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胰尾和脾门区域占位病灶ＣＴ诊断及鉴别诊断
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【摘要】　目的：分析１４例胰尾、脾门区域占位病灶ＣＴ表现，提高对胰尾、脾门区病变的诊断能力。方法：对１４例病

例行ＣＴ平扫增强，并行多平面重建（ＭＰＲ）后结合临床病理做探讨分析。结果：１４例胰尾、脾门区占位病灶包括胰尾神经

内分泌癌、副神经节瘤、胰尾实性假乳头瘤各１例，胰腺囊腺癌２例，胰腺炎假囊肿２例，脾原发淋巴瘤３例，胃恶性间质瘤

及胃平滑肌肉瘤各２例。本组胰尾、脾门区良性病变占１４．３％，恶性病变占８５．７％。ＣＴ诊断正确９例，占６４．３％。

结论：胰尾、脾门区域一些占位病灶ＣＴ诊断有相当的难度，只有对影像资料作全面仔细分析并结合临床病史才能提高诊

断的准确性。
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　　胰尾、脾门区器官相邻紧密，出现肿瘤时器官容易

受压、移位，ＣＴ定位、定性诊断有很大困难，为了提高

对此区域病变诊断的准确性，笔者对近５年来遇到的

１４例胰尾、脾门区占位病灶患者的ＣＴ资料进行回顾

性分析，以期提高对这类病变的认识。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００５年４月～２０１０年５月本院经手术病理

及临床确诊的１４例胰尾、脾门区占位病灶患者的病历

资料，其中男６例，女８例，年龄２８～７２岁，平均５２

岁。临床主要症状：左上腹肿块、伴左季肋部、脾区胀

痛不适５例，黑便、呕血伴食欲减退４例，低热５例，有

急性胰腺炎病史２例，高血压、高血糖伴腔隙性梗塞１

例，无症状２例。

病例组成：①胰尾分化好的神经内分泌癌１例，术

中见肿瘤包膜完整，直径为２０ｃｍ×１８ｃｍ，脾被膜受

浸润，胰腺旁淋巴结２枚转移；②脾原发淋巴瘤３例

（非霍杰金氏淋巴瘤，都为弥漫性大Ｂ细胞型），术中

见脾脏不规则增大，并见脾门肿块，脾门或伴胰周淋巴

结肿大；③后腹膜副神经节瘤（低度恶性）１例，术中见

肿瘤位于胰尾后方，大小约４ｃｍ×４ｃｍ，包膜完整，与

胰尾疏松粘连，与肠系膜下静脉和左肾静脉紧密粘连；

④胰体尾部囊腺癌２例，１例肿瘤直径７ｃｍ×８ｃｍ，单

房，囊内为无色透明液，术前误诊为假性囊肿，１例肿

瘤大小约５ｃｍ×６ｃｍ，呈囊实性，瘤内有白色钙化砂

粒；⑤急性胰腺炎假性囊肿２例，１例位于左肾前间

隙，１例位于胃脾隐窝；⑥胰尾部实性假乳头瘤（低度

恶性）１例，术中见肿瘤位于胰尾、脾门处，大小约

６ｃｍ×８ｃｍ，有包膜，质软、实性，未见淋巴结肿大；⑦

胃恶性间质瘤２例，１例术中见胃底大弯侧肿物，约

１２ｃｍ×１５ｃｍ，肿瘤灰白色、质硬，与脾脏粘连紧密，１

例术中见巨大肿蝊位于胃小弯侧，大小约２２ｃｍ×

１８ｃｍ，表面结节状，质硬脆，易出血，肿瘤侵及脾脏；⑧

胃平滑肌肉瘤２例，胃体部１例，肿瘤大部分位于腔
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图１　胰尾神经内分泌癌。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤巨大，瘤内条片状钙化（箭）；ｂ）增强后瘤内可见粗大扭曲的动静脉瘘等畸形血管

