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AbStrACt
Objective to analyze the imaging features of multiple space occupying lesions of spleen in multislice 
spiral Ct and Mr. Methods the clinical data of 15 patients with multiple space occupying lesions 
of spleen admitted to our hospital from June 2017 to July 2019 were retrospectively analyzed. the 
location, density, shape, boundary and modes and extent of enhancement after enhanced scanning 
were observed. the changes of adjacent tissues and organs was observed. results MSCt showed that 
4 cases with tuberculosis of spleen showed multiple round-shaped low-density lesions in the spleen, 
and the lesions showed ring-like enhancement after enhanced scanning. One patient was combined 
with tuberculous peritonitis and two patients were combined with tuberculosis of liver. three cases 
with spleen lymphoma showed diffuse splenomegaly and uneven density of infiltrating nodules in the 
spleen. there were piles of enlarged lymph nodes around the hilum of spleen and around the aorta. 
t1WI showed equal or low and equal mixed signal, and the t2WI mass signal was slightly lower than 
that of the spleen parenchyma. Hemorrhage and necrosis were seen in 2 cases with of the splenic 
angioma. t1WI showed a low signal and t2WI showed a high signal. Conclusion both MSCt and MrI 
can effectively show the imaging features of multiple space-occupying lesions of spleen, but the ability 
of MrI to differentiate and diagnose some spleen lesions is better than MSCt, which can be used as 
the preferred method of examination.
Keywords: Multi-slice Spiral CT; Magnetic Resonance Imaging; Multiple Space Occupying of Spleen

　　脾脏是淋巴系统中最大的器官，位于左腹部，与其它淋巴结器官不同的
是，脾脏最重要的功能是清除并过滤血液，除去外来的入侵物，破损的血细胞
以及其它残骸[1]。脾脏多发占位性病变会导致脾脏功能受损。故早期诊断、及
时治疗尤其重要。但是脾脏多发占位性病变的临床特征无特异性，且影像学表
现具有一定的相似性，故导致临床医师很难进行定性诊断[2-3]。但是近年来，
随着医学影像学技术的进步与发展，尤其是多层螺旋CT(MSCT)和磁共振成像
(MRI)[4]，使得医师技术得到大大提升。故本组研究主要通过回顾性分析本院收
治的脾脏多发占位性病变患者的临床资料，以期提高对脾脏多发占位性病变的
诊断水平。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析本院2017年6月至2019年7月收治的15例脾脏多发占
位性病变患者的临床资料，所有患者均经穿刺活检或手术病理证实为脾脏多发
占位性病变。15例患者中，男性患者7例，女性患者8例；年龄为19~74岁，平
均年龄为(51.18±3.47)岁。其中脾脏结核6例、脾脏淋巴瘤5例、脾脏脉管瘤4
例。所有患者均接受MSCT检查和MRI检查。
　　纳入标准：无其他部位恶性肿瘤；无碘试剂过敏史；临床资料完整。排除
标准：肝肾功能不全患者；精神疾病患者；患者未签署知情同意书；拒绝检查
或未完成相关检查的患者。
1.2 方法
1.2.1 MSCT检查  检查设备：采用西门子64排CT，检查排除患者身上所有影
响扫描的金属异物。扫描参数：管电压140kV，管电流280mA，扫描层厚为
5mm，间距为0.8mm，重建间隔5mm。患者平躺于扫描床上，取仰卧位，进
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【摘要】目的 分析脾脏多发占位性病变多层螺旋
CT、MR影像学表现特征。方法 回顾性分析本院
2017年6月至2019年7月收治的15例脾脏多发占位
性病变患者的临床资料，观察脾脏多发占位性病变
发生的部位、密度、形态、边界及增强扫描后强化
方式和程度等；观察邻近组织器官的变化情况。结果 
MSCT示4例脾脏结核患者表现为脾脏内多发类圆
形低密度灶，增强扫描后病灶呈环状强化。1例合
并结核性腹膜炎，2例合并肝结核。脾脏淋巴瘤3例
表现为弥漫性脾脏肿大，脾脏内浸润性结节影密度
不均。脾门处及主动脉周围有成堆的肿大淋巴结。
T1WI表现为等或等低混合信号，T2WI肿块信号略低
于脾实质信号。脾脏脉管瘤中有2例可见出血坏死。
T1WI呈低信号，T2WI呈高信号。结论 MSCT检查和
MRI检查均可有效显示脾脏多发占位性病变的影像
学特点，但MRI检查鉴别诊断某些脾脏病变的能力
要优于MSCT，可作为首选检查方式。
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行平扫。CT增强扫描和CT平扫一致，但是增强扫描时，须
利用高压注射器经肘静脉注入80mL碘海醇，进行三期增强
扫描。其增强扫描动脉期开始时间为静脉注射后25~30s，
对患者腹部进行无间隔扫描，门静脉期扫描开始时间为60s
后，薄层重建层厚1mm。扫描完成后利用MSCT后处理
工作站，对患者轴位扫描图像进行冠状位、矢状位图像重
建。将图像数据传输 到PACS系统，由诊断医师针对扫描图
像进行阅片和分析诊断。
1.2.2 MRI检查  检查设备：美国GE公司1.5T磁共振，患者
平躺于扫描床，取仰卧位，选用腹部8道相控阵体部线圈。
进行轴位T1WI、T2WI及动态增强扫描。扫描参数：T1WI参
数，射频脉冲重复时间(TR)400ms，回波时间(TE)12ms，
扫描视野(FOV)36cm，层厚10mm，间距1mm。T 2WI
序列采用快速自旋回波(TSE)序列，扫描参数：TR/TE为
6000ms/105ms，FOV 36cm，层厚10mm，间距1mm。
先进行平扫，平扫完后注入Gd-DTPA试剂进行增强扫描。
扫描完成后进行图像后处理，最后由诊断医师进行阅片得
出诊断结果。
1.3 观察指标  将MSCT检查和MRI检查所得结果进行诊断
分析；观察脾脏多发占位性病变发生的部位、密度、形
态、边界及增强扫描后强化方式和程度等；观察邻近组织
器官的变化情况。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统
计分析，计量资料采用(χ- ±s)描述；计数资料通过率或构
成比表示；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果

