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［摘要］ 　 目的　 通过对肾上腺碰撞瘤病例的特点进行总结分析，提高临床医生对其认识及诊治

水平。 方法　 回顾性选取 ２００８ 年 １０ 月 ～ ２０２２ 年 ８ 月中国人民解放军总医院第一医学中心收治的

经术后病理确诊为肾上腺碰撞瘤患者 １１ 例，收集其一般临床资料、实验室、影像学检查及功能评

估结果、术后病理资料及随访情况，分析总结其临床特征。 结果 　 １１ 例患者平均年龄（５６． ００ ±
６． ９６）岁，其中男性占 ５４． ５％ 、女性占 ４５． ５％ ；左侧肿瘤占 ３６． ４％ 、右侧肿瘤占 ６３． ６％ ；其中体检发

现 ５ 例（４５． ５％ ），因高血压病入院 ５ 例（４５． ５％ ）。 功能评估方面，３ 例患者考虑存在亚临床库欣

综合征，其余均为无功能腺瘤。 病理分型包括 ５ 种类型；彩色超声可表现为低回声或等回声肿块，
边界尚清；ＣＴ 可表现为不均匀混杂低密度影，边界较清、ＣＴ 值不等，内见钙化及脂肪密度影，增强

后不均匀强化；ＭＲＩ 特点为短及稍长 Ｔ１、稍长及稍短 Ｔ２ 异常信号影，ＤＷＩ 稍高及低信号，皮质期、
髓质期实性部分持续性轻至中度异常强化，延迟期呈稍低信号，反相位图像若含脂肪信号减低，含
有血管瘤成分可表现为反相位未见明显减低。 结论　 肾上腺碰撞瘤临床常因体检意外发现，以无

功能腺瘤多见，也可能为亚临床库欣综合征等，超声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 等影像手段可辅助诊断，确诊需依

据病理检查结果。 病理检查结果可存在两种或两种以上不同类型的肿瘤并存。 该疾病经手术完

整切除后一般预后良好。
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　 　 碰撞瘤指组织学来源完全不同的 ２ 个独立肿瘤彼

此靠近或融合，两者在组织学上分界清晰，可为 ２ 种良

性肿瘤或 ２ 种恶性肿瘤，也可为 １ 种良性肿瘤和 １ 种

恶性肿瘤共存，故也称邂逅性肿瘤［１］。 肾上腺碰撞瘤

（ＡＣＴｓ）以皮质腺瘤和髓脂肪瘤最常见［２⁃３］，也可见皮

质腺瘤和嗜铬细胞瘤或血管瘤、肾上腺皮质癌和转移

瘤或髓脂肪瘤、肾上腺癌肉瘤和转移瘤、髓脂瘤和霍奇

金淋巴瘤等混合构成［４］。 该病由 Ｒ． Ｍｅｙｅｒ 于 １９１９ 年

首次报道，目前尚无准确的流行病学数据。 为进一步

提高临床医师对该类疾病的认识，现对 １１ 例经病理确

诊为 ＡＣＴｓ 的患者资料总结分析如下。

对象与方法

１． 对象：回顾性收集 ２００８ 年 １０ 月 ～ ２０２２ 年 ８ 月

中国人民解放军总医院第一医学中心收治的 ＡＣＴｓ 患

者 １１ 例。 纳入标准：肾上腺术后同一个部位的病理结

果存在 ２ 种或 ２ 种以上不同类型的肿瘤。 排除标准：
肾上腺占位术后，同一个部位的病理结果只有一种病

理类型或不同部位的病理结果存在不同病理类型。 所

有患者在数据采集、分析等过程中均未暴露其隐私信

息，医院伦理委员会豁免患者的知情同意。
２． 方法：回顾性分析 １１ 例患者的一般临床表现、

实验室、影像学检查及功能评估结果、术后病理资料及

随访情况。 功能评估包括皮质醇、促肾上腺皮质激素

（Ｆ⁃ＡＣＴＨ）节律筛查（０ａｍ⁃８ａｍ⁃４ｐｍ），必要时行过夜 １ ｍｇ
地塞米松抑制实验（１ ｍｇ ＤＳＴ）、小剂量地塞米松抑制

实验（ＬＤＤＳＴ）、大剂量地塞米松抑制实验（ＨＤＤＳＴ）；
肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统（ＲＡＳＳ）筛查包括血浆

