
Chinese Journal of Practical Pediatrics Sep. 2009 Vol. 24 No. 9

文章编号：1005 - 2224（2009）09 - 0

影像学在新生儿腹部实质性
器官疾病诊断中的应用

邵剑波1，赵亚平2

中图分类号：Ｒ72 文献标志码：B

邵剑波，教授、主

任医师。现任武汉市

儿童医院CT·MRI影像

科主任。兼任中华放

射学会儿科学组副组

长，中华放射学会武汉

分会常委，湖北省和武

汉市政府评审专家组

成员。《临床放射学杂

志》、《放射学实践》、

《湖北放射学通信》、英

国 《Foundation Years

Journal》杂志编委。曾获“武汉市科学技术创新能手”“武

汉市劳动模范”等光荣称号。2003年入选武汉市“213人才

工程”专家库。2004年获“武汉市政府专家”，享受政府专

家津贴。2007年被评为“武汉市医学优秀学科带头人”。

2008年获“武汉市中青年突出贡献专家”。2007年赴美国

俄亥俄州大学NATIONWIDE儿童医院做访问学者。主持5

项课题研究，获湖北省科技进步三等奖2项，武汉市科技进

步二等奖 1项、三等奖 2项。获《国家实用新型专利》1项。

主编专著3部，参编7部。发表论文40余篇。

关键词：新生儿；影像诊断；腹部疾病

Keywords：neonates；imaging diagnosis；abdominal
diseases

新生儿腹部实质性器官包括肝（不含胆管）、胰、脾、肾

及肾上腺，其病变分为4大类：先天性发育畸形、感染性病

变、创伤性病变及真性新生物。对于新生儿这一特殊群体

而言，除先天性发育异常或畸形较多外，感染、创伤及实体

肿瘤均较儿童和成人少见。根据这一特点，本文重点介绍

新生儿腹部实质性脏器疾病的检查方法和常见的先天性

发育畸形及真性新生物的影像学特点。

1 新生儿腹部实质性脏器疾病检查方法的选择与评价[1-4]

