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11 例脾脏窦岸细胞瘤的影像诊断及分析
倪 婧 贺文广（通讯作者）

（浙江大学医学院附属第一医院放射科，浙江 杭州 310003）

【摘 要】目的 ：通过分析脾脏窦岸细胞瘤的临床特征及影像表现，以提高脾脏窦岸细胞瘤的影像诊断准确率。方法 ：搜集 2014年 1月至

2021年 12月经手术病理证实的 11例脾脏窦岸细胞瘤，回顾性分析其临床及影像资料。结果 ：11例中 2例为单发病灶，9例为多发病灶，CT平扫

呈低密度，增强后呈中重度延迟强化；MRI信号多样，对于单发的脾脏窦岸细胞瘤早期强化明显，多发脾脏窦岸细胞瘤，脾脏内病灶强化方式不一，

增强扫描病灶内可呈现延迟强化。结论 ：脾脏窦岸细胞瘤具有相对特别的影像表现，可以提供诊断依据。
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脾脏窦岸细胞瘤（Littoral cell angioma，LCA）是脾脏罕见的一种良

性脉管源性肿瘤，最早是由 FALK 等在 1991 年提出，认为脾窦岸细胞

血管瘤是来源于沿脾脏血窦内皮细胞排列的岸细胞 [1]。患有窦岸细胞瘤

患者缺乏特异的临床表现，主要以脾脏切除术后病理确诊；影像学检查

是这类肿瘤主要的诊断检查方式，但脾脏窦岸细胞瘤比较少见，影像表

现多样 [2,3]，有时对良恶性的判断也存在一定困难，特别容易出现漏诊

误诊，这也对于患者后续治疗存在一定影响。因此本文回顾分析 11例

LCA患者，分析临床特征及病理，总结影像表现及随访数据，以提高对

LCA的认识。

1 资料及方法

1.1 临床资料 

回顾性分析在浙江大学医学院附属第一医院 2014年 1月至 2021年

12月手术后病理证实为 LCA的 11例患者，其中男性 7例，女性 4例，

年龄范围 13-68岁，中位年龄是 41岁。搜集患者的病史信息，包括主诉、

现病史、既往史及实验室检查等。纳入标准：（1）手术病理确诊为脾

脏窦岸细胞瘤；（2）病灶影像显示清晰。

1.2 影像检查方法

患者行腹部 CT 扫描或MR 扫描。 CT 采用 16层CT（东芝医疗系统）、

64层 CT（Revolution EVO、通用电气医疗系统），参数：管电压 120 

kV，管电流 130 mAs，层厚 5 mm，层间距 5 mm，螺距 1.0；增强用高

压注射器注射碘剂 ,对比剂注射后分别于 30 s、90s、120 s 三期扫描。 

MR 采用 GE公司 1.5 T/3.0T 磁共振成像系统 ,全部患者均行 T1WI、

T1WI 抑脂、T2WI 及扩散加权成像（diffusion-weighted imaging，

DWI）序列扫描 ,增强扫描采用高压注射器注射 GD-DTPA，约 30s、

90s、120 ～ 180 s行三期扫描。

1.3 图像评价

由 2 名影像科医师非盲法进行图像分析，主要观察包括：病灶部位、

最大径、数目、形态、边界、密度或信号及强化情况。当意见出现不统

一时，通过讨论确定。

2 结果

2.1 一般资料

