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【摘要】随着常规影像学诊断技术在临床上的广泛应用，肾上腺肿瘤的发现越来越多，但常规

影像检查难以对所有肾上腺肿瘤做出准确定性诊断。PET是新兴的功能成像手段，对肾上腺良、恶

性肿瘤鉴别的准确性高。在临床中的应用日益增多，而且PET示踪剂的迅速发展也提高了其临床

应用价值。
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The diagnostic value of PET in adrenal tunlors
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【Abstract】With the comprehensive apply of routine imaging techniques in clinic，more and more

adrenal accidental tumors were detected．But routine imaging techniques could not confirm all of the adrenal
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虽然绝大多数肾卜腺肿瘤为无临床症状或生化

检查无异常表现的良性皮质腺瘤，但也有少部分为

嗜铬细胞瘤、转移瘤或其他非皮质来源的肿瘤，单
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凭常规检查方法有时难以准确判断其起源及良、恶

性。本文综述PET对肾上腺肿瘤的诊断价值。

l 1蕾．FDGPET

1．1正常肾上腺

由于正常肾上腺摄取1SF—FDG很少，所以在单
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纯1BF．FDG PET图像上正常肾上腺很难被确认。

PET-CT出现后，Bagheri等【1在CT图像解剖定位的

基础上对正常肾上腺的-sF．FDG PET表现及标准化

摄取值(standardized uptake value，SUV)进行了研究，

如果在肾上腺部位可见高于邻近本底水平的‘8F．

FDG摄取灶，则认为肾上腺可见，并与肝脏摄取活

性比较后进行视觉分级：0级为不可见。l级为肾

上腺摄取较肝脏低，2级为肾上腺摄取与肝脏相

同，3级为肾上腺摄取高于肝脏。结果：单独分析

PET图像，40个肾上腺中仅2个可见，分析PET-

CT融合图像，则27个肾上腺可见；右侧肾上腺的

平均SUV为0．83±0．17，左侧肾上腺的平均SUV

为0．94±0．15，并与视觉分级呈正相关。综合分析

后笔者认为，当CT显示肾上腺正常，而PET显示

肾上腺仅有轻度1吼FDG浓集(等于或略高于肝脏摄
取)时，应考虑为肾上腺正常摄取。

1．2肾上腺病变良、恶性的鉴别

肾上腺肿瘤的发现随着年龄的增长而逐渐增

多，准确鉴别其良、恶性具有重要意义。Blake等121

对36例恶性肿瘤和2例可疑肺癌患者的41个肾

上腺肿瘤病灶行18F．FDG PET-CT发现。以SUV=

2．86为临界值，-SF．FDG PET诊断恶性肿瘤的灵敏

度为100％、特异度为78．1％、阳性预测值=56．3％、

阴性预测值为100％、准确率为82．9％；与肝脏1吼
FDG摄取活性相比。所有恶性肿瘤的’8F'一FDG摄取

程度均高于肝脏，而无假阴性表现；32个良性病

变中。30个摄取程度低于肝脏，2个高于肝脏，特异

度为93．8％。有学者认为，以肿瘤与肝脏1叩．FDG摄

取比值来判断肾上腺肿块的良恶性较单纯，测定

肾上腺肿瘤SUV则更加准确[3-41。Jana等15】对74例

患者的80个肾上腺肿块行1SF．FDG PET和CT的对

比研究发现，1SF．FDG PET对转移瘤的诊断灵敏度

和特异度分别为93％和96％，对CT难以定性肿块

的诊断灵敏度和特异度分别为88％和96％。由此

可见。,sF．FDG PET可对肾上腺肿块进行准确定性，

特别是在CT难以定性的肿瘤患者的肾上腺肿块具

有重要价值。与延迟对比增强CT相结合。可提高其

特异度到100％。Metser等[61对150例患者的175

个肾上腺肿块行1SF．FDG PET-CT发现。以SUV=3．1

为界，单独PET诊断肾上腺肿块良、恶性的灵敏

度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别为

98．5％、92％、89．3％和98．9％．结合CT图像后分
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别提高到100％、98％、97％和100％，由此可见，PET．

