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【摘要】　目的：探讨副脾的螺旋ＣＴ影像特征及其误诊原因分析。方法：对２３例经手术病理或临床随访证实的副脾

患者的ＣＴ典型与不典型表现及临床资料进行回顾分析。结果：２３例中，单发１７例，多发６例。左侧肾上腺区１１例，脾

周或脾区１２例。１例副脾伴梗死表现为均匀囊性病灶，无强化；其余２２例ＣＴ均表现为平扫呈大小不等的软组织结节，

密度均匀，边界清晰，ＣＴ值均在４５ＨＵ以上；增强后均匀明显强化，增强程度均在５０ＨＵ以上。结论：副脾有典型的影像

学表现及常见发生部位，多数可在术前作出明确诊断，但副脾毗邻肾上腺或有伴发病变者常致术前误诊。
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　　副脾是指在正常脾脏以外的与脾脏结构相似、功

能相同的组织。是一种最为多见的无疾病体征的异常。

近年来人们对副脾的重要性已逐渐关注。本文报道２３

例，旨在探讨副脾的ＣＴ表现特征及误诊原因分析。

材料与方法

２３例均为本院门诊及住院患者，其中，男１６例，

女７例。年龄２１～８８岁，平均５４岁。２０例中已行脾

切除者８例。１９例无明显临床症状而偶然发现，３例

因高血压就诊，１例无明显诱因出现上腹部疼痛。

使用４排ＰｈｉｌｉｐｓＭｘ８０００型ＣＴ扫描机，扫描条件：

１２０～１４０ｋＶ，１７０～２００ｍＡ。层厚６．５ｍｍ，螺距１．２５。

全组病例均行增强扫描，高压注射８０～１００ｍｌ欧乃派克

（Ｏｍｎｉｐａｑｕｅ３００ｍｇＩ／ｍｌ）后行两期或多期扫描。

结　果

２３例中，单发１７例，多发６例；１例脾脏切除术后

副脾数达１１个（图１）。其中位于左肾上腺区１１例，

位于主脾周围８例，副脾均呈圆形或椭圆形（图２），最

大者约７ｃｍ×６ｃｍ，最小者约０．５ｃｍ×０．５ｃｍ。２２例

平扫密度均匀，边界清晰，ＣＴ值为４５～５８ＨＵ不等。

注药后均匀、明显强化，强化程度在９０～１１３ＨＵ 之

间。术前正确诊断１９例中平扫仅诊断为左膈下肿块

３例；３例紧邻左侧肾上腺的副脾，均显示均匀强化，类

似左肾上腺的外生性富血供占位，血压均明显增高，其

中２例误诊为左肾上腺腺瘤，１例因短期内血压升高

达２２０／１７０ｍｍＨｇ而误诊为肾上腺嗜铬细胞瘤（图

３）。１例脾胃韧带间副脾梗死，表现为左膈下边界清

晰的囊性病灶（图４），囊壁薄且均匀，增强后囊壁仅见

轻度强化，囊内容物未见明显强化，术前误诊为腹腔皮

样囊肿，病理证实为副脾梗死。全组病例均为手术病

理或临床随访证实。

讨　论

１．副脾的发生特点及临床意义

副脾为先天性异位脾组织，其发生原因可能是由

于背侧胃系膜内胚胎脾芽的某部分融合失败所致，或

部分脾组织脱离主脾发育而成［１］。年龄越小副脾发生

率越高，成人约１１％，副脾２个以上者仅占３％，通常
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图１　脾脏切除术后，左膈下副脾表现为多发小结节，增强后后病灶呈均匀强化（箭）。　图２　脾脏切除术后，左膈下副脾表