11例患者中 1例因乏力就诊，2例因肝炎就诊，剩余 8例患者无不

适主诉，均以体检发现脾脏占位就诊。11患者中有 1例患者合并肝癌伴

有 AFP升高，其余患者肿瘤指标如 AFP、CA199、CA125、CEA未发现

异常，1例患者贫血、1例血小板升高外，其余患者均无明显血常规异常。

11例患者均行经腹腔镜或开腹行脾脏切除术，其中 1例患者行部

分肝脏及脾脏切除术。有两例患者在初次就诊发现脾脏占位时未行手术

治疗，在次年随访中发现病灶增大，遂进行手术治疗。

2.2 影像信息及表现

2.2.1

11例中 2例为单发病灶，9例为多发病灶，统计所有病灶初次发现

时最大病灶最大径，范围约 1.5cm-5.7cm，平均 2.6±1.3cm，多发病灶

病例最大径平均 2.3±1.0cm，单发灶最大径大小分别约 5.7、2.8cm，患

者中 3例患者伴有脾大；11例患者中 10例患者接受 CT检查，5例患

者接受MR检查。

2.2.2 影像学表现及诊断

11例中9例边界清晰，2例边界不清，9例边缘光整，2例边缘不光整；

11例病例中病灶均没有包膜及钙化灶，孤立病灶中有一例病灶突出于

脾脏轮廓，多发病灶中也仅有一例部分病灶突出于脾脏轮廓。10例患

者病灶平扫 CT值约 28-47HU，平均值约 37.1±6.4HU，7例中度强化，

余呈重度强化，增强三期扫描整体呈现延迟强化，可以表现为随时间延

长病灶内部低密度区范围减小，边缘强化明显，也可以表现为病灶内部

不均匀强化（如图 A-J）。

图 A-F患者，男，13岁 ；单发病灶 ,CT图像上动脉期明显强化，内

部低密度区部分延迟强化。T1WI呈低信号，T2WI呈高信号，DWI较

脾脏信号低，延迟强化。图 G-J 患者，男，39岁；多发病灶，MRI图像

上 T2WI呈高信号，DWI部分较脾脏信号高，部分呈等信号，增强后呈

现延迟强化。

其中对于多发病灶，强化表现也存在差异，动脉期可以强化不明显，

较大病灶内可见稍许延迟强化区域，也可以表现为多发灶均延迟强化，

静脉期及平衡期与脾脏实质呈现等密度，病灶边界不清。接受MR检查

5例患者，T1呈等低信号，信号相对均匀，仅 1例内可见条片状更低信号；

T2呈高信号，较脾脏呈稍高信号，部分信号不均，可见低信号，DWI

呈高信号，1例孤立病灶较脾脏信号低， 3例较脾脏信号高，内部信号

可不均匀，可见斑点状或条片状低信号，增强后呈明显强化，内部条索

影呈现延迟强化，可以表现为条索边缘及整体强化。1例多发病灶，较

大病灶可以表现为 DWI低信号，MRI增强后内部少许强化，但 CT强

化不明显，部分较小病灶 DWI呈高信号，增强后强化明显，并可见延

迟强化。

11例患者在超声检查中， 3例呈低回声，2例呈等回声，6例呈高

或偏高回声，单发病灶的病例呈低信号，内可见血流信号。2例患者行

PET-CT检查，单发、多发病灶各 1例，FDG代谢轻度增高，对于多发

病灶中部分呈融合表现。

2例患者，脾脏内病灶首次发现时未治疗，1年随访出现病灶增大，
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1例为单发，1例为多发。11例病例中仅有 1例诊断明确，主要误诊为

