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[Abstract] Objective  To discuss the multislice spiral CT imaging characteristics of splenosis 

in different parts of the abdominal cavity, so as to improve the diagnostic level. Methods  

Six patients diagnosed with abdominal ectopic splenic implantation by MSCT from 

September 2015 to December 2018 were collected. Two of them were confirmed by 

pathology, with a total of 31 lesions, and their MSCT findings were analyzed. Results  

Among the 6 cases of abdominal heterotopic splenic implantation, 5 cases had a clear 

history of abdominal trauma, and were diagnosed as splenic rupture by clinic and MSCT, 

and were treated with splenectomy. One case underwent gastrectomy and splenectomy 

for gastric cancer. 31 lesions of splenosis were located in left abdominal omentum (51.6%, 

16/31), stomach (25.8%, 8/31), pancreatic tail (19.4%, 6/31), left kidney (12.9%, 4/31), 

liver (3.2%, 1/31), and right kidney (3.2%, 1/31). The characteristics of MSCT were 

nodules and masses, uniform density, clear edges, obvious enhancement in the arterial 

phase, progressive enhancement in the portal vein phase, slightly decreased enhancement 

in the delayed phase, and consistent with splenic parenchyma in each phase. Conclusion  

For the detection of abdominal soft tissue occupation by MSCT, combined with the 

patient's history of trauma and splenectomy, according to the characteristics of plain scan 

and enhancement of MSCT, the diagnosis of abdominal ectopic spleen implantation can 

be made clearly.
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　　腹腔异位脾种植是指脾外伤或脾切除术后脾脏的碎片组织在腹腔

内不同部位种植。首次报道于1939年
[1]
，脾外伤或脾切除术后异位脾

种植的发生率为16-67%
[2]
。腹腔异位脾种植患者一般无症状，偶尔体

检可发现。根据腹腔异位脾种植的大小和种植的部位，偶有腹痛、腹

胀等消化道症状
[3]
。无症状的脾种植不需要手术切除，而有症状的脾

种植经临床评估后可以选择手术治疗。目前由于对腹腔异位脾种植的

认识不足，导致其误诊几率较高，容易误诊为肿瘤性病变，使患者承

受不必要的手术痛苦以及心理创伤。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  搜集我院2015年9月-2018年12月MSCT诊断为腹腔

异位脾种植的6例患者，共31个病灶，男性5例，女性1例；其中4例共

26个病灶行腹部平扫及增强扫描，2例共5个病灶仅行腹部平扫；其中5

例患者均因15-30余年前因外伤后脾破裂并行脾切除手术，仅一例患者

因20年前胃癌行胃、脾切除。临床表现仅3例表现为无明显诱因下出现

反酸、烧心等上腹部不适症状，其中2例术前超声胃镜考虑胃间质瘤，

所以行手术治疗，后经病理证实为异位脾种植，1例临床结合术前MSCT

诊断，认为无手术指征；余3例患者因其他疾病入院治疗，意外发现腹

腔异位脾种植，临床无特殊体征。

　　1.2 检查方法   采用GE公司64排128层螺旋CT、PHILIPS 

Briliance iCT 256机型及Siemens definition AS40多排螺旋CT

对患者进行全腹部平扫及增强扫描，在扫描前让患者口服清水800-
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1000ml，充盈胃腔及部分肠道，

患者屏气配合扫描。增强扫描采

用高压注射器，于肘静脉团注对

比剂(碘帕醇300gI/mg)80-90ml，

注射流率2.0-3.0ml/s，利用自动

阈值跟踪触发技术，选取双侧肾

动脉分叉上方腹主动脉内画出感

兴趣区，当感兴趣区内的CT值大

于100HU时即刻触发开始扫描，获

取动脉期横轴位图像，然后分别

延迟25s及60s获得门脉期及延迟

期横轴位图像。 

　　2  结   果

　　2.1 发生部位本研究共6例

患者31个病灶，分别位于左侧腹

腔大网膜(16/31)占51.6%，胃

(8/31)占25.8%、胰腺尾部(6/31)

占19.4%、左肾(4/31)占12.9%、

肝脏(1/31)占3.2%、右肾(1/31)

