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·病例报告·

小儿脾脏血管瘤１例

周　徽１　廖国庆　石　凯２　肖　瑶１　 郭　嘉１

　　脾脏血管瘤是常见的一种原发性脾脏肿瘤，但因其发病
率低，临床上少见，国内外报道少，且多数为个案报道。脾脏

血管瘤的临床表现隐匿，与其他脾脏肿瘤难以鉴别，临床上

通常需要病理检查明确诊断。现结合文献分析２０１３年４月
我们收治的１例小儿脾脏血管瘤患儿诊治经过，以为脾脏血
管瘤的早期诊治及临床决策提供参考。

患儿，男，１２岁，因反复中上腹痛６ｄ，发现脾脏肿块５ｄ
入院。体查：一般情况可，腹平软，无压痛，未扪及明显肿块。

血常规检查提示：白细胞６．４×１０９／Ｌ，血红蛋白１２５ｇ／Ｌ，血
小板２６７×１０９／Ｌ；凝血功能正常；肿瘤全套检查：甲胎蛋白、
癌胚抗原、糖类抗原１９９、糖类抗原１５３及神经原特异性烯醇
化酶等均阴性；彩超检查提示：脾脏厚约２５ｍｍ，形态及回声
正常，靠近脾脏下极可见一低回声结节，约４６ｍｍ×３２ｍｍ

大小，形态规则，边界清，ＣＤＦＩ提示：结节内可见条状血流
（图１）。脾脏ＭＲＩ提示：脾脏内见一类圆形稍长 Ｔ１稍长 Ｔ２
信号影，直径约４．３ｃｍ，边界尚清晰，增强扫描可见均匀强化
（图２）。入院诊断：脾脏肿瘤，性质待定。完善术前检查后，
在全麻下行脾脏切除术，术中所见：脾脏约１６ｍｍ×８ｃｍ，与
膈、胃边界清楚，脾脏表面包膜完整，脾脏下极见一约４ｃｍ×
３ｃｍ大小肿瘤，色泽偏暗，质地中等，与周围正常脾脏组织边
界清楚。术后病理检查结果为血管瘤，部分内皮细胞增生活

跃。免疫组化：ＣＤ３１（＋＋），ＣＤ３４（＋＋），ＣＤ３５（散在 ＋），
ＣＤ４５ＲＯ（－），ＥＭＡ（－），Ｆ８（＋＋），ＫＩ６７（约１０％ ＋），ＬＣＡ
（－），ＰＡＸ－５（－），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）（图３、图４）。患儿术后恢
复好，术后 ７ｄ、１个月、３个月、６个月随访，血常规正常，免
疫功能正常，无复发或其他器官占位性病变，生存质量良好。
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图１　彩超下脾脏血管瘤；图２　脾脏ＭＲＩ箭头所指脾脏下极血管瘤；图３脾脏血管瘤ＨＥ染色×１００；图４脾脏血管瘤免
疫组化染色×１００

　　讨论　脾脏是一个具有免疫功能的器官，其血运丰富，
内含有辅助性Ｔ细胞和大量记忆性Ｔ细胞，能抑制杀灭肿瘤
细胞，因此原发性脾脏肿瘤发生率极低。脾肿瘤的发生率仅

占全身肿瘤的０．６４％［１］。脾脏肿瘤可以起源于血管、网状

内皮细胞、淋巴组织、平滑肌、神经纤维组织及胚胎等。Ｍｏｒ
ｇｅｎｓｔｅｒｎ［２］将脾肿瘤分为４类：①血管来源肿瘤；②淋巴来
源肿瘤：如霍奇金氏病、非霍奇金氏病、类淋巴病变；③非淋
巴来源肿瘤：包括脂肪瘤、恶性畸胎瘤等。④类肿瘤病变：包
括错构瘤、非寄生虫性囊肿等。其中以良性肿瘤最为多见，

