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· 论著 ·

腹部异位嗜铬细胞瘤的CT特征及其诊断价值

王红月1，周建平2，宋禾2，李新2

（中国医科大学附属第一医院  1. 胰胆外科； 2. 胃肠外科，沈阳  110001） 

摘要  目的 分析腹部异位嗜铬细胞瘤的CT表现特征，探讨CT检查对异位嗜铬细胞瘤的诊断价值。方法 回顾性收集经术后

病理证实的83例腹部异位嗜铬细胞瘤患者的临床资料和CT影像学资料。所有患者均于术前行腹部CT检查，分析CT特异性表现，

包括肿瘤部位、肿瘤数量、增强扫描强化程度、瘤体内有无囊变、是否浸润周围组织、肿瘤轴平面最大直径等。评估肿瘤大小与

瘤体内囊变的关系，以及肿瘤CT特征与临床表现的关系。结果 腹部异位嗜铬细胞瘤的典型CT表现为边界清楚、密度不均匀

的圆形或椭圆形肿块，边缘实质区强化，多有中心低密度坏死区不强化，多位于腹部大血管旁。瘤体内囊变的发生与肿瘤大小

相关 （P = 0.001）。腹部不适、高血压病史等临床表现与肿瘤部位、是否囊变无明显相关性 （P > 0.05），术中剧烈的血压波动与肿

瘤部位相关 （P = 0.020）。瘤体较大的患者更易出现腹部不适症状 （P = 0.032），且更多合并高血压病史 （P = 0.043）。结论 CT是

异位嗜铬细胞瘤定位、定性诊断的重要影像学检查方法，可清楚地显示肿瘤的部位、形态特征、大小及其与周围结构的关系，能

够提高临床诊断率。
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Diagnostic value of CT  features of extra-adrenal pheochromocytoma  

WANG Hongyue1，ZHOU Jianping2，SONG He2，LI Xin2

（1. Department of Pancreatic-biliary Surgery，The First Hospital of China Medical University，Shenyang 110001，China；2. Department of Gastrointestinal 

Surgery，The First Hospital of China Medical University，Shenyang 110001，China） 

Abstract  Objective To explore the computed tomography （CT） -specific imaging findings of extra-adrenal pheochromocytoma and 

their diagnostic value. Methods We retrospectively analyzed the clinical records of 83 patients with extra-adrenal pheochromocytoma. 

All patients underwent preoperative abdominal CT. We then assessed the relationship between tumor size and tumor cystic changes and 

between tumor CT features and clinical manifestations. Results The typical CT image of extra-adrenal pheochromocytoma is a round or 

oval mass with photoplastic margins and uneven density，enhanced marginal high-density areas with mostly central low-density necrotic 

areas，and a location beside large abdominal vessels. The occurrence of cystic changes in the tumor was significantly correlated with a 

large tumor size （P = 0.001） . Clinical manifestations such as abdominal discomfort and a history of hypertension were not significantly 

associated with tumor location or cystic changes （P > 0.05） . Severe intraoperative blood pressure fluctuations were associated with tumor 

location （P = 0.020） . Patients with larger tumors were more likely to have abdominal discomfort （P = 0.032） and a history of hyper-
tension （P = 0.043） . Conclusion CT is an important imaging modality for the localization and qualitative diagnosis of extra-adrenal phe-
ochromocytomas and can improve the clinical diagnosis rate. 

Keywords  extra-adrenal pheochromocytoma； CT feature； diagnosis； clinical manifestation

嗜铬细胞瘤是起源于嗜铬细胞、产生儿茶酚胺

的肿瘤，大多数位于肾上腺髓质，通常将源于肾上

腺外嗜铬组织的嗜铬细胞瘤称为肾上腺外嗜铬细

胞瘤，即异位嗜铬细胞瘤。异位嗜铬细胞瘤临床少

见，临床研究多以小样本研究和个案报道为主［1］。

异位嗜铬细胞瘤可在人体多个部位发病，如颅底、

颈部、心脏、肝脏、膀胱等，其中发生在腹部及腹膜

后、沿腹主动脉旁的交感神经链分布 （如腹主动脉

旁、肾门区、下腔静脉旁区） 的病例报道更多［2］。

2022年开始，世界卫生组织将其定义为潜在恶性肿

瘤［3］。

很多临床医生对异位嗜铬细胞瘤缺乏认识和

诊治经验。由于嗜铬细胞瘤常伴有血清儿茶酚胺水
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平异常，会导致患者血流动力学急剧变化，围手术