目前，新生儿腹部疾病的影像检查方法有X线腹部平

片、X线造影、超声、计算机体层摄影（CT）、磁共振成像

（MRI）、数字减影血管造影（DSA）、单光子发射体层摄影

（SPECT）等，各具所长，因此必须依据不同临床症状和体

征，选用适宜的检查方法。对于新生儿腹部实质性脏器病

变，最常用的影像学检查方法主要有3种：超声、CT和MRI。

超声检查具有价廉、方便快捷、安全无辐射的优势，是

首选的筛查方法，尤其对肝、胆、脾、肾以及生殖器官的显

示有独特之处，不仅可显示组织器官的解剖结构和病变的

细微结构，还能动态显示器官与病变的血供状况。缺点是

因受胃肠道气体或椎体回声的影响，对胰腺或腹膜后间隙

病变显示较为困难，对大的肿块也不易显示其全貌。

CT具有较高的密度分辨率和空间分辨率，尤其多层螺

旋CT是腹部实质性脏器首选的检查方法。其不仅能明确

病变的详细部位、大小、密度和范围，显示病灶与周围组

织、脏器间的关系，分辨病灶中是否有脂肪、钙化及液化等

成分，还能提示有无淋巴结和远隔脏器的转移，可较好地

进行肿瘤分期，制定治疗方案及评估预后。静脉（或动态）

CT增强检查，一方面可显示实质性脏器如肝脏、肾脏等在

动脉期、静脉期和平衡期的表现；另一方面可动态了解病

变血供情况（丰富或缺乏），以及病变强化的类型等，对于

鉴别病变的良、恶性及制定手术方案均有重要的价值。

MRI具有很高的组织分辨率，通过多方位、多参数、多

序列成像，可详细显示器官解剖结构和病变的组织学特

点，同时具有无辐射损害的优势，更适合于小儿。值得提

出的是，有些MRI的特殊检查方法对于新生儿期疾病更为

适合。如巨大肾盂积水及肾功能损伤，常规的静脉分泌性

肾盂造影检查（IVP）往往难以显影，而磁共振尿路造影

（MRU）检查不使用对比剂即可清晰显示积水扩张的肾盂、

肾盏、输尿管及膀胱，类似尿路造影表现；同样，磁共振胰

胆管成像（MRCP），不使用对比剂，即可清晰显示肝内外扩

张的胆管及胆囊，对于新生儿先天性胆总管囊肿、先天性

胆管闭锁等均有重要的诊断价值；利用MRI血液的流空效

应，即使不使用顺磁剂也可进行磁共振血管造影（MRA），

从而了解脏器及病变的血供情况，有无血管受侵和（或）瘤

栓形成等。利用磁共振波谱（MRS）可探测器官组织的化学

特性，帮助评估组织代谢情况。例如31P MRS对于儿童弥

漫性肝脏疾病有较好的应用价值，如肝糖原累积病，Pi和

ATP水平显示下降，由于糖磷酸的作用，PME波谱区表现为

高糖磷酸波谱；Caroli 病特别在门静脉周围胆管区显示

PME值高，以上均提示代谢性疾病。此外，磁共振肾脏灌

注成像可了解肾脏功能，MRI弥散加权成像（DWI）、类PET

功能可判断肿瘤有无转移，其价值优于CT检查。

2 新生儿腹部实质性脏器常见疾病的影像学表现

2. 1 新生儿肝脏病变[1-11]
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2. 1. 1 先天性肝脏发育异常 系胚胎期血供障碍影响肝

