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脾占位性病变的诊断治疗：附６８例报告
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　　摘要：目的　探讨脾肿瘤的临床特点和诊治方法。方法　回顾性分析 ６８例经手术及病理证实为
脾肿瘤的临床资料。结果　良性脾占位性病变 ３１例（４５．５９％），包括脾囊肿 １５例，血管瘤 １２例，淋
巴管瘤 ３例，脾脓肿 １例。恶性 ３７例（５４．４１％），包括转移癌 ２４例，血管肉瘤 １例，恶性纤维组织细
胞瘤 １例，淋巴瘤 １１例。术前 Ｂ超诊断为占位性病变者 ５７例（８３．８２％），ＣＴ诊断为占位性病变者
６２例（９１．１８％）。５９例行脾切除，６例行脾部分切除术，２例行脾囊肿穿刺引流术，１例行穿刺活检
术。良性肿瘤 ２２例获 １３～１１４个月随访，均生存良好。恶性肿瘤 ２３例获 １２～７９个月随访，８例淋巴
瘤生存时间为 １４～７９个月，中位生存时间 ３３个月，其他恶性肿瘤 １５例中，仅 ３例生存 ＞２年，其余均
在 ３～１２个月内死亡。结论　Ｂ超和 ＣＴ检查是脾肿瘤的主要诊断手段，治疗上应以手术治疗为主。
良性肿瘤无论行脾切除术或脾部分切除术，术后均无需特殊处理；恶性肿瘤应以手术为主，恶性淋巴

瘤在脾切除术基础上行辅助化疗对延长生存期有意义，对转移癌患者尚需在术后行相应的辅助性治
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　　脾脏肿瘤不论原发还是继发在临床上均很少
见，１９９０年 ８月—２００６年 １０月大连市中心医院
和大连医科大学附属第一医院共收治经病理证实

为脾肿瘤的患者 ６８例，现将其临床特点和诊治经
验报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男３５例，女３３例；年龄１２～８０（平均４８．１±

５．７）岁，其中 ４０岁以下者 １９例。良性肿瘤３１例
（４５．５９％），恶性 ３７例（５４．４１％），两者之比为
４∶５。
１．２　临床表现

良性肿瘤发生上腹部不适或胀痛者 １８例，食
欲减退、呕吐者 ５例，发现左上腹肿物或脾大者
２２例，临床无症状而体检时 Ｂ超发现脾脏占位者
５例，病程 １周至 ２年。恶性肿瘤中上腹部不适
或胀痛者 ６例，无原因发热 ２例，消瘦、贫血者
２例，发现左上腹或左中腹肿物、脾大者 ２０例，病
程 ２周至 １．５年。
１．３　影像学检查

术前 Ｂ超检查证实为脾占位性病变者 ５７例，
诊断率为 ８３．８２％，ＣＴ证实为脾占位性病变者
６２例（９１．１８％），ＣＴ鉴别良恶性诊断正确率为
８５．２９％ （５８／６８），其 中 良 性 诊 断 正 确 率 为
８７．１０％（２７／３１），恶性为 ８３．７８％（３１／３７）。
１．４　治疗方法
１．４．１　术中所见及手术方法　术中发现脾脏多
发占位 １２例，单发占位者 ５６例。肿块直径最大
者 １８ｃｍ，最小者 １．５ｃｍ。原发性脾良性肿瘤多
表现单发的或多发的质地较软的囊性或实性结节

与周围组织和器官无明显粘连；而恶性肿瘤形态

多不规则，以侵袭性生长为主，转移癌呈现大小不

等的孤立或多发的实性结节，质地较硬，与周围组

织器官有不同程度的粘连甚至浸润。

对于３１例疑为良性脾占位性病变者，２３例行
脾切除术，６例行脾部分切除术，２例行脾囊肿穿
刺引流术。恶性肿瘤中 ３６例行脾切除术，１例术
中行穿刺活检，证实为淋巴瘤而未行切除手术。