期心脑血管意外风险较大。异位嗜铬细胞瘤的确诊

仍以术后病理学检查结果为准。伴有恶性高血压等

典型临床表现的异位嗜铬细胞瘤患者较少，术前儿

茶酚胺水平异常检出率低，因此术前诊断困难。随

着CT等影像学诊断技术的进步，异位嗜铬细胞瘤的

临床检出率逐渐提高。研究［4］报道，约70%的患者在

术前CT检查时发现。本文对我院收治的83例腹部异

位嗜铬细胞瘤患者的临床资料进行回顾性研究，分

析患者的CT影像学特征，探讨CT在异位嗜铬细胞瘤

定位、定性诊断方面的价值，以提高异位嗜铬细胞

瘤的术前诊断率。

1 材料与方法

1.1 研究对象

收集我院2010年1月至2023年9月间收治的经

手术治疗、术后病理证实为腹部异位嗜铬细胞瘤

的83例患者的临床资料和CT影像学资料。其中，男

36例，女47例，年龄17~81岁，平均年龄 （48.8±12.6） 

岁。纳入标准：术前行腹部增强CT检查并发现腹部

肿块；自愿接受肿瘤切除术，术后病理证实为嗜铬

细胞瘤。排除标准：临床资料或影像学资料不全者。

本组患者病程1周~10年。以腹部不适等不典型

临床表现为主诉入院16例；以头晕、头迷、视物模糊

等高血压症状就诊17例；5例膀胱肿瘤患者表现为

排尿时心慌；无明显临床表现30例，其中28例为体

检时发现，1例为外伤导致肿瘤破裂、形成腹膜后血

肿，急诊行手术治疗，术后病理检查结果为嗜铬细

胞瘤，另1例为异位嗜铬细胞瘤外院手术切除5年后

复发。

1.2 CT检查

1.2.1 设备和参数：采用Philip iCT 256层 （荷兰飞利

浦） 或Toshiba Aquilion ONE 320排 螺 旋CT机 （日 本

东芝） 进行CT检查。检查前患者口服饮用水500~600 

mL，均先行全腹CT平扫后再行增强CT扫描。扫描参

数为120 kV，自动毫安，容积扫描，显示图像层厚为

5 mm。增强扫描通过肘静脉以2.5~3.5 mL/s的速度注

射含碘对比剂 （碘普罗胺、碘海醇、碘佛醇或欧乃派

克等） 90~95 mL，常规增强三期扫描，动脉期扫描在

对比剂注射后27 s开始，静脉期扫描在60 s后开始，

延迟期扫描在180 s后开始。

1.2.2 图像分析：患者均于术前完成腹部CT平扫和

增强动脉期、静脉期及延迟期扫描。由3名主治医师

及以上职称的放射线科医生阅片，描述CT特征，进

行初步诊断。

1.3 观察指标

1.3.1 临床和病理学指标：

1.3.1.1 一般临床指标  包括患者性别、年龄、发病

时间、临床表现、高血压病史、腹部体征、实验室检

验结果。

1.3.1.2 术中指标  包括肿瘤部位、肿瘤大小、肿瘤

与临近脏器和血管的关系、有无周围组织浸润、有

无术中血压波动。

1.3.1.3 术后病理指标  包括肿瘤大小 （最大径）、有

无包膜、有无囊变、病理诊断等。

1.3.2 CT影像学测量指标：所有患者均行全腹CT平

扫和增强CT检查。由本课题组一名成员盲法审查所

有患者的CT资料，记录肿瘤部位和数量，增强扫描

强化程度，评估瘤体内有无囊变，是否浸润周围组

织，测量肿瘤轴平面最大直径。由另一名成员盲法

复查以上所有资料。2名成员意见不一致时，由第3

名成员判定结果。

1.4 统计学分析

采用SPSS 13.0软件进行统计分析。计量资料用 

x-±s表示，采用独立样本t检验进行比较。计数资料

用率 （%） 表示，采用χ2检验进行比较。采用受试者

操作特征 （receiver operating characteristic，ROC） 曲线

分析肿瘤大小对瘤体内囊变发生的预测价值。P < 

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术前诊断结果

术前83例患者均行CT检查。根据CT检查结果

初 步 诊 断：27例 （32.5%） 为 异 位 嗜 铬 细 胞 瘤，5例 

（6.0%） 为膀胱肿物，12例 （14.5%） 怀疑腹膜后神经

源性肿瘤，7例 （8.4%） 怀疑巨淋巴结，3例 （3.6%） 怀

疑间质瘤，1例 （1.2%） 怀疑脂肪肉瘤，28例 （33.7%） 

腹膜后肿物未能定性。

进一步结合临床病史、实验室检查结果和CT表

现进行术前诊断：35例为异位嗜铬细胞瘤，术前诊

断率为42.2%。83例患者中，73例行开腹手术，10例

行腹腔镜手术 （其中4例中转开腹手术）。术后病理
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检查结果均证实为嗜铬细胞瘤，其中9例 （10.8%） 为

