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·临床研究·

脾性腺融合的临床特征及诊治方法

李　乐１　席红卫２　王计文２　罗添华２　石正峰２　侯大为３　付利兵３　陈亚军３

【摘要】　目的　探讨脾性腺融合的临床特征及诊治方法，提高对脾性腺融合的诊疗水平。 方法

回顾性分析２００２年４月至２０１１年３月收治的４例脾性腺融合患儿的临床资料，结合相关文献进行讨
论。４例患儿均为男性。年龄２～１２岁，平均年龄６．７５岁。临床表现：病例１表现为左侧阴囊肿物；病
例２表现为左侧腹股沟可部分还纳之肿物；病例３、４表现为双侧阴囊空虚。术中情况：病例１见左睾丸
上极有红色肿物；病例２见与睾丸和脾门相连的索条状疝内容物；病例３、４腹腔镜分别在左髂窝和左肾
下极探及暗红色团块样肿物。手术方法：病例１行左侧睾丸及肿物切除术；病例２通过疝囊行腹腔镜探
查及索条切除术；病例３、４行腹腔镜探查及肿物切除术。 结果　患儿术后恢复顺利。病理检查结果均
证实为脾性腺融合。 结论　脾性腺融合是一种罕见的先天性畸形，临床诊断困难。常因考虑性腺的
原发性肿瘤而行不必要的睾丸切除术。影像学检查、阴性的血清学检查结果及９９ｍＴＣ肝脾扫描有助于
诊断。

【关键词】　脾；性腺；隐睾；脾脏；睾丸

　　脾性腺融合（ＳｐｌｅｎｏｇｏｎａｄａｌＦｕｓｉｏｎ，ＳＧＦ）是一种
罕见的先天性生殖腺发育畸形，为脾脏组织与生殖

腺或中肾残迹之间发生异常融合所致。临床上脾性

腺融合较易误诊，部分表现为睾丸肿大的患者常因

考虑为睾丸肿瘤而行不必要的睾丸切除术［１］。现

回顾性分析２００２年４月至２０１１年３月收治的４例
脾性腺融合患儿的临床特征及诊疗过程，结合相关

文献，探讨脾性腺融合的诊治方法。

资料与方法

一、临床资料

４例脾性腺融合患儿均为男性。平均年龄６．７５
岁，详细资料见表１。

表１　４例脾性腺融合患儿临床资料

序号 年龄 临床表现 体查 特殊检查 入院诊断

病例１ ６岁 左侧阴囊无痛

性肿物

左阴囊内可触及肿大睾丸，大小约２．５ｃｍ×
２．５ｃｍ×４．５ｃｍ，质中等硬度，无触痛

　　　　　无 左侧睾丸肿瘤

病例２ ７岁 左侧腹股沟肿

物

左侧腹股沟区及阴囊可触及肿物，质软，边

界清楚，推压不能完全还纳腹腔

　　　　　无 左侧腹股沟斜

疝

病例３ ２岁 双侧阴囊空虚

无睾丸

阴茎发育稍差、下弯，尿道口位于阴茎阴囊

交界部，阴茎阴囊转位；双侧阴囊发育小，未

触及睾丸；双侧腹股沟区未触及睾丸样物

Ｂ超：双侧腹股沟区及腹腔
内未探及睾丸样肿物

双侧隐睾

尿道下裂

病例４ １２岁 双侧阴囊空虚

无睾丸

阴茎呈术后外观，下弯已矫正，尿道口位于

龟头；双侧阴囊发育小，未触及睾丸；双侧腹

股沟区均可见手术疤痕，未触及睾丸样物

ＭＲＩ：左肾下极椭圆形团块
影，约２．３ｃｍ×４．０ｃｍ，团
块信号均匀，边界清楚，脾

脏位置及形态正常。

双侧隐睾

尿道下裂术后

　　注：病例４于４岁时曾行双侧腹股沟探查术，未发现睾丸；６岁时分二期行会阴型尿道下裂矫正及尿道成形术。

　　二、手术过程
病例１因考虑为左侧睾丸肿瘤，行左侧睾丸切

除术，术中见肿物位于睾丸上极，呈红色；未发现睾

丸及肿物与腹腔脏器有异常索带相连。病例２为左
侧腹股沟斜疝，术中证实为先天性疝，疝内容物为一

红色索条，远端与睾丸相连，近端通向腹腔；经疝环

·２８２·
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插入腹腔镜，证实索条近端与脾门相连，索条直径约