肾素活性（ＰＲＡ）、血浆醛固酮水平（ＡＬＤ），必要时行

卡托普利试验和盐水输注试验；髓质激素筛查包括

３⁃甲氧基酪胺（３⁃ＭＴ）甲氧基肾上腺素（ＭＮ）、甲氧基

去甲肾上腺 （ＮＭＮ）、肾上腺素 （ Ｅ）、去甲肾上腺素

（ＮＥ）、多巴胺（ＤＡ）等；影像学检查包括腹部彩超、肾
上腺 ＣＴ、肾上腺 ＭＲＩ。 另 １ 例因肾透明细胞癌检查发

现肾上腺肿瘤，在行肾癌手术同时行肾上腺占位切除

术，未行功能评估。 术后送检标本由 ２ 名病理医生阅

片，同时进行免疫组化检测。
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结　 　 果

１． １１ 例患者的一般临床资料：１１ 例患者中男 ６ 例

（５４． ５％）、女 ５ 例（４５． ５％），年龄 ４５ ～ ６８ 岁，平均年龄

（５６． ００ ± ６． ９６）岁，中位诊断年龄 ５６ 岁；ＢＭＩ（２６． ７ ±
３． ３）ｋｇ ／ ｍ２；入院原因分别为体检 ５ 例（４５． ５％ ）、腰痛

１ 例（９． １％ ）、高血压病病史 ５ 例（４５． ５％ ）；均为单侧

发病，其中左侧 ４ 例（３６． ４％ ）、右侧 ７ 例（６３． ６％ ）；
９ 例伴高血压病［收缩压（１３０． ６ ± ２０． ７）ｍｍＨｇ，舒张压

（７９． ２ ± ８． １）ｍｍＨｇ］，３ 例伴糖尿病，１ 例为空腹血糖

受损，１ 例伴肾透明细胞癌。 见表 １。
　 　 ２． １１ 例患者的实验室检查及功能评估相关结果：
１０ 例患者在术前进行功能评估，病例 １０、１１ 存在亚临

床库欣综合征；病例 １ 腰痛入住泌尿外科，Ｆ⁃ＡＣＴＨ 检

查异常，但未联系内分泌科会诊进一步行地塞米松抑

制试验，术后 ４ ｐｍ 的 Ｆ 为 ２００ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，术后血压正常，
考虑为亚临床库欣综合征可能。 其余 ７ 例均为无功能

腺瘤，其中 ３ 例存在高血压病伴轻度一过性低钾血症，
可能原因为服珍用菊降压片（１ 例）、服用北京降压

０ 号（１ 例），均与其中的利尿剂成分相关；另 １ 例有甲

亢病史考虑血钾细胞内外转移所致。 见表 ２。
　 　 ３． １１ 例患者的影像学检查结果：８ 例患者行腹部

彩色超声检查：见大小不一的低回声或等回声肿块，边
界尚清，其内未见血流信号或周边可见少许血流信号。
８ 例患者行肾上腺 ＣＴ 检查：瘤体最小 １． ４３ ｃｍ ×１． ０３ ｃｍ，
最大 １２． ００ ｃｍ ×６． ３０ ｃｍ；ＣＴ 值 － ８１ ～ ４１ ＨＵ 不等，其
内密度欠均匀。 皮质腺瘤合并髓样脂肪瘤，可表现为

不均匀混杂低密度影，边界较清，ＣＴ 值 ５ ～ １９ ＨＵ，内见

钙化及脂肪密度影，增强后不均匀强化。 合并血管瘤，
可表现为病灶密度不均匀，中心呈相对等密度改变，
ＣＴ 值 ３７ ＨＵ 较髓脂肪瘤高。 病例 ９ 的临床 ＣＴ 检查结