（箭）；ｃ）肝内外门脉血管明显增粗（箭）。　图２　脾原发淋巴瘤侵及脾门。ａ）ＣＴ增强动脉期示脾淋巴瘤侵及脾门形成肿

块，伴脾门、胰周淋巴结肿大（箭）；ｂ）静脉期脾内病灶强化程度仍低于脾实质；ｃ）延迟１８０ｓ后脾内肿块基本与脾实质呈等密

度。

外，肿块腔内部分顶部有肚脐状溃疡形成，直径

１３ｃｍ×１５ｃｍ；胃底部１例，分叶状，边界清楚，表面光

滑，直径约１３ｃｍ×７ｃｍ。

２．ＣＴ检查方法

５例使用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＱＸ／ｉ４层螺旋ＣＴ机，９

例使用 ＧＥ６４层螺旋ＣＴ（ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ），所有病

例行ＣＴ平扫加增强，扫描范围包括两膈下至盆腔，常

规扫描层厚为５ｍｍ，部分病例病变部位作０．６２５ｍｍ

高分辨力图像薄层重建。增强扫描采用非离子型对比

剂欧乃派克３００ｍｇＩ／ｍｌ，注药流率为２．５～３．０ｍｌ／ｓ，

注药量１００ｍｌ，注药后３０ｓ、６５ｓ分别行动脉期、静脉

期扫描，９例另行延迟扫描（１２０～１８０ｓ），全部病例在

ＡＷ４．３工作站行多平面重建（ＭＰＲ）。

结　果

１．１４例胰尾、脾门区占位病灶ＣＴ及 ＭＰＲ重建

表现

１例胰尾神经内分泌癌ＣＴ表现为脾静脉后方脾

门处巨大实性肿块压迫脾静脉及脾门血管，肝内外门

脉血管明显增粗，瘤内出现动静脉瘘畸形血管及钙化

（图１）。３例脾原发淋巴瘤，脾脏均增大，其中１例脾

内为单发肿块，２例为多发肿块，ＣＴ增强示所有病灶

随时间延迟而逐渐增强（图２）。１例后腹膜副神经节

瘤为圆形实性肿块位于胰尾，边缘见钙化结节，增强后

中央退变区强化不明显（图３）。２例胰体尾部囊腺癌，

１例呈类圆形单房囊肿，术前误诊为假性囊肿（图４），１

例呈边界不清囊实性病灶，囊内及囊壁可见钙化，增强

可见外周实性部分强化明显，２例囊腺癌肝内均见转

移灶。２例胰腺炎假性囊肿，分别呈椭圆形和类圆形，

其中１例病灶内呈均一水密度，ＣＴ值１０ＨＵ（图５），

另１例囊内液体密度增高且不均匀，ＣＴ值达２８ＨＵ，

增强后２例囊肿均无强化。１例实性假乳头瘤位于胰

尾部，与胰腺交界处呈杯口状改变，增强早期肿瘤强化

低于胰腺组织，延迟期两者强化逐渐接近，胰管未见扩

张（图６）。胃平滑肌肉瘤２例，胃体部、胃底部各１

例，１例长入胃腔内肿块顶部有肚脐状溃疡（图７），２

例肿瘤增强后均见大片坏死。胃恶性间质瘤２例，ＣＴ

表现为胃腔外大片软组织肿块，密度不均匀，形态不规

则，增强后肿瘤内见坏死、囊变区，肿瘤向周围侵犯结

肠、脾等结构，ＣＴ均无法判断肿瘤与胃肠道关系，误

诊为腹腔间质来源的肉瘤（图８）。

２．ＣＴ诊断与临床病理结果比较

本组胰尾、脾门区良性病变２例，占１４．３％。恶

性病变１２例，占８５．７％；对照临床及手术病理结果，

ＣＴ诊断正确９例，符合率为６４．３％。误诊５例，误诊

率为３５．７％。

讨　论

胰腺神经内分泌肿瘤发病率极低，仅为胰腺外分

泌腺起源肿瘤的１．４％，ＷＨＯ将胰腺神经内分泌肿
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图３　后腹膜副神经节瘤。ａ）ＣＴ见胰尾区一圆形境界清楚实性肿块，前壁可见钙化结