2.1 MSCT检查及MRI检查表现  脾脏结核MSCT表现：
MSCT可见脾脏肿大，边界模糊、大小不等的多发低或等密
度病灶，增强扫描后病灶轻度强化。本组研究中4例患者表
现为脾脏内多发类圆形低密度灶，增强扫描后病灶呈环状
强化。1例合并结核性腹膜炎，2例合并肝结核。MRI可见
多发类圆形病灶，T1WI呈稍高或低信号，T2WI呈稍高或低
信号。增强扫描可见病灶边缘明显强化。
　　脾脏淋巴瘤：MSCT可见脾脏增大，单发或多发的低密
度灶，边界不清楚，增强扫描病变显示清楚，轻度强化，
而周围脾实质强化显著。本研究中3例表现为弥漫性脾脏肿
大，脾脏内浸润性结节影密度不均。脾门处及主动脉周围
有成堆的肿大淋巴结。MRI可见单发或多发肿块型，T1WI
表现为等或等低混合信号，T2WI肿块信号略低于脾实质信
号，且不均匀。增强扫描早期病变显示不清，60s后病灶呈
轻度强化，边缘强化不明显。
　　脾脏脉管瘤：均为脾脏血管瘤。MSCT平扫可见均匀
的低密度影，边界清楚。内部有出血坏死时，密度可不均
匀。本研究中有2例可见出血坏死。增强扫描肿瘤边缘可见
斑点状强化，增强区域逐渐向中心扩展，呈低密度状态。
MRI扫描T1WI序列可见边界清晰的低信号区，圆形或类圆
形。其中2例呈圆形，2例呈类圆形。较大血管瘤中央可
见更低信号，提示瘢痕形成。本研究中有1例患者可见此
征象。T2WI呈高信号，一般较均匀。中央瘢痕表现为卫星
芒状等或低信号。增强扫描早期边缘强化，呈节结状。逐
渐向中央填充。延迟扫描可见完全填充，与脾实质信号相
等。
2.2 病例分析  典型病例影像分析结果见图1~图6。

图1～图6 患者女，行MR平扫示：子宫后位，其前壁肌层内见类圆形长T1、长T2信号，边界清晰，直径约9mm；DWI(b=800s/mm2)弥
散受限；增强扫描动脉期、静脉期、延迟期及5min延迟期，呈渐进性强化。影像诊断：脾脏淋巴瘤。

