化和寿命的延长，肾上腺意外瘤的发病率逐渐

升高，同时人们对健康体检的重视程度增加，以及
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高分辨率CT技术提高了肾上腺占位的检出率。虽

然以肾上腺意外瘤就诊的患者中无功能性占位多于

功能性占位，良性占位多于恶性占位，但恶性占位

的比例仍高达19.4%，建议有条件的患者健康体检

时行肾上腺超声或CT平扫检查以发现潜在的无功

能恶性肾上腺占位。

综上所述，本研究结果显示，肾上腺大占位

中功能性占位多于无功能性占位；功能性占位中以

嗜铬细胞瘤、副神经节瘤、肾上腺性库欣综合征多

见，无功能性占位中以髓样脂肪瘤、肾上腺囊肿和

无功能皮脂腺瘤多见；良性占位多于恶性占位，但

直径≥4 cm的肾上腺占位恶性风险明显增高，且恶

性占位瘤体直径更大，良性和恶性肾上腺大占位中

均以嗜铬细胞瘤最常见，恶性占位中肾上腺皮质癌

和转移癌发生率亦较高。对直径≥4 cm的肾上腺占

位要全面评估其功能及恶性可能，必要时可行基因

检测，选择合理的治疗方案。由于本研究为单中心

回顾性研究，代表性有限，且未分析患者随访和预

后等信息，因此，仍有待多中心前瞻性研究来明确

肾上腺占位直径等相关信息对其功能及良恶性的预

测价值。
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