节突入肿块内；ｂ）增强后肿块区不均匀强化。　图４　胰尾囊腺癌，囊内壁毛糙不光

整（箭），肝内见低密度转移灶（箭）。　图５　胰尾胰腺炎假囊肿，囊肿边界清楚，壁薄，

内壁光整。

　图６　胰尾实性假乳头瘤。ａ）冠状面重组增强动脉期肿瘤强化密度低于胰腺组织

（箭）；ｂ）延迟期肿瘤实质部分强化密度接近胰腺组织，肿瘤包膜清晰完整。

图７　胃平滑肌肉瘤，斜矢状面重组见突向胃腔一面有脐样溃疡（箭）。　图８　胃恶

性间质瘤，ＣＴ示胃腔外生长的大片软组织肿块，增强后瘤内见坏死、囊变区。

瘤分成３类：分化好的神经内分泌肿瘤；分化好的神经

内分泌癌和分化差的神经内分泌癌。神经内分泌癌起

源于弥漫分布在组织器官中的神

经内分泌细胞，以前多称类癌，胰

腺神经内分泌癌也被称为胰腺类

癌，分化好的神经内分泌癌是一种

低度恶性、生长缓慢、惰性增殖且

预后相对较好的恶性肿瘤。吴江

报道的３例胰腺神经内分泌癌瘤

体平均７ｃｍ，瘤内囊变、出血、钙

化多见，实性部分强化显著，且有

完整的包膜结构［１］。本组１例胰

尾神经内分泌癌ＣＴ表现与上述

报道相符，ＣＴ增强可见瘤体内粗

大扭曲的强化血管，且肝内外门脉

增粗及侧枝血管形成，考虑是瘤内

出现大量动静脉瘘等畸形血管，动

脉血直接回流至引流静脉导致静

脉压力增大，血管增粗，同时肿瘤

压迫脾静脉及脾门血管导致门脉

高压，继发肝内外门脉及侧枝血管

增粗，这两种因素共同作用导致这

些异常血管征象的出现。瘤内这

些异常血管结构特别是动静脉瘘

造成高速血流，促使癌细胞代谢旺

盛，实质成分强化明显。笔者认

为，当胰腺肿瘤巨大，瘤体边界清

晰并且显著强化要考虑到胰腺神

经内分泌癌的可能性。

脾脏原发淋巴瘤属于结外淋

巴 瘤，占 淋 巴 瘤 １％ 以 下，

Ｄａｃｈｍａｎ
［２］提出脾脏原发淋巴瘤

诊断标准：病变局限于脾内或仅伴

脾门淋巴结变异；脾外浸润仅限于

直接突破脾包膜；骨髓象及外周淋

巴结均未受累，此标准被临床广泛

接受。原发脾淋巴瘤累及脾门形

成肿块，即脏器周围型ＣＴ表现特

别容易与其他病变混淆，笔者认为

脾内淋巴瘤病灶还是具有较明显

的影像特征，即动态增强为轻中度

进行性延迟强化。脾脏原发淋巴

瘤以单一淋巴细胞为主密集堆积

于间质，并且肿瘤血管稀疏细小，

受到间质推挤、压迫，使得对比剂

进入肿瘤间质缓慢且流出缓慢，笔

者搜集的多例原发和继发的脾淋巴瘤均有延迟强化的

特点。笔者认为这是脾淋巴瘤与脾区其它病变作影像
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学鉴别的重要依据。

