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胰腺内异位副脾的ＣＴ诊断（附２例报道）
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【摘要】　目的：探讨胰腺内异位副脾（ＩＰＡＳ）的ＣＴ表现，从而提高对本病的认识能力及诊断水平。方法：搜集经手术

病理证实的２例ＩＰＡＳ患者的完整病例资料，结合文献分析其ＣＴ表现。结果：２例ＩＰＡＳ均位于胰尾部，１例在动态增强

ＣＴ扫描各期，ＩＰＡＳ的强化程度与强化方式均与脾脏相似，动脉期为不均匀强化，门静脉期均匀强化，且密度均高于胰腺；

另１例表现为动脉期轻度均匀强化，且动静脉期密度均低于胰腺。结论：ＩＰＡＳ多为单发的圆形或卵圆形、边界清晰的实

质性肿块，位于胰腺尾部尖端或非常接近胰腺尾部尖端处，在ＣＴ增强扫描各期其强化程度与强化方式均与脾脏相似，动

脉期表现为不均匀强化等特征均有助于ＩＰＡＳ的诊断。
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　　副脾是胚胎第５周时位于胃背系膜中的脾芽融合

失败所致［１］，为位于正常脾脏之外，与正常脾脏结构相

似、功能相同的组织，其发生率约为１０％～３０％，其中

约１６．８％位于胰尾部
［２］。但胰腺内异位副脾（ｉｎ

ｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃａｃｃｅｓｓｏｒｙｓｐｌｅｅｎ，ＩＰＡＳ）的影像学报道

较少，且易误诊为其他胰腺肿瘤而进行不必要的活检

或手术。因此，认识ＩＰＡＳ的影像学特征非常重要。

笔者搜集本院误诊的经手术病理证实的２例ＩＰＡＳ患

者的完整病例资料，结合文献分析其ＣＴ表现及误诊

原因，从而提高对本病ＣＴ表现的认识及诊断水平。

材料与方法

２例ＩＰＡＳ患者扫描前均空腹４～６ｈ。设备采用

美国ＧＥ公司 ＶＣＴ６４排螺旋 ＣＴ 机，扫描参数为

１２０ｋＶ、２５０ｍＡ、层厚１０ｍｍ，扫描获得的图像数据重

组为１．２５ｍｍ层厚、１．２５ｍｍ层间距，矩阵５１２×５１２，

行３期或双期动态增强扫描，使用 Ｍｅｏｒａｏ高压注射

器及非离子型对比剂，经肘静脉团注给药，剂量为

８０ｍｌ，注射流率３．０ｍｌ／ｓ。

病例１：男，５６岁，因体检发现胰尾部占位１８ｄ入

院。体格检查无明显阳性体征。实验室检查示生化常

规及肿瘤标志物均在正常范围。上腹部增强ＣＴ扫描

可见胰尾部肿块影，大小约４．４ｃｍ×３．４ｃｍ×２．４ｃｍ，

增强扫描动脉期见胰尾部实质性占位（箭），密度略高

于胰腺，边界较清晰，不均匀强化，与邻近脾脏“花斑

样”强化方式相同，并将胰尾向前推移（图１ａ）；门静脉

期病灶表现为均匀强化，与脾脏表现一致，密度高于胰

腺（图１ｂ）；延迟期病灶呈等密度，与周围胰腺密度相

似，边界清晰（图１ｃ）。ＣＴ诊断为肿瘤性病变。行胰

尾部肿块切除术，术中见胰尾部约５ｃｍ×３ｃｍ左右肿

块，凸向胰体尾背侧生长，脾血管未受侵犯。术后病理

诊断（胰尾）副脾（图１ｄ、ｅ）。

病例２：男，６０岁，因头晕４个月，乏力胸闷２个月

入院。既往史：通风病史４年；１９９８年因外伤行脾切

除术；高血压病史４年，最高达２００／１００ｍｍＨｇ。体格
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图１　胰尾部异位副脾。ａ）增强扫描动脉期见胰尾部实质性占位（箭），边界较清