1

65

2 3

4



108·

中国CT和MRI杂志　2021年12月 第19卷 第12期 总第146期

3  讨   论
　　临床上脾脏病变相对于身体其他部位病变较少见，其
恶性肿瘤更为少见，约占人体全部恶性肿瘤的0.64%[5]。人
体脾脏病变可分为肿瘤性和非肿瘤性。肿瘤性病变包括原
发性和继发性；原发性肿瘤性病变以恶性居多，约占2/3，
继发性肿瘤性病变包括结核、囊肿等[6-7]。临床上良、恶性
肿瘤的治疗方案各不相同，故早期鉴别诊断脾脏病变尤其
重要。
　　MRI检查和MSCT检查是临床鉴别诊断疾病常用的影像
学方法。两者各有其优势，能清晰显示病变位置、大小、
形态与周围组织的关系 [8]。脾脏结核是常见的一种结核
病，发病率仅次于肺结核和肝结核，由于脾脏网状内皮细
胞丰富，易受结核侵犯。结核杆菌进入脾脏的主要途径有
经淋巴或血行传播以及邻近器官结核直接蔓延3种[9]。有学
者将脾结核分为粟粒型、干酪纤维结节型、出血坏死型、
纤维硬化型。最常见的临床症状为不规则发热、盗汗、上
腹胀痛等。本研究结合国内外文献将脾结核的影像学表现
分为粟粒型或小结节型：病灶直径如果超过10mm，往往
多发病灶，通常继发于粟粒性肺结核，如果分辨率较低，
仅表现为脾脏肿大；超过10mm的病灶较为少见，通常表
现为单发脓肿或多发大结节[10]。本研究6例脾结核患者均
为脾脏肿大，边界模糊、大小不等的多发低病灶。脾结核
由于其影像学表现取决于感染途径、病灶大小等，导致其
影像学征象较为复杂，而MRI检查具有较高的软组织分辨
率，且优于MSCT检查，能更好、更全面地反映病理基础。
　　脾脏淋巴瘤是脾脏较常见的恶性肿瘤，可以是全身淋
巴瘤的晚期脾脏受累，也可以是脾脏原发淋巴瘤，前者较
为多见[11]。临床表现主要取决于肿瘤的位置、大小及生长
速度。根据病理和影像学特征可分为弥漫的细小结节型、
多发肿块型、单发巨大的肿块型[11]。脾淋巴瘤通常表现为
单发或多发肿块，肿瘤内常见坏死，CT增强扫描多为轻度
强化。本研究5例脾淋巴瘤患者中，MSCT增强扫描病变显
示清楚，轻度强化，而周围脾实质强化显著。MRI显示，
T1WI表现为等或等低混合信号，T2WI肿块信号略低于脾实
质信号，且不均匀。通过增强扫描，脾淋巴瘤相对于明显
均匀强化或边缘强化的脾脏呈低信号，边界更清楚[12]。
　　脾脏脉管瘤是一种良性肿瘤，起源于间叶组织[13]。按
照淋巴结和血管成分所占比例可以分为3种类型，分别是
淋巴管瘤、血管瘤、血管淋巴管瘤，其中以血管瘤最为常
见。本研究4例脾脏脉管瘤均为血管瘤。小儿为毛细血管
瘤，成人为海绵状血管瘤。临床表现有上腹痛、恶心呕吐

等。MSCT扫描为均匀的低密度影，边界清楚，可出现坏死
或囊变，本研究中有2例可见出血坏死。增强扫描可见斑点
状强化，延迟扫描呈低密度状态。延迟期扫描病灶呈低或
等密度是脾血管瘤的特征性CT表现。MRI检查，T1WI呈低
信号，T2WI呈高信号。由于血管瘤类型不同，具有向心性
强化、边缘强化、均匀强化等多种强化方式，与CT强化方
式类似[14]。本研究患者强化方式主要为边缘强化。
　　综上所述，MSCT检查和MRI检查均可有效显示脾脏多
发占位性病变的影像学特点，但MRI检查鉴别诊断某些脾
脏病变的能力要优于MSCT，可作为首选检查方式。
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