
作者单位：５１００８０　广州，广东省人民医院放射科
作者简介：刘于宝（１９７４－），男，湖北荆门人，主治医师，主要从事

腹部疾病影像诊断及研究工作。

·腹部影像学·
脾脏炎性假瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现与病理对照分析

刘于宝，梁长虹，张忠林，谢淑飞，余元新，王秋实

【摘要】　目的：探讨脾脏炎性假瘤的ＣＴ、ＭＲＩ表现，提高ＣＴ、ＭＲＩ对该病的认识和诊断水平。方法：回顾性分析经

临床手术病理证实的６例患者的临床、ＣＴ、ＭＲＩ资料，６例均行ＣＴ、ＭＲＩ平扫及增强扫描，分析其ＣＴ、ＭＲＩ表现特征并与

病理结果对照。结果：脾脏炎性假瘤的 ＭＲＩ表现：Ｔ１ＷＩ序列表现为低或等信号，Ｔ２ＷＩ序列为低信号，信号特点与纤维组

织增生、灶性出血、凝固性坏死、含铁血黄素沉着等有关。ＣＴ表现：ＣＴ平扫表现为等密度或稍低密度、边界清晰的肿块，

其内可见散在点状高密度出血灶、小片状低密度坏死区。ＣＴ、ＭＲＩ动态增强后各期强化不明显。ＣＴ、ＭＲＩ可见病灶周围

有不完整包膜。本组炎性假瘤病理以大量纤维组织增生为特征，间以淋巴细胞、浆细胞、组织细胞以及单核细胞等慢性炎

性细胞浸润，伴以灶性出血、凝固性坏死、含铁血黄素沉着等。本组脾脏炎性假瘤ＣＤ６８（巨噬或单核细胞标记物）均为阳

性。结论：脾脏炎性假瘤具有特征性ＣＴ、ＭＲＩ表现，ＣＴ、ＭＲＩ对脾脏炎性假瘤的诊断及鉴别诊断具有重要价值。
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　　脾脏炎性假瘤是由多种细胞成分组成而形成的纤

维化炎性肿块。脾脏炎性假瘤较少见，其影像学表现

国内外报道极少。本文分析６例脾脏炎性假瘤患者的

临床资料，并与病理对照分析其影像学（ＣＴ和 ＭＲＩ）

表现特点，旨在提高对本病影像学表现的认识，提供对

本病早期诊断和鉴别诊断更为有利的依据。

材料与方法

搜集本院２００１年１２月～２００５年１１月经手术病

理证实的６例脾脏炎性假瘤患者的ＣＴ、ＭＲＩ及病理

资料，其中男４例，女２例，年龄３７～７１岁，平均４２

岁。临床特征：３例表现为左上腹疼痛，３例为体检发

现。６例均无发热等一般性炎症的表现，亦无身体其

它部位炎症病史。

检查方法：４例使用ＧＥ８层螺旋ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔ

ｓｐｅｅｄＵｌｔｒａｘｉ／Ｕ），２例使用６４层螺旋ＣＴ（ＧＥＬｉｇｈｔ

ｓｐｅｅｄＶＣＴ），行轴位平扫和动态对比增强扫描，层厚

和层距均为１０ｍｍ。对比增强剂为非离子型对比剂

（碘必乐３００ｍｇＩ／ｍｌ），剂量为９０ｍｌ，动脉期延迟扫描

时间约２５ｓ，静脉期延迟时间为６０ｓ，平衡期为１８０ｓ。

ＭＲＩ使用ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａＴｗｉｎＳｐｅｅｄＭＲ仪，行常规

横轴面双回波Ｔ１Ｗ，Ｔ２ＷＩ及ＳＰＧＲ横轴面及冠状面
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　图１　脾脏炎性假瘤。ａ）ＣＴ平扫脾脏可见边界清晰的类圆形等密度影（箭），其内可