SANT、血管瘤、淋巴瘤。肿瘤切除术后随访，均未出现复发或转移表现，

其中 2例患者术后未满 1年。

3 讨论

3.1 脾脏窦岸细胞瘤临床、病理

目前文献报道脾脏窦岸细胞瘤发病年龄范围较广，从 26天到 86岁，

而在 40-60岁年龄段发病率较高，男女比例约 0.9；临床表现不典型，

无症状患者为主，约占 50%[4]，部分表现为上腹部不适、发热等 [2]，本

组患者以无症状为主。文献报道称脾大患者约占 70%，以贫血及血小板

减少较多见，而本次病例约 27%患者具有脾大表现，其中一例有贫血

表现。

脾脏窦岸细胞瘤是一种少见的血管源性肿瘤，来源于血窦内排

列的岸细胞。而窦岸细胞肿瘤包括窦岸细胞瘤、窦岸细胞血管内皮瘤

（littoral cell hemangioendothelioma ，LCHE）及窦岸细胞血管肉瘤 (littoral 

cell angiosarcoma，LCAS)，后两者有恶性倾向。免疫组化中 CD31、

CD68、FⅧ RAg、WT1对诊断有意义 [5]。虽然目前临床认为窦岸细胞

瘤是良性肿瘤，但是部分报道称其可以出现复发及转移，所以窦岸细胞

瘤被认为是一类原发于脾脏具有潜在恶性的肿瘤。文献报道一例患者具

有副脾结构，随访发现副脾内窦岸细胞瘤 [6]。在本次搜集的 11病例中，

其中有两例患者在初次就诊发现脾脏占位，未予治疗，随访 1年后脾脏

病灶增大，术后复查并没有出现复发及转移表现。所以对于窦岸细胞瘤

患者随访依然需要重视。

3.2 影像表现

脾窦岸细胞瘤可以弥漫性多发，也可以表现为孤立性单发，但后者

更为少见；影像表现多样，较为典型的窦岸细胞瘤 CT图像上平扫呈低

密度，增强多以延迟强化 [7]，但部分病灶可以表现为动脉期或门脉期明

显强化；MRI图像上 T1WI呈低信号为主，T2WI呈高信号，内部信号

可以不均，DWI多以高信号为主要表现，增强方式同 CT表现相类似。

因为窦岸细胞瘤发病率低，文献多以个案报道为主，同时具备 CT

及MRI对照的病例较少，本组病例中有 4例同时具有 CT及MRI影像，

并且两例是孤立性病灶，所以对窦岸细胞瘤的影像表现进行回顾及总结。

本组病例中单发病灶边界清晰，边缘光整，其中 1例突出于脾脏，

CT平扫呈低密度，增强后明显强化，内部呈现延迟强化，病灶周边强

化明显；MRI T1WI呈等低信号， T2WI呈不均匀高信号，较脾实质信

号高，其中 1例内可见条片状 T1WI、T2WI低信号，DWI均呈高信号，

但 1例比脾脏实质信号高，1例比脾脏实质信号低，增强后均动脉期及

静脉期强化明显，平衡期持续强化，内部条索影延迟强化。其中 1例病

灶首诊发现，随访 1年，病灶体积增大，但内部信号及强化方式相仿。

内部信号不均，可能与含铁血黄素沉着有关。多发病灶 9例，其中两例

边界不清，两例边缘光整，仅 1例存在较大病灶突出于脾脏轮廓之外表

现，主要强化表现为延迟强化，这与文献报道相一致。

多发病灶部分病灶间分界不清，可呈部分融合状表现 ,会呈分叶状，

观察其中孤立较大病灶，强化后动脉期强化不明显，内部可见斑片状延

迟强化，较大病灶动脉期强化明显时，显示内部延迟强化区域较显著。

较大病灶，内部可成囊状低密度，CT强化不明显，但MR显示稍强化。

以多发小病灶为表现时，病灶内部可见小斑片状延迟强化，而动脉期强

化不明显。动脉期强化不明显，因为花脾，边界可不清，静脉期显示较

清晰。

对于单发的脾脏窦岸细胞瘤早期强化明显，多发脾脏窦岸细胞瘤，

脾脏内病灶强化方式不一，但可见延迟强化。

在超声检查中，脾脏窦岸细胞瘤可以表现为高、低、等回声，根

据文献有 24%病例是可以探及血流回声，超声造影在动脉期即强化，

85.6%在门脉期强化，66.7%在延迟期强化。PET/CT、SPECT图像

22.2%病例有摄取 [2]。这与本组病例表现类似。

3.3 脾脏窦岸细胞瘤鉴别诊断

3.3.1 良性肿瘤

需要鉴别血管瘤、淋巴管瘤、血管淋巴管瘤，血管瘤边界多清，强

化明显，有渐进性强化、延迟期呈等密度的特点。淋巴管瘤、血管淋巴

管瘤可以单发，也可以多发，对于强化不明显的多灶性脾脏窦岸细胞瘤

鉴别存在一些难点。淋巴管瘤属先天发育畸形，为囊性病灶，增强扫描

不强化或内部呈分隔状强化。血管淋巴管瘤依其淋巴管和血管构成比例

不同而表现不一可以表现为为实性、囊性、囊实性 [8,9]。错构瘤内成分

混杂，内部可出现脂肪、钙化。

脾 硬 化 性 血 管 瘤 样 转 化（sclerosing angiomatoid nodular 

transformation, SANT）可表现为单发病灶，病灶内部可以出现少许钙化

或出血，肿瘤内部含有纤维成分，所以在T2WI图像上可见放射状低信号，

增强扫描动脉期病灶边缘轻度强化或结节状强化，静脉期及延迟期可呈

现进行性、向心性强化，部分病灶内可见星芒状无强化区 [10]。SANT与

孤立性脾脏窦岸细胞瘤影像表现相类似，可以通过有无钙化及强化方式

加以鉴别。

3.3.2 恶性肿瘤

需要鉴别血管肉瘤及转移瘤。

血管肉瘤是高度恶性的脾脏血管性肿瘤，侵犯表现明显，内部常见

坏死，也可以见细小钙化 [11]，增强肿瘤不均匀强化，瘤内可以出现较

多异常增粗血管。单一脾脏转移不常见，常合并其他器官转移，脾脏转

移灶可表现原发病灶特点，需结合病史明确。

综上所述，脾脏窦岸细胞瘤仍具有一些相对特别的影像表现，为临

床诊断提供影像方面依据。本次回顾性分析研究样本量较少，脾大及血

常规指标等与文献报道存在差异，仍须扩大样本量加以证实。
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