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Abstract
Objective To retrospectively analyze the CT and MRI imaging characteristics and pathological features of 
Endolymphatic sac tumor(ELST), so as to improve the correct diagnosis rate of this rare tumor. Methods 
Summarized the imaging features, pathology and differential diagnosis of 7 cases of ELST in our 
hospital. Results ELST is a lobulated mass with abundant blood supply and expansive growth, and the 
lesion center is located at the middle and posterior margin of the petros of the temporal bone. Imaging 
features: CT showed that the tumors in all 7 cases were lobulated with insect-like destruction of the 
surrounding bones. The lesions were located in the middle of the posterior margin of the temporal 
bone rock, and "sand granular" high-density shadows were visible inside the tumors with curved 
sclerotic edges. MRI showed mixed high-signal images on T2WI in 3 cases, and double low-signal 
images with uneven thickness and strip were seen. The mixed signals of T1WI in 3 cases were mainly 
high and slightly high. In 1 case, the tumor showed equal signal, and T1WI high signal shadow was seen 
at the lesion margin. 6 cases with unrestricted DWI showed low signal and slightly low signal change. 
The enhanced scan showed that the lesions showed uneven enhancement in 6 cases. On MRI, T1 and 
T2 double high signal, DWI is still high signal; The double low signal enhancement scan is obviously 
enhanced as its characteristic change. Pathological features: Pathological features: Parenchymal tumor 
cells were papillary or glandular, covered by columnar epithelium, with abundant interstitial blood 
vessels and local glial matrix. Immunohistochemistry showed that Vimentin and CK were positive with 
qualitative value. Conclusion CT, MRI combined with pathological control study,reflectes the imaging 
features and pathological basis of ELST, and provides imaging basis for reducing misdiagnosis rate, 
preoperative evaluation and prognosis evaluation.
Keywords: Endolymphatic Sac Tumor; CT; MRI; Pathology

　　内淋巴囊肿瘤(endolymphatic sac tumor，ELST) 是一种起源于内耳淋巴囊系统的
低度恶性肿瘤，由于病例罕见，往往是个案报道，肿瘤位于颞骨延部较深位置，可侵犯
邻近周围骨质，术后可复发，临床及影像医生对本病影像学特点及病理基础认识不足，
极易与颅底其它恶性肿瘤混淆，误诊率高[1-2]。本研究是为了提高对本病的认识，减少误
诊，为临床术式选择及评估提供影像支持。

1  资料与方法  
1.1 一般资料  回顾性分析有完整影像资料的颞骨内淋巴囊瘤7例(2009年10月至2023
年10月)，均经病理证实，男性2例(占28.5%)，女性5例(占71.5%)。年龄中位数是 
43.2±3.2岁。7例病例中，伴有听力下降和搏动性耳鸣就诊的有5例(71.5%)，突发头痛
病例有2例，占28.5%；7名患者均进行了MR平时增强和DWI检查以及CT平扫，病理回
报均为内淋性巴囊肿物。
　　收入标准：经手术病理确认，明确诊断；排除标准：图像有较大的伪影，病灶不能
清楚显示。检查前签署知情同意书。
1.2 检查方法  7位患者均接受CT及MR检查，并由1位主治医师及1位10年以上资深主任
医师以双盲法影像分析方式进行阅片，如有争议，经商讨后达成一致。采用了飞利浦256
层高的螺旋CT。CT扫描参数：管电压120kV，管电流 120~400mA，螺距0.984，矩阵
512×512，重建层厚2mm，层间距2mm。MR 扫描采用常规SE轴位 T1WI(TR450ms，
TE15ms)、T2WI(TR2000ms，TE120ms)序列的 GESIGNAHDX3.0T 超导磁共振仪，使用
GD-DTPA(0.2mL/kg)作为对比剂。扫描序列：常规横断面T1WI，T2WI加脂肪抑制；矢状
位T1WI，T2WI；冠状位T1WI，T2WI；矩阵 256×256；视野280mm；层厚4mm；层距
0.1mm。分析病变大小、边界、信号改变及增强后影像特征。
1.3 病理学检查及分析  对标本行HE (hematoxylin-eosin)染色，放大倍数(×200)。所
有病理切片都是在协商一致的情况下，由1位高年资病理主任医师和1位高年资主治医师
共同阅片达成共识。

