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1　资　　料

　　患者，男性，59岁，无明显诱因出现腹

痛、腹胀2周。至外院就诊，实验室检查示糖

类抗原（carbohydrate antigen，CA）7-24为

20.72 μ/mL，甲胎蛋白、CA19-9及癌胚抗原

（carcinoembryonic antigen，CEA）均正常，乙

肝及丙肝病毒标志物检查均为阴性，上腹部增强

计算机体层成像（computed tomography，CT）提

示肝脏恶性肿瘤，建议进一步检查（无具体影像

学资料）。查体：巩膜无黄染，全腹软，轻微压

痛，腹部未触及肿大包块。患者既往体健，无腹

部外伤及手术史，无恶性肿瘤家族史。

　 　 本 中 心 上 腹 部 磁 共 振 成 像 （ m a g n e t i c 
resonance imaging，MRI）增强扫描结果：肝

右前叶下段一类圆形肿块，大小约71  mm× 
54 mm，边界清晰，T1加权成像（T1-weighted 
imaging，T1WI）呈低信号，T2加权成像（T2-
weighted imaging，T2WI）呈中等高信号、肿块

中心可见星芒状T2WI高信号的瘢痕，弥散加权

成像（diffusion-weighted imaging，DWI）呈不均

匀高信号、肿块内见条状低信号的流空血管影，

表观弥散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）图上肿块边缘呈稍高信号、中心瘢痕呈

高信号，增强扫描动脉期肿块边缘明显强化，门

静脉期持续强化，移行期呈稍高信号，肿块中心

瘢痕未见强化，肝胆特异期病灶中心呈显著低信

号，边缘呈相对低信号（图1）。考虑为肝右前

叶下段恶性肿瘤，纤维板层样肝癌可能性大。

　　患者行开腹右肝肿瘤切除术，切面可见灰

白暗红色肿块6.0 cm×3.5 cm，质地柔软，肿瘤

距肝切缘0.1 cm。镜下所见：肿瘤组织由类似脾

窦及脾小梁样结构构成，间叶性细胞排列松散，

无明显异型性，肿瘤无包膜，对周边肝组织有挤

压，未见淋巴管血管侵犯。免疫组织化学法检

查：Hep-1（-），GPC3（-），HBsAg（-），

GS（-），Arginase（-），HSP70（+），

C D 1 0 （ 灶 + ） ， C K 7 （-） ， C K 1 9 （-） ，

CEA（-），CD34（+），CK（-），CAM5.2
（-），VIM（+），CD20（-），Bob.1（-），

PA X - 5 （ 灶 + ） ， C D 4 5 R O （ 灶 + ） ， C D 2 1
（-），CD35（-），MPO（灶+）。最后诊断：

异位脾脏。

　　患者术后3个月恢复良好，无明显不适。
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图1　肝内异位脾脏MRI图像

A、B：MRI示肝右前叶下段肿块，T1WI横断位肿块呈低信号，T2WI冠状位肿块呈中等高信号、中心可见星芒状T2WI高信号的瘢痕； 
C、D：DWI示肿块呈不均匀高信号、其内可见条状低信号的流空血管影（箭头所示），ADC图示肿块边缘呈稍高信号、中心瘢痕呈高信
号；E~G：T1WI增强横断位示动脉期肿块边缘明显强化，门静脉期持续强化，移行期呈稍高信号，肿块中心瘢痕未见强化；H：肝胆特异
期示肿块中心显著低信号、边缘呈相对低信号。