果见图 １。 合并神经内分泌肿瘤可表现为略高密度结

节影，ＣＴ 值 ３５ ＨＵ 与血管瘤相近，增强后动脉期轻微

强化，门脉期及延迟期渐进性部分强化，其实质内高密

度结节未见明显强化。 ＭＲＩ 检查：瘤体最小 １． ３０ ｃｍ ×
１． ００ ｃｍ ×０． ８０ ｃｍ，最大 １０． ７０ ｃｍ × ６． １０ ｃｍ，其中皮

质腺瘤并髓样脂肪瘤，病灶边缘光滑，可表现为稍长

Ｔ１、稍长 Ｔ２ 异常信号，个别见可见假包膜，含脂肪则

反相位信号减低，ＤＷＩ 稍高信号，增强扫描皮质期

不均匀强化，髓质期进一步强化，延迟期强化略减低。

表 １　 １１ 例患者的一般临床资料

病例
序号

年龄
（岁） 性别

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２） ＷＨＲ ＳＢＰ

（ｍｍＨｇ）
ＤＢＰ

（ｍｍＨｇ） 主诉 位置
是否伴

高血压病
是否伴
糖尿病

是否伴
低血钾

是否伴其他
恶性肿瘤

１ ４８ 男 ２４． ３ Ｎ １７０ １００ 腰痛 左侧 是 是 否 否

２ ５４ 女 ２８． ４ Ｎ １２０ ８０ 体检 右侧 否 否 否 否

３ ４５ 女 ２２． ８ Ｎ １５０ ８５ 高血压病 ４ 年 右侧 是 否 是 否

４ ５６ 女 ２７． ３ ０． ８３ １６０ ７２ 高血压病 １５ 年 右侧 是 ＩＦＧ 是 否

５ ５７ 男 ２５． ４ ０． ８９ １４９ ８３ 体检 左侧 否 是 否 否

６ ６２ 男 ２９． ７ Ｎ １６８ １０１ 体检 右侧 是 否 否 是

７ ６１ 男 ２６． ２ ０． ９３ １１２ ６４ 高血压病 １０ 年 左侧 是 是 是 否

８ ６８ 男 ２５． １ Ｎ ９７ ６４ 高血压病 ３０ 年 右侧 是 否 否 否

９ ６１ 男 ２６． ５ ０． ９１ １３７ ８８ 高血压病 ３ 年 右侧 是 否 否 否

１０ ４８ 女 ３４． ６ ０． ９６ １４４ ８５ 体检 右侧 是 否 否 否

１１ ４８ 女 ２３． ７ ０． ８６ １７４ ８９ 体检 左侧 是 否 否 否

　 　 注：Ｎ：无相关数据；ＷＨＲ：腰臀比；ＳＢＰ：收缩压；ＤＢＰ：舒张压；ＩＦＧ：空腹血糖受损

表 ２　 １１ 例患者的实验室检查及功能评估相关结果

病例
序号

Ｆ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ）
（０ａｍ⁃８ａｍ⁃４ｐｍ⁃

１ｍｇＤＳＴ⁃ＬＤＤＳＴ⁃ＨＤＤＳＴ）

ＡＣＴＨ（ｐｍｏｌ ／ Ｌ）
（０ａｍ⁃８ａｍ⁃４ｐｍ⁃

１ｍｇＤＳＴ⁃ＬＤＤＳＴ⁃ＨＤＤＳＴ）

ＰＲＡ（ｕＩＵ ／ ｍｌ）
（卧位⁃立位 ２ｈ⁃

立位４ｈ）

ＡＬＤ（ｎｇ ／ ｄｌ）
（卧位⁃立位２ｈ⁃

立位４ｈ）

血３ＭＴ、ＭＮ、ＮＭＮ
（ｎｍｏｌ ／ Ｌ）

血 Ｅ、ＮＥ、ＤＡ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

尿 Ｅ、ＮＥ、
ＤＡ

（μｇ ／ ２４ｈ）

１ ３５４． １⁃２２６． ７⁃２２９． ２⁃Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ ＜２． ２⁃ ＜２． ２⁃２． ３⁃Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ ０⁃０⁃Ｘ ５． １⁃８． ６⁃Ｘ Ｎ Ｎ Ｎ
２ ８３． ２⁃４８１． １⁃１４０． ４⁃Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ ３． ９⁃６． ９⁃３． ５⁃Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ ０． ３⁃１． ４⁃Ｘ １３． ７⁃１５． ７⁃Ｘ Ｎ Ｎ Ｎ