2  结　果
2.1 影像学表现
2.1.1 7例肿瘤均呈形态不规则改变，部分病变可见分叶征， 其中3例位于左侧，4例位于
右侧。病灶中心均位于颞骨岩部中后缘，内听道与乙状窦之间，其中4例向后生长，局
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【摘要】目的 为提高对颞骨内淋巴囊肿瘤该罕见
疾病的正确诊断率，分析其CT及MRI影像特征和病
理基础。方法 对7例颞骨内淋巴囊肿瘤的影像学特
征、病理变化及鉴别诊断要点进行归纳整理。结果 
颞骨内淋巴囊肿瘤在影像上表现为血供丰富的分叶
状肿块，呈膨胀性生长，病变中心位于颞骨岩部中
后缘。影像特征：CT平扫示 7例肿瘤均呈分叶状改
变，周围骨质呈虫蚀样破坏，病变位于颞骨岩部靠
近后缘，瘤内可见“沙粒状”高密度影，部分病变
边缘可见弧形高密度硬化边。MRI示3例肿瘤T2WI呈
高信影，其内信号混杂可见斑片状短T2信号影，并
可见粗细不均条状和带状双低信号影；3例肿瘤在
T1WI上可见高信号影，其内信号混杂；1例肿瘤呈等
信号，病变边缘可见T1WI高信号影，6例肿瘤在 DWI
扩散不受限呈低信号影。增强扫描6例肿瘤呈不均匀
明显强化；在MRI上双高信号影DWI仍为高信号、双
低信号影增强扫描明显强化为其特征性改变。病理
特征：肿瘤内成分混杂，肿瘤间质血管丰富，表面
覆以乳头状、柱状上皮，局部可见胶质样基质、陈
旧性出血等。免疫组化示Vimentin和CK阳性有定性
价值。结论 CT 、 MRI结合病例对照研究，反映了颞
骨内淋巴囊肿瘤影像特征及病理基础，为临床降低
误诊率、术前评价及预后评估提供影像依据。
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部侵入后颅窝，桥小脑角区受累，伴2例向下累及颈静脉孔，1例
向前累及内听道后壁。中耳乳突气房受累3例，面神经管乳突段
侵犯2例； 
2.1.2 CT表现  CT能清楚的显示肿瘤对周围骨质破坏程度，以及其
起源的位置。平扫5例病变肿块密度不均，内部均有散在斑块状或 
“沙粒状”的高密度影，边缘有弧形硬化边，边界欠清晰，骨破
坏区主要位于颞骨岩部中后缘，呈溶骨性破坏，膨胀性生长，破
坏区边缘似虫蚀样改变；2例肿块后缘均见不规则薄层钙化缘，肿
瘤体积较小，占位效应不明显(CT征象如图1、图2A、B所示)。 
2.1.3 MRI表现  MRI由于其软组织分辨率高，不仅能准确显示肿
瘤的范围，还可见清晰显示对周围结构的侵犯程度。本研究5的

例病例显示，T1WI和T2WI平扫显示肿块呈不均匀混杂信号，实质
部分T1WI主要为等/高信号为主，T2WI以高信号为主的混杂信号
影，内见不规则条索、斑片状长T1、短T2信号，在肿块边缘可见
短T1和长T2高信号影；脂肪抑制图像仍为高信号，平扫双低信号
影也呈明显强化，为其特征性改变，点、条状血管流空影常出现
在肿块体积较大时；肿瘤侵犯颅后窝、桥小脑角区4例，与受压
脑组织间见低信号脑膜相隔，周围伴脑脊液影(见图1、2)。
2.2 病理所见  肿瘤大体上呈质软、血供丰富、包膜残缺、易出
血的肉芽组织，有时含有骨质。在镜下：瘤组织间质血管成分丰
富，呈乳头状、腺管样排列， 可见胶质样基质，陈旧性出血灶、
纤维增生及胆固醇结晶等。 免 疫 组 化：CK(++)、Vimentin(++)、

图2A-图2H 34岁，女性，右耳听力下降6年，伴右耳疼痛2年伴搏动性耳鸣。CT轴位骨窗右侧颞骨岩部后缘中
          部呈溶骨性骨质破坏，破坏骨质边缘呈“虫蚀样”改变,病变大小约5.3cm×4.2cm×4.5cm，(左
          右径×前后径×上下经)，其内见斑块状高密度影(图2A)；T2WI、T1WI示右侧桥小脑角区一不规
          则团块状以高/稍高T1、高T2信号为主混杂信号，其内可见条带索等低T1、等低T2信号,呈“蜂窝
          样”改变(图2B、2C)；DWI示肿瘤为低/稍低信号，压脂序列病变仍为高信号改变(图2D)；增强
          T1WI示肿瘤明显不均匀强化(图2E)；病理示瘤组织呈乳头状或腺管样分布，局部可见胆固醇结晶、
          出血和含铁血黄素沉积(HE×200)，CK(+)、Vimentin(++)(图2F)。

2A 2B 2C

2E2D 2F

图1A-图1F 53岁,女性，近半月出现无诱因头痛，伴间歇性耳鸣、耳痛及听力下降。听力测试显示患耳(右)
有严重的听力损失。CT平扫显示右侧前庭导水管近端可见4.3cm×3.2cm×3.5cm (左右径 × 前后径 ×上下
经)膨胀性溶性病变，内可见“沙粒样”高密度有，密度不均匀，边缘呈“虫蚀样”改变,局部可见弧形硬化
缘(图1A、1B)；MRI示：右侧颞骨见一不规则软组织肿块，呈长T1、长T2信号影，其内信号混杂，可见条带
状T1低、T2等低信号(图1C、1D)；增强肿瘤呈明显不均匀强化，病变边缘呈线样强化(图1E)；病理示瘤组织
呈乳头状分布，表面被覆单层立方上皮上皮细胞，细胞胞浆透明或嗜酸性，局部见陈旧性出血(HE ×200)，
CK(+)、Vimentin(++)、Syn(+，少数细胞)(图1F)。
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Syn(+，少数细胞)、EMA(+，少数细胞)、Ki-67(+)、CFAP(+,少数
细胞)、S-100(-)和TTF-1(-)等(如图1 F、图2 H)。