所有患者无术中死亡或术后并发症。

１．４．２　辅助治疗　脾脏良性脾占位性病变患者
有 ４例合并脾功能亢进，术后给予输血、升白细胞
等对症处置。恶性肿瘤中，２３例转移癌中有 ６例

单纯行脾切除术，１７例在脾切除同时加行相关脏
器联合切除，术后根据原发灶的病理类型进行辅

助放化疗（胃癌 １８例，结肠癌 ４例，肝癌 １例）；
１１例淋巴瘤中（均为非霍奇金淋巴瘤），１例穿刺
证实后未手术单纯行放疗，其余 １０例术后均行辅
助化疗，８例使用 ＣＨＯＰ方案（环磷酰胺 ＋长春新
碱 ＋阿霉素 ＋强地松），２例使用 ＣＯＭＰ方案（环
磷酰胺 ＋长春新碱 ＋氨甲喋呤 ＋强地松），疗程
４～８个周期。

２　结　果

２．１　病理诊断
肿瘤的病理类型均为术后确诊，其中原发性

脾肿瘤 ４４例（恶性淋巴瘤 １１例），转移癌 ２４例。
３１例脾良性占位性病变中，脾脓肿、表皮样囊肿、
继发性囊肿各 １例（各占 ３．２３％），单纯性囊肿
１３例（４１．９４％），血管瘤 １２例（３８．７０％），海绵
状淋巴管瘤 ３例（９．６７％）。３７例恶性肿瘤中，
转移癌 ２４例（占 ６４．８７％），血管肉瘤、恶性纤维
组织细胞瘤各 １例（各 ２．７０％），淋巴瘤 １１例
（２９．７３％）。
２．２　随访结果

３１例良性占位性病变有 ９例失访，其余 ２２例
患者术后已生存 １３～１１４个月，无死亡。３７例恶
性肿瘤失访 １４例（包括转移癌 ９例，血管肉瘤
１例，恶性化纤维组织细胞瘤 １例，淋巴瘤 ３例），
２３例获 １２～７９个月随访，其中 １５例转移癌患者
中有 ８例在术后 ３个月内死亡，４例生存 ６～１２
个月后死亡，仅 ３例生存超过 ２年（２例已存活
２７，３１个月，尚健在）。恶性淋巴瘤患者获随访 ８
例（１４～７９个月），其中 １例行术中穿刺活检术，
术后行单纯放疗，于 １３个月后死亡；其余手术后
７例均行化疗，１例术后 ２１个月死亡，其余 ６例仍
存活，时间１７～７９个月不等，其中 ２例已存活超过
５年（分别为 ６４，７９个月）。

３　讨　论

脾肿瘤临床较为少见，文献报道其发病率低

于 ０．１％，因其来源复杂，临床表现多样，早期不
易发现。脾肿瘤的起病多为左上腹隐痛及扪及左

上腹包块，恶性肿瘤多伴有发热、消瘦及贫血，良

性肿瘤多无特殊症状。本组病例恶性肿瘤中扪及

肿物、脾大者 ２０例，上腹部胀痛不适 ６例，无原因

４０８
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发热 ５例，消瘦、贫血 ２例；良性肿瘤中有 ５例在
体检时 Ｂ超发现脾脏占位而临床无症状。脾肿瘤
的术前明确诊断非常重要，影像学检查是常用的

诊断方法。本组 ６８例中，术前 Ｂ超证实脾占位性
病变的诊断率为 ８３．８２％，ＣＴ的诊断率较高为
９１．１８％，ＣＴ良性诊断正确率为 ８７．１０％，恶性为
８３．７８％。国内外大量的相关报道，术前脾肿瘤
ＣＴ诊断率均可高达 ９０％以上［１］，甚至有报告称达