３ ７７． ８⁃２４１． １⁃１００． ４⁃２８． ５⁃Ｘ⁃Ｘ １． ６⁃３． ４⁃２． ７⁃ ＜１． １⁃Ｘ⁃Ｘ ０． ２⁃０． ８⁃Ｘ １０． ５⁃Ｘ⁃１７． ６ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ ３３． ２⁃３． ９⁃Ｘ
４ ５３． ９⁃１ ０７４． ２⁃１３０． ０⁃８２． ３⁃１０７． ２⁃９５． ２ ３． ２⁃１７． ５⁃３． ４⁃３． ４⁃３． １１⁃３． ０ １． ０⁃８． ４⁃１０． ０ １８． ７⁃９０． ４⁃４７． ７ ＜０． １⁃ ＜０． １⁃０． ２ ３６． ５⁃６５． ９⁃５３． ６ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ
５ ８１． ０⁃２８９． １⁃１６７． １⁃４２． ５⁃Ｘ⁃Ｘ ＜１． １⁃１． ３⁃１． １⁃ ＜１． １⁃Ｘ⁃Ｘ Ｎ Ｎ ＜０． １⁃ ＜０． １⁃０． ２ ３６． ５⁃６５． ９⁃５３． ６ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ
６ Ｎ Ｎ Ｎ Ｎ Ｎ Ｎ Ｎ
７ ３０８． ４⁃３０４． ４⁃３１６． ６⁃３１． １⁃２７． ６⁃Ｘ ２． ７⁃３． １⁃３． １⁃ ＜１． １⁃ ＜１． １⁃Ｘ ＜０． ５⁃ ＜０． ５⁃０． ５ ２． ８⁃３． ０⁃３． ３ ＜２４⁃ ＜９５⁃１８３ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ
８ ３４． ８⁃３１０． ８⁃１８８． ７⁃ ＜２５． ７⁃Ｘ⁃Ｘ ＜１． １⁃６． ８⁃４． ４⁃１． １⁃Ｘ⁃Ｘ １３． ５⁃１１７． ０⁃Ｘ １． ４⁃２． ４⁃Ｘ Ｎ Ｎ Ｎ
９ ７７． ６⁃２８１． １⁃１２９． ３⁃４０． ４⁃Ｘ⁃Ｘ １． ５⁃３． ６⁃２． ２⁃１． ４⁃Ｘ⁃Ｘ Ｎ Ｎ ＜０． １⁃ ＜０． １⁃０． ２ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ

１０ ７５．８⁃４１６．９⁃２８８．６⁃１２２．３⁃１１２．８⁃Ｘ ＜２．２⁃ ＜２．２⁃ ＜２．２⁃２．４⁃ ＜２．２⁃Ｘ １５． １⁃４７． ４⁃５３． ８ １４． ０⁃８０． ２⁃６９． ３ ＜２４⁃ ＜３２． ４⁃２８７ ２２⁃６８９． ２⁃ ＜３３ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ
１１ ２４２．３⁃２９５．３⁃２６７．２⁃３５０．６⁃３５７．８⁃４４８．５ ３． ４⁃４． ２⁃４． ２⁃４． ３⁃４． ６⁃６． ０ １． ５⁃７． ２⁃５． ８ １０． ５⁃４０． ４⁃４０． ０ ＜２４⁃ ＜５９．５⁃３４３．２ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ Ｘ⁃Ｘ⁃Ｘ

　 　 注：Ｎ：未评估功能；Ｘ：无相关数据
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图 １　 病例 ９ 的肾上腺 ＣＴ 检查结果（Ａ：ＣＴ 平扫示不均匀混杂低密度影，边界较清，内见钙化及脂肪密度影；Ｂ：增强扫描动脉期

可见不均匀强化；Ｃ：增强扫描静脉期可见不均匀强化，部分廓清；横断面）

图 ２　 病例 ２ 的 ＭＲＩ 检查结果（Ａ：ＭＲＩ 平扫示病灶边缘光滑，可表现为稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 异常信号，皮质期不均匀强化，ＤＷＩ 稍高信号；
Ｂ：髓质期进一步强化；Ｃ：延迟期强化后减低；横断面）

