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脾脏转移瘤的螺旋ＣＴ诊断

王旭荣，黄田业，陈少杰

【摘要】　目的：探讨脾脏转移瘤的ＣＴ诊断价值。方法：采用西门子ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４螺旋ＣＴ机扫描，１５例脾转移瘤

病例经手术、穿刺活检病理证实及临床上有明确原发灶随访证实。结果：１５例转移瘤均表现为单发或多发低密度灶，囊肿

型７例，结节型４例，巨块型４例。结论：病灶易囊样变为脾转移瘤常见的影像学表现，ＣＴ为目前诊断脾脏转移瘤的重要

方法，但需结合临床分析才可做出明确诊断。
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　　脾脏转移瘤发生率较低，随着ＣＴ在临床中的广

泛应用，脾转移瘤逐渐被检测报道。本文回顾性分析

资料完整的１５例脾转移瘤，并结合文献进行讨论，旨

在提高对脾转移瘤的认识。

材料与方法

本组１５例中，男６例，女９例，年龄４２～８３岁，平

均６３岁。原发病灶为肺癌３例，肝细胞癌４例，卵巢

浆液性癌２例，胃癌３例，胰腺癌、乳腺癌、恶性黑色素

瘤各１例。临床表现主要为左上腹不适或左上腹肿

块，全身乏力、纳差、脾大。１５例脾转移瘤经手术、穿

刺活检病理证实及临床上有明确原发灶并随访证实。

采用西门子公司ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４螺旋ＣＴ机，空

腹，检查前３０ｍｉｎ口服２％泛影葡胺５００ｍｌ，检查前再

服２００ｍｌ，取仰卧位，平静屏气下连续扫描，扫描方式

为１ｓ扫描，１ｓ成像，１２０ｋＶ，２００ｍＡ，矩阵５１２×５１２，

螺距１．０～１．５，层厚５～１０ｍｍ。对比剂为碘海醇，采

用高压注射器，经前臂静脉以２．５～２．８ｍｌ／ｓ的流率注

入８０～１２０ｍｌ，３０ｓ动脉期扫描，６０ｓ门脉期扫描。１５

例均做平扫和动脉期、门脉期增强扫描。

结　果

根据本组１５例脾转移瘤的ＣＴ表现可分为三型。

囊肿型：７例，病灶来源于胃癌２例，肝细胞癌２

例，肺癌１例，乳腺癌１例，恶性黑色素瘤１例。单发

２例，多发５例。ＣＴ表现为单发或多发大小不等的圆

形或类圆形囊样低密度灶（图１），ＣＴ值８～２５ＨＵ，边

缘清楚，增强后病灶边缘轻度强化，１例平扫时见囊壁

环状钙化（图２），７例中脾脏不同程度肿大５例，伴有

肝内转移４例，伴有肺、胸腹壁转移１例，伴有后腹膜

淋巴结肿大３例，伴有腹水１例。

结节型：４例，病灶来源于肝细胞癌１例，胰腺癌１

例，胃癌１例，肺癌１例。病灶单发１例，多发３例。

ＣＴ表现为单发或多发大小不等的圆形或类圆形或不

规则低密度灶（图３、４），ＣＴ值２６～５２ＨＵ，部分病灶

密度不均匀，边缘清楚或不清楚，增强后病灶轻度或呈

环形强化。４例中，脾大３例，伴有肝内转移２例，伴

有肾上腺转移１例，伴有后腹膜淋巴结肿大２例。

巨块型：４例，病灶来源于卵巢癌２例，肺癌１例，

肝细胞癌１例。其中囊实质性病灶３例，表现为脾内

囊实质性肿块（图５），囊性部分ＣＴ值１７ＨＵ左右，实

质性部分ＣＴ值３８ＨＵ左右，病灶形态不规则，边缘

清楚或不清楚，增强后病灶实质部分有轻度强化，另１

例为形态不规则的不均质低密度灶，并有轻度不均
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图５　肺癌脾转移。脾内见巨大球形囊实性肿块，中央坏死囊性变，边缘实质部分轻度强化。