CT的诊断准确性更高川。

肾上腺病变18F．FDG PET最常见的假阴性原因

为病变体积小、坏死性转移瘤和神经内分泌肿瘤转

移等嘲。假阳性摄取的常见原因有良性嗜铬细胞瘤、

腺瘤和增生等舢1。其他少见的假阳性肾上腺病变有
结核、组织胞浆菌病、嗜酸细胞腺瘤、神经节细胞

瘤等洛扭。当PET可见双侧肾上腺明显摄取·SF．FDG，

而其他部位未见原发肿瘤征象时，应考虑到良性病

变的可能。

2肾上腺皮质肿瘤显像

依托咪酯(etomidate，ETO)是一种肾上腺皮质

合成皮质醇和醛固酮的关键酶抑制剂，它主要通过

抑制细胞色素P450连接的1 l B．羟化酶系统来阻断

11．去氧皮质醇向皮质醇和11．去氧肾上腺酮向肾上

腺酮的转化。美托咪酯(metomidate，MTO)是ETO的

甲基类似剂，与ETO有相同的作用。Hennings等I-41

对75例肾上腺病变患者的¨C．MTO PET结果进行

回顾性分析，75例中皮质腺瘤26例、皮质癌13

例、皮质增生8例、嗜铬细胞瘤6例、转移瘤3例、

非皮质来源肿瘤19例，均经手术或活检病理证实。

结果，47例肾上腺皮质来源病变中42例可见¨C．

MTO摄取(灵敏度为89％)，1例为假阳性(特异度

为96％)，5例为假阴性(其中2例手术病理证实为

几乎完全坏死的肾上腺皮质癌，2例为直径<lcm

的Conn腺瘤，l例为直径约Icm的结节样增生)，

嗜铬细胞瘤、转移瘤和良性非肾上腺皮质来源肿

瘤均未见¨C．MTO摄取；当病变灶SUV>24．3时有

95％可能为肾上腺皮质癌或皮质腺瘤，当SUV>32

时有95％的可能为Conn腺瘤，当病变与对侧肾上

腺SUV的比值>1．4时，有99．5％可能为肾上腺皮

质肿瘤。-81：．FDG PET虽然能准确判断病变的良、恶

性，但难以确定其组织来源，而对少数常规影像学

检查难以定性的肾上腺肿瘤，¨C．MTO PET是有价

值的补充检查手段Il¨7l。

Wadsak等IlSl用18F'标记的ETO类似物1SF．FETO

对鼠模型研究发现，墙F．FETO在肾上腺摄取最高，

注药后30 min达到峰值。60 min时轻度下降，其余

依次为肺、肝和肾。而且其与1lB．羟化酶的亲和力

较¨C．MTO更高。对健康志愿者的研究也显示，侣F·

FETO在肾上腺可见明显摄取。肝脏、肾盂、胆囊、
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胃壁和胰腺可见中等程度摄取，在注药后3 rain，肾

