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表 1  肝结节的新旧名称对照表

   新名称 旧名称

再生性结节
( regenerative nodule, RN)

再生结节( regenerative nodule, RN)

低度非典型性结节
( dysplastic nodule, low grade, LGDN)

Ñ型大再生结节( macroregenerative nodule, type I) ;
普通的腺瘤样增生( ordinary adenomatous hyperplasia)

高度非典型性结节
( dyspalstic nodule, high grade, HGDN)

Ò型大再生结节( macroregenerative nodule, type II) ; 不典型性腺
瘤样增生 ( adenomatous hyperplasia with atypia) ; 交界性病变
( borderline hepatocellular lesion)

非典型性结节伴微灶性肝细胞癌
( dysplastic nodule with subfocus of
hepatocellular carcinoma)

早期肝细胞癌( early HCC) ;腺瘤样增生伴镜下癌灶( adenoma-
tous hyperplasia with microscopic HCC) ; 大再生结节伴镜下癌灶
( macroregenerative nodule with microscopic HCC)

肝细胞癌( hepatocellular carcinoma, HCC)
或小肝癌( < 2cm) ( small HCC, SHCC)

腺瘤样增生伴肉眼癌灶 ( adenomatous hyperplasia with macro-
scopic HCC) ; 早期进展期肝癌 ( early- advanced HCC) ; 进展期肝
癌( advanced HCC) ; 肝癌( hepatoma)
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  肝脏结节性病变的影像学表现和病理密切相关。采用能

