
国际临床医学：2025 年 7 卷 4 期
ISSN: 2661-4839

    270

脾脏硬化性血管瘤样结节性转化的影像学表现（10 例报道）
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摘　要：目的 探讨脾脏硬化性血管瘤样结节性转化（SANT）的 CT 与 MRI 表现，提高对本病影像表现的认识。 方法 回

顾性分析本院 2015 年 12 月 -2023 年 3 月间经手术病理证实的 10 例脾脏硬化性血管瘤样结节性转化（SANT）患者的 CT

与 MRI 表现，总结其影像学特征。患者年龄 23 ~ 66 岁，平均 48.5 岁，男性 6 例，女性 4 例。8 例患者进行了 CT 平扫及增强，

4 例患者行 MR 平扫及增强扫描。 结果 9 例为单个病灶，1 例为 2 个病灶，病灶最大径 2.9 cm~10.6 cm，平均 4.0 cm。10

例 SANT 病灶均呈类圆形实性肿块，有分叶，边界清楚。CT 平扫的 9 个病灶均呈低密度影，密度均匀，3 个病灶可见散在

小钙化，增强扫描动脉期边缘轻度强化，门脉期及延迟期呈渐进性向心性强化，其中 8 个病灶延迟期见典型轮辐状强化。4

例 MR 扫描者 3 个病灶 T2WI 和 DWI 序列 (b=800mm2/s) 呈低信号，1 个病灶呈稍高信号，内见低信号瘢痕，T1WI 同相

位信号较反相位下降，增强扫描表现为渐进性向心性、轮辐状强化，中央瘢痕延迟强化。 结论 典型脾脏 SANT 主要表现

为单发分叶状实性肿块，CT 平扫呈低密度，T2WI 及 DWI 呈不均匀低信号，增强扫描呈渐进性向心性强化及轮辐样强化

特征，中央瘢痕延迟强化。
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脾脏硬化性血管瘤样结节性转化（sclerosing angiomatoid 

nodular transformation of the spleen，SANT）是一种罕见的良

性非肿瘤性血管病变，最初于 1993 年由 Krishnan 等 [1] 提出

并将其称为索状毛细血管瘤，后由 Martel 等 [2] 于 2004 年正

式提出命名为脾脏 SANT。SANT 的发病率低，病因及发病

机制尚不明确，多数患者无特异性临床症状，通常因体检或

因其他疾病行影像学检查时偶然发现。由于对脾脏 SANT 的

影像学特征认识不足，术前易误诊为血管瘤、炎性假瘤、错

构瘤等脾脏其他病变。笔者收集了本院 10 例经手术和病理

证实为脾脏 SANT 患者的影像资料，结合文献资料回顾性分

析其影像表现，提高对本病的影像学认识。

1 资料与方法

1.1 病例资料

回顾分析 2015 年 12 月至 2023 年 3 月本院经手术和病

理确诊脾脏 SANT 患者 10 例的临床和影像资料，其中男性

6 例，女性 4 例，患者年龄 23 ~ 66 岁，平均（48.5±13.8）岁。

1 例偶有左上腹隐痛，其余 9 例均无临床症状及体征，因体

检或其他疾病行影像学检查时偶然发现，其中 3 例女性患者

有轻度贫血，1 例患者有乙型病毒性肝炎病史。

1.2 检查方法

1.2.1 CT 扫描

8 例患者行上腹部 CT 平扫及增强扫描，检查设备包括

SEIMENS-Emotion 16 层 螺 旋 CT、TOSHIBA-Aquillion 64 层

螺旋 CT、GE-Optima 64 层螺旋 CT、SEIMENS-Force 双源螺

旋 CT，扫描如下：管电压 120KV，自动管电流，螺距 0.9-

1.0，矩阵 512×512， FOV 35cm×35cm~40cm×40cm，重建

层厚 3mm、重建间隔 3mm。增强碘对比剂为碘海醇（300mgI/

ml）或碘帕醇（370mgI/ml），采用德国 Urich 双筒高压注射器、

19 号密闭式静脉留置针经肘前静脉团注对比剂 80 ～ 100mL

（剂量 450mgI/kg）和生理盐水 30mL，注射流率 2.5 ～ 3.5mL/s，

分别行动脉期（30s）、门静脉期（65~70s）和延迟期（150~180s）

扫描。所有患者扫描后均常规进行冠状位、矢状位多平面重

组（multi-planar reconstruction，MPR）， 层 厚 3mm， 间 隔

3mm。

1.2.2 上腹部 MR 扫描

4 例 患 者 行 MRI 平 扫 及 增 强 检 查， 检 查 设 备 联 影

uMR780 3.0T 磁 共 振 扫 描 仪， 扫 描 序 列 与 参 数 如 下： 平

扫 常 规 行 轴 位 T1WI 同 相 位（TR/TE 4.06ms/2.56ms）、 反
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相 位（TR/TE 4.06ms/1.28ms）、 脂 肪 抑 制 T2WI（TR/TE 