上腺即可摄取墙F—FETO，此后摄取程度逐渐增高，

注药后12。15 min采集的图像可满足临床诊断的需

要。笔者认为，tSF．FETO是有价值的肾上腺皮质

PET显像剂I旧。

3肾上腺髓质肿瘤PET

嗜铬细胞瘤约90％表现为单发肾上腺良性髓

质肿瘤，目前对其诊断主要依靠血浆和尿液中儿茶

酚胺及其代谢产物的测定，定位则主要依靠CT、

MRI等。虽然嗜铬细胞瘤对18F．FDG的摄取程度高，

但是良、恶性肿瘤的SUV没有区别，而且埽F．FDG

摄取程度与肿瘤激素分泌状态无相关性，18F．FDG

PET不是检出嗜铬细胞瘤的最佳方法【191。

羟基麻黄素(hydroxyephedrine，HED)是儿茶酚

胺类似剂，在交感神经分布丰富的区域呈选择性浓

集，如心脏和肾上腺髓质，HED水平反映了儿茶酚

胺的转运、贮存和神经元的再摄取。Mann等[201对

14例可疑嗜铬细胞瘤患者行11C．HED与18F'．FDG

PET研究发现，所有确诊嗜铬细胞瘤患者用¨C．

HED PET均可检出全部病灶，而1即．FDG PET未能

检出骨转移灶，因此认为，11C．HED PET是检出嗜

铬细胞瘤的首选功能性检查方法。

嗜铬细胞瘤属神经内分泌肿瘤，可对氨基酸进

行摄取、脱羧和贮存。Brink等121利用这一特性对嗜

铬细胞瘤行t叩．左旋多巴PET，结果：14例患者共

检出嗜铬细胞瘤灶17个，均为良性，其中9个经

手术病理证实，而正常对照组肾上腺无生理性摄

取，因此认为，1叩．左旋多巴PET是检出嗜铬细胞

瘤高敏感度、高特异度的功能性显像方法。Imani

等吲25例已知或可疑嗜铬细胞瘤患者行1叩．左旋
多巴PET和PET-CT的结果显示，其灵敏度为

84．6％、特异度为100％、准确率为92％，其中3例

恶性嗜铬细胞瘤患者均发现了转移灶，2例患者表

现为假阴性，未发现假阳性。此外，’8F'．左旋多巴

PET的优势还在于不需要中断服用儿茶酚胺类药物

的治疗，而且对儿茶酚胺检测难以确诊的患者可做

出明确诊断或排除诊断，是高度敏感和特异的检查

方法，不仅可提高检出率，而且可提高定位准确

性阎。研究表明，1吼左旋多巴与1SF-FDG PET结合，

对腹部和恶性嗜铬细胞瘤可提供常规影像学无法

提供的信息刚。

-叩一氟多巴胺是多巴胺的类似物，1叩．氟多巴胺

PET与CT或MRI结合可对嗜铬细胞瘤准确定位。

当化验支持嗜铬细胞瘤的诊断、但常规影像学检查

为阴性时，应行1呵．氟多巴胺PET以明确诊断。

Timmers等闭的研究也显示，虽然正常肾上腺可摄

取，8F’．氟多巴胺，但嗜铬细胞瘤的摄取程度更高，

t叩．氟多巴胺PET诊断嗜铬细胞瘤的灵敏度和特异

度均为100％。

参考 文献

[1]Baghefi B，Maurer AH。Cone L'et a1．Characterization of the nor-

mal adrenal gland with 1II’-FDG PET／CT．J Nucl Med，2004，45(8)：

1340一1343．

[2]Blake MA，Slmtery JM，Kalra MIL et a1．Adrenal lesions：charac-

terization with fused PET，CT image in patients witlI proved or s岫·

pected malignancy-initial experience．Radiology，2006，238(3)：

970-977．

[3]Okada M，Shimono T，Komeya Y，et a1．Adrenal nmse8：the value of

additional fluorodcoxyglucose-positron emission tomography／corn-

puted tomography(FDG-PET／CT)in differentiating between be-

nign and malignant lesions．Ann Nucl Med，2009，23(4)：349—354．

[4]Tessonnier L Sebag F，Palazzo FF，et a1．Does 1sF—FDG PET／CT add

diagnostic accuracy in incidentally identified non-seeming adrenal

tumours7．Eur J Nuci Med Mol Imsing．2008．35(11)：2018—2025．

[5]Jana S，Zhang T'Milstein DM。et a1．FDG-PET and CT eharactefi-

zation of adrenal lesions in cancer patients．Eur J Nucl Med Moi

Imaging'2006，33(1)：29—35．

[6]Metser U，Miller E，Lerman H。et a1．1sF-FDG PET／CT in the eva]u-

ation of adrenal mass∞．J Nuel Med，2006'47(1)：32—37．

[7]Elmni AB，Shetty SK,Chapman VM，et a1．Improved detection and

characterization of adrenal disease with PET-CT．Radiographics，

2007，27(3)：755—767．

[8]Chong S，Lee l(S，Kim I-P／。et a1．Int呵atad PET-CT for the eharac—

terization of adrenal#and lesions in cancer patients：diagnostic

efficacy and interpretation pitfalls．Radiographics，2006，26(6)：

18ll—1824．

[9]Rao SlL Caride VJ。Ponn R et a1．F-18 fluorodeoxygtucuse positron

emission tomography-positive benign adrenal cortical adenoma：

imnging features and pathologic eorlmhltion．Clin Nucl Mad，2004．

29(5)：300-302．

[10]B姗S，Nail-N．”F-FDG uptake in bilateral adrenal hyperplasia

伽ing Cushing’s syndrome．Eur J Nucl Mol Med Imaging,2005，
32(3)：384．

[11]Viknun咒Yeung HI)，Macapinlae卧，et a1．Utility of PET／CT in

differentiating beni萨from mUsmt adrenal nodules in pati∞b
with CJUltOef．^JR Am J Roentgenok 20傩，191(5)：1545一1551．