现为大小不等实质结节，实质期均匀强化（箭）。　图３　ａ）ＣＴ平扫，副脾显示为左侧腹膜后实质占位（箭），邻近左侧肾上腺

（箭头）；ｂ）增强扫描示副脾显著强化，动脉期强化同主脾（箭）。　图４　ａ）副脾伴梗死，平扫示脾胃韧带间略低密度囊性灶

（箭）；ｂ）增强扫描示病灶呈薄壁强化（箭）。

不超过６个。副脾具有脾组织的结构，其血流来自脾

血管，单独行走呈蒂状［２］。副脾大多数位于脾门、脾蒂

或胰尾部位，少数出现于脾胃、脾结肠韧带内或大网

膜、输尿管、卵巢及盆腔内，甚至胰腺、胸腔、腹膜后、阴

囊等［１３］。发现与确证副脾的存在可协助脾脏切除方

案的制定。

２．副脾的临床表现

副脾一般无明显临床症状，多在查体或因其它病

变检查时而偶然发现。当副脾较大时可出现压迫症

状、牵拉胃肠道症状。副脾本身的一些病变如：副脾蒂

扭转、坏死、梗死或外伤出血等均可出现相应的临床表

现。本组１例脾胃韧带间副脾梗死病例术前半月既有

左上腹疼痛持续近１ｈ，后自行缓解的临床症状。

３．副脾的ＣＴ表现特征与误诊原因分析

副脾的ＣＴ表现特征与主脾相同，主要表现为平

扫呈大小不等的软组织结节，圆形或椭圆形，边缘光滑

锐利，直径数毫米至十余厘米不等，ＣＴ值均在４０ＨＵ

以上。增强后明显均匀强化，强化程度均较平扫提高

５０个ＨＵ单位。其增强前后ＣＴ值及增强的方式与

主脾相似，因此典型常见部位的副脾诊断多不困难。

副脾主要误诊为左侧肾上腺病变，因副脾紧邻左

侧肾上腺，ＣＴ横断面不易分辨来源，但回顾ＣＴ横断

面及相应的多层面重组图像后，病灶显示与肾上腺具

有明显的分离征象，提高了病灶的定位诊断；副脾平扫

表现为边界清晰、密度均匀的软组织肿块，增强后均匀

强化，类似肾上腺腺瘤；而腺瘤平扫一般低于肌肉密

度，增强后通常ＣＴ值增高小于６０ＨＵ等；功能性腺

瘤还通常使正常肾上腺部分显示纤细等［１］，对上述问

题重视不够是本组２例副脾误诊为肾上腺腺瘤的主要

原因。肾上腺嗜铬细胞瘤可表现实质显著强化，但临

床有高血压表现和尿儿茶酚胺及其代谢产物的增

高［４］。本组３例虽均见血压升高，但ＣＴ诊断时尚没

有生化检验资料的支持，此为误诊的另外一个重要原

因。因此，在紧邻左肾上腺的占位，要考虑副脾的存

在，结合各项生化指标，重视局部薄层扫描与多层面重

组等技术的应用，可提高病灶与肾上腺占位的辨别。

此外，由于副脾的Ｔ１、Ｔ２ 信号特点和强化方式与主脾

常一致，术前 ＭＲＩ检查亦可避免误诊。

在副脾的诊断过程中，还应注意其与邻近脏器病

变的鉴别诊断：如胃底外生性肿瘤、胰尾胰岛素瘤、脾

门转移性淋巴结肿大或淋巴瘤侵犯等。

对位于不典型部位、脾切除后或副脾伴发其它病
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变（如梗死）等副脾的误诊，更容易发生，更需熟悉副脾

可能出现的少见解剖部位、副脾各种病变的临床症状、

影像表现，重视Ｂ超、ＭＲＩ、甚至核素扫描等综合考

虑，以减少误诊的发生和提高术前的正确诊断率。
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图１　左侧腹膜后不规则混杂密度肿