准确反映肝脏结节的病理组织学特点以及演变规律的分类标

准,有利于肝结节的影像学早期发现和诊断。本文总结了各类

肝结节的定义、病理特征和与之相应的影像学表现特点 , 并探

讨超声、CT、MRI、血管造影性 CT 等各种影像学检查方法的诊断

价值。

当前使用的分类和定义

国际肝病工作组于 1995 年提出的分类标准是当前推荐使

用的有关肝内结节分类的统一标准(表 1)。

硬变肝背景上发生的肝细胞性结节可分为再生性病变(结

节) ( regeneative nodule, RN) 和非典型性病变 (结节 ) ( dysplastic

nodule, DN) /新生性病变 ( neoplastic lesion)两大类。前者可分

为: ¹ 单腺泡再生结节 ( monoacinar RN) ; º 多腺泡再生结节

( multiacinar RN) ; » 硬变结节( cirrhotic nodule) ; ¼段或叶的增生

( segmental or lobar hyperplasia) ; ½ 局灶性结节样增生 ( focal nodu-

lar hyperplasia, FNH)。后者又可分为: ¹ 肝腺瘤( hepatocellular ade-

noma, HCA) ; º 非典型性中心( dysplastic focus) ; » 非典型性结节

( DN) ; ¼肝细胞癌( hepatocellular carcinoma,HCC)。

RN(图 1)是对坏死、血供改变以及其它刺激而出现的反应

性增生、且分化良好的肝实质区域。非典型性中心是指一簇非

典型性的肝细胞,无明确的恶性组织学证据,直径< 1mm; 若直

径> 1mm,则称为 DN。根据细胞异型性的程度将 DN 分低度非

典型性结节( dysplastic nodule, low grade, LGDN)和高度非典型性

结节( dyspalstic nodule, high grade, HGDN) [ 1]。

肝细胞癌是分化为肝细胞的恶性新生物。小肝癌定义为

直径 [ 2cm,通常是分化较好的肝癌。组织学上区分 HGDN 和

小肝癌无确切的标准[ 1] ,二者的鉴别比较困难, 有时甚至是不

可能鉴别的。倾向于恶性的标准包括
[ 4]
: ¹ 明显的细胞核异

型; º 高核浆比,核的密度高于正常的两倍; » 三层细胞以上的

肝板, 多数无胆管伴行的动脉; ¼中等数量的有丝分裂; ½ 间质

或门管区浸润。

肝癌的发生

根据当前的术语, 肝癌的发生发展沿循从 RN、LGDN、

HGDN、包含肝癌中心的 DN 到小肝癌、大肝癌的逐步演进过

程[ 4, 5]。据报道在硬化肝中 LGDN 的发生率为19. 2% ~ 21. 5% ,

HGDN 为 5. 7% ~ 9. 6% , DN伴微灶性肝细胞癌为 8% [6]。

包含伴微灶性肝细胞癌的 DN的存在是证明其为癌前病变

的有力证据[ 4]。但也有学者认为 DN 的转归仍不明确,在对 33

个活检证实为 DN的 CT 随访中发现, 46% 的结节消失, 42% 处

于静止, 仅有 12%的结节进展成肝癌[ 6]。

肝癌演进过程的某些步骤中, 特别是由 RN 向 DN 的转化

中, 出现了新生的肿瘤血管。肿瘤新生血管的生成对肝脏结节

性质的转化和肝癌的持续生长都起到了重要的作用。Matsui

等[ 7-9]发现良性结节向恶性结节演进过程中, 当恶性程度增加

时, 结节内门脉供血趋于下降,同时因肿瘤新生血管生长,结节

内动脉供血出现先减少再增加的变化。从 DN 到 HCC, 门脉供

血阳性的结节从 68%下降到 6% , 动脉供血阳性的结节从 4%

上升到 94% [ 7]。DN 不同于再生硬变结节, 特别是 HGDN, 包含

无胆管伴行的动脉, 这些异常动脉的存在提示肿瘤血管形

成[ 6]。与肝结节的演进相对应, 异常动脉占总的动脉的百分比

也呈现逐步增加的趋势 , 由LGDN的2 1% 、HGDN的47% 到

HCC 的 94% [ 6]。Roncalli等的研究显示小动脉和毛细血管计数

可将 HGDN同其它良性结节区分开。Hayashi等的研究中,和周

围肝组织有相同动脉及门脉灌注的交界性病变( DN 和低血管

性、分化好 的 HCC) , 没 有一 例进展 为典 型的 肝癌; 而

88. 7% 的存在部分门脉灌注缺损并部分动脉血供增加的交界
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图 1  肝结节的逐步恶
变过程及伴随的血供

变化 (随访 27 个月 )。

a) 结节在肝动脉期 CT

( CTHA) 上为低密 度

(箭) ; b) 动脉性门静

脉期 CT ( CTAP) 显示稍

低密度(箭) , 二者提示

该结节是以门静脉血

供为主的良性结节; c)

15 个月以后, CTHA 示

结节中 心高 密度 灶

(箭) ; d) 同期 CTAP 示

结节内低密度灶 (箭 ) ,

提示该结节中心区开

始转化为以肝动脉血

供为主; e) 27 个月后,

CTHA上整个结节表现

为高密度 (箭 ) ; f) 同

期 CTAP上整个结节呈

低密度, 二者提示该结

节已经完全演变为小

HCC 灶(箭)。

性病变在研究期限内( 730d)转变为典型的肝癌。因此, 观察肝

结节的血流灌注特征还可指导预后。多种影像学检查手段可

以显示或反映肿瘤新生血管生成现象, 以及与之相关的血供改

变,并成为影像学上早期发现和判断病变性质以及评估疗效的

病理生理学基础(图 1)。

各种肝结节的影像学表现

11 局灶性结节样增生( FNH)

FNH 是肝内除血管瘤外最常见的富血管良性肿瘤,无恶变

倾向[ 11]。FNH 多见于无临床症状的育龄妇女[ 12] , 大多数为单

发病灶, 常出现于肝表面, 坏死、出血及钙化少见。在病理学

上, FNH 由多个被纤维间隔分隔的、含有正常肝细胞的增生结

节堆积而成[4] ,其显著性的病理特征是含有中央给养动脉的中

央纤维瘢痕的存在。血供特点为离心性供血, 一条或多条滋养

动脉从中央瘢痕发出,呈轮辐状向边缘放射分布。病灶周边可

见扩大的引流静脉或血窦(图 2a)。

FNH 的典型 CT 表现为平扫多呈等或稍低密度, 中央瘢痕为

低密度(图 2b)。MR T2WI 呈稍高信号或等信号, 中心瘢痕高信

号, T1WI呈稍低信号或等信号(图 3a、b)。MRI、CT 动态增强表现

为肝动脉期及门静脉早期迅速均匀显著强化 (图 2c) ,门静脉晚

期强化程度迅速或逐渐下降,在平衡期及延迟期 FNH 边缘可呈

不完整的薄层环状强化,中央瘢痕则呈现延迟强化
[ 12]
(图 3c)。

21 肝细胞腺瘤( HCA)

多见于用避孕药的女性及使用外源性激素和糖原贮积症

患者[11] , 组织学上接近正常肝细胞[ 4]。富含脂肪和糖原, 无中

央瘢痕,特征表现为内部出血,有恶变倾向。由于含有脂肪、出

血,HCA 在 MR T 1WI 上为高信号 , T2WI 呈高或等信号, HCA 增

强后可出现较明显的强化现象, CT 平扫病灶为等或低密度,增

强后表现为混杂密度(图 4、5)。有时 CT 上见中央低密度区, 病

理上对应坏死带和纤维组织浸润,血供差,增强时无强化[13]。

FNH 和HCA在 B 超上无特征性表现,可观察到各种回波类

型[ 13]。MRI、CT尤其是动态增强对FNH 诊断价值高。对不典型

FNH,使用 MRI 网状内皮系统对比剂 (超顺磁性氧化铁, super-

paramagnetic iron oxide, SPIO )可帮助诊断。由于 FNH 含 Kupffer

细胞可摄取对比剂, 表现为 T2 信号减低, 但肝细胞腺瘤及分化

好的HCC亦有对比剂的摄取, 此时需综合分析多种影像学表

现, 密切结合临床, 必要时结合核医学单光子发射计算机断层

扫描, 以期避免不必要的手术[ 12]。

31 再生性结节( RN)