[12]Narang V。Siam T．Sandhu AS．et a1．Clinically inappmnt bi·

I,aeral adrenal m赫8荡due to histoplasmosis．Eur Un,L 2009，55(咎



国际放射医学核医学杂志2010年7,q第34卷第4期Int J Radiat Med Nucl Med．July 2010．V01．34．No．4

518-52l-

[13]Kim DJ，Chung JJ，Ryu YH．et a1．Adrenocortical oncocytoma dis-

playing intense activity on’lF-FDG-PET：B c啪report and alitera·

ture review．Ann Nucl Med．2008，22(9)：82l一824．

[14]Hennings J'Lindhe O，Bergstrom M，et a1．【¨C]metomidate positron

emission tomography of adrenocortical tumons in correlation with

histopathologlcal findings．J Clin Endocrinol Metab，2006，91(4)：

14lo-1414．

[15]Gross MD，Avram A，Fig LM，et a1．Contemporary adrenal seintig·

raphy．Eur J Nucl Med Mol Imaging,2007，34(4)：547-557．

[16]Hennings J，Hellman P．AhlstrOm H。et a1．Computed tomography，

magnetic resonance imaging and“C-metomidate positron emission

tomography for evaluation of adrenal incidentalomas．Eur J Radiol，

2009．69(2)：3 14-323．

[17]Gross MD，Rubello D．Something old．something nw。PET in

adrenal imaging．Eur J Nucl Med Mol Imaging,2008，35(7)：1233一

1235．

[18]Wadsak W，Mitterhauser M．Rendl G．et a1．【’叼FETO for 8dreno-

cortical PET imaging：a pilot study in healthy volunteers．Eur J

Nuci Med Mol Imaging,2006，33(6)：669-672．

[19]Yamaga LY。Thorn AF，Wagner J。et a1．111e effect of cate·

cholarnines on the gluco$e uptake in brown adipose tissue demon-

stinted by f18)F-FDG PET／CT in a patient诵t}I adrenal pheochro-

219

mocytoma．Eur J Nucl Med Mol Imaging．2008，35(2)：446-447．

[20]Mann GN，Link JM．Pham P，et aI．【“C]metahydroxyephedrine and

【I|F]fluorodeoxyglucose positron emission tomogsaphy improve

clinical decision making in suspected pheochromocytonm．Ann

Surg Oncol，2006．13(2)：187-197．

[21]Brink i，Hoegerle S。Klisoh J，et a1．Imaging of pheochromocytonm

and paraganglioma．Fam Cancers 2005，4(1)：61-68．

[22]Inmni F．Agopian VG，Auerbach MS．et a1．“F-FDOPA PET and

PET／CT accurately localize pheochmmocytonms．J Nucl Med．2009。

50(4)：513-519．

[23]TaTeb D，Tessonnier I^$ebag F，et a1．The role of‘sF-FDOPA and

1SF—FDG-PET in the management of malignant and multifocal

phaeochmmoeytomas，Clin Endocrinol(Oxf)，2008，69(4)：580-586．

[24]陶i P'Carrasquillo JA，Linehan WM，et a1．The role of 6-[‘叼

fluoredopamine positron emission tomography in the localization of

adrenal pheoehromocytoma associated with van Hippel-1．indau

syndrome．EurJ Endocfinol，2007，156(4)：483--487．

[25]Timmers ILl，Carrasquillo JA，Whatley M，et a1．Usefulness缸