脏发育异常，或受周围组织压迫，产生形态解剖上的变异，

临床多无不适，影像学检查表现为肝脏的形态、大小、数

目、位置异常，如：小肝叶、附加肝叶、舌状肝叶、胸内肝或

肝叶缺如（图1）。

2. 1. 2 婴儿型肝血管内皮细胞瘤 见于婴幼儿及新生

儿。超声检查表现为肝内单发或多发肿块，大小不一，边

界清晰，内部回声多样，不均匀，以低回声多见。不均质回

声中可以表现为中心低回声并散在强回声钙化点，包块周

围见低回声晕。彩色多普勒显示血管扩张和血流信号增

多，中心低回声区周围绕以扩张的静脉（图2）。

CT与MRI表现为肝内单个或多个圆形、囊状或结节状

影（图3），直径从数毫米到十几厘米，边缘清晰，50%可钙

化。CT呈低密度，MRI为T1WI低、T2WI高信号。增强扫

描，特别是动态扫描，在动脉期和门静脉早期瘤体呈葡萄

样强化，对比增强剂自肿瘤外周逐渐向中心充填。当瘤体

急性出血，在T1WI上局部可见高信号影；当有出血、坏死

和纤维化时，T2WI肿瘤呈不均匀高信号。

2. 1. 3 肝间叶性错构瘤 系少见的良性间叶性肿瘤，几乎

都发生于婴幼儿和儿童期，新生儿及胎儿均有报道，男性

患儿多见。临床常见的表现是腹胀、腹部包块或肝大，病

变以肝右叶为主，占75%，约20%有蒂。

超声检查显示肝内见类圆形或椭圆形肿块，实性或囊

性。实性为主者，边界清晰，偶见一薄包膜。肿瘤以高回

声多见，呈密集均匀的细小光点回声，类似高回声型血管

瘤，内部也可混有低回声区；囊性为主者，呈无回声或极低

回声，多有分隔（图4）。

CT平扫示巨大囊实性低、等混杂密度肿块，内有多房

分隔大小不一的囊腔，间隔厚薄不均。增强扫描，实性部

分和间隔强化，而囊内容物不强化（图5）。

MRI检查显示实性为主肿块，T1WI信号略低，T2WI为

不均匀稍高信号，包膜呈低信号。肿块内可有大小不等、

分散或相连的高信号区，似“瑞士干酪”样。增强扫描示动

脉早期瘤周轻度环形强化，延迟期瘤体强化明显；囊性为

主肿块，各房内信号取决于囊液成分。蛋白含量高T1W呈

高信号，有时可见液-液平面。囊内可有出血改变。

CT示肝静脉右、中支注入下腔静脉，肝静脉左支缺如

图1 肝左叶缺如影像学表现

（a）超声示肝内多个圆形稍低回声光团，内部回声不均；（b）

彩色能量多普勒示光团内血流信号

图2 婴儿型血管内皮细胞瘤超声表现

ⓐ ⓑ

（a）CT平扫示肝内多个圆形低密度囊状影，边缘清晰；（b）增

强扫描示瘤体显著强化，呈葡萄样，造影剂由边缘向中央逐渐填充

图3 婴儿型血管内皮细胞瘤CT表现

ⓐ ⓑ

（a）超声示肝右叶巨大包块，囊性为主，内见分隔及部分杂乱

实质回声;（b）彩色多普勒示高回声者多无彩色血流信号显示，低

回声者在周边或内部显示的彩色血流信号

图4 肝间叶错构瘤超声表现

ⓐ ⓑ

（a）CT平扫示肝内见巨大囊性低密度肿块，其内有间隔；（b）

增强扫描示多房囊性肿块内无强化，间隔强化

图5 囊性肝间叶错构瘤CT表现

ⓐ ⓑ
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2. 1. 4 肝母细胞瘤 新生儿期十分少见，国内李穗生等报

告7例。起源于胚胎早期未成熟的肝胚细胞，占所有肝原

发性肿瘤的25％～45％，居小儿原发性肝脏恶性肿瘤首

位。

超声检查显示肝内肿块呈类圆形（图6），右叶多见，无

包膜，与正常肝组织分界清晰，内部回声高低不均，呈分叶

或结节样较高回声。坏死、出血时表现为不规则低回声区

或无回声区。彩色多普勒见肿瘤血供增加，血管内径粗细

不一，肿瘤中心血供偏少。

CT平扫示瘤体为较大圆形、以低密度为主的混杂密度

肿块，边界光滑，具有“十多、一低、一少”的特点。“十多”即

单发病灶多、右叶多、外生型多、跨叶多、瘤体呈圆形多、实

性多、假包膜多、出血坏死多、囊变多、钙化多（图7）；“一

低”即无论平扫或增强扫描，肿瘤密度及强化程度总是低

于正常肝实质，分界明显；“一少”即肝硬变少见，周围肝组

织正常。增强扫描，肿瘤强化程度总是低于正常肝实质，

假包膜显示清晰，瘤内坏死区无强化。

MRI 示瘤体呈 T1WI 低、T2WI 高信号或混杂信号。

T2WI瘤内见多个细小囊状高信号灶，周围有低或等信号线

样间隔，似“石榴样”改变（图8）。假包膜T2WI呈环状低信

号，多不完整。出血或有脂肪成分时见局灶性T1WI高信

号。动态增强扫描，肿瘤早期强化，40％病变周边有晕环

强化，消除迅速。

MRI示轴位T2WI瘤内见弥漫分布的小囊状高信号灶，

周围有低信号线样间隔，似“石榴样”改变。

2. 2 新生儿环形胰腺[1-4，12] 较少见，为解剖变异。由于环

状胰腺引起十二指肠梗阻，腹部立位X线平片显示为典型

的“双泡征”，而胃肠造影间接显示环状胰腺对十二指肠的

梗阻，降部有切迹样管腔狭窄，对比剂通过受阻，同时显示

十二指肠球部、幽门管、胃腔扩张，对评价梗阻程度有一定

价值。CT及MRI能直接显示病变的部位及环形胰腺的形

态（图9），增厚的软组织与胰腺体部相连，使十二指肠降段

肠腔狭窄，其上方十二指肠球部及胃扩张，增强扫描与正

常胰腺强化一致。MRCP可显示环形胰管与十二指肠关

系，对诊断环状胰腺有决定意义。

2. 3 新生儿脾脏病变[1-5，13]