晰，不均匀强化，与邻近脾脏“花斑样”强化方式相同，并将胰尾向前推移；ｂ）门静

脉期胰尾部病灶（箭）表现为均匀强化，与脾脏表现一致，密度略高于胰腺；ｃ）延

迟期胰尾部病灶（箭）呈等密度，与脾脏表现相同，边界清晰；ｄ）送检组织镜下可

见被包裹的脾脏组织，符合（胰尾）副脾；ｅ）清晰显示脾小体结构。　图２　胰尾

部异位副脾。ａ）增强扫描动脉期见胰尾部类圆形肿块影（箭），边界清晰，增强扫

描轻度均匀强化，低于邻近胰腺密度，可见脾动脉分支供血；ｂ）静脉期见胰尾部

病灶（箭）密度均匀，略低于胰腺。

检查：贫血貌，左中腹可见一纵行陈旧手术疤痕，余未

见明显阳性体征。实验室检查：血常规提示小细胞低

色素性贫血，尿酸４７２．３Ｕｍｏｌ／Ｌ，略升高，余生化检查

大致正常范围，肿瘤标志物正常。胃镜提示食管中段

憩室，慢性浅表性胃炎（Ｉ级）。临床初步诊断为贫血

原因待查，消化道肿瘤排在首位。行增强ＣＴ扫描见

胰尾部类圆形肿块影，大小约５．２ｃｍ×４．９ｃｍ×

４．８ｃｍ，动脉期见胰尾部肿块边界清晰，轻度均匀强

化，由脾动脉分支供血，密度低于胰腺（图２ａ）；静脉期

见胰尾部病灶密度均匀，略低于胰腺（图２ｂ）。ＣＴ诊

断为肿瘤性病变。手术中见部分小肠、结肠、大网膜及

腹膜严重粘连，胰尾部可见约６ｃｍ×８ｃｍ大小肿块，

质硬，与小肠粘连严重，遂行胰尾部肿块切除及部分小

肠切除并端端吻合术。术后病理诊断为副脾。

讨　论

１．ＩＰＡＳ的组织病理学及临床表现

大体标本上ＩＰＡＳ一般呈暗红色，周围有纤维组

织构成的包膜与邻近的胰腺组织相隔。在组织学上

ＩＰＡＳ与正常脾脏结构相似，也含有红髓及白髓，红髓

由脾索和脾血窦组成，动脉周围淋巴鞘、淋巴小结和边

缘区构成白髓。与正常脾脏相比，ＩＰＡＳ的间质成分

较为丰富，内含一些胰腺腺泡、胰岛及细小导管；某些

区域ＩＰＡＳ与邻近胰腺组织的界限较薄或模糊，部分

与胰腺组织混合，甚至在ＩＰＡＳ中心可见胰腺组织
［３］。

据报道男性中ＩＰＡＳ较女性为多，约为后者的２．７

倍；患者的平均年龄约４０．８岁；一般无明显临床症状，

多因体检发现或其他疾病检查时发现。实验室检查多

在正常范围，部分胰腺内副脾表皮样囊肿患者的血清

糖链抗原ＣＡ１９９升高
［３］。

２．ＩＰＡＳ的ＣＴ表现

ＩＰＡＳ的大小、形态、部位：ＩＰＡＳ一般为圆形、卵

圆形的单发的实质性肿块，边界清晰，其直径一般为

１～２．５ｃｍ之间，亦有＞４ｃｍ的报道
［４６］。当有血液系

统疾病或其他疾病时如白血病、淋巴瘤、血小板减少

等，脾脏体积会相应增大，而ＩＰＡＳ的大小也会有相应

改变［２］。ＩＰＡＳ中副脾基本均位于或非常接近胰腺尾

部尖端处，一般距胰腺尾部尖端３ｃｍ之内
［６７］。多数

情况下，ＩＰＡＳ一部分被周围胰腺组织包绕，一部分位

于胰腺表面，被胰周脂肪组织包绕，且多凸向胰腺背侧
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生长。而较小的ＩＰＡＳ则可能完全被胰腺包绕，但这