块影，左肾被脂肪组织及周围出血包

绕。　图２　增强扫描示左肾强化，

肿块呈不均匀强化，为强化的平滑肌

（长箭）及未强化的脂肪组织和周围血

肿（短箭）。　图３　腰大肌旁血肿和

腰大肌分界不清并向下流注到髂窝。

　　病例资料　患者，女，６５岁。以突发性腰部疼痛伴心

慌、乏力、面色苍白３ｈ入院。入院查体：血压８０／５０ｍｍＨｇ，

实验室检查：血红蛋白为９１ｇ／ｌ。左中下腹部可扪及巨大

包块伴压痛。

ＣＴ：左侧腹膜后可见一约２８ｃｍ×１４ｃｍ×１０ｃｍ大小

不规则形混杂密度肿块影，其内密度不均匀，可见软组织

密度影和脂肪密度（图１）。境界不清，与左侧腰大肌粘连

紧密，左肾被包绕，肿块周围及下部密度较高，ＣＴ 值

６０ＨＵ，增强扫描肿块实质部分可见强化，周围及下部较

高密度区未见明显强化（图２）。ＣＴ诊断：左肾血管平滑肌

脂肪瘤伴出血。

手术及病理：术中腹膜腔探查发现左肾窝被肿瘤组织

占据，肿块约３０ｃｍ×１５ｃｍ×１０ｃｍ大小，呈灰黄色，质地

柔软，包膜完整，与左侧腰大肌粘连紧密。顺行切除肿瘤

组织及左侧肾脏，剖开标本见肾组织受压变小，被肿瘤组

织完全包绕，肿块上部为坏死的脂肪组织，下部为机化的血液

及平滑肌组织。术中少量出血。病理示肿瘤由缺乏弹性膜的

厚壁扭曲的血管、以血管为中心的杂乱排列的平滑肌及分化良

好的脂肪组织三部分组成。病理诊断：错构瘤。

讨论　肾血管平滑肌脂肪瘤（ａｎｇｉｏｌｉｐｏｍｙｏｍａ）又称错构

瘤，起源于肾间叶细胞，由血管、平滑肌和脂肪组织按不同的比

例组合构成，是临床上较多见的肾良性肿瘤。本病分为两类：

①伴有结节性硬化的肾血管平滑肌脂肪瘤，多发生在青少年，

男女发病率相等，以双侧，小灶和多发性为其特征［１］；②不伴结

节性硬化的肾血管平滑肌脂肪瘤，多发生在中年人，女性多于

男性，肿瘤为单侧性、孤立性且多数肿瘤体积较大。本例即为

后者。

肾血管平滑肌脂肪瘤的主要并发症为肿瘤自发性破裂出

血。由于肾血管平滑肌脂肪瘤瘤体内血管丰富，血管壁薄且弹

性纤维很少，中小动脉弯曲成团，易形成动脉瘤，极易破裂出

血。出血若在瘤体内可使瘤体急剧增大，内压增高而出现突发

性腰部胀痛；若肿瘤呈外向型生长靠近肾包膜，破裂后引起腹

膜后出血，可表现为急腹症甚至失血性休克本例即为此型。

肾血管平滑肌脂肪瘤的ＣＴ表现主要为肿瘤呈边界清楚的

低密度或不均匀性低密度占位，瘤内脂肪密度成分的存在（ＣＴ

值通常为－１２０～－４０ＨＵ）是最具特征的表现。增强扫描强化

部分为丰富的血管和平滑肌成分。以平滑肌成分为主的肿瘤，

增强后扫描有时可见瘤内血管和围绕血管的平滑肌强化，呈葱

皮样或漩涡状团块，颇具特征。

当肿瘤内出血并且瘤内脂肪成分又很少时，高密度出血可

能掩盖低密度脂肪影，甚至肾筋膜增厚血肿区效应邻近肾组织

密度高，使ＣＴ诊断困难，此时应在病变区采用薄层扫描，有助

于检出瘤内少量脂肪成分［２］。由于髂窝肾旁前隙和肾旁后间

隙交通的部位，同时肾周间隙亦开口于此，所以出血可沿肾周、

肾旁间隙向下流注到髂窝（图３）。ＣＴ能显示所有血肿的大小、

范围、形态及于肾脏的关系，还能显示肿瘤是否于周围血管及

组织如肾上腺、肝下缘粘连，有助于指导临床手术治疗。尤其

增强ＣＴ更有意义。

鉴别诊断：应于肾透明细胞癌、脂肪瘤和脂肪肉瘤、肾脓肿

以及药物等原因引起的自发性出血鉴别。
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