5817ms/79.4ms）、DWI（TR/TE 5300ms/67.8ms）、R2*（TR/

TE 10.78ms/0ms）、SWI（TR/TE 120ms/10ms） 和 冠 状 位

T2WI（TR/TE 9000ms/94ms）。增强对比剂采用钆喷酸普胺

（Gd-DTPA），剂量 0.2mmol/kg，扫描序列包括轴位动脉期

6 期、门静脉期、延迟期 T1WI（3 分钟、5 分钟）和冠状位

延迟期 T1WI（TR/TE 3.69ms/1.66ms）。所以图像层厚 6.5mm，

间隔 1mm，矩阵 300×380~384×384，FOV 35cm~40cm。

2 结果

2.1 影像表现

10 例 SANT 患者中 9 例为单发病灶，1 例为 2 个病灶，

呈类圆形结节或肿块，病灶边界清晰，边缘呈分叶状改变，

病灶最大直径约 2.9 cm~10.0 cm，平均 4.4±2.2cm，见表 1。

CT 平扫 8 例患者中有 9 个病灶，呈低密度或稍低密度

改变，密度均匀，3 个病灶内可见小结节状钙化灶 ( 图 1)，

病灶内均未见囊变坏死，CT 增强扫描病灶动脉期均呈轻中

度不均匀强化，门脉期及延迟期均呈渐进性向心性轻度强

化，病灶中央见轮辐状、放射状低强化区（图 1-2）。

4 例 MRI 检查者均为单发病灶， T2WI 和 DWI 序列肿

块呈低信号 3 个、呈稍高信号 1 个，信号不均匀， T2WI 序

列病灶内可见斑片状、放射状低信号或高信号纤维瘢痕，均

未见囊变坏死征象（图 3-4）。4 个病灶内均见局灶性区域

同相位信号较反相位减低（图 3b-c）。SWI 序列 4 个病灶

均呈不均匀低信号（图 3f，4d），R2* 病灶内见不均匀高信

号（图 3e）。增强扫描后动脉期均呈病灶边缘轻度或中度

强化，静脉期、

表 1  10 例脾脏 SANT 影像学表现

编号 性别 年龄 检查方法 病灶数
量 病灶大小 (cm) 平扫密度 / 信号 钙化 强化特点

1 男 66 岁 CT 2 4.5×4.8
2.9×3.2 稍低密度 有 渐进性向心性轮辐状强化

2 女 48 岁 CT 1 3.3×3.2 稍低密度 无 渐进性向心性轮辐状强化

3 女 51 岁 CT 1 10.0×8.0 稍低密度 有 渐进性向心性轮辐状强化

4 女 33 岁 CT 1 3.6×2.9 稍低密度 无 渐进性向心性轮辐状强化

5 男 35 岁 CT 1 3.8×3.4 稍低密度 无 渐进性向心性轮辐状强化

6 男 43 岁 CT 1 4.6×4.3 低密度 有 渐进性向心性轮辐状强化

7 男 29 岁 MR 1 4.1×4.0 T2WI、DWI 呈低信号，反相位病灶内部信号高于同相位，
R2* 图呈高信号，SWI 图呈低信号 无 渐进性向心性轮辐状强化

8 女 64 岁 MR 1 3.3×3.6
T2WI 不均匀稍高信号，DWI 低信号；反相位病灶内部信号
高于同相位，R2* 图病灶内局部呈高信号，SWI 图局部呈低

信号
无 渐进性向心性轮辐状强化

9 男 66 岁 CT
MR 1 3.7×2.4 CT 平扫稍低密度，T2WI 及 DWI 低信号，反相位病灶内部

信号高于同相位，R2* 图呈高信号，SWI 图呈低信号 无 CT 和 MRI 均呈渐进性向
心性轮辐状强化

10 男 49 岁 CT
MR 1 2.9×2.1 CT 平扫稍低密度，T2WI 及 DWI 低信号，反相位病灶内部

信号高于同相位，R2* 图呈高信号，SWI 图呈低信号 无 CT 和 MRI 均呈渐进性向
心性轮辐状强化

延迟期逐渐向病灶中心填充，病灶内见轮辐状、放射状裂隙样低强化区域，且呈轻 - 中度延迟强化。

图 1a（上图）和 1b（下图）

图 1a（上图）脾脏见低密度肿块，中心见小钙化结节（箭头）；图

1b（下图）增强扫描门静脉期肿块轻度强化，呈轮辐状强化模式。

图 1  男性，43 岁，脾脏 SANT。

 