病例 ２ 的 ＭＲＩ 检查结果见图 ２。 皮质腺瘤合并血管瘤

可表现为稍长及短 Ｔ１、稍长及短 Ｔ２ 异常信号影，反相

位图像病变外周信号明显减低，ＤＷＩ 程稍高混杂信

号；皮质期、髓质期持续性轻至中度不均匀异常强化，
延迟期呈稍低信号。 含有血管瘤成分可表现为反相位

未见明显减低。 合并神经内分泌肿瘤可表现为稍长

Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号，ＤＷＩ 呈稍高信号，反相位病灶信号

明显减低，增强扫描病灶呈持续性不均匀轻中度强化，
其内见不强化区。
　 　 ４． １１ 例患者的病理结果：术后病理组织均为灰黄

色椭圆形肿物，大小不等，包膜完整，切面金黄间灰红

色、灰白，质软或中，部分实性。 免疫组化结果：７ 例为

肾上腺皮质腺瘤并髓样脂肪瘤，１ 例肾上腺血管瘤并

髓样脂肪瘤，１ 例肾上腺皮质腺瘤并神经内分泌肿瘤，
１ 例肾上腺皮质腺瘤并血管瘤（图 ３）；１ 例肾上腺血管

瘤、皮质腺瘤并髓样脂肪瘤并存（图 ４）。
　 　 ５． １１ 例患者的随访情况：所有患者随访至今，最
长 １６８ 个月，术后均无复发，未出现低钾血症。 病例 １
存在亚临床库欣综合征，术后停药 １ 年后血压再次升

高，需要口服降压药控制血压。 病例 １０ 术后降压药减

量，考虑患者血压升高与 ＡＣＴｓ 分泌皮质醇增多有关，
同时患者系中老年女性、肥胖、考虑可能合并存在原发

性高血压。 病例 １１ 入院血压 １７４ ／ ８９ ｍｍＨｇ，术前

１２３ ／ ７７ ｍｍＨｇ，术后 １２０ ／ ７５ ｍｍＨｇ，期间一直未服用药

物，考虑其亚临床库欣综合征尚处于疾病早期，未引起

图 ３　 病例 ５ 病理组织免疫组化结果［皮脂腺瘤，如
白色箭头所示；血管瘤，如黑色箭头所示；苏木素⁃伊
红（ＨＥ）染色， × ２００］

图 ４　 病例 ９ 病理组织免疫组化结果（皮脂腺瘤，如白色

箭头所示；血管瘤，如黑色箭头所示；ＨＥ 染色， × ２００）

明显的血压升高，其入院血压偏高可能与应激有关。
其余 ６ 例 ＡＣＴｓ 伴高血压病患者中，３ 例术后停药 ３ 例

术后药物无增减。 合并糖尿病及糖耐量异常患者的功

能评估为无功能腺瘤，且术后与术前类似，提示糖尿病

或糖耐量异常为 ＡＣＴｓ 的合并症。
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讨　 　 论

碰撞瘤好发于 ６０ 岁以上人群，男性多于女性，临
床表现无特异性［５］。 目前 ＡＣＴｓ 多为个案报道，流行

病学仍不清楚［４］。 本研究中患者的年龄为 ４５ ～ ６８ 岁，
平均年龄 ５６ 岁，男性占 ５４． ５％ 、女性占 ４５． ５％ ，与碰

撞瘤文献报道结果类似［５］。 临床特征方面，ＡＣＴｓ 成分

中以髓样脂肪瘤常见［２⁃３，６］，因含良性成分较多见，故
可无特异性临床表现，本研究患者也符合此特点。
ＡＣＴｓ 的临床表现与单一肾上腺肿瘤相比并无特异性，
内分泌实验室相关激素检查进行功能性评估和影像学

