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脾脏巨大错构瘤一例 ·病例报道·

李铁丰，陈爱林，李辉，白延军，刘为海

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ７３３．２　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）０３０３０２０１

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；脾脏肿瘤；诊断

　图１　ＣＴ平扫显示脾脏明显增大，内见一巨大软组织密度肿块

影，边界清晰，内密度不均匀，ＣＴ值１９～５０ＨＵ，内可见多个分

隔。　图２　动脉期示肿块内实性成份轻度强化，可见一纡曲

血管影。　图３　静脉期示肿块内实性成份及血管影渐进性持

续强化。　图４　镜下示脾组织主要由红髓构成，窦腔内含有

大量血窦及少量白髓，可见大量坏死及陈旧性出血（×１００，

ＨＥ）。

　　病例资料　患者，男，８４岁。反复左上腹疼痛１０余年，呈

持续性胀痛，无放射痛、呕吐及发热等，未予以特殊处理，近１

个月来感左上腹胀痛较前加剧。查体：左上腹可触及肿大脾

脏，质地中等，边缘尚光滑，未扪及血管搏动。

ＣＴ表现：脾脏明显增大，其内有一巨大软组织密度肿块，

边界清晰，大小为１８．６ｃｍ×１２．５ｃｍ，密度均匀，ＣＴ值１９～

５０ＨＵ，病灶内可见多个分隔（图１）。增强扫描示肿块实质部

分轻度强化，可见多发斑点状、纡曲状血管（图２、３）。术前ＣＴ

诊断：脾脏血管瘤。

手术所见：脾脏明显增大，其内有大小约１８ｃｍ×１５ｃｍ×

１０ｃｍ的病灶，脾周无明显粘连，肿块内可见大量坏死液化组

织。病理诊断：脾脏错构瘤伴陈旧性出血、坏死及髓外造血

（图４）。

讨论　脾脏错构瘤（ｓｐｌｅｎｉｃｈａｍａｒｔｏｍａ，ＳＨ）是一种罕见的

脾脏血管性肿瘤样病变，由各种正常脾脏组织混杂而成。因患

者常无特异性症状，多在体检或手术中偶然发现。由于发病率

低，易与脾脏海绵状血管瘤及恶性肿瘤相混淆。ＣＴ平扫显示

脾内等或稍低密度实性肿块，伴或不伴钙化，多期增强扫描动

脉期示病灶呈弥漫性不均匀轻度强化或周围斑片状强化并随

时间延迟呈渐进性强化，延迟期密度接近或稍高于脾实质时有

助于ＳＨ的诊断。当ＳＨ的ＣＴ表现不典型时，需联合其它影

像技术进行综合诊断，最终确诊仍有赖于病理检查。鉴别诊

断：①脾血管瘤，是最常见的良性脉管性肿瘤，以海绵状血管瘤

多见，平扫多为低密度，增强早期呈边缘结节状明显强化，延迟

期呈持续强化，而不呈弥漫性均匀或斑块状强化可资鉴别；②

脾囊肿，ＣＴ上多表现为形态规则，边界清楚，水样密度，增强后

不强化；③血管肉瘤，常呈分叶状轮廓，侵袭性生长，可突破脾

脏包膜侵犯周围结构，有时可见远处转移灶；④脾脏转移瘤往

往有原发病史，且多数已有其它部位转移；⑤脾脏淋巴瘤多为

继发性，常伴浅表淋巴结肿大，钙化少见，增强扫描延迟期淋巴

瘤强化较周围脾实质低。
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