来自后腹膜副神经节的副神经节瘤少见，占腹膜

后肿瘤的１％～３％，好发于人体中线主动脉周围或肠

系膜区，少数为恶性［３］，腹膜后副神经节瘤分为功能性

和非功能性，功能性肿瘤又称为肾上腺外嗜铬细胞瘤，

由于功能性副神经节瘤可分泌去甲肾上腺素，与体内

肾上腺素能受体结合，因此引起持续性或间断性高血

压，临床往往有“５Ｈ”病史，即高血压（Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ）、

头痛（Ｈｅａｄａｃｈｅ）、高血糖（Ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ）、多汗（Ｈｙ

ｐｅｒｈｙｄｒｏｓｉｓ）、高代谢（ｈｙｐｅｒｍａｔａｂｏｌｉｓｍ）
［４］。本组１

例后腹膜副神经节瘤即有高血压、高血糖及腔隙性梗

塞病史。据报道无临床症状的嗜铬细胞瘤中有６４％

的患者在术中出现血压波动，甚至因此中断手术，所以

我们认为腹膜后副神经节瘤术前正确诊断甚为重要，

有助于临床预防用药，以便顺利切除肿瘤，降低手术风

险。副神经节瘤血管丰富，且有扩张的血窦，瘤体实质

成分强化程度可接近于血管［５］，丰富的血管及血窦极

易引起出血、坏死和囊变，因此在ＣＴ增强扫描中常表

现为强化极不均匀，肿瘤坏死退变后会出现钙化，甚至

骨化，钙化灶多位于肿瘤中心或周围区域。

胰腺假性囊肿的ＣＴ检出率很高，但在病例的良、

恶性鉴别上很困难，有相当一部分胰腺囊腺癌术前误

诊为胰腺假性囊肿。笔者认为胰腺炎假囊肿为急性渗

出液、出血、坏死组织因引流不畅积聚，囊壁由无上皮

细胞的纤维包裹，故内壁光整；而胰腺囊腺癌囊壁由不

典型胰腺导管上皮细胞或癌细胞构成，囊壁有微小的

结节或乳头状结构，甚至有小的新生血管区，故内壁毛

糙不光整。另外，囊腺癌囊肿均在胰实质内，囊肿直径

一般要小于假性囊肿；而胰腺炎假囊肿位居胰外居多，

且胰腺本身有急、慢性炎症的ＣＴ征象或病史。孙卫

红等［６］总结了以下４点囊腺癌的特征与假性囊肿相鉴

别：①类圆形单房囊肿，囊壁厚薄不均匀，外壁光滑，内

壁毛糙不规则；②圆形或椭圆形多房囊肿，外壁可呈分

叶状，分隔及囊壁呈不规则增厚，内壁有大小不等结

节；③圆形团块、囊实相间，增强扫描后实性部分强化

明显，无壁结节，但囊壁可有钙化；④外壁光滑类圆形

团块，内部呈蜂窝状或虫蚀样改变。本组１例胰尾囊

腺癌误诊为假性囊肿，就是忽略了囊腺癌囊肿内壁毛

糙不光整这一重要征象，笔者认为如能充分认识上述

四个鉴别点，两者鉴别不难。

胰腺实性假乳头状瘤是一种交界性恶性潜能的胰

腺外分泌肿瘤，起源于胰腺多潜能干细胞，是一种性激

素依赖性肿瘤，发病率约为胰腺肿瘤的０．１７％～

２．７０％
［７］，好发于中青年女性，多位于胰腺体尾部，肿

瘤包膜清晰完整，镜下包膜由增生的纤维组织组成。

瘤内为囊性和实性成分以不同的比例相混杂，镜下实

质结构为肿瘤细胞围绕纤维血管复层排列的假乳头状

结构，乳头中轴内含薄壁血管，远离乳头中轴血管的肿

瘤细胞容易产生退变，表现为不同程度的间变、坏死、

出血，这是影像学所见囊性部分的病理基础。ＣＴ强

化特点是动脉期实质部分轻中度强化，强化幅度低于

正常胰腺组织，门脉期及延时期持续强化，实质部分密

度逐渐接近正常胰腺组织［８，９］。既往对胰腺实性假乳

头状瘤认识不足，容易误诊为无功能性神经内分泌肿

瘤或囊腺瘤，无功能性神经内分泌肿瘤边界清，但多为

实性占位，出血囊变少见且强化明显，当肿瘤较大出现

囊变时与实性假乳头状瘤在影像学鉴别上有一定困

难，光镜检查该肿瘤无假乳头状结构。胰腺囊腺瘤多

见于老年女性，常为多囊腔结构，囊壁及分隔菲薄且厚

度均匀，囊壁或囊内可见壳状或不规则钙化，增强后囊

壁及分隔轻度强化。胰腺实性假乳头状瘤最后的确诊

还是要靠病理。

脾门区域巨大胃恶性间质瘤及胃平滑肌肉瘤一直