１．０ｃｍ；于腹腔镜下索条近端结扎后，切除索条（图
１、图２）。病例３腹腔镜检查发现左髂窝有一睾丸
样包块，界限清楚，固定，呈暗红色，大小约２．０ｃｍ
×３．０ｃｍ×４．０ｃｍ（图３），行左睾丸样包块切除并
右精索高位结扎术，拟二期行右睾丸下降固定术。

病例４腹腔镜检查发现左肾下极有一睾丸样包块，
界限清楚，固定，呈暗红色，大小约２．０ｃｍ×２．５ｃｍ
×４０ｃｍ，腹腔镜下行左睾丸样包块切除术和右睾
丸下降固定术。

结　果

４例患儿术后均恢复良好，痊愈出院。病理检
查结果：病例１睾丸头端见暗红色肿物，占睾丸总体
积的１／３，包膜完整。镜下证实肿物为脾脏组织，其
边缘为受压的睾丸组织（图４）。病例２镜下证实条
索为脾脏组织。病例３、４病理检查证实切除包块为
脾脏和睾丸组织的统一体。

! !""!"#$%&'()*

()+,-.* /0123

45678*()9,-:*;

<=>%4?678@

! #""=>ABC!"(D

45678/EF4?6782

3*GEHIJ*=>AKL

M()9,@

! $""=>AK"%NOP

Q&'01RST456

78@

! %""UAK4&'(")%*8"E

FVW45678XYZ[0

1VW4?678@

讨　论

脾性腺融合临床罕见，由Ｂｏｓｔｒｏｅｍ于１８８３年首
次报告。常见于小儿或青少年，７０％的病例年龄小
于２０岁，５０％年龄在１０岁以下［２］。该病多发生于

左侧，占９８％，男性多见，男女发病率之比约为１５∶
１［３］。男女比例的明显差异可能与男性性腺位于体
表较易被发现，而女性性腺位于体内，且病变本身伴

发症状也较男性少，常于妇科手术时偶然发现有关。

本组４例均为男性患儿，３例年龄小于１０岁，且均
发生于左侧，与文献报告相符。

本病确切的病因目前还不清楚。当前公认脾性

腺融合发生于孕５～８周时。在这段时间内，少量细
胞团从体腔上皮组织和胃系膜间充质中游离出来，

在胃系膜背侧形成脾脏始基。约同一时间在胃系膜

与中肾之间形成性腺嵴。在孕期６～７周时，胃向左
侧旋转和背侧胃系膜的生长把脾脏固定于腹腔左

侧，并使其十分靠近性腺嵴。有两种理论试图解释

脾脏如何与性腺融合。第１种理论是背侧胃系膜的
左侧面与中肾—性腺嵴的腹侧壁相连。性腺旁异位

的脾脏组织和大多数病例中发现的脾包膜可以为这

一理论提供支持，但它无法解释卵巢内或白膜下的

脾包块，也不能解释右侧的脾性腺融合［４］。第２种

理论假设为脾脏组织和性腺之间的轻微炎症导致了

脾性腺融合。

脾性腺融合分为连续性和不连续性二型。连续

性脾性腺融合在脾脏和融合的脾性腺之间通过索带

相连，索带可以完全由脾脏组织构成，也可由纤维结

缔组织构成。在大多数连续性脾性腺融合病例中，

索带可以跨越腹膜腔，或在结肠旁沟内行走。不连

续性脾性腺融合在融合的脾性腺和正常脾脏之间没

有任何解剖上的连接。两种类型脾性腺融合的发生

率无明显差异［５］。本组１例为连续性脾性腺融合，
病理结果显示索带由脾脏组织构成。另３例为不连
续性，无索带与脾脏连接。

隐睾和腹股沟斜疝是与脾性腺融合相关的最常

见畸形，３１％的病人伴隐睾或腹股沟斜疝，在伴发隐
睾的病人中有５９％为双侧隐睾［６］。近５０％的连续
