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【摘要】　目的：探讨脾脏囊性占位性病变的螺旋ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析经手术病理或穿刺活检证

实１９例脾脏囊性占位性病变的ＣＴ表现。１９例均行ＣＴ平扫，１６例行动态增强扫描。结果：１９例中脾囊肿１０例，脾转移

瘤４例，脾脏淋巴管瘤２例，脾海绵状血管瘤２例及脾原发性淋巴瘤１例。ＣＴ对脾脏囊性占位性病变的检出率极高，能

明确肿块性质、范围及其与周围组织的关系。结论：平扫和动态增强螺旋ＣＴ检查对脾脏囊性占位性病变有较高的定性

诊断价值。
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　　脾脏囊性占位性病变在临床上较少见，有关其

ＣＴ表现国内外文献报道较少。本文对１９例经手术

病理或穿刺活检证实的脾脏囊性占位性病变进行回顾

性分析，旨在提高本病术前诊断水平。

材料与方法

搜集我院１９９２年１月～２００４年１月１９例经手

术病理或穿刺活检证实的脾脏肿瘤患者，男１１例，女

８例，年龄２１～５８岁，平均（４１．１±１５．１）岁。病程最

短９天，最长达６年余。无临床症状者８例，左上腹不

适或隐痛者７例，腹胀及纳差１例，脾脏增大１例。１

例有脾脏外伤史，１例有胰腺炎病史。

检查方法：使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４全身螺

旋ＣＴ机。１９例均行ＣＴ平扫，１６例行静脉团注法双

期或三期增强扫描，层厚和间隔３～１０ｍｍ，扫描前进

行肠道准备及口服阳性对比剂。

结　果

１．肿瘤种类、例数、形态和边缘及ＣＴ表现

１９例患者共检出３１个脾脏囊性病变，单发１１

例，多发８例，病灶最大达８．３ｃｍ×７．５ｃｍ（图１），最

小约１．１ｃｍ×１．３ｃｍ。

脾囊肿１０例：单发７例，多发３例（图２）。包虫

囊肿１例（图３），真性囊肿７例（图１），假性囊肿２例。

其ＣＴ表现为脾脏内边界清楚、单发或多发类圆形囊

性占位，２例见囊壁钙化，增强扫描囊壁及囊内均未见

强化，ＣＴ值５～１８ＨＵ。

脾囊性转移瘤４例：单发１例（图４），多发３例

（图５），均有明确原发病史，其中肺癌、结肠癌、胃癌、

膀胱癌各１例。ＣＴ平扫示脾内低密度灶，边界欠清，

增强后周边有轻度强化，中央为不强化低密度区，１例

可见壁结节，２例呈靶心样典型表现（图５），脾脏增大

１例。

脾囊性淋巴管瘤２例：ＣＴ平扫示脾脏增大，其内

见多发囊性占位，部分病灶内可见间隔，增强见囊内
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图１　脾脏真性囊肿。ＣＴ平扫示脾内一巨大圆形囊性占位，密度均匀。　图２　脾多

