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病例报告：患者女，83岁，因“高血压30年，发现左肾上腺
区占位1周”入院。患者30年前因头晕发现血压升高，无乏力、
心悸等，规律服用非洛地平 5mg 1/日，未监测血压。1周前突感
尿痛、排尿困难，无尿频、尿急、肉眼血尿，行泌尿系超声，提
示左侧肾上腺区占位，大小约11cm。实验室检查：血管紧张素
Ⅱ 70.07 pg/mL(卧位参考范围 25.00~60.00)，余无异常。

腹部MR平扫及增强：左上腹部腹膜后区巨大肿块影，T1等-
高低混杂信号，T2高-低混杂信号影。DWI上呈混杂信号改变，增
强扫描可见肿块周围呈明显强化改变。左肾上极受压移位，左侧
肾上腺未见，胰尾受压前移，胃各部位无明显移位，肿块最大径
位于腹膜后腔(图1~4)。

MRI诊断：左肾上腺占位，嗜铬细胞瘤并出血可能。
18F-FDG PET-CT：左侧肾上腺区见1个软组织肿块影，大

小为9.7cm×9.5cm×10.7cm，内见液化、坏死及少量稍高密
度影，PET于实性成分见异常浓聚，SUVmax为5.4，SUVave为
2.7，与左肾分界不清(图5~7)。

PET-CT诊断：左肾上腺区占位，考虑恶性，嗜铬细胞瘤可能。
临床予扩容补液、控制血压等术前准备1周后，拟行“机

器 人 辅 助 下 腹 膜 后 肿 物 切 除 术 ” 。 术 中 分 离 肿 物 内 上 侧 见 与
胃 大 弯 关 系 密 切 ， 界 限 不 清 ， 胃 大 弯 下 部 可 见 肿 物 血 供 ( 图
8 ) 。 结 扎 夹 将 血 管 结 扎 离 断 后 ， 请 普 外 科 台 上 协 助 ， 继 续 紧
贴 肿 物 假 包 膜 分 离 ， 部 分 离 断 部 分 胃 大 弯 肌 层 ， 直 至 完 整
切 除 肿 物 。 术 后 病 理 ： 灰 黄 灰 褐 色 类 圆 形 组 织 一 块 ， 大 小 约
15.0cm×10.0cm×8.0cm，切面呈囊实性，可见灰黄色液体
流出(图9)。免疫组化：CK(-)、CgA(-)、Syn(部分核旁点状+)、
INSM1(-)、SDH-B(+)、CD117(+)、Dog-1(+)、Actin(SMA)(-)、
Desmin(-)、Myogenin(弱+)、MyoD1(-)、CD34(+)、STAT-6(-)、
S-100(-)、SOX-10(-)、HMB45(-)、MelanA(弱+)、SF-1(-)、PAX-
8(-)、ER(-)、PR(-)、Ki-67(+, 约5%)。病理诊断：胃肠道间质瘤
伴出血、囊性变(图10)。

基因检测：存在C-kit基因Exon11 NM_000222.3:c.1735-
1737del(p.D579del)突变，Exon9、Exon13、Exon17未见突
变。PDGFR基因Exon12、Exon18未见相关靶位突变。
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图1～4 全腹增强MR，左上腹部腹膜后区可见一巨大肿块影，T1等-高低混杂信号，T2高-低混杂信号影。DWI上呈混杂信号改变，增强扫描可见肿块周围呈明显强化
       改变。左肾上极受压移位，左侧肾上腺未见显示。
图5～7 18F-FDG PET-CT，左侧肾上腺区见1个软组织肿块影，大小为9.7cm×9.5cm×10.7cm，内见液化、坏死及少量稍高密度影，PET于实性成分见异常浓聚，
       SUVmax为5.4，SUVave为2.7，病灶与左肾分界不清。
图8 术野图像，肿物与胃大弯关系密切，箭头所示为胃大弯下部的肿物血供。
图9 肿物大体标本，灰黄灰褐色类圆形组织一块，大小约15.0cm×10.0cm×8.0cm，切开切面呈囊实性，可见灰黄色液体流出。
图10 肿物病理切片(HE, ×100)，胃肠道间质瘤。

讨论：腹膜后肾上腺区肿瘤发病率低、来源复杂，最常见起
源于肾上腺本身，如肾上腺腺瘤、嗜铬细胞瘤、肾上腺癌等；少
见肿瘤起源于腹膜后区的神经、肌肉、血管或脂肪组织等[1]。发生
在肠外的胃肠道间质瘤较为少见(小于1%)[2]，需与来自大网膜、
肠系膜、胆囊、胰腺和腹膜后的肿瘤相鉴别[3]。本例出现影像诊断
错误，主要原因如下：首先，术前存在惯性思维，未明确观察到
左肾上腺的具体情况，便推测本例肿瘤起源于左肾上腺，而MRI诊
断肾上腺嗜铬细胞瘤的特异度仅为87.5%[4]。其次，仅依据“肿瘤
最大径位于腹膜后腔”便简单认定病灶位于腹膜后腔，未观察到
“肿瘤与胃壁关系密切”这一关键征象，导致初始肿瘤定位即存
在错误。再者，嗜铬细胞瘤是腹膜后常见肿瘤，具有较典型的影
像特征——作为富血供肿瘤，其通常表现为动静脉期明显强化，
可伴钙化[5-6]，虽易发生坏死，但广泛大量坏死较为罕见[7]。然而
本例通过3种影像检查方法，均误判为“起源于左肾上腺的恶性肿
瘤”，加剧了诊断偏差。此外，本例术前诊断错误，还与对胃肠
道间质瘤的认识不足相关：胃肠道间质瘤通常表现为均质肿块，
增强扫描呈中度至明显强化[8-9]；当肿块最大径＞5cm时，易出现
明显坏死[10]，且多表现为向腔外生长[11]，疾病早期一般无消化道
压迫症状，多为检查时偶然发现[12-13]，虽与本例肿瘤特征相符，但
由于患者的临床表现及实验室检查结果与嗜铬细胞瘤相似，且多
个影像学检查诊断均有误，故术前未纳入考量。

综上所述，通过本病例总结，需明确：当肿瘤体积较大时，
对其定位需严谨分析，对其起源的考量应尽量全面；若肿瘤表现
与“既定起源部位肿瘤的典型特征”不符时，需优先排查定位是
否错误。当始终无法明确肾上腺区肿物来源时，建议仍以嗜铬细
胞瘤进行充分的术前准备，避免因儿茶酚胺分泌过多造成不良结
局[12]，保障手术安全。
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