2　讨　　论

　　异位脾脏是指正常脾脏以外的脾组织，分

为先天性副脾和获得性的脾组织植入［1］。副脾

是指胚胎发育异常而造成另外异位的脾组织，常

位于脾门或脾门附近，由脾动脉分支供血。获得

性脾组织植入多由脾外伤或手术引起脾脏细胞脱

落，由周围结构提供血供而形成。已有研究［2-4］

报道，异位脾脏可存在于胰腺、肝脏、肾上腺、

胃等器官，其中以胰腺尾部多见。异位脾脏大多

数无任何临床症状，通常是由于其他原因行影像

学检查、腹部手术或尸体解剖偶然发现。

　　肝实质内异位脾脏临床上实属罕见，文献中

均为个案报道，常常被误诊为肝脏恶性肿瘤。根

据既往文献［5-6］报道，肝内异位脾脏影像上多呈

均质性改变，增强扫描动脉期明显均匀强化，

门脉期持续强化，延迟期强化减退，各期强化方

式与脾脏一致，且多有脾脏手术及腹部外伤史。

但在陈家诚等［7］报道的案例中，患者无脾脏手

术及腹部外伤史，肝内异位脾脏在CT及MRI上

表现出密度及信号混杂且强化不均匀。本研究患

者亦无腹部手术及外伤史，在MRI上表现为边界

清晰的富血供肿块，且内部信号不均匀，病灶中

央可见无强化的星芒状T2WI高信号的瘢痕样结

构，结合病理学检查结果考虑为玻璃样变性引起

的信号改变，在肝胆特异期病灶中心呈明显低信

号、边缘呈相对低信号，考虑为造影剂滞留造成

的。由此可见，肝内异位脾脏的影像学表现并无

特异性，尤其对于先天性肝内异位脾脏，往往由

于认识不足而误诊，导致患者遭受不必要的手术 
治疗。

　　肝内异位脾脏需要与以下肝脏富血供肿瘤

进行鉴别：① 肝细胞肝癌，多有肝炎的病史及

甲胎蛋白的升高，动态增强MRI表现为“快进快

出”的强化方式，并常有包膜样延迟强化。本例

患者在术前误诊为纤维板层样肝癌，其主要好发

于青年人，绝大多数患者无肝硬化及肝炎病史，

甲胎蛋白多为阴性，病理学特征主要是癌巢间出

现大量平行排列的板层状纤维组织，其中央瘢痕

在T1WI及T2WI上均为低信号［8］，与本研究患

者并不相符。② 肝腺瘤，好发于育龄期女性，

有包膜，无中央瘢痕，且容易合并出血及脂肪

变性，其强化特点与病理学类型密切相关。大

多数肝腺瘤动脉期可见明显或中度强化，且包

膜下可见粗大的供血动脉影，并且供血动脉可

穿透包膜进入病灶内［9］。③ 血管平滑肌脂肪瘤

（angiomyolipoma，AML），AML是一种富血
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供、无包膜的间叶源性肿瘤，好发生于无肝硬化

高危因素的女性患者。肝AML影像学特征与其

不同的组织成分构成相关，血管、平滑肌和脂肪

3种成分构成的比例不同，其影像学表现不同。

尽管影像学表现多样，但在CT及MRI动态增强

上表现为富血供且显示病灶中心血管影、瘤周引

流静脉早显以及脂肪成分的存在是其重要的影像

学特征［10］。④ 局灶性结节增生（focal nodular 
hyperplasia，FNH），FNH属于肝脏富血供的良性

病变，并非真正的肿瘤，影像学上多呈均质性改

变，动态增强表现明显强化，其特征是部分病灶

存在典型的中央瘢痕，T2WI呈高信号，增强扫描

表现延迟强化。另外，FNH的一个重要的影像学

特征就是在行肝胆特异性MRI对比剂（钆塞酸二

钠）增强时，在肝胆特异期呈明显高信号，根据

此特征可以将FNH与肝内其他病变相鉴别［11］。

　　综上，肝内异位脾脏临床上比较罕见，术前

明确诊断比较困难，而其术前诊断的不确定性可

能导致激进的临床治疗。正常情况下，异位脾脏

无临床症状，无需治疗。对于一些较大的异位脾

脏，只要没有发生病变、压迫或蒂扭转均无需手

术治疗。通过本例患者的诊治经过及文献复习，

无疑将加深人们对肝内异位脾脏的影像学认识。

影像科医师在诊断肝内富血供的病变时，在排除

肝内常见的肿瘤性病变后，尽管患者可能没有脾

脏外伤或创伤性脾切除病史，也应考虑到异位脾

脏的可能，以避免不必要的手术。
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