3  讨　论
　　ELST是一种具有局部侵袭性的低度恶性肿瘤，术后可复反
复发发作。肿瘤近侧端岩骨中后缘可见骨性凹陷切迹，该病好发
于40岁左右的成人，女性高于男性 ，左侧好发[2]。本组病例中男
性2例(占28.5%)，女性 5 例(占71.5%)， 平均年龄约43岁，符合
文献报道。但7例病例中4例发生于右侧， 推测可能是病例本身
较少，后期可通过mete分析来进一步证实这一点。 ELST生长缓
慢，肿瘤的大小和生长方向可引起不同的临床症状，常以单侧听
力降低或损失就诊，可能是由于内耳 Corti 器破坏导致了内淋巴
管阻塞和积水[3]。
　　在组织学上，ELST 是由相互交错的乳头状及腺样结构组
成 [4]，部分区域呈囊性扩张，间质中血管丰富，也是T2WI信号
混杂并出现留空血管的病理基础。薄层CT上显示的“沙粒状”
高密度影，其实是正常骨组织被肿瘤浸润包埋后，所剩的残留
骨[4-5]。肿瘤体积较大时，呈外生性生长，其所形成的骨质破坏
表现为侵袭性，易诊断为高度恶性肿瘤。免疫组化表现为CK、
Vimentin、EMA 及Sny阳性。 
　　CT上，可清晰的显示ELST位于颞骨延部，内听道和乙状窦
之间岩骨中后缘，具有一定特征性[6]。肿瘤形态多不规则，可见
分叶征，骨质破坏呈溶骨性改变，其内可见残存骨，肿块呈膨胀
性生长， 密度不均，边缘呈虫蚀样改变，边界欠清，内可见较
多“沙粒状”高密度骨质影。有研究认为，诊断ELST的重要依
据肿是肿瘤后缘见不规则薄层硬化缘[7]，因肿瘤在颞骨区呈膨胀
性生长，反映了此病慢性生长的过程[8-9]。本组7例病例后缘均可
见薄层不规则硬化缘，可随着疾病的进展使肿瘤向上侵及岩骨上
缘，向前外累及内听道、迷路及面神经管等，向下延伸至颈静脉
孔区并侵犯中颅底，引起相应结构不同程度的受压移位。 MRI上
肿块 呈“蜂窝状”T1WI、T2WI混杂信号，肿瘤内不同时期的出血
分解产物是造成信号混杂及病理基础[10]，T1WI高信号还包括正铁
血红蛋白、胆固醇结晶、微血管，其表面覆盖单层立方上皮细胞
(图1G、H)，是其“蜂窝状”信号改变的病理基础，肿块内双低
信号可能为残存骨质以及含铁血黄素沉积所致。边缘可见双高信
号影，压脂T2WI上仍表现为高信号，为诊断 ELST 的可靠依据[11-

12]，本组 3例病例侵犯颅后窝、桥小脑角区，肿块与脑组织间可
见带状或弧形长T2脑脊液信号影相隔，呈明显脑外肿瘤的特点。 
ELST当肿块体积较大时常可见血管流空影，供血动脉主要主要是
小脑前下动脉或者是颈外动脉分支血管，故强化程度可与血管相
当。本研究中5例病例可见明显不均匀强化，病变强化方式符合 
ELST低度恶性肿瘤的特性，在一定程度上反映肿瘤组织的血管生
物学特性[13]。
　　ELST的鉴别诊断：(1)脑膜瘤：肿瘤沿着硬脑膜方向生长，
常引起相邻骨组织增生硬化，增强扫描呈明显均质强化，可见
“脑膜尾征”，邻近骨缘表现为局部骨肥厚增生[14-15]；而 ELST 
为非均质强化，骨质破坏边缘呈虫蚀样改变。(2)颈静脉球瘤：颈
静脉球瘤起源于颈静脉孔，可侵及岩骨和桥小脑区，也可见颅底
骨质虫蚀样破坏，但病灶起源部位低于ELST， 其血供较EIST更
丰富，在 MRI上可见迂曲走行的血管流空低信号影被称为特征的

“椒盐征”[16]。(3)胆固醇性肉芽肿：两者发病部位相似，均可见
MR信号混杂，但是病灶多无强化或仅轻度强化[17]，而内ELST明
显强化，可与之鉴别。

4  结　论 
　　综上所述，ELST虽罕见但具有一定的影像学特征，CT可显
示其发病部分及对骨质破坏程度及累及范围， MRI上肿瘤内双低
信号影呈明显强化， DWI扩散不受限， 再结合临床查体，可降低
误诊率，为术前评价及预后评估提供影像依据。
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