到 １００％者［２］，明显高于 Ｂ超诊断率，并且可以避
免操作者技术水平和肠气干扰等因素的影响［３］。

因此笔者认为 Ｂ超用于脾肿瘤筛查具有意义，在
Ｂ超怀疑诊断时行 ＣＴ检查，不仅可以进一步明确
诊断，还可以对肿瘤的良恶性做出初步的判断。

其他检查方法如 ＭＲＩ，诊断效果基本等同于 ＣＴ；
血管造影可以用于判断脾肿瘤的良恶性，比如良

性肿瘤常伴有脾动脉分枝移位，有斑片状造影剂

滞留，实质性肿物常为圆形或椭圆形规则的相对

低密度影，而恶性肿瘤表现为不规则血管狭窄、中

断、移位以及杂乱的新生肿瘤血管等，在脾肿瘤诊

断中也有应用。

良性原发性脾肿瘤手术切除即可达到治愈，

本组获随访 ２２例患者均长期生存。脾脏血管瘤
在脾良性肿瘤中较常见，在临床上无症状的情况

下，过去一般不主张手术，但因其有发生自发性脾

破裂可能（约占 ２５％ ～３０％）［４］，所以目前多行手
术切除。本组 １２例血管瘤中，８例因有明显的左
上腹胀痛而行脾切除，４例行脾部分切除，术后均
恢复良好。脾部分切除术在脾良性肿瘤的治疗中

有积极的意义，可以有效的避免全脾切除术后并

发症的发生。本组 ６例脾部分切除术患者均取得
了满意的疗效。因此笔者认为，对于较小的良性

病变，特别是年轻病人，行全脾切除应持慎重态

度，脾部分切除术或脾切除后正常脾片自体移植

应作为此类病人的首选术式。在保脾手术中对病

变性质的判断是至关重要的，笔者认为应常规行

术中冷冻病理检查以避免遗漏。近年来国内外较

多使用腹腔镜行脾切除术，据报告，无论脾脏大

小、成人或儿童，脾脏良性病变或血液系统疾病需

脾切除者，腹腔镜手术均取得较好效果，有操作简

便、创伤小、恢复快等优点，但要注意术前鉴别良恶

性病变［５］。对某些健康体检发现的无症状的小病

变，如随访条件充分，亦可观察其发展暂不手术。

脾脏原发性恶性淋巴瘤是脾脏原发恶性肿瘤

最多者［６－７］，早期多无特异性临床征象，因此诊断

困难。当肿瘤增大时可以出现压迫症状，有时伴

有脾功能亢进表现，影像学检查对估计病变范围、

有无脏器浸润和淋巴结肿大很有意义。脾脏原发

性恶性淋巴瘤诊断标准是：（１）临床上首发在左

上腹部隐痛及其由于脾肿大所造成的相应的压迫

症状。（２）未发现其它部位有受累的情况。（３）
手术中探查肿瘤仅限于脾脏。（４）诊断后其它部
位 ６个月内不出现淋巴瘤［８］。本组 １１例均符合
上述诊断标准。

恶性脾肿瘤应首选脾切除术，必要时扩大手

术范围。由于大多数脾肿瘤为肉瘤，容易发生血

行转移，术后积极采取放化疗和免疫治疗等综合

治疗措施可以提高疗效。脾恶性肿瘤的预后很

差，按病理类型来分，疗效最差的为血管肉瘤，因

其恶性程度高、转移早、易破裂；其次为恶性淋巴

瘤、纤维肉瘤等。原发脾脏恶性淋巴瘤的 ５年生
存率在 ２０％ ～４５％之间［９］，多数最先表现为脾肿

大，因此对临床不能解释的进行性脾肿大者应行

脾切除，以明确诊断，避免延误诊断及治疗。关于

脾原发性淋巴瘤的辅助治疗有人认为单纯手术切

除与 术 后 进 行 辅 助 化 疗 相 比，预 后 无 明 显 区

别［１０］，亦有学者认为在脾切除术后应辅以化疗或

放疗。本组 １例未手术病人行单纯放疗存活１３个
月，其他 ７例随访患者在脾切除术后行辅助化疗
均获得较长的生存期限。据此，笔者认为对脾原

发性淋巴瘤术后行辅助化疗是有意义的。对原发

性脾脏恶性肿瘤患者，早期发现、早期治疗是提高

生存率的希望，如何提高脾脏恶性肿瘤的早期诊断

及鉴别诊断水平仍是临床急需解决的主要问题。
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