2. 3. 1 脾发育异常 主要表现为脾的大小、位置及数目异

常与变异，如脾大，游走脾，副脾，多脾和无脾等。

脾大，其最大径超过正常参考值，表现为脾下缘超过

肝下缘，或脾前缘或后缘超过中线，或脾的厚度明显增加

（a）超声示肝实质内巨大肿块回声，边界清楚，内见斑片状钙

化灶；（b）彩色多普勒示肿瘤周边和肿瘤内部血供增加

图6 肝母细胞瘤超声表现

ⓐ ⓑ

CT平扫示肝右叶巨大圆形实性肿块，其中有大量斑条状、线

样钙化灶，边界清楚

图7 肝母细胞瘤CT表现

（a）CT平扫示胰腺组织（箭）呈环形包绕十二指肠降段；（b）

MRI T2WI显示胰腺（箭）环绕十二指肠降段

图9 新生儿环形胰腺影像学表现

ⓐ ⓑ

（a）CT增强扫描示脾大而厚；（b）CT增强扫描多脾，左上腹见

3个脾结节

图10 脾发育异常的CT增强扫描

ⓐ ⓑ

图8 肝母细胞瘤MRI表现
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（图10a）。游走脾，在正常脾床位置不能显示脾脏，于中腹

部或者盆腔发现肿块。发生脾蒂扭转，彩色多普勒超声显

示脾内血流消失，局部脾动脉舒张期末最低流速降低而阻

力指数升高。CT或MRI增强扫描脾脏无明显强化或稍呈

不均匀强化。副脾，见脾门附近有单发或多发结节影，其

回声，密度或信号均与正常脾脏相同。多脾和无脾，多因

心血管畸形及其并发症就诊发现。超声、CT及MRI检查均

可诊断多脾（图10b），但诊断无脾主要依靠核医学检查。

2. 3. 2 新生儿脾淋巴管瘤 儿童多见，新生儿亦可见，生

长缓慢，多无临床症状。根据脉管管腔的大小，将淋巴管

瘤分为毛细淋巴管瘤、海绵状淋巴管瘤和囊状淋巴管瘤。

超声示肿块呈囊性低回声，囊内可见分隔和高回声碎

屑，有时见微小钙化。CT表现为单发或多发薄壁低密度囊

状肿块，边界清楚，多位于包膜下，囊壁可见弧形钙化。增

强扫描，囊壁和分隔强化，囊内容物无强化（图11）。MRI

检查，T1WI呈低信号，如囊内出血或含较多蛋白质类物质，

可为高信号；T2WI呈高信号灶；囊内间隔为等信号。

2. 4 新生儿肾脏病变[1-5]