恶性嗜铬细胞瘤。

2.2 肿瘤部位

83例患者中，腹膜后肿瘤78例 （94.0%），膀胱肿

瘤5例 （6.0%）。78例 腹 膜 后 肿 瘤 中，21例 （25.3%） 

位于肾门或肾上腺附近，57例 （68.7%） 位于腹膜后

大血管 （腹主动脉或下腔静脉） 旁，部分肿瘤与血管

关系密切。1例患者CT诊断为多发异位嗜铬细胞瘤，

较大肿瘤直径约5 cm，位于右肾左侧、十二指肠降段

后方、腔静脉前方、腹主动脉右侧，另一较小肿瘤直

径约2 cm，位于髂动脉分叉处 （图1）。

2.3 肿瘤的CT特异性表现

2.3.1 位于腹膜后的异位嗜铬细胞瘤：典型CT表现

为圆形或椭圆形肿块，大部分瘤体边界清楚，肿瘤

多位于腹膜后腹部大血管旁。肿瘤体积较大，最小

径约3 cm，最大径达15 cm。CT平扫显示，体积较小

的肿瘤密度多均匀 （图2A、2B），增强扫描后不均匀

强化，但坏死区少见；体积较大的肿瘤密度多不均

匀，其内可见明显不规则斑片状低密度灶，增强后肿

瘤边缘实质区明显强化，而中心低密度区无强化或

轻度强化，呈单一或多发囊性表现 （图2C、2D）。

A，a circular mass with a 2-cm diameter located between the inferior vena cava and the  abdominal aorta presenting as low-density soft tissue shadows on 

a plain scan；B，the tumor shows uniform enhancement and no significant cystic changes；C，a mass with a 12-cm diameter located in the right retroper-

itoneal area with uneven density and obvious irregular patchy low-density lesions inside；D，the high-density solid area at the edge of the tumor was en-

hanced，while the low-density area had no significant enhancement or low enhancement with multiple cystic manifestations.

图2  异位嗜铬细胞瘤的典型CT表现

Fig.2  Typical CT images of extra-adrenal pheochromocytoma 

2.3.2 位于膀胱的异位嗜铬细胞瘤：CT无特异性

表现，主要表现为膀胱壁内软组织肿块或结节影，

类圆形，边界一般光滑清晰。肿瘤体积较小，直径约

2.0~3.5 cm。

2.4 瘤体内囊变的发生与肿瘤大小有关

83例异位嗜铬细胞瘤中，58例 （69.9%） 表现为

中心液化坏死。

通过ROC曲线 （图3） 分析肿瘤大小对瘤体内囊

变发生的预测价值。肿瘤最大径≥4.35 cm时，对囊

变发生的预测性最强，曲线下面积为0.865，灵敏度 

（74.1%） 和特异度 （92.0%） 最佳。

A B C D

图3  肿瘤最大径预测瘤体内囊变发生的ROC曲线

Fig.3  Receiver operating characteristic curve for predicting focal 

cystic appearance based on maximum tumor diameter
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A，a larger tumor with a 5-cm diameter located on the left side of the right 

kidney，behind the descending segment of the duodenum，in front of the 

vena cava，and on the right side of the abdominal aorta；B，a smaller tu-

mor with a 2-cm diameter located at the bifurcation of the iliac artery.