占3.2%。

　　2.2 MSCT表现31个病灶中

最大病灶位于胃底，大小约为

4cm×3cm×3cm(见图1-6)。另

一病灶位于胰腺尾部，大小约

为1.8cm×1.6cm×2.0cm(见图

7-10)。形态大多表现为结节、

团块状，密度均匀，边缘清楚，

病灶与被种植的脏器呈宽基底相

连。平扫的密度与肝脏或肌肉密

度相仿，增强后三期强化均匀，

增强动脉期呈明显强化，门脉期

呈持续性强化，延迟期强化稍减

退，各期强化与脾实质一致。

　　3  讨   论

　　3.1 腹腔异位脾种植的发生

机制及其生理意义  当患者脾外

伤后脾破裂或行脾切除术，均可

造成脾组织碎片种植于腹腔脏

器，其途径可以分为三种，第一

是外伤后的脾组织碎片直接播散

种植，这也是其主要的种植方

式；第二是术中使用大量的生理

盐水冲洗，但又很难冲洗干净，

可将少量的脾组织碎片冲向较远

的器官后种植
[4]
；第三是由于脾

静脉汇入肝门静脉，脾髓细胞可

经脾静脉血源性播散入肝脏进行

种植，这种形式主要表现为肝脏

的异位脾种植，临床上罕见
[5]
。

本研究中所有患者均有脾切术手

术史，是腹腔异位脾种植发生的

先决条件。脾脏为富血供脏器，

也是人体最大的淋巴器官，具有

免疫功能，当脾破裂发生时，出

血量非常大且速度快，必须及时

进行脾切除手术来挽救患者的生

命
[6]
；但是在脾脏切除后，患者

爆发性感染的几率会增加，也有

文献报道将自体脾组织碎片部分

植入网膜，以挽救患者脾脏的免

疫功能，降低爆发性感染的发生

率
[7]
。因此，腹腔异位脾种植有

其一定的生理意义。

　　3.2 腹腔异位脾种植的发生

部位及其临床特点  本研究脾种

植主要发生于左侧腹腔大网膜

(51.6%)，可能是由于脾脏位于

左侧腹腔内，脾组织碎片的直接

就近播散种植而形成，其位置均

在脾区或邻近脾区，也不除外部

分残留副脾增生，该部位的脾种

植一般无临床症状，又可以保留

部分脾脏的免疫功能，故无需

手术治疗。其次发生部位是胃

(25.8%)，本研究中有3例患者因

胃肠道症状而入院就诊，而其中2

例超声胃镜考虑胃底间质瘤，误

导了临床，使患者接受了手术治

疗，另外1例因临床参考了MSCT的

诊断，选择了保守治疗，好转后

出院。由此可见，发生于胃的异

位脾种植，可以引起患者胃肠道

不适的症状，术前诊断要慎重。

由于胰腺和左肾均靠近脾区，所

以也可因脾组织碎片的直接播散

种植而导致脾种植发生在该部

位，本研究胰腺尾部及左肾脾种

植发生率不高，分别约为19.4%、

12.9%，其发生率低于胃，可能

是因为胰腺尾部及左肾比胃更靠

近脾区，而大量生理盐水冲洗，

容易将脾组织碎片冲向更远的地

方，如胃体周围，而胃位于膈肌

下方，生理盐水被膈肌阻挡，更

易使脾组织碎片停留于膈下胃周

区，进而造成胃的异位脾种植发

生率高于胰腺尾部及左肾。本研

究中肝脏及右肾的脾种植发生率

最低，占比均为3.2%，因为脾脏

位于左侧腹腔，而肝脏及右肾位

于右侧腹腔，位置上与脾区较

远，导致脾组织碎片直接播散种

植的概率降低，肝脏的脾种植可

能是因为脾髓细胞经脾静脉血源

性播散入肝脏。也有文献报道
[8]

异位脾种植发生于结肠、小肠浆

膜、肠系膜、膈肌、盆腔、腹

壁、胸腔、心包等少见部位，本

研究并未发现。

　　3.3 MSCT表现及鉴别诊断  

本研究中31个病灶形态大多表现

为结节、团块状，密度均匀，边

缘清楚，直径均＜4cm，病灶与被

种植的脏器呈宽基底相连。平扫

时病灶密度与正常肝脏或肌肉相

仿，CT值约为40HU-70HU，增强后

三期强化均匀，动脉期呈明显强

化，门脉期呈持续性强化，延迟

期强化稍减退，各期强化方式与

脾脏实质一致。曾仲刚等人报道

当脾种植病灶较大，直径＞3cm，

动脉期不均匀强化，呈花斑状改

变，其原因是因为其内红髓和白

髓血流速度不一致
[9]
。而本研究

中病灶均较小，动脉期强化均

匀，可能是由于脾组织内红髓和

白髓排列欠规则，致其血流动力

学差异不显著所致。鉴别诊断：

(1)发生于腹腔大网膜的脾种植，

需要与肿大的淋巴结相鉴别。转

移性的淋巴结有原发肿瘤病史，
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强化方式与其原发肿瘤近似；结

核性淋巴结肿大可见钙化及环形

强化；淋巴瘤性的肿大淋巴结可

以融合成团。(2)需要特别指出

的是发生于左侧腹腔大网膜的脾

种植还要与副脾增生相鉴别，后

者可见脾血管供血，而前者无脾

门，由被种植脏器供血
[10]

。(3)发

生于胃的脾种植需要与胃间质瘤

相鉴别，两者均为腔外肿物，但

后者强化更为显著，且欠均匀。

本研究有2例超声胃镜诊断为胃

间质瘤，由于超声胃镜对腔内肿

块的诊断具有优势，但对腔外肿

块的诊断准确率不高
[11]

，而MSCT

可全面观察肿块的形态、位置及

强化方式，所以对于脾种植的诊

断，MSCT优于超声胃镜。(4)发生

于胰腺、肝脏、肾脏等的脾种植

均需要与该脏器的原发肿瘤相鉴

别，均可以利用脾种植特有的强

化方式与之鉴别。

　　总之，对于MSCT检出腹腔软

组织占位，结合患者的外伤和脾

切除史，根据MSCT的平扫和强化

特点，腹腔异位脾种植可以做出

明确诊断。因此，MSCT对于腹腔

异位脾种植的术前诊断具有重要

价值。
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图1-6 发生于胃底的异位脾种植。图1为胃底异位脾种植CT平扫，CT值约
为47.9HU，密度均匀，边缘光滑，以宽基底与胃底相连；图2为CT增强动
脉期，其CT值约为76.4HU，呈明显均匀强化；图3为CT增强门脉期，其
CT值约103.3HU，呈持续性明显强化；图4为CT增强延迟期，其CT值约为
69.3HU，强化有所减退，但仍然均匀并高于动脉期；图5为矢状位显示病
灶以宽基底与胃底相连；图6病理示脾组织（HE，×100）。图7-10 发生
于胰腺尾部的异位脾种植。图7为胰腺尾部异位脾种植CT平扫，CT值约为
48.8HU，密度均匀，边缘光滑，以宽基底与胰腺尾部相连；图8为CT增强
动脉期，其CT值约为128.3HU，呈明显均匀强化；图9为CT增强门脉期，
其CT值约91.4HU，呈持续性强化；图10为CT增强延迟期，其CT值约为
75.6HU，强化有所减退。
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