图 2a                                 图 2b

图 2a 和 2b 分别为冠状位和矢状位 MPR，肿块呈分叶状，中度强化，

冠状位显示肿块强化模式为典型轮辐状。

图 2  女性，51 岁，脾脏下极巨大 SANT
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图 3a                                             图 3b

图 3c                                            图 3d

图 3e                                            图 3f

图 3g                                             图 3h

图 3a 为脂肪抑制 T2WI，肿块呈低信号，分叶状，内见放射状稍高

信号瘢痕；3b 反相位，肿块信号不均匀，可见等信号和低信号区；

3c 同相位，肿块内部信号减低。3d DWI（b=800s/mm2），肿块呈

低信号；3e R2* 图，肿块内呈混合高信号，3f  SWI 图，肿块呈低信号；

3g 门静脉期肿块边缘不均匀强化；3h 延迟 5 分钟，肿块强化向中

心填充，内见裂隙样、片状低强化区。

图 3  a-h 男性，29 岁，脾脏 SANT。

图 4a                      图 4b

图 4c                      图 4d

图 4e                                       图 4f

图 4g                                      图 4h

4a CT 平扫肿块呈稍低密度；4b CT 增强门静脉期，肿块呈轮辐状强

化，中心见星芒状低强化区；4c 脂肪抑制 T2WI，肿块呈不均匀高

信号，内见星芒状低信号瘢痕；4d SWI 序列肿块中心见不规则低信

号；4e-g 分别为动脉期、静脉期和延迟 3 分钟增强扫描图像，肿块

呈渐进性向心性强化，内见不规则低信号瘢痕，延迟期逐渐缩小；

4h 延迟期矢状位 MPR，肿块呈轮辐状强化，中央瘢痕呈放射状改变。

图 4  a-h 男性，64 岁，脾脏 SANT

2.2 病理表现

10 例患者均行了脾脏切除术，大体观察病灶呈边界清

晰的肿块，切面病灶中央见灰白色的星状瘢痕，周围见散在

红褐色结节；镜下观察病灶内见单个或多个硬化性血管瘤样

结节状结构，结节周围见纤维组织增生，中央可见裂隙样或

窦样血管腔，血管腔内可见红细胞外渗迹象，腔隙周围散
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在较多淋巴细胞、浆细胞浸润，10 例病灶内均可见含铁血

