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　　副脾是脾脏常见的先天性变异，大多无临床意义。但在临

床常常把副脾误诊为肿瘤、肿大淋巴结等，而行手术治疗。本

文通过胰尾异位副脾误诊病例报道，分析误诊原因，提高对副

脾的ＣＴ表现认识，减少临床不必要的手术。

１　临床资料

患者，男，５６岁，因“体检发现胰尾部占位２周”入院，入院

后无明显阳性体征。实验室检查：肿瘤标志物甲胎蛋白６．５７

ｎｇ／ｍＬ，癌胚抗原３．６４ｎｇ／ｍＬ，糖类抗原１２５９．９０Ｕ／ｍＬ，糖

链抗原１９９１２．３０Ｕ／ｍＬ，鳞状细胞癌相关抗原０．８ｎｇ／ｍＬ。

Ｂ超检查：胰腺切面形态失常，胰尾部可见一大小３．５ｃｍ×２．８

ｃｍ低回声区，边界尚清，内部回声不均。胰管不扩张。彩色多

普勒（ＣＤＦＩ）：门静脉血流充盈，上述胰尾部低回声区内未见明

显血流信号，余部位未见异常血流信号。Ｂ超诊断：胰尾部实

质性病灶。ＣＴ增强检查：胰腺尾部可见一肿块影，大小约４．４

ｃｍ×３．４ｃｍ×２．４ｃｍ，动脉期、静脉期明显强化（图１、２），延迟

期强化程度减低，且均匀强化（图３），胰尾向前推移，肿块位于

脾动静脉前下方，胰管未见扩张。

图１　　ＣＴ增强扫描动脉期

图２　　ＣＴ增强扫描静脉期

　　脾脏不大，密度均匀。ＣＴ 诊断：胰尾后方肿块、强化，多

考虑肿瘤性病变。手术及病理：行全腹腔镜下胰体尾切除术。

切开胃结肠韧带，显露胰腺，可见胰腺体尾部约５ｃｍ×３ｃｍ肿

块，凸向胰体尾背侧生长，脾血管未受侵犯。行胰体尾切除。

病理：送检组织镜下见为基本正常的胰腺组织，部分包裹脾脏

组织，脾小体结构清楚。符合（胰体尾）副脾。

图３　　ＣＴ增强扫描延迟期

２　讨　　论

副脾是一种脾脏常见的先天性变异，发生率１０％～３０％，

指在正常脾脏以外的与脾脏结构相似、功能相同的组织。可能

是由于背侧胃系膜内胚胎脾芽的某部分融合失败所致，或部分

脾组织脱离主脾发育而成［１２］。副脾可发生在腹腔各个部位，

以脾门附近、脾血管及脾脏周围最常见，约占８０％
［３］。胰腺尾

部，为副脾的第二好发部位［４］。副脾多为单发，两个及以上少

见，多数人的副脾出生后即消失，年龄越小副脾的发生率越高，

副脾的供血多为脾动脉，有包膜包裹。副脾ＣＴ表现：平扫多

呈圆形、类圆形或不规则形软组织密度结节、团块影，边界清

楚，光滑，密度均匀。增强扫描，副脾ＣＴ强化特点与主脾相

同，即动脉期明显不均匀强化，典型者呈花斑状强化，静脉期明

显均匀强化，ＣＴ值约１００Ｈｕ。延迟期强化程度减低，且均匀。

副脾大多无临床意义，但在临床常常把异位副脾误诊为肿瘤、

肿大淋巴结等疾病，而行手术治疗，本例分析误诊原因主要：

（１）副脾发生在胰腺尾部，与胰腺关系紧密，ＣＴ横断面不易分

辨其来源，造成误诊；（２）胰腺异位副脾，临床非常少见，部分影

像科医师主观上对副脾的认识不足，尤其不清楚副脾ＣＴ影像

学特点，看见胰腺尾部富血供肿瘤，首先考虑胰腺神经内分泌

肿瘤、囊腺瘤（癌），实性假乳头状瘤，而造成临床误诊。因此提

高对副脾ＣＴ表现认识，了解副脾常发生的解剖部位，有助于

提高对副脾诊断，减少临床误诊。
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　　黏液纤维肉瘤（Ｍｙｘｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＦＳ）是一种由黏液细