检查对肿瘤的性质评估必不可少，但术前确诊率较低，
主要靠术后病理检查结果确诊［５］。

文献报道 ＡＣＴｓ 的功能评估结果可表现为库欣综

合征、嗜铬细胞瘤［７］等。 本研究患者中 ３ 例为亚临床

库欣综合征，７ 例为无功能腺瘤。 关于 ＡＣＴｓ 的影像学

特点，彩色超声表现为大小不等的低回声结节，边界欠

清、形态尚规则，其内未见血流信号，提示良性。 临床

上需结合 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查结果联合评估，本研究中 ６ 例

患者瘤体直径 ４ ｃｍ 以上，５ 例患者瘤体直径 ３ ｃｍ 以

下，ＣＴ 提示瘤体大小不等，形状比较规则，病灶与周围

组织分界尚清，ＣＴ 值不等，内密度欠均匀，增强后均可

表现动脉期轻中度强化，实质期持续强化，门脉期及延

迟期渐进性部分强化，与相关文献报道结果一致［３，８］。
肾上腺腺瘤 ＣＴ 值≤１０ ＨＵ 一般诊断为腺瘤［９］。 本研

究中 ＣＴ 值 － ８１ ～ ４１ ＨＵ 不等，考虑瘤内组织成分不一

致所致。 文献报道嗜铬细胞瘤 ＣＴ 可见包膜完整，平
扫结果示不均匀密度，增强后为不均匀强化，局部强化

不明显时，肿块内可能出血、坏死、囊变和钙化，肿瘤体

积越大，越容易出现坏死及囊性变或出血，ＭＲＩ 表现为

Ｔ１ＷＩ 及 Ｔ２ＷＩ 信号不均匀［１０］。 腺瘤因其细胞内含有

脂肪成份，ＭＲＩ 压脂序列可区分良性与恶性，良性腺瘤

成分在反相位信号降低，而转移性肿瘤信号没有降低。
临床上可结合肿瘤大小、ＣＴ 值、反相位信号减低、血儿

茶酚胺代谢产物水平等情况与嗜铬细胞瘤相鉴别。 临

床上若观察到肾上腺的同一肿块内影像表现明显不

同，根据肿块直径、平扫密度 ／信号、强化方式和强度

等，结合临床功能评估，考虑存在 ＡＣＴｓ 的可能。
根据肾上腺意外瘤的专家共识［９］，术前评估为无

功能腺瘤，瘤体在 ３ ｃｍ 以上可推荐手术，但较小的病

例可随诊，在随诊中若瘤体的最大径增长 ＞ ２０％ 且增

加 ＞ ５ ｍｍ 可建议手术。 ＡＣＴｓ 的处理很大程度上取决

于构成成分；若影像学表现为良性，且无特异性激素改

变，应在 ６ 个月、１２ 个月和 ２４ 个月时重复进行实验室

内分泌检查和影像学检查，随访 ５ 年。 当肿瘤直径≥４ ｃｍ

或出现内分泌相关激素异常及相应症状，应考虑手术

治疗。 术后随访对于早期发现局部复发和远处转移至

关重要［１１］。 本研究 １１ 例患者中 ９ 例病理结果包含髓

样脂肪瘤，其包含成熟脂肪和髓样组织，被认为是良性

肿瘤。 一般良性肿瘤预后较好［１１⁃１２］，本研究患者随访

至今，最长 １６８ 个月，肾上腺肿物术后均无复发。
目前碰撞瘤的发生原因不清，可能的机制有［１３］：

（１）相邻区域内两个肿瘤的偶然重合；（２）一个单一的

致瘤刺激改变了一个特定的位置，并允许多个肿瘤在

附近发生；（３）肾上腺局部一种肿瘤的存在可能改变

局部环境，为其他肿瘤的发展创造了理想的条件。 故

肾上腺可发生多种肿瘤的碰撞。 同时我们在查阅病例

的过程中还可观察到诊断为髓样脂肪瘤的患者部分术

后病理可见局部皮质结节状增生或髓样脂肪瘤旁少量

组织结节状增生、周围肾上腺结节状增生，考虑可能为

碰撞瘤的早期组织学类型。
ＡＣＴｓ 临床常因体检意外发现，以无功能腺瘤多

见，可能存在亚临床库欣综合征，伴或不伴嗜铬细胞

瘤，可伴低血钾、高血压病或糖尿病等。 通过超声、ＣＴ
及 ＭＲＩ 等影像手段可辅助诊断，最终的术后病理、免
疫组化学检查确诊。 本研究总结了中国人民解放军总

医院第一医学中心收治的 ＡＣＴｓ 患者的临床特点，可
帮助临床医师进一步了解这类疾病，提高对其的认识

及诊治水平。
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