2. 4. 1 先天性肾盂输尿管连接处梗阻性肾盂积水 是小儿

泌尿道较常见的先天性疾病，新生儿期可见，1岁内男孩更

多见。最常见的原因是肾盂输尿管连接处内在性狭窄，约

占85％。

超声检查示患侧肾盂扩大积水呈囊状低回声区；CT平

扫呈低密度，肾实质明显变薄（图12），内侧呈波浪状或花

边征，增强扫描，外周肾实质强化，肾盂内造影剂稀释而密

度较低，MPR图像可较好显示狭窄移行段。MRI检查，积

水扩张的肾盂肾盏呈T1WI低、T2WI高信号，冠状位或矢状

位对肾盂输尿管连接处的狭窄显示非常清晰，尤其是MRU

（图12），不注射对比剂即可显示肾盂、输尿管及膀胱，找出

狭窄段。

2. 4. 2 多房囊性肾发育不良 是新生儿期第二常见的腹

部肿块，产前胎儿超声或MRI可检出。，系胚胎发育期肾和

输尿管芽融合不良导致的一种畸形，属于非遗传性的肾发

育障碍。

CT平扫示患肾由大小不等、数量不一的囊腔构成，呈

葡萄串状低密度影，间有分隔，囊间均不相通。增强扫描，

囊内无对比剂进入（图13a），间隔或实体部分可强化。输

尿管表现为发育不良、闭锁或缺如，少数有异位开口。MRI

检查对患肾外形及囊腔显示更佳。囊腔呈T1WI低、T2WI

高信号，尤其是MRU，可较好显示多囊性肾影，甚至超声和

CT不能发现者（图13b）。

2. 4. 3 肾母细胞瘤 又称Wilms瘤、肾胚细胞瘤。由持续

存在的肾脏原始胚胎组织发生而来。新生儿罕见，文献报

告约20例，80%于1～5岁发病，无种族或性别差异，多为单

侧，少数可双侧，15%患儿伴有先天异常，以泌尿系畸形最

多。

超声检查显示肿瘤呈圆形或椭圆形实性肿块，体积

大，边界清，残肾呈杯口状。瘤内回声多样化，早期高回声

（图14），晚期有强弱不等、分布不均的粗点状和斑片状坏

死回声，少数内部呈低回声。肿瘤较大时，整个患肾可完

全被肿瘤回声所代替，无正常肾组织回声。彩色多普勒超

声可提供瘤体内血供情况。

脾内多个囊性低密度影，部分凸出于脾轮廓外，囊内容物无

强化

图11 脾多发淋巴管瘤的CT增强扫描

（a）CT增强示右肾由大小不等囊腔构成有间隔，囊内无对比

剂进入；（b）MRU示左肾呈多个囊状串珠样高信号影

图13 多房囊性肾发育不良影像学表现

ⓐ

ⓑ

（a）CT增强示肾盂扩大积水呈囊状，肾实质菲薄；（b）MRU示

肾盂扩大积水呈囊状，肾盂输尿管连接处狭窄

图12 先天性肾盂输尿管连接处梗阻性

肾盂积水影像学表现

ⓐ

ⓑ
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CT平扫示瘤体呈圆形混杂密度，直径常在4 cm以上，

有假包膜（图15a～b）。肿瘤易发生坏死、出血、囊变，尤其

是肿块较大时易发生中央区坏死。5%～9%可见钙化，呈

弧线状或斑片状。放、化疗后瘤体易发生多房性囊变。当

肿瘤突破假包膜，轮廓变得不规则或肾周脂肪模糊、肾筋

膜增厚，进入肾窦、肾内淋巴管和血管，侵犯肾盂、输尿管

及远侧尿路（图15c）。可显示腹膜后肿大淋巴结、肾静脉

及下腔静脉、右心房内瘤栓。增强扫描示瘤体及包膜呈不

均匀强化，坏死和囊变区不强化（图15b），残肾明显强化呈

新月形、半环形、多环形样的“边缘征”（图15d），具有典型

特点。肾母细胞瘤易远处转移，以“不顺利型”为多，其中

约80%为肺转移（图15e），呈大小不一结节灶，其次为肝、

骨、脑及血管。肾母细胞瘤术后，因复发多位于胸腹部，

94%复发在2年内，建议2年内每年行3次胸腹部CT检查，

可及时发现转移灶。

（a）CT平扫示右肾区见一巨大类圆形等密度实质性肿块；（b）为（a）的增强扫描示瘤体轻度强化，中心有星芒状低密度未强化区，包膜

强化呈线样；（c）CT增强扫描示右肾肿瘤突破假包膜，侵入肾窦、肾盂、输尿管及腹壁、腰大肌，肾盂及输尿管前移；（d）CT增强扫描示左残

肾明显强化，呈新月形“边缘征”；（e）右肾母细胞瘤伴肺及右心房转移，CT增强扫描示右肺内见多个结节影，右心房内见低密度瘤栓影

图15 肾母细胞瘤CT表现

ⓐ ⓑ ⓒ

ⓓ ⓔ

右肾下极见一类圆形高回声实质性肿块

图14 右肾母细胞瘤超声表现

MRI显示瘤体呈T1WI低或稍低信号、T2WI稍高或高

信号。大的瘤体内部信号不均匀，坏死或囊变区在T2WI

信号更高（图16a～b）。有出血者，T1WI呈局灶性高信号。

肿瘤假包膜为线样环形等信号，较CT清晰，破坏时则不完

整。增强扫描，瘤体强化不均匀，其程度明显低于周围正

常的肾组织，残肾强化呈“边缘征”（图16c～e）。MRI对腔

静脉、右心房瘤栓的检出率高于CT。

2. 5 新生儿肾上腺病变[1-5，12-16]