胞和黏液基质所形成的低度恶性肿瘤，极为罕见。现将赣南医

学院第一附属医院骨科诊治的１例 ＭＦＳ的临床表现和组织病

理学特征，并结合相关文献报道如下，以提高对该病的认识。

１　临床资料

患者，男，２９岁，因左大腿疼痛、肿胀３月余于２０１１年８

月５日入院。患者３个月前在家中发现左大腿前内侧一包块，

有压痛、局部皮温增高，近３个月以来患者发现包块逐渐增大。

Ｘ线片检查提示：“左股骨、胫腓骨骨折内固定术后；左股骨骨

折端骨质破坏”。患者既往于２００８年１０月因车祸致左股骨、

胫腓骨骨折在本院行切开复位内固定术，术后痊愈出院；２００９

年８月复查正常。体格检查未见明显异常。专科情况：左大腿

外侧见一大小约为１２．０ｃｍ×１０．０ｃｍ的包块，活动度不佳，压

痛明显，局部浅静脉怒张，局部皮肤温度增高。左大腿外侧见

一手术疤痕愈合伤口，左小腿前侧见一手术瘢痕愈合伤口，左

小腿无纵向叩击痛，左下肢活动度尚可。２０１１年８月６日ＣＴ

扫描检查示：左侧股骨见高密度内固定影呈术后改变，左股骨

中段形态欠规则，局部见骨痂形成，其内侧缘见一范围约９．７

ｃｍ长的骨质缺损区，左股骨周围见一大小约１９．０ｃｍ×１１．０

ｃｍ×９．７ｃｍ大小的软组织密度包块包绕，以左侧明显，边界尚

清晰，形态稍欠规则，ＣＴ值３６ＨＵ，密度欠均匀，其内见小片

状稍高密度灶，周围软组织受压移位。２０１１年８月９日行左

大腿包块活检术，术中肌肉组织内见一似有包膜的肿块，切面

呈鱼肉样，有坏死组织流出，切除部分组织送病理检查。病理

检查：肉眼观，灰白灰褐色碎组织一堆，大小２．５ｃｍ×２．０ｃｍ

×１．０ｃｍ，切面可见少量胶冻样物。镜下观，大量炎性坏死组

织伴出血，其中可见大量梭形细胞，呈旋涡状排列，弥漫分布，

间质见大量薄壁血管增生及疏松水肿液伴黏液变性，考虑为

（左大腿）间叶源性恶性肿瘤。完善相关检查后于２０１１年９月

３日在全麻＋联硬膜外麻醉下行左股骨髓内钉＋胫骨内固定

取出＋左大腿肿瘤切除＋左股骨瘤段切除灭活取腓骨重建内

固定术。术中见皮下组织内静脉充盈明显，肿瘤侵犯股直肌、

缝匠肌、耻骨肌、长收肌、股薄肌、股内侧肌等。股外侧切口下

见股外侧肌、股中间肌、股二头肌等肿瘤组织侵犯，术中见坐骨

神经与周围组织稍粘连，逐渐分离肿瘤组织，取出左大腿肿瘤

组织附带离断股骨（长约１５ｃｍ）。术后病理检查：肿瘤组织呈

结节状生长，与周围组织分界不清，主要由轻度异型的梭形细

胞构成，瘤细胞排列呈束状和不规则形，瘤细胞界限不清，胞质

淡红色，核呈梭形，可见少量核分裂象，部分瘤细胞可见空泡状

脂肪母细胞样细胞，间质内见较多量呈弧形、丛状和曲线形血

管，血管周围瘤细胞较为致密，远离血管区瘤细胞稀疏，细胞稀

疏区可见淡蓝色黏液样基质。免疫组织化学检查：ＥＭＡ（－），

ＡＬＫ（－），ＣＤ９９（－），ＣＤ３４（－），ＭＳＡ（－），ＳＭＡ（－），Ｄｅｓ

（－），Ｓ１００（－），ＣＤ６８（－），ｖｉｍ（＋）。病理诊断：（左大腿）低

度恶性 ＭＦＳ，骨组织未见累及。术后患者行２个疗程化疗，目

前病情稳定，仍在随访中。

２　讨　　论

ＭＦＳ于１９７７年由 Ａｎｇｅｒｖａｌｌ等首先报道，又称为黏液性

恶性纤维组织细胞瘤（ｍｙｘｏｉｄｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｍａ，

ＭＭＦＨ），是一种纤维母细胞性恶性肿瘤，基质呈现不等的黏

液变，可见特征性的弧线形血管和假脂肪母细胞［１］。

２．１　临床表现　ＭＦＳ主要发生于老年人，２０岁以下罕见，好

发部位主要在下肢、上肢，也可发生于躯干、头颈部和腹壁等

处。肿瘤大多发生于皮下，也可发生于皮下筋膜和深在组织，

临床表现多为局部缓慢增大的无痛性肿块。多数患者表现为

皮下或真皮深层多个胶冻状或质硬的结节，沿表皮呈纵向分

布，或表现为筋膜下或深部肌肉内浸润性生长的肿物，可伴有

不同程度的出血、坏死。本例患者为青年男性，发生于骨折部

位。但没有直接的证据表明 ＭＦＳ的发生与骨折后金属长期滞

留有关。

２．２　病理组织学特征　肉眼观，肿瘤多位于皮下组织，单发或

结节状，切面多呈灰白、灰红或灰褐色，质嫩，胶冻样，少数位于
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