　图１　肺癌脾转移。脾内见二个大小

不等囊样低密度影（箭），边缘清楚。

图２　右耳恶性黑色素瘤肺肝脾转移。

示脾内囊性转移灶，囊壁呈环状钙化

（箭）。　图３　胰尾癌肝转移并脾脏

直接侵犯。脾内结节状低密度灶，增

强后病灶轻度强化（箭）。　图４　胃

癌肝脾转移。示肝脾内单一结节状转

移灶（箭），边缘轻度环状强化。

一强化。４例脾脏均有不同程度肿大或呈球形改变，

伴有肝内转移２例，伴有肺内转移及脑内转移各１例，

伴有后腹膜淋巴结肿大２例，伴有腹水１例。

讨　论

脾是人体内最大的外周淋巴器官，又是血液的滤

过系统，但转移瘤较少见［１］，在恶性肿瘤病例尸检中，

脾转移瘤仅占０．３％～７．０％
［２４］，多数学者认为这可

能与以下原因有关：脾脏含有丰富的淋巴网状组织，具

有特殊的免疫功能［５］，脾经常有节律的收缩，不利于肿

瘤细胞的停留［６］。脾转移瘤以血行转移为主［２］，少数

也可为淋巴管转移和种植性转移。脾转移瘤常为其它

恶性肿瘤广泛转移的晚期表现，原发灶大多明确，

Ｍａｒｙｍｏｎｔ等
［７］报道脾转移瘤３０％～６７％来自肺癌、

乳腺癌，其次为黑色素瘤、胃肠道恶性肿瘤。

脾转移瘤常为多发也可单发，可同时伴有肝等多

个脏器的转移及后腹膜淋巴结转移。脾内病灶ＣＴ表

现具有多样性，根据脾转移瘤的病理分型，脾转移瘤有

４种ＣＴ表现，囊肿型、结节型、巨块型和弥漫粟粒型。

为了区分囊肿型与结节型转移瘤二者在密度上的差

异，笔者将ＣＴ值０～２５ＨＵ的单发或多发大小不等

的圆形或类圆形囊样低密度灶，称为囊肿型转移瘤。

此类病灶边缘较清楚，增强后病灶边缘常有强化。结

节型转移瘤的为直径５ｃｍ以下、ＣＴ值２５ＨＵ以上的

单发或多发大小不等的圆形或类圆形或不规则低密度

灶，增强后病灶轻度或不均一强化，边缘清楚，偶可有

“晕征”表现。巨块型转移瘤为脾内直径５ｃｍ以上的

不均质性低密度灶可有融合，病灶易发生坏死、囊样

变，边缘清楚或不清楚，增强后病灶实质部分有轻度强

化。文献报道表现为弥漫性粟粒样低密度灶的脾转移

瘤，较少见，本组无此型病例，弥漫浸润的粟粒结节脾

转移瘤ＣＴ较难检出，这从众多的尸检报告中可得到

证实，因此ＣＴ检查正常并不能排除脾转移。

囊样病灶分为单纯囊性灶和囊实性病灶，本组１５

例中７例囊肿型转移瘤为单纯囊性灶，另有３例为囊

实质灶，共有１０例囊样病灶，约占本组病例的６７％，

发生率较高，可见病灶不论大小易发生囊样变为脾转

移瘤常见的影像学征象，这一征象对脾转移瘤的诊断

有一定的指导意义，巨大转移瘤的囊样变机制明确，为

肿瘤细胞生长迅速，瘤体血供相对不足导致肿瘤细胞

发生坏死、液化而发生囊样变。较小转移瘤导致囊样

变亦可能跟原肿瘤细胞的组织学特性有关，有待进一

步研究。脾转移瘤发生钙化者少见，本组有１例为右

耳恶性黑色素瘤伴肝肺、胸腹壁及脾内转移，脾内多发

囊样灶见一病灶囊壁呈环状钙化。

ＣＴ为目前诊断脾脏转移瘤的重要方法，螺旋ＣＴ

对脾转移瘤的检出更具优势，能清楚地显示脾转移瘤

的大小、数目、形态、密度、相邻脏器的受侵，腹腔淋巴

结转移等情况，能及时、准确的为临床治疗提供可靠的

依据，有利于提高患者的生存率。值得注意的是，疑有
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脾转移瘤者行ＣＴ检查时，增强扫描必不可少。若能