2. 5. 1 先天性肾上腺增生症 又称为先天性肾上腺皮质

增生症，为一组常染色体隐性遗传性病变，发病率约为活

产婴的1/15 000。主要有3种类型：盐皮激素缺乏失盐型、

同性或女性男性化型和非经典型。

超声检查显示双侧肾上腺呈对称性增大，皮髓质分界

清晰（图17a）。肾上腺表面可萎陷而凹凸不平，肾上腺内

血流信号增多。

CT检查，多为双侧肾上腺增粗、增大（图17b），单侧者，

对侧肾上腺常萎缩（图17c）；弥漫性增大时，延长迂曲表现

为“双手抱球征”，增强扫描，腺体均匀强化，其中心可见线

状明显强化影，为增生肾上腺扩张的脉管结构。MRI检查，

增大的肾上腺T1WI与肝、肾信号相近，而高于脾；T2WI呈

高信号，其强度均匀，略低于肾而高于肝、脾信号。

2. 5. 2 新生儿肾上腺出血 较常见，发病率约0.19％。绝

大多数在产后发现，产前宫内也可发现。占新生儿死亡病

例的4.9％，大部分可自行吸收，小部分因急性肾上腺功能

衰竭而死亡。临床主要依靠影像学诊断。

超声检查显示，出血早期患侧肾上腺区见圆形或类圆

形无回声或低回声肿块，边界锐利（图18a）；随着血凝块形

成，变为强回声；当血肿液化，变为无回声。血肿边缘可见

斑点状钙化，血肿最后可逐渐缩小成三角形，直至恢复为

正常形态。彩色多普勒显示肿块内无血流信号。
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（a）超声表现示右肾上腺纵切面示肾上腺长度及厚度增大；（b）CT增强：双侧肾上腺弥漫性增粗、增大，其中心可见线样明显强化影；