图1  1例多发异位嗜铬细胞瘤患者的CT图像

Fig.1  CT images of a patient with multiple extra-adrenal pheo-

chromocytoma 

A B
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83例异位嗜铬细胞瘤中，45例肿瘤最大径≥4.35 

cm，其中43例 （95.6%） 增强CT发现肿瘤内部低密度

囊变区；38例肿瘤最大径<4.35 cm，其中15例 （39.5%） 

增强CT发现肿瘤内部低密度囊变区。肿瘤最大径≥

4.35 cm患者囊变发生率高于肿瘤最大径<4.35 cm患

者，差异有统计学意义 （P = 0.001）。发生囊变肿瘤的

最大径为 （6.06±2.50） cm，未发生囊变肿瘤的最大径

为 （3.32±0.93） cm，发生囊变肿瘤的最大径明显大于

未发生囊变肿瘤 （P = 0.001）。

2.5 病理结果

肿瘤大体所见，内部低密度区为病变内的陈旧

性出血、坏死和囊变形成，部分坏死严重，形成薄壁

假囊肿，内可见分隔，囊壁可见附壁结节样改变 （图

4A、4B）。HE染色结果 （图4C） 显示，肿瘤边缘实质

区内血供丰富，因此增强CT强化明显。

2.6 肿瘤CT特征与临床表现的关系

A，a circular mass with a 7-cm diameter and a capsule is visible in the specimen；B，the tumor is cystic and solid with necrotic tissue visible inside；C，

hematoxylin and eosin staining （×100） showing the distribution of tumor cells and acini with abundant blood sinuses between cell nests，a deeply stained 

nucleus，and an irregular karyotype.

图4  异位嗜铬细胞瘤手术切除标本和病理结果

Fig.4  Surgical specimens of extra-adrenal pheochromocytoma and their pathological results

83例患者中，30例无明显临床表现，16例以腹

部不适等不典型的临床表现为主诉入院，17例以明

显头晕、头迷、视物模糊等症状就诊，51例有高血压

病史，62例术中触碰肿瘤时有明显的血压波动。腹

部不适、高血压病史等临床表现与肿瘤部位、是否

囊变无明显相关性 （P > 0.05）。术中剧烈的血压波

动与肿瘤部位相关，肿瘤位置临近大血管的患者术

中更易发生剧烈的血压波动 （P = 0.020）；肿瘤较大

的患者更易出现腹部不适症状 （P = 0.032），且多合

并高血压病史 （P = 0.043）。见表1。

表1  异位嗜铬细胞瘤患者的临床表现与肿瘤CT特征的关系

Tab.1  Relationship between clinical manifestations and CT features in patients with extra-adrenal pheochromocytoma

Clinical manifestation

CT feature

Location ［n （%） ］
P

Cystic changes ［n （%） ］
P

Maximum tumor
diameter （cm） 

P
Paravascular Other Yes No

Abdominal discomfort 0.345 0.766 0.032

  Yes 10 （12.0） 6 （7.2） 12 （14.5） 4 （4.8） 6.43±3.3

  No 51 （61.4） 16 （19.3） 46 （55.4） 21 （25.3） 4.95±2.2

History of hypertension 0.803 0.326 0.043

  Yes 38 （45.8） 13 （15.7） 38 （45.8） 13 （15.7） 5.63±2.8

  No 23 （27.7） 9 （10.8） 20 （24.1） 12 （14.5） 4.60±1.9

Blood pressure fluctuation 
during surgery

0.020 0.413 0.255

  Yes 50 （60.2） 12 （14.5） 45 （54.2） 17 （20.5） 5.42±2.4

  No 11 （13.3） 10 （12.0） 13 （15.7） 8 （9.6） 4.70±2.7

A B C
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2.7 恶性异位嗜铬细胞瘤的CT表现

恶性异位嗜铬细胞瘤的CT无特异性表现，多体

积略大，且内部有低密度坏死区，个别可见肿瘤侵

犯包膜和周围血管。本组9例恶性异位嗜铬细胞瘤

直径均>5 cm，且均合并瘤体内低密度区改变。其中，

5例位于腹主动脉左侧，胰尾与左肾间不规则软组

织密度影 （图5A）；2例后下纵隔脊柱旁团块状软组

织影，边缘光整，其内密度不均匀 （图5B）；2例下腔

静脉和右肾间囊实肿块影，与下腔静脉和右肾静脉

分界不清 （图5C），术中证实肿瘤与血管浸润，无法

切除，仅作病理学诊断。9例恶性异位嗜铬细胞瘤

患者均未见明显腹膜后淋巴结肿大或远处转移。

A，irregular soft-tissue density shadow （3 cm×5 cm） on the left side of the abdominal aorta between the tail of the pancreas and the left kidney；B，clus-

tered soft-tissue shadow with an 8 cm diameter next to the spinal column in the posterior lower mediastinum with smooth edges and uneven internal densi-

ty；C，cystic solid mass with a 10 cm diameter between the inferior vena cava and the right kidney with an unclear boundary between the inferior vena cava 

and the right renal vein.