见散在高密度影（病理提示为灶性出血）；ｂ）增强扫描动脉造影强化不明显，动脉期病

灶周边见低密度影（箭）（病理提示为不完整包膜）；ｃ）门脉期病灶不均匀强化其内可

见片状低密度坏死区（箭）；ｄ）镜下示病灶与周边正常脾脏组织有分界，有不完整包

膜；灶状出血，纤维组织增生，大量组织细胞聚集，以及含铁血黄素沉积，ＣＤ６８（＋）（×

４００，ＨＥ）。

动态对比增强扫描。层厚６ｍｍ，层间距２ｍｍ，矩阵

２５６×２２４或２５６×１９２，激励次数２次，视野３２０ｍｍ×

３２０ｍｍ，对比剂为钆喷替酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ），剂量

为１０ｍｌ。

结　果

本组脾脏炎性假瘤均为单发病灶。最大病灶

１０ｃｍ×１０ｃｍ×７ｃｍ，最小病灶４．５ｃｍ×４．５ｃｍ。病

理均见大量纤维组织增生，间以淋巴细胞、浆细胞、组

织细胞以及单核细胞等慢性炎性细胞浸润，伴以灶性

出血、凝固性坏死、含铁血黄素沉着等。本组炎性假瘤

ＣＤ６８（巨噬或单核细胞标记物）均为阳性。

脾脏炎性假瘤的ＣＴ表现：本组病例ＣＴ平扫表

现为等密度或稍低密度、其内可见散在点状高密度影

（与灶性出血有关）、小片状低密度影（与凝固性坏死有

关）、边界清晰（图１）。ＣＴ动态增强后各期强化不明

显，其中３例增强后病灶周围可见条状低密度影，与病

理发现不完整包膜一致。

脾脏炎性假瘤的 ＭＲＩ表现：

本组病例 Ｔ１ＷＩ序列表现为稍低

或等信号，Ｔ２ＷＩ序列为低信号，

信号特点与纤维组织增生、灶性出

血、凝固性坏死、含铁血黄素沉着

等有关。动态增强后各期均未见

强化（图２）。

讨　论

１．脾脏炎性假瘤的临床及病

理特点

脾脏炎性假瘤是由多种细胞

成分组成而形成纤维化的炎性肿

块。脾脏炎性假瘤发病年龄无特

异性，可发生于任何年龄，本组发

病年龄３７～７１岁。临床表现除左

上腹疼痛外，均无发热等一般性炎

症的临床表现，亦无身体其它部位

炎症病史，偶为体检时发现［１，２］。

本组病例３例表现为左上腹疼痛，

３例为体检发现。

脾脏炎性假瘤病因及发病机

制尚不清楚，可能与 ＥＢ病毒感

染、自身免疫反应有关，也有学者

认为，本病是由一种内源性或外源

性过敏原引起的变态反应，少数学

者认为，可能与外伤、贫血等因素产生的非特异性反应

有关，本组病例３例既往有胆囊切除或肾结石取石病

史。国外文献报道脾脏巨大炎性假瘤内见海绵状血管

瘤区域，推测是因血管瘤受到反复而轻微的创伤后出

血，经机化而逐渐演变而成［３］。

本组病例脾脏炎性假瘤病理上均表现为以大量纤

维组织增生为主，间以淋巴细胞、浆细胞、组织细胞以

及单核细胞等慢性炎性细胞浸润，免疫组化ＣＤ６８（巨

噬或单核细胞标记物）均为阳性。其内伴以出血、含铁

血黄素沉着、凝固性坏死等。脾脏炎性假瘤按组织成

分分为３种类型：黄色肉芽肿（以组织细胞为主）；浆细

胞肉芽肿（以浆细胞为主）；硬化性假瘤（显著纤维化）。

由于脾脏本身是淋巴网状器官，脾脏炎性假瘤在病理

检查中易与脾脏肿瘤混淆，免疫组化有助于鉴别，炎性

假瘤ＣＤ６８（巨噬或单核细胞标记物）阳性，而其它肿瘤

标记物阴性有助于鉴别。

２．脾脏炎性假瘤的 ＭＲＩ、ＣＴ表现与病理对照

本组脾脏炎性假瘤Ｔ１ＷＩ为等低信号，Ｔ２ＷＩ序
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图２　脾脏炎性假瘤。ａ）脾脏病灶在Ｔ１ＷＩ序列为等信号，边界清晰（箭）；ｂ）病灶在

Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列为低信号；ｃ）增强后未见明显强化；ｄ）病理镜下示胶原纤维增

生，散在少量中性粒细胞、浆细胞淋巴细胞 等炎性细胞浸润（×４００，ＨＥ）。

列以低信号为主，其信号特点与纤维组织增生、凝固性

坏死、出血、含铁血黄素沉着等有关。脾脏炎性假瘤坏

死为凝固性坏死，不同于液化性坏死，因含水分少，在

Ｔ２ＷＩ序列呈低信号。其信号特点对诊断具有一定的

特异性，脾脏其它肿瘤性病变很少会出现 Ｔ１ＷＩ及

Ｔ２ＷＩ序列均以低信号为主的改变。但如果病变内肉

芽组织和炎症细胞丰富，Ｔ２ＷＩ序列也可以高信号为

主，本组Ｔ２ＷＩ序列未发现表现为高信号者。本组脾

脏炎性假瘤ＣＴ均表现为等密度或稍低密度，并发现

灶性出血所致散在点状高密度、小片状坏死所致低密

度、包膜，边界清晰等征象，可提示其为良性病变，不同

于脾脓肿、肿瘤等低密度改变。ＣＴ增强扫描各期可

不强化或有轻度或中度不均匀强化。

　　３．脾脏炎性假瘤的鉴别诊断

脾脏内出现边界清晰的单发

肿块时，应考虑炎性假瘤的可能，

并应仔细分析其影像学改变，对其

与脾脏其它病变进行鉴别［４］。脾

脏疾病包括脾脏先天变异、脾脏感

染性疾病（脾脓肿、脾结核、炎性假

瘤）、脾脏囊性病变（脾囊肿、脾内

假性胰腺囊肿及脾包虫病）、脾良

性肿瘤（血管瘤、脾血管平滑肌脂

肪瘤、淋巴管瘤）、脾脏恶性肿瘤

（淋巴瘤、转移瘤、血管内皮肉瘤

等）、脾梗塞、脾外伤等几大类。脾

脏炎性假瘤主要应与脾脏肿瘤性

病变鉴别。脾脏血管瘤多无包膜，

并且强化较具有特征性，脾脏其它

肿瘤 ＭＲＩＴ２ＷＩ序列多以高信号

为主，有助于与脾脏脾脏炎性假瘤

Ｔ２ＷＩ低信号鉴别。

总之，虽然脾脏炎性假瘤为少

见病变，但仔细分析其临床及特征

性影像学表现，仍能作出正确诊

断。
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