发真性囊肿。ＣＴ平扫示脾内多发圆形囊性占位，密度均匀，ＣＴ值约１１ＨＵ。

图３　包虫囊肿（单纯型）。ＣＴ平扫示脾内一巨大圆形囊性占位，囊壁明显弧形钙化。

图４　脾内转移性鳞癌（肺癌术后２年半）。ＣＴ增强扫描示脾内一不规则形低密度

灶，无明显强化。

粗细不均的间隔和边缘呈轻度强化（图６）。

脾海绵状血管瘤囊变２例：ＣＴ平扫示脾脏局限

性隆起，其内见低密度占位，边缘欠规则，增强扫描示

病灶中央未见强化，周边有中等度强化（图７）。

脾原发性恶性淋巴瘤囊变１例（图８）：ＣＴ平扫示

脾脏增大，其内可见圆形低密度肿块影，大小约

６．３ｃｍ×７．５ｃｍ，增强扫描示病灶边缘不规则强化，肿

块内液性低密度区未见强化，中央ＣＴ值为１３ＨＵ。

２．定位及定性诊断

所有病例ＣＴ扫描定位诊断都准确；但在定性诊

断方面，ＣＴ诊断符合率为７８．９％（１５／１９）。

讨　论

脾脏占位性病变少见，有人认为与脾脏特有的免

疫功能有关。其临床表现缺乏特异性，诊断主要依赖

于影像学检查。尽管超声费用低、操作简单方便，对发

现病灶很敏感，但定性诊断能力相对较差，且易受肠气

影响；ＭＲＩ价格较贵，部分地区尚未普及；ＣＴ是目前

诊断脾囊性占位最有价值的影像检查方法，能明确显

示病灶的部位、形态、大小及与周围脏器和血管的关

系，其定性诊断符合率较高，可作为脾囊性病变的首选

检查方法。

１．脾囊肿

可分为寄生虫和非寄生虫性

囊肿。寄生虫性以包虫囊肿多见，

常合并其它部位包虫囊肿，约占全

部脾囊肿的０．８％～３．７％
［１］；非寄

生虫性分为真性及假性囊肿。真

性囊肿囊壁内含有上皮细胞层，而

假性囊肿则无，大多是脾脏外伤后

脾脏血肿演变形成，也可为脾脏栓

塞、感染或胰腺炎时胰酶消化作用

而形成［２］。

脾包虫囊肿可分为单纯型和

多子囊型，两型囊壁常可见明显弧

形钙化。单纯型（图３）多表现为脾

内类圆形、密度均匀的囊性病灶，

不强化，若显示由纤细的内囊壁及

较厚的外囊壁所形成的双层囊壁，

则系特征性表现［３，４］，无此特征性

改变时则与单纯囊肿鉴别较困难。

多子囊型包虫囊肿更具有特征性

ＣＴ表现，多表现为母囊内或囊周

充满子囊，且子囊密度总是低于母

囊，此征象较有诊断价值。

真性和假性囊肿ＣＴ表现类似，可单发，也可多

发，多呈大小不一、边界清晰的圆形液性低密度灶，密

度均匀，ＣＴ值约１０ＨＵ，囊壁菲薄，少数囊壁可见弧

状钙化，增强扫描病灶内部及囊壁无强化，边界显示更

清晰。外伤性囊肿由于出血和机化，囊内可见混合性

密度。本组１０例由于表现典型，术前定性诊断准确。

本组２例假性囊肿中，１例有明确胰腺炎病史，另１例

有明确外伤史。

２．脾囊性淋巴管瘤

形成的原因为局部淋巴液引流受阻，使淋巴液积

聚而形成囊性扩张，病理上可以表现为毛细血管状、海

绵状或囊状。ＣＴ扫描可见脾脏增大，其内见单个或

多个液性低密度灶，ＣＴ值１０～３０ＨＵ，边缘可清晰或

不清晰，病灶内可见粗大的间隔，增强扫描示病灶周边

及内部粗大间隔可见轻度强化，此点有助于与其他脾

囊性病灶相鉴别。本组２例表现均较典型，诊断准确。

３．囊性转移瘤

脾脏与肝脏相比转移瘤明显少见，多为血行转

移［５］，以肺癌、乳腺癌、前列腺癌转移多见。脾转移瘤

ＣＴ表现多样化，缺乏特异性，囊性转移瘤在脾转移性

肿瘤中并不常见，其形成的病理基础主要是肿瘤的液

化、坏死。其ＣＴ表现为脾无或轻度增大，脾内单发或
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图５　脾转移性腺癌（结肠癌术后３年）。ＣＴ增强扫描示脾明显增大，其内见多个类圆

形低密度灶，病灶轻度强化，部分病灶呈典型牛眼征，肝内也可见类似病灶。

图６　脾淋巴管瘤。ＣＴ增强扫描示脾内多发大小不一囊性占位，其内可见粗大分隔

（箭），分隔及病灶周边有轻度强化。　图７　海绵状血管瘤伴囊变、坏死。ＣＴ增强扫

描示脾内低密度占位，形态欠规则，周边有轻度强化，中央无明显强化。　图８　脾原

发恶性淋巴瘤伴液化、坏死。ＣＴ增强扫描示脾脏局限性增大，其内可见圆形低密度肿

块影，病灶前缘有不规则强化（箭），肿块内低密度影无明显强化。

多发类圆形囊性或囊实性病灶，边缘可清楚或不清楚。

根据病史及临床表现，大多数脾囊性转移灶与脾囊肿

可以鉴别，且囊性转移灶ＣＴ表现具有一定特征性，也

有助于鉴别。转移性病变囊壁往往较厚且有强化，内

缘多欠规则，部分可见壁结节，典型者呈牛眼征或靶心

征。而脾囊肿囊壁菲薄，增强扫描囊内及囊壁均无强

化。

４．脾血管瘤囊变

血管瘤是最常见的脾良性肿瘤，由毛细血管或海

绵样扩张的血管组成，可单发或多发。大多数病例具

有类似肝脏海绵状血管瘤的典型ＣＴ表现
［６］，但部分

尤其较大的病灶可发生囊变，其形成的病理基础是病

灶坏死液化。囊性血管瘤ＣＴ平扫可见脾脏增大或局

限性隆起，其内见低密度占位，其内缘大多欠规则，增

强扫描部分病灶周边可见中等度

强化（图７），偶可见周边明显结节

状强化，中央低密度灶基本无或仅

有很轻微的强化，延迟期扫描大多

数病灶周边呈等密度。

５．脾原发恶性淋巴瘤囊变

脾原发淋巴瘤罕见，根据病变

形态特点，可分为均匀弥漫型、粟

粒结节型、巨块型和多肿块型［２］。

脾原发恶性淋巴瘤囊性变并不多

见，其ＣＴ表现为脾脏肿大，脾内

囊性低密度肿块，内缘不规则，部

分可见分隔，以单发多见增强扫描

多数病灶周边可见，轻度强化，中

央囊性部分无强化，可有脾门及腹

膜后淋巴结肿大，此点有助于与单

纯性囊肿相鉴别。本组１例（图８）

术后病理证实为病灶大部分发生

液化、坏死。

综上所述，只要掌握各种脾脏

囊性占位性病变的病理基础及其

ＣＴ平扫及动态增强表现，可提高

诊断准确性。
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