图5  恶性异位嗜铬细胞瘤的CT表现

Fig.5  CT images of malignant extra-adrenal pheochromocytoma

3 讨论

异位嗜铬细胞瘤临床少见，约占嗜铬细胞瘤的

10%。异位嗜铬细胞瘤易复发和转移，且由于常伴有

血清儿茶酚胺水平异常，会导致血流动力学急剧变

化。因此，提高其诊断率对降低围手术期心脑血管

意外风险和获得良好预后意义重大［5-6］。目前，CT是

异位嗜铬细胞瘤的主要诊断方法。

3.1 CT定位肿瘤

嗜铬细胞组织退化后在动脉旁和肾门附近

较为丰富，所以主动脉、下腔静脉和肾门附近的异

位嗜铬细胞瘤较多见。本组患者中，57例 （68.7%） 

肿瘤位于大血管 （腹主动脉和下腔静脉） 旁，21例 

（25.3%） 肿瘤位于肾门或肾上腺附近，5例 （6.0%） 肿

瘤位于膀胱。有学者将腹膜后异位嗜铬细胞瘤分为

2个部位，认为最常见的部位是腹主动脉的上半部 

（膈肌和肾下极间），其次是主动脉区下半部 （肾下极

和主动脉分叉间），多数源于主动脉旁嗜铬体 ［5，7］。

异位嗜铬细胞瘤有多发性、复发性，可能是成年后

嗜铬体未完全退化而呈多中心状，进而发展为多发

嗜铬细胞瘤。本组1例患者为嗜铬细胞瘤术后复发

再次入院；2例为多发异位嗜铬细胞瘤，其中1例术

前CT诊断为多发，另1例术中诊断为多发。术中诊断

为多发异位嗜铬细胞瘤的患者，由于较大的肿瘤位

于胰腺上缘，腹腔动脉干右侧，另一较小的肿瘤位

于下腔静脉与腹主动脉之间，2个肿瘤临近，故术前

CT未能识别。

3.2 CT特异性表现

异位嗜铬细胞瘤典型的CT平扫表现为与肌肉

密度相近或稍低的卵圆形或类圆形、边界清楚的软

组织肿块。嗜铬细胞瘤有非常丰富的血供，细胞团

间有丰富的毛细血管网和血窦，因此早期即明显强

化。增强后瘤体实性部分有明显的强化，可表现为

肿瘤边缘强化，亦可表现为瘤内分隔样强化，且持

续时间长。嗜铬细胞瘤容易变性，因而瘤体内囊变、

钙化、坏死和出血常见。体积较小的肿瘤密度多均

匀，体积较大的肿瘤常因瘤体内部缺血性坏死而呈

低密度液化囊变区，囊变坏死区无强化或弱强化。

低密度囊变区可为中心性，也可为偏心单发或多

发，可达总体积的1/3~3/4。本组83例异位嗜铬细胞

A B C
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瘤中，58例 （69.9%） 表现为中心液化坏死。肿瘤最