（c）CT：右侧肾上腺弥漫性增大，而左侧肾上腺萎缩

图17 先天性肾上腺增生症影像学表现

ⓐ ⓑ ⓒ

（a）新生儿右侧肾上腺出血超声所见为右肾上方无回声包块，内见光带分隔呈多房状；（b）新生儿双侧肾上腺出血CT平扫示双肾上腺

区见类圆形低密度囊状影;（c）新生儿右侧肾上腺出血CT平扫示右侧肾上腺区椭圆形低密度囊状影；（d）与（c）同一患儿9 d后增强扫描：

右侧肾上腺血肿无强化，体积缩小，恢复三角形外观

图18 新生儿肾上腺出血影像学表现

ⓒⓐ ⓑ ⓓ

CT检查：急性期平扫示肾上腺区有一圆形或类圆形等

密度或稍低密度囊状肿块，边缘锐利（图18b）。1～3周后，

囊肿体积缩小，其内密度不均或减低，从周边开始，逐渐向

中心推进，系血凝块溶解吸收、蛋白含量下降所致；慢性

期，囊肿边缘可见薄壁钙化，从周边开始，最后钙化区缩

小，肾上腺恢复三角形外观；增强扫描，肾上腺血肿无强化

（图18c～d），合并感染可见厚壁环形强化。

急性期MRI检查示血肿为圆形或类圆形肿块，T1WI、

T2WI均为等信号；亚急性期，血肿体积稍小，T1WI呈高信

号，随血肿逐渐液化，T2WI见高信号血肿被黑色低信号含

铁血黄素环包绕；慢性期，T1WI为低信号，T2WI为高信号

（图19）。增强扫描，血肿壁呈环状强化，其内无强化。

（a）（b）示瘤体呈等、低混杂T1、稍长T2信号，T2WI上瘤内见散在斑片状更高信号影，为坏死灶所致。（c）（d）MRI增强示肿块呈不均匀

强化，瘤内见斑片状低信号坏死灶。包膜尚完整、有强化;（e）MRI增强示残肾呈典型的“新月形”边缘征

图16 左肾母细胞瘤MRI表现

ⓐ ⓑ

ⓒ ⓓ ⓔ

··19



Chinese Journal of Practical Pediatrics Sep. 2009 Vol. 24 No. 9

2. 5. 3 神经母细胞瘤 神经母细胞瘤、神经节神经母细胞

瘤及神经节细胞瘤均为起于肾上腺髓质或交感神经系统

神经嵴的肿瘤，三者分化程度不同，统称为神经母细胞肿

瘤，是小儿最常见的恶性实体瘤之一，新生儿约占小于1岁

患儿中的40%，其原发瘤部位与其他年龄患儿没有不同，不

同的是按ANSS分期，新生儿占1岁以下所有Ⅰ期病例的

62 %，Ⅳ～S期病例的64%。

超声检查：肿瘤位于肾上腺或脊柱两旁，体积较大，呈

类圆形或不规则形（图20a），边缘不规则，内部回声不均

匀，有分叶，可整体为稍高回声，或较低回声，其间散布强

回声光斑及光点，有出血坏死灶则为不规则液性暗区或高

回声区。彩色多普勒可见瘤内血流信号呈高速高阻型动

脉频谱。

（a）（b）为T1WI示右侧显示不均匀类圆形囊状高信号影，左侧显示类圆形囊状低信号影；（c）T2WI示双侧不均匀类圆锥形囊状高信

号影，右侧见黑色低信号含铁血黄素环包绕。

图19 新生儿双侧肾上腺血肿影像学表现

ⓐ

ⓑ ⓒ

（a）超声示右肾上方实质性非均质性肿块，内见斑片、点状高回声；（b）CT平扫示左侧肾上腺区见不规则分叶状软组织团块影，其中有

砂粒状钙化；（c）为（b）的CT增强扫描，示肿瘤呈轻度不均匀强化，坏死、囊变区不强化。

图20 肾上腺神经母细胞瘤影像学表现

ⓐ ⓑ ⓒ

（a）头颅转移；（b）肝转移

图21 神经母细胞瘤远处转移影像学表现

ⓐ ⓑ

CT平扫示肿块多呈大结节状或团块状，形态不规则，

无包膜，常跨中线生长。75%～80%有钙化，其中砂粒状钙

化较为特征（图20b），也可呈斑块状。肿瘤易发生坏死、囊

变，以新生儿期多见。瘤体易向周围浸润生长，推移、侵犯

肾脏，并包绕大血管及其主要分支，称为“血管包埋征”，具

有特点，是与其他腹膜后恶性肿瘤的不同之处。增强扫

描，肿瘤呈轻度不均匀强化，坏死、囊变区不强化（图20c），

腹膜后大血管包埋征显示更清楚。此外，膈脚后淋巴结可

受累，60%～70%可发生远处转移，如骨、头颅（图21a）、肝

（图21b）、皮肤、胸部等。神经母细胞瘤、神经节母细胞瘤

均为恶性，不易区别，而节神经细胞瘤分化好，CT平扫示瘤

体密度低于肌肉组织，钙化少，增强扫描其密度仍然低于

肌肉组织，是其特点。
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（a）右侧肾上腺区神经母细胞瘤跨中线生长，T1WI肿瘤信号低于肝实质；（b）与（a）为同一患儿T2WI示肿瘤信号较高，但不均匀；（c）

T2WI脂肪抑制：肿块包埋大血管。（d）（e）为MRI增强，T1WI瘤体不均匀强化，坏死区无强化

图22 右侧肾上腺区神经母细胞瘤影像学表现

MRI显示肿瘤在T1WI信号常低于或类似肝实质（图

22a），亦可有高信号区；T2WI肿瘤信号较高，但不均匀（图

22b）；钙化灶在T1WI、T2WI上信号较低，呈点状或环形。

肿块常跨中线生长，并包绕大血管（图22c），其间脂肪信号

消失。注射Gd-DTPA后瘤体不均匀强化，坏死区无强化

（图22d～e）。此外，MRI易发现肿瘤向椎管内侵犯的征象。
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