动脉期与门脉期扫描相结合则更佳，门脉期脾实质强

化处于高峰，能提高小病灶的检出率，动脉期则有利于

了解组织学特性，尤其是病灶的血供情况，帮助鉴别诊

断，但正常脾脏动脉期强化不均匀，不能与脾脏病理性

改变相混淆。已有报道经腹腔动脉缓慢注入对比剂后

于门静脉期作ＣＴ扫描，显示肝脾内有无转移，其显示

率较静脉内直接增强为高，能发现直径５～１０ｍｍ的

病灶［８］。

由于脾转移性瘤与某些脾占位性病变的ＣＴ表现

具有交叉性，应重视结合临床资料进行综合分析，从

ＣＴ上应注意与下列病变鉴别。①脾淋巴瘤：发病年

龄广，以青壮年多见。弥漫浸润性病灶可仅表现为脾

脏体积增大，灶性病灶脾内可见大小不一的单发或多

发类圆形低密度灶，边缘不清。增强扫描，小病灶呈小

结节状强化，病灶边缘更加清楚，大者呈边缘环形强

化。如无明确病史及临床资料两者鉴别有一定困难。

②脾血管瘤：典型病例不难区别，常表现为类圆形边缘

清楚的均匀低密度灶，增强后早期病灶边缘有明显强

化，延迟扫描病灶充填，呈等密度。③脾囊肿：须与囊

性转移瘤鉴别，前者一般表现为圆形、卵圆形的水样低

密度灶，密度均匀，边界清楚锐利，增强后无强化，后者

边缘不及囊肿锐利，增强后常有边缘强化。④脾脓肿：

低密度灶呈类圆形或不规则形，常为多发，也可单发，

增强后有时仅为边缘轻度环状强化，抗炎治疗后病灶

缩小可鉴别。⑤脾梗死：典型的ＣＴ表现为底向周边

的楔形低密度区，还可有多发不均或片块状低密度影

表现，位置大多在边缘，增强后病灶无强化。
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（收稿日期：２００４１２１５）

第１１届亚大放射学大会简介———ＡＯＣＲ２００６香港

　　第１１届亚大放射学大会（ＡＯＣＲ２００６）将于２００６年８月６日至９日在我国香港特别行政区的香港会展中心举行。

ＡＯＣＲ是亚洲和大洋洲的放射学界两年一次的大会，它的成员范围广泛，北起蒙古，南达新西兰，西自巴基斯坦、东至太平

洋的各群岛，包括不同的种族和文化。２００６年的会议由香港放射医师学会负责主办，估计与会者将近千人。

此次会议的主题是“放射学：从纳米到宇宙”，将包括全部放射学主要领域的研究和进展。大会设立关于分子影像学、

神经影像学、骨肌影像学、介入放射学、体部影像学和信息技术的特别专题会议，同时还有关于临床肿瘤学的卫星研讨会。

大会将邀请本区域内和国际上的知名专家进行讲座，介绍放射学各领域的进展、交流经验并回顾各专业领域的重要基础

知识。

详细的内容可访问ＡＯＣＲ的网站：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｏｃｒ２００６．ｏｒｇ

香港是全世界最有吸引力的城市之一，它融合了传统的中国文化与西方的特色，在这里你既可以看到很多历史悠久

的传统，又可以看到令人震惊的现代建筑。大会还安排了很多社会活动，如参观迪斯尼乐园和一系列文化体验活动来丰

富各位代表的旅程。此次大会不仅是知识更新的机会，也是增强合作、交流和友谊的盛会。目前，第１１届亚太放射学大

会已开始征文，论文截止日期为２００６年４月１５日，欢迎国内同道积极投稿和参会。

（中华医学会放射学分会）

２６１ 放射学实践２００６年２月第２１卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．２