尤以脾脏血管瘤最为常见。大多数学者认为脾脏血管瘤的

形成基础是由于脾脏血管的组织结构先天胚胎发育异常导

致，血管瘤体由毛细血管或海绵状血管网组成，以单发或多

发等多种形式表现，多数可呈卵圆形改变［３］。大宗尸检报道

脾脏血管瘤发生率约为０．０２％！０．１６％左右［４］，发病年龄为

２０～６０岁不等。近年随着Ｂ超、ＣＴ等影像水平的提高，成人
脾脏肿瘤的检出日渐增多，但小儿脾脏肿瘤仍多为个案报

告。脾脏肿瘤之所以早期不易发现，是由于脾脏位于膈下，

且被周围骨骼所保护。其临床表现常随着肿瘤部位、大小及

肿瘤的性质而不同，多与脾肿大的程度有直接关系［５］。有研

究表明，脾脏血管瘤可见于脾脏的任何位置，以下极最为常

见，其次是上极，可遍布全脾脏、脾门［６］。本例患儿血管瘤位

于脾脏下极，因腹痛不适入院，行 ＭＲＩ检查发现脾脏病变。
脾脏血管瘤临床表现无特异性，常因其他疾病检查时偶然发

现，可单发或多发，较小者无症状（特别是病变 ＜４ｃｍ）［７］，
感觉腹部胀痛不适者多为较大血管瘤，偶可合并贫血、血小

板减少、腹水等合并症。

影像学检查对脾脏血管瘤的诊断有重要的辅助价值。Ｂ
超检查仍然是诊断脾脏血管瘤的首选方法，有助于显示病变

的部位、大小、范围等，但对血管瘤的定性意义不大。其声像

图特征性表现为内部呈“筛网状”改变，边缘为不规则的回声

增强区，回声分布稍不均匀，可伴有短管状及圆点状无回声

区。彩色多普勒显示，只有在较大肿瘤内有淡暗的星点状血

流，而在２ｃｍ以下瘤体一般无血流信号［８］。但是，由于受操

作者技术水平的限制及肠气干扰等多种因素的影响，Ｂ超对
于了解邻近的胃肠和胰腺有无受累，其准确性不足，并且常

常与术后病检结果相差较大。ＣＴ检查为目前诊断脾血管瘤
较有价值的影像学技术，其诊断符合率较Ｂ超高。它不仅对
脾脏血管瘤的定位准确，而且定性符合率也较高。ＣＴ检查
可提供脾脏病变的大小和性质，能够清楚显示邻近脏器与脾

脏的关系，甚至能够发现较小的转移灶。脾脏血管瘤 ＣＴ平

·７７·
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扫，肿瘤多为卵圆形的低密度或等密度样改变，轮廓清晰；瘤

体较大时可见脾脏形态及轮廓改变，部分增大。ＣＴ增强扫
描多见瘤体强化，部分呈结节状，部分呈由皮质逐渐向病变

中心弥散充填，呈多形态改变。造影剂充填的延迟性是脾脏

血管瘤的特征性表现。ＣＴ增强扫描特别是延迟扫描对脾脏
血管瘤定性具有重要价值［９］。脾脏血管瘤常合并囊性变，需

与脾脏囊肿和淋巴管瘤相鉴别，但是术前 ＣＴ检查对脾脏血
管瘤的类型及良、恶性鉴别仍有困难。ＭＲＩ也是诊断脾脏血
管瘤较有价值的影像学技术。ＭＲＩ能明确血管瘤的定性定
量诊断，其典型表现为Ｔ１呈稍低信号，ｔｒｕｆｉ序列呈类似肝内
血管Ｔ２较高信号，ｈａｓｔｅ序列呈明显高信号“灯泡征”，病灶
边缘清楚。有文献报告，通过结合Ｔｃ－９９ｍ标记红细胞进行
ＳＰＥＣＴ扫描也可明确诊断［１０］。随着影像技术的发展，对脾

脏血管瘤的早期诊断水平有了很大的提高，但对脾脏血管瘤

的类型及良恶性的鉴别仍然依赖术中探查及术后病理。脾

脏血管瘤的病理类型可分为毛细血管瘤、海绵状血管瘤和混

合性血管瘤，临床上成人以海绵状血管瘤多见，小儿多为毛

细血管瘤。脾脏血管瘤大体病理表现为暗红褐色的髓样肿

物，与脾实质分界清楚，可单发也可多发。肿瘤较大者内部

通常有血栓、纤维化、机化、钙化、囊变及出血坏死等改变。

从组织学上来说，脾脏血管瘤通常无包膜，内部常由管径不

等的血窦或毛细血管组成，血管内充满红细胞。有些弥漫性

血管瘤病患者，血管瘤可占据整个脾脏。术后病理仍然是诊

断脾脏血管瘤的金标准。

脾脏血管瘤为脾脏常见的良性肿瘤，目前对脾血管瘤手

术指征及手术时机选择仍存在较大争议。有学者认为肿瘤

直径＞１０ｃｍ，位于脾包膜下，或凸出脾包膜，或近期增大迅
速，症状明显为手术指征，而临床上无症状的脾脏血管瘤无

需手术治疗。脾脏血管瘤虽为良性肿瘤，但也可出现威胁生

命的并发症。有文献报道小儿脾脏血管瘤有２５％左右可出
现自发性脾破裂［１１］。有学者建议对于有自发性脾破裂的倾

向的脾血管瘤或有临床症状均需行脾脏切除术［１２］。随着微

创理念的提出及腹腔镜技术的成熟，腹腔镜下脾脏血管瘤切

除术（ＬＳ）将更多的替代传统的开腹脾脏切除术。２００７年
Ｔａｔｅｋａｗａ等［１３］成功在腹腔镜下摘除小儿脾脏错构瘤。ＬＳ术
后，病人疼痛轻、恢复快、创伤小，具有明显的美容微创治疗

效果，而治疗效果与常规开腹手术相同［１４］。随着脾脏基础

研究的发展，以及对于脾脏免疫功能认识的深入，部分学者

认为保留脾脏的２５％以上，即可维持其正常免疫功能，另一
方面，考虑到小儿脾脏切除后术后血液高凝，且易发生爆发

性感染［１５］，多数学者不建议完全切除脾脏，目前脾部分切除

或脾切除后自体脾移植是保脾效果较佳术式。当然手术不

是唯一的治疗方法。如果临床症状和影像学检查诊断为脾

脏血管瘤，对较小的脾脏血管瘤，尤其是脾海绵状血管瘤，可

考虑在超声引导下局部注射硬化剂或者脾脏射频消融［１６］的

治疗，以预防脾功能亢进及脾破裂的发生，同时又可以保留

脾脏功能。对于无特殊临床症状的情况，可以谨慎观察随

访，不一定必须手术，必要时采取适当的干预措施。
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