以来也常被误诊。胃平滑肌肉瘤是起源于胃平滑肌组

织的恶性肿瘤，多从胃固有肌层发生，早期位于胃壁

内，后期可突入胃腔成为粘膜下肿块（内生型），或向胃

壁外发展成为浆膜下肿块（外生型），偶呈哑铃状同时

累及粘膜下和浆膜下，约半数内生粘膜下平滑肌瘤表

面有溃疡，并可形成一个或多个窦道与胃腔相通，或破

入腹腔，ＣＴ可见腔内肿块表面有肚脐状溃疡，肿瘤巨

大常见出血坏死。本组１例胃体部平滑肌肉瘤突向胃

腔一面见脐样溃疡，２例肉瘤增强扫描均见大片无强

化坏死区，笔者认为这是胃平滑肌肉瘤较典型的特征。

胃恶性间质瘤是独立起源于胃间质干细胞的肿瘤，以

往多被误诊为平滑肌源性或神经源性的肿瘤，近来随

电镜及免疫组化技术不断发展，认为胃间质瘤是一种

由未分化或多分化梭形或上皮样细胞构成的肿瘤。胃

间质瘤可分为良性、交界性和恶性三种，当肿瘤直径大

于５ｃｍ，分叶状，侵犯邻近器官，瘤内有出血坏死等均

是判断恶性的重要标准［１０，１１］，发生转移时诊断更为明

确，但淋巴转移罕见。

胰尾、脾脏与左肾毗邻，三者关系极为密切，当此

区域出现大肿瘤时可相互波及、推压和侵犯，压入脾脏

和胰腺后致使与自身肿瘤较难鉴别，鉴别的主要依据

是肿瘤与邻近器官间有无脂肪间隙、脂肪受压移位的

方向和程度、肿瘤中心位置及邻近血管（脾静脉、肾静

脉）的移位、肾上腺和肾脏改变。本组诊断错误的主

要原因及经验是：①肿瘤体积大，瘤体中心定位不准，

周围多个器官受压移位，造成肿瘤轮廓掩盖，忽略了对

胰、脾源性肿瘤或外源性肿瘤移行带清晰与否的观察

及肾脏移位方向的观察；②胰源性肿瘤与胰腺交界处

往往呈杯口状改变，如本组１例胰尾部实性假乳头瘤
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和２例囊腺癌均有此征象；③以瘤体中心、血管移位作

为定位指标均为非特异性定位征象，不尽如人意，在横

轴面无法判断肿瘤来源时，通过 ＭＰＲ多方位显示病

灶，可能对肿瘤的定位及指导外科手术有一定帮

助［１２］。

本组胰尾、脾门区占位病灶中部分病例为临床少

见，病情复杂，但在ＣＴ平扫及增强中有一定特点，如

能加深对这些ＣＴ征象的病理基础的理解，再密切结

合临床其它检查，最终能作出更加正确的诊断。
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ＧＥＶ７型彩超开机故障检修一则
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图１　ＧＥＶ７型彩超逆变电源电路图。

　　故障现象：开机自检通过，１０～２０ｓ不定时自动关机。

故障分析及检修：每次开机能通过自检，ｗｉｎｄｏｗｓＮＴ正

常，开始怀疑系统软件有问题，重装系统后能正常工作一段时

间，但是还会不定时自动关机。分析可能是系统主机电源有问

题，测主机所有电压均正常，怀疑电源带负载能力不强，拔掉不

用的磁光盘，工作能正常了，但几天后此故障重现。因为开机

刚开始就出现故障，故认为硬盘磁头有问题，于是换硬盘，处理

内存条，仍无法解决问题。静下心分析，发现此机器带 ＵＰＳ功

能，再考虑为机器电源出现问题，或者因 ＵＰＳ自身问题被系统

检测到，于是启动ＵＰＳ让机器关机。

拆下机器主机电源测绘电路图（图１），检测开关电源主振

荡电路，＋３００Ｖ正常（输入电压），启动电路正常，反馈回路正

常。振荡模块ｔｌ４９４正常。检测次级发现＋５Ｖ，＋３．３Ｖ的稳压

电容已经损坏，该２路电压与基准电压到ｌｍ３５８进行比较，引

起电源保护启动ＵＰＳ，而让系统自动关机。更换这两个电容后 开机一切正常。

（收稿日期：２０１１０５１２　修回日期：２０１１０８２９）
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