性脾性腺融合伴有其他先天畸形［７］。其伴发畸形

的发病率为不连续性脾性腺融合的５倍，最常见的
伴发畸形为四肢不全［４，８］。Ｂｏｎｎｅａｕ等［９］回顾了２９
例脾性腺融合四肢不全综合征（ＳＧＦＬＤ）病例，其中
２４例（８２．７％）是连续性脾性腺融合，７０％同时伴有
小颌畸形。其余伴发畸形按照发病率高低排列为先

天性心脏病、腭裂、肛门直肠畸形、颅缝早闭、脊柱

裂。肢芽、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ软骨发育来的下颌骨、胃系膜
背侧的脾原基几乎在同一时间发育，因此任何在此

·３８２·
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时期的损伤都有可能会导致这类相关畸形的发生。

合并畸形的发生率及常见类型与文献报告一致。

脾性腺融合主要表现为阴囊无痛性包块，其他

表现还包括各种原因引起异位脾脏组织感染而导致

的急性睾丸疼痛、肿胀。异位脾脏组织的急性扭转、

腮腺炎、白血病、单核细胞增多症及异位脾脏外伤性

破裂都表现为急性阴囊肿胀和疼痛［５］；也有报告连

续性脾性腺融合的腹腔内索带引发肠梗阻的病例。

由于本病大多缺乏特征性表现，罕有病例在术前怀

疑和诊断本病。本组４例术前均未明确诊断，均是
在术中处理相关病变时发现的。对本病缺乏认识是

误诊和漏诊的主要因素。例１虽然术前考虑睾丸肿
瘤，但欠缺必要的影像及血清学检查，如 Ｂ超、甲胎
蛋白检查等。其余３例仅满足于腹股沟斜疝或隐睾
的诊断。

超声检查是诊断该病的首选方法。睾丸上极探

及均匀的低回声肿块，回声与脾脏近似，要考虑不连

续性脾性腺融合的可能［１０，１１］；若脾脏和左侧睾丸之

间探及条状索带结构，要考虑连续性脾性腺融

合［１２］。超声诊断的准确性与检查者的水平有明显

关联。病例３术前曾行腹部超声检查，未探及位于
腹腔的右侧睾丸和左侧脾性腺融合包块。ＣＴ及
ＭＲＩ可了解位置、形态学特征和组织学特性，并可发
现睾丸呈“双黄征”［１３，１４］。病例４通过 ＭＲＩ检查确
定脾性腺融合包块的位置，但术前并未明确脾性腺

融合的诊断，仅考虑是未下降的左侧睾丸。如果怀

疑脾性腺融合，也可借助９９ｍＴＣ肝脾扫描来帮助诊
断，阴囊异位脾组织显影可明确诊断［１５］。腹腔镜近

来也被成功用于诊断和治疗，发现脾门和睾丸之间

有异常索带以及发现睾丸暗红色柔软包块时可考虑

本病［１６］。

如能明确脾性腺融合的诊断，且无明显并发症，

尤其是位于阴囊中的病灶，则无须手术，可保守观

察。即使手术治疗，在大多数病例中都是可以保留

睾丸的，脾脏组织可以很容易与性腺分离，要尽可能

保留睾丸组织；只在少数情况下需要切除睾丸，如位

于肾下极的高位隐睾不能降入阴囊等情况下。如果

怀疑肿物的性质，术中冰冻切片有助于明确诊断。

文献报告表明：脾性腺融合除有暂时性局部胀痛和

压痛外，尚无其他不适或恶变情况。在 Ｋａｒａｍａｎ［５］

的１３７例病例中，３７％的患者因考虑为原发性的睾
丸肿瘤而施行了不必要的睾丸切除手术。至目前为

止，尚无研究发现脾性腺融合和睾丸癌发生之间有

直接关联。
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