些小ＩＰＡＳ在影像学上容易漏诊
［６］。

ＣＴ扫描表现：ＩＰＡＳ多表现为胰尾部类圆形软组

织肿块影，其ＣＴ平扫密度与脾脏相似。在动态增强

ＣＴ扫描各期，ＩＰＡＳ的强化程度与强化方式均与脾脏

相似，且密度均高于胰腺。动脉期ＩＰＡＳ多表现为不

均匀强化，这可能是因为红白髓内的血流速度不一致

所致［６，８］，这与脾脏的“花斑样”强化表现相似。ＩＰＡＳ

也可表现为均匀强化，特别是当ＩＰＡＳ体积较小

时［５６］。门静脉期ＩＰＡＳ表现为均匀强化，且与脾脏强

化程度一致。

Ｍｉｙａｙａｍａ等学者对３例患者行 ＣＴ 动脉造影

（ＣＴａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）时发现ＣＴ增强扫描过程中

表现为均匀强化的ＩＰＡＳ，在ＣＴＡ上早期亦可表现为

不均匀强化（注入对比剂后１３ｓ左右），而在后期则表

现为均匀强化（注入对比剂后２４ｓ左右）；另外还发现

在ＩＰＡＳ与其周围的胰腺组织间存在一裂隙样结构，

提示病变来自胰外［９］。

３．本组病例误诊原因及诊断经验分析

本组两名患者均为男性，年龄均高于文献报道的

平均年龄，其中１例因体检发现，另１例因贫血入院检

查时发现，均未出现与ＩＰＡＳ相关的临床症状；二者的

肿瘤标志物均在正常范围。本组两例ＩＰＡＳ均位于胰

尾部，例１距胰腺尾部尖端约０．５ｃｍ，例２位于胰腺尾

部尖端，均为边界清楚的单发实质性肿块，且凸向胰尾

背侧生长，与文献报道一致，但所见ＩＰＡＳ体积均较

大，其中第２例可能与脾脏切除后副脾代偿性功能亢

进有关。

病例１中ＩＰＡＳ的ＣＴ表现非常典型，动脉期为不

均匀强化，门静脉期均匀强化，强化程度与强化方式均

与脾脏一致，且密度高于邻近胰腺；但仍误诊为胰尾部

肿瘤性病变，这可能是因为对ＩＰＡＳ的典型ＣＴ表现

认识不足所致。而病例２中ＩＰＡＳ在动脉期表现为轻

度均匀强化，密度低于胰腺，这与ＣＴ典型表现不一

致；且国内外文献较少见ＩＰＡＳ增强ＣＴ扫描时密度

低于邻近胰腺的报道，仅见１例相关报道，作者认为与

肝硬化致脾脏增强延迟有关［８］；另外，患者年龄较大且

病情复杂，以贫血为突出表现，故虽然患者肿瘤标志物

正常范围而仍误诊为胰尾部肿瘤而行手术治疗。

因此，当胰尾部出现圆形或卵圆形、单发、边界清

晰的实质性肿块，位于胰腺尾部尖端或非常接近胰腺

尾部尖端处，在ＣＴ增强扫描各期其强化程度与强化

方式均与脾脏相似时，需考虑ＩＰＡＳ这一诊断。若诊

断存在疑问，可进一步行其他影像学检查，如超顺磁性

氧化铁（ＳＰＩＯ）增强 ＭＲＩ扫描。ＳＰＩＯ进入体内后易

被网状内皮细胞识别并吞噬，而肝窦及脾脏均富含网

状内皮细胞，故ＳＰＩＯ易聚集于肝、脾内，致肝、脾的

Ｔ２ 弛豫时间显著缩短和信号丢失，Ｔ２ＷＩ上信号明显

下降，且ＩＰＡＳ的信号下降程度与脾脏相似
［８］；９９ｍＴｃ

热变性红细胞显像（９９ｍＴｃＨＤＲＢＣ显像）：脾组织，包

括ＩＰＡＳ可选择性自循环系统清除衰老、变性的红细

胞，对９９ｍＴｃＨＤＲＢＣ的摄取率可达９０％，可达到选择

性脾显像的目的［１０］；这几种检查方法均有助于确诊。

ＩＰＡＳ常没有明显的临床症状且不需要手术等特

殊处理，因此，需正确认识其影像学表现而避免不必要

的活检甚至手术。位于胰腺尾部尖端或非常接近胰腺

尾部尖端处的单发的圆形或卵圆形、边界清晰的实质

性肿块，在ＣＴ增强扫描各期其强化程度与强化方式

均与脾脏相似，增强扫描早期表现为不均匀强化等特

征均有助于ＩＰＡＳ的诊断。若诊断存在疑问时可行

ＳＰＩＯＭＲＩ增强扫描或９９ｍＴｃＨＤＲＢＣ显像确诊。
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