standardized uptake values for distinguishing adrenal ands with

pheochromoeytoma from normal adrenal glands by u$e of 6-‘。F．

fluorodopamine PET．J Nucl Med，2007．48(12)：1940—1944．

(收稿日期：2010-03-08)

(上接第208页)

[8]Weichselbaum RR，Hallahan DE。Beckett MA，et a1．Gene therapy

targeted by radiation preferentially radiosensitizes tumor cells．

Cancer Res。1994．54(1 6)：4266-4269．

[9]Hallahan DE，Qu s，Gang L'et a1．Radiation·mediated control of

drug delivery．Am J Clin Onc01．2001，24(5)：473--480．

【to]Senzer N，Mani S，Rosemurgy A．既a1．TN酬e biologic，an aden-
oveclor with a radiation·inducible promoter,carrying the human

tumor mmrosis factov alpha gene：a phase I smdy in patients with

solid tumors．J Clin Oncol。2004．22(4)：592—∞1．

[1 1]Mac,Gill RS,Da“·TA．Macko J．et a1．Local gane delivery of tumor

necrosis factor alpha c卸impact primary tumor growth and nKm咖

rases through a host·mediated response．Clin Exp Metastasis，2007．

24(7)：521-531．

[I 2]Kawashits Y．Ohtsuru A，Kaneda Y．et a1．Regression of hepatocel-

hlar carcinoma in vitro and in vivo by radiosensitizing suicide gene

therapy under the inducible and spatial control of radiation．Hum

Gene 111er．1999．10(9)：15∞一15 19．

[I3]Hsu H。Bainov NG．Quinones A．et a1．Combined radiation and cy-

tochmme CYP4BI／4-ipomeanol gene therapy using the EGR I pro-

rooter．Anticancer Res．2∞3。23(3B)：2723-2728．

[14]Scott SD。Marples B。Hendry JH．et a1．A radiation-controlled

mole*-ular switch for use in gene therapy of cancer．Gene Ther,

2000．7(13)：1 121-1 125．

[15】Jin GH，Jin sz，Liu Y。et a1．Therapeutic effect of gene-therapy in

combination with local X-irradiation in a nlouse malignant
melanoma model．Biochem Biophys Res Commun，2005。330(3)：
975—981．

[16]Greco O，Marples B，Dachs GU。et a1．Novel chimeric gene pmmot-

e巧responsive to hypoxia and ionizing radiation．Gene Ther,2002,

9(20)：1403一14l 1．

[17]Manome Y。Kunieda T．Wen PY，et矗1．Transgnne expression in哪-

li霉umt$1ioma using a replication-defective adenoviml vector con-

mining the Egr-!promoter：．activation by ionizing radiation or up-

take of radioactive iododeoxyuridine．Hum Gene Ther,1998，9

(10)：1409-1417．

[1 8]Kawashita Y．Ohtsum A．Miki F．et a1．Eradication of

hepatocellular carcinoma xenografts by radiolahalled．1ipiodol-

inducible gene therapy．Gene Ther,2005。12(22)：1633-1639．

[19]Takahashi T．Namiki Y．Ohno T．Induction of the suicide HSV-TK

gene by activation of the Egr-I promoter with radioisotopes．Hum

Gene Ther．1997．8(7)：827—833．

(收稿日期：2010-02—22)