黄素沉积，其中 3 例可见局灶出血。本组 10 例病灶均行免

疫组化检查，结果显示 CD31（+）10 例，CD34（+）7 例，

CD8（+）3 例，SMA（+）4 例。

3 讨论

3.1 概述

脾脏 SANT 是一种发生在脾脏红髓的相对罕见的良性

非肿瘤性病变，病因及发病机制尚不明确，其发病年龄在

30-60 岁区间的中年人群，无明显性别差异 [3,4]。患者通常

无症状，偶有患者表现为腹痛、腰背部牵涉痛、恶心、呕吐

等非特异性临床症状 [5]，部分脾脏 SANT 患者血常规会出现

轻度异常，如血小板减少、贫血、全血细胞减少等血液学异

常 [6-7]，外科切除是 SANT 治疗的主要手段。

组织病理学检查是确诊 SANT 唯一有效的方法，大量

的血管瘤结节和被胶原纤维带包围的中央星状疤痕被认为

是 SANT 独特的病理特征。免疫组化标记可分辨血管瘤样

结节内存在三种类型血管：（1）毛细血管型，表达 CD31

和 CD34，不表达 CD8；（2）窦样腔隙型，表达 CD31 和

CD8，不表达 CD34；（3）小静脉型，表达 CD31，不表达

CD34 和 CD8；其中 CD8 阳性表达不易被正确判读 [8]。这三

种类型免疫组化表型特点是 SANT 诊断要点，表明了 SANT

是发生在脾脏的小血管功能不全导致的近端血管床结节性

改变或血管增殖修复的红髓特殊转化，属于脾脏红髓的非肿

瘤性病变 [8-10]。本组男女性发病比例为 6:4，平均发病年龄

48.5 岁，仅 1 例有上腹痛症状，其余 9 例为偶然发现，结合

免疫组化分型标准，本组 7 例为毛细血管型，3 例为窦样腔

隙型。

3.2 影像表现

SANT 在 CT 平扫表现为单发实性类圆形等密度或稍低

密度影，多发性病灶较为罕见，边界清晰，偶有钙化，增

强扫描后呈持续性渐进性向心性强化，大部分病灶呈典型的

“轮辐状”、“辐射状”、“星芒状”强化特征 [5,8,11]。也有

文献报道，少数在 CT 增强图像上没有出现“轮辐状”改变
[8]。本组 8 例 CT 检查者中 9 个病灶以低密度和稍低密度为主，

均无囊变或坏死，其中有 3 个病灶可见小点状钙化灶，均可

见上述典型的静脉期、延迟期“轮辐状”、“星芒状”强化

表现。

MRI 表现为 T2WI 及 DWI 序列等或低信号，病灶中心

可见裂隙状更低信号，结合术后病理证实，与病灶内含铁血

黄素沉积和纤维组织含量占比相关；增强扫描后动脉期呈边

缘轻中度强化并逐渐向中心填充，延迟期病灶中心裂隙状、

星芒状瘢痕区域延迟强化，各期强化程度均低于脾实质，

绝大多数病例均可见“轮辐征（spoke-wheel pattern）” [5, 8, 

11]。杨等 [12] 提出，出现“轮辐征”特异性影像征象的病例

基础是由于病灶内纤维组织和血管瘤样结节的分布特征所

致，病灶中心星芒状结构以纤维间质为主，在 T2WI 上呈低

信号，而周围血管瘤样结节在 T2WI 呈高或等信号；增强扫

描后中心纤维间质延迟强化，周围血管瘤结节明显强化，两

者存在明显信号差异，而表现出类似轮辐。

本 组 4 例 MR 检 查 者 均 为 单 发 病 灶， 其 中 3 个 病 灶

T2WI 呈低信号，1 个呈 T2WI 稍高信号，内见低信号星芒

状瘢痕。Liao 等 [8] 学者曾报道 12 例 SANT 病例中亦有 1 例

于 T2WI 序列呈稍高信号。增强扫描 4 个病灶均见典型“轮

辐征”强化征象。本组 4 个病灶在 SWI 序列、R2* 序列上，

病灶中央均见不同程度含铁血黄素沉积信号特征；由于化学

位移效应，在 T1WI 同相位序列上，肿块内局灶性信号减低，

这些表现与文献报道一致 [5,9,12]。

3.3 鉴别诊断

脾脏 SANT 属于富血供肿瘤，需与脾脏海绵状血管瘤、

窦岸细胞血管瘤、错构瘤等鉴别。脾脏血管瘤增强早期呈

边缘结节状明显强化或均匀强化，静脉期和延迟期逐渐填充

式强化，延迟期强化程度与脾实质相当。血管瘤在 T2WI 及

DWI 序列呈高信号，而 SANT 因病灶内含有丰富的纤维成分

和含铁血黄素沉着在 T2WI、DWI 呈等或低信号，R2*、SWI

序列提示铁沉积，是具有特征性的鉴别要点 [5]。脾脏错构瘤

多为单发病灶，边界清楚，无完整包膜，其典型特征性表现

为病灶内含有脂肪成分及钙化成分，病灶在 T1WI 上呈等信

号，T2WI 上呈不均匀高信号，增强扫描动脉期大多数表现

为弥漫性不均匀轻度强化，少数表现为动脉期即明显均匀强

化，静脉期持续明显强化，延迟期呈均匀等密度 / 信号，可

与 SANT 鉴别 [8]。脾脏窦岸细胞血管瘤常为多发病灶，孤立

性单发肿块通常体积较大，MRI 平扫可见脾内病灶于 T2WI

呈混杂高信号（雀斑征），DWI 序列呈高信号，ADC 数值

减低，扩散受限，增强扫描呈快进慢出的强化特点 [10,13]。

综上所述，脾脏 SANT 具有一定特征性的影像学表现，

主要表现为单发类圆形分叶状肿块，边界清晰，中央纤维性
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瘢痕，偶伴钙化、出血，CT 平扫呈稍低或等密度，T2WI 和

DWI 呈低信号，T1WI 同相图像信号强度降低，与纤维组织

和含铁血黄素的存在相关，增强扫描特征呈渐进性向心性、

轮辐状强化，中央瘢痕延迟强化。MRI 平扫及增强检查对于

SANT 诊断价值优于 CT。
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