大径≥4.35 cm的45例患者中，肿瘤内部低密度囊变

发生率达95.6%，而肿瘤最大径<4.35 cm的38例患者

中，囊变发生率为39.5%，提示囊变的发生与肿瘤大

小相关。肿瘤体积越大，瘤体内部越易出现囊变改

变，这可能与肿瘤越大瘤体内越容易出现缺血性坏

死区有关。

肿瘤大多与邻近脏器分界清楚，良性嗜铬细胞

瘤包膜完整，因而边缘清楚光滑；恶性嗜铬细胞瘤

可有包膜外浸润，边缘模糊有分叶。关于恶性异位

嗜铬细胞瘤，有研究［8-9］报道，肿瘤直径>6 cm，瘤内

出现坏死，瘤细胞出现异形核分裂相，瘤细胞浸润

包膜和血管，提示为恶性，但这些形态学改变并不

可靠，仍需病理学诊断。恶性异位嗜铬细胞瘤CT无

特异性表现，除非有明显的肿瘤侵袭或转移表现。

3.3 CT表现特征与临床表现的关系

由于异位嗜铬细胞瘤富含血管，瘤细胞阵发性

或持续性分泌儿茶酚胺，根据CT表现特征加上典型

的临床表现和生化异常，可提高本病定性诊断的准

确率［10］。本组患者单独CT诊断率为32.5%，除28例

误诊外，28例腹膜后肿物未能定性。通过结合临床

病史、实验室检查结果和CT表现，35例患者术前诊

断为异位嗜铬细胞瘤，术前诊断率提高到42.2%，较

单独CT诊断率明显提高。

嗜铬细胞瘤常伴有血清儿茶酚胺水平异常，因

此常合并临床高血压，术中触碰肿瘤会导致血流动

力学急剧变化。本组83例患者中，17例以明显头晕、

头迷、视物模糊等症状就诊，51例有高血压病史，62

例术中触碰肿瘤时有明显血压波动。结合CT检查结

果，肿瘤较大的患者多合并高血压病史 （P = 0.043），

这可能与儿茶酚胺分泌更多有关，对提高术前诊断

率有重要意义。而CT提示，位于大血管旁的肿瘤更

容易出现术中剧烈血压波动 （P = 0.020）。因此，对

于这类患者，完善术前准备和术中预防抢救措施，

对降低围手术期心脑血管意外风险和获得良好预

后意义重大。

3.4 鉴别诊断

异位嗜铬细胞瘤主要与巨淋巴结增生症 （Cas-

tleman病）、神经源性肿瘤、脂肪肉瘤或平滑肌肉瘤

等鉴别。本组患者术前CT诊断：12例怀疑腹膜后神

经源性肿瘤，7例怀疑巨淋巴结，3例怀疑间质瘤，1

例怀疑脂肪肉瘤，5例诊断膀胱肿物，28例腹膜后肿

物未能定性。Castleman病是少见的慢性淋巴组织

增生性疾病，好发于纵隔、颈部和腹部，为富血管肿

瘤，多呈肾型，CT强化明显，但密度均匀，少有坏死，

周围有滋养血管，临床表现有贫血、消瘦、乏力、免

疫球蛋白升高等。神经鞘瘤和神经纤维瘤常位于脊

柱两旁，可单发和多发，形态可不规则，在椎管内外

形成哑铃状时容易鉴别，肿块密度均匀。神经鞘瘤

易发生囊变，强化不及异位嗜铬细胞瘤。脂肪肉瘤

肿块大多有特征性脂肪密度。平滑肌肉瘤肿块中央

有明显坏死，肿块通常与周围组织有明显浸润、粘

连，但强化低于异位嗜铬细胞瘤。

3.5 与其他检查方法比较

B超检查虽然是简便、常用的检查手段，但易造

成误诊甚至漏诊。与B超相比，多层螺旋CT不受患者

肥胖体型影响，不仅能显示肿瘤的大小和位置、病

灶结构，还可以了解肿瘤与周围血管、脏器的毗邻

关系，能够提示肿瘤是否侵犯周围组织和血管，尤

其是3D-CT图像，显示更加直观、清晰。

MRI中，T1WI呈等信号或低信号，T2WI呈不

均匀显著高信号，是嗜铬细胞瘤的重要特征之一。

MRI扫描嗜铬细胞瘤，显示为钙化无信号，囊变区

T1WI为低信号，T2WI为高信号；出血坏死的信号多

样，与出血时间有关［11］。MRI和CT对异位嗜铬细胞

瘤诊断的准确率相似，但MRI在软组织分辨率方面

优于CT，能显示肿瘤对静脉和淋巴结的侵犯［12］。还

有研究［13-14］认为，MRI对发现肾上腺和肾上腺外的

嗜铬细胞瘤更有意义，在鉴别诊断上具有特异性。

但MRI检查时间长，费用较高，一次性检查解剖容量

有限，故CT仍是异位嗜铬细胞瘤定位和定性诊断中

最常用的影像学方法。
123I-间位碘苄胍 （123I-MIBG） 核素扫描能将嗜

铬细胞瘤的功能特点和形态改变相结合，既能定位

又能定性肿瘤，有利于发现多发和转移的病灶，具

有较高的特异度［15］。但123I-MIBG半衰期短且价格昂

贵，较低的性价比制约了其在临床上广泛开展。

综上所述，异位嗜铬细胞瘤目前主要通过临床

表现和影像学检查相结合做出诊断，但典型的儿茶

酚胺增高的临床病史并不普遍。CT是目前异位嗜

铬细胞瘤的主要诊断方法，CT特异性表现在本病的

临床诊断中起关键的提示作用。CT特征结合临床
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病史和必要的实验室检查结果，可有效提高异位嗜

铬细胞瘤诊断的准确率，有利于临床医生进行术前

诊断即病理前诊断，为术中可能出现的血压波动较

大等风险做出针对性预判和围手术期准备，从而降

低围手术期心脑血管意外的风险，对于患者的良好

预后意义重大。
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