RN在 B 超多表现为多发的低回声结节, 这些紧密分布的

小结节由稍高回声的结缔组织分隔, 显示/ 鹅卵石征0 (图 6a)。

CT 表现为弥漫分布的低或高密度的小结节, 肝的外形也呈结节

样改变。由于 RN 的血供与周围肝组织基本一致,肝动脉性 CT

( CT during hepatic arteriogiaphy, CTHA) 常能显示再生结节, 表现

为由强化的纤维隔环绕的不强化的小结节(图 6b) , 而经动脉肝

门脉性 CT( CT during arterial portography, CTAP) 对显示再生结节

不灵敏[ 5]。典型 RN 在MR T1WI可呈现各种信号, 在T2WI为低

信号, 钆剂增强MRI成像的动脉期上 RN不出现强化[ 4] (图6c)。

RN常常能被超声检出,有时能被 CT发现, 而MRI在 RN 的诊断

中作用极大, 特别是T2WI序列非常有用。因为 RN 难以计数和

排列紧密, 评价各种影像方法的检出率较困难[ 5]。

41 非典型性结节( DN)

多数 DN 直径仅为 1. 0~ 1. 2cm[ 4]。超声显示 DN 为低、等

或高回声, 高回声表现可用结节内的脂肪变性来解释。因为

DN可表现为各种回声强度, 因此超声不易区分 DN 和 RN、小

肝癌[ 6] ( 图7a ) 。DN在CT上为稍低或等密度 , 多数在动脉期
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图 2 FNH。a) 病理显示正常排列的肝细胞(白箭)、纤维隔(黑直箭)和胆管结构(弯箭) ( HE @ 200) ; b) 增强 CT 动脉期示肿块早
期强化(黑箭) ,可见不强化的中央瘢痕(白箭) ; c) 增强 MR T1WI 动脉期示显著强化的病变(箭头)。  图 3 FNH 的典型MRI表
现。a) T2W稍高信号或等信号(白箭) ,中心瘢痕高信号(黑箭) ; b) T1WI增强动脉期病灶呈显著高信号强化表现(白箭) ,中心瘢痕

为低信号(黑箭) ; c) T1WI延迟相病灶呈等信号(白箭) ,周边有薄层环状强化带,中心瘢痕为高信号(黑箭)。

图 4 肝细胞腺瘤。a) MR T2WI 示一边界欠清,信号稍低的病变(箭) , 中央可见信号混杂不均匀区域; b) T1W增强动脉期示肿
块明显强化(箭) ; c) T1W增强平衡期病灶呈等信号,周边有不完整的薄层强化环(箭)。  图 5 肝细胞腺瘤。a) CT增强示肝左
叶一巨大不均匀强化的肿块, 内有分隔和更低密度坏死区; b) MR T1WI平扫示该肿块为均匀软组织低信号; c) MR T1WI 增强扫
描病灶呈现不均匀的强化现象, 为稍高信号(箭)。
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图 6 再生性结节。a) B 超示肝右叶布满多数、细小、低回声的 RN(箭) ; b) CTHA示多数、细小、无对比剂浓聚的小结节(箭) ,直

径< 1cm,紧密排列于整个肝区; c) MRI增强 T1WI 示 RN为多数细小的无强化、低信号结节(短箭) ,肝右叶的高信号肿块影 (长

箭)为 HCC。

和门脉期均无强化(图 7b、c) , 但有 13% ~ 31%的 DN存在肝动

脉供血的增加, 故在 CT 动脉期出现强化。CTHA 及 CTAP 常不

能发现 DN,因为结节的门脉血流量和周围的硬变肝大致相当。

Matsui等[7]描述 DN的 MRI 表现为T1WI高信号(图 7d) ,T2WI低

信号(图 7e) ,据此, 曾认为T1、T2 信号特征结合起来可以特异地

鉴别 DN。但现有的研究表明, 肝癌逐步演进过程所导致的肝

细胞一系列组织学变化,不一定能反映在 MRI信号改变上。因

此,不使用对比剂增强的 MRI 序列并不能提供RN和 DN的可靠

鉴别[ 4]。但在鉴别 DN和 HCC 方面, 一个有用的特征是 DN几乎

从不在T2WI上表现出高信号。各种影像方法对 DN的检出灵敏

度分别是: 超声 23% , 普通 CT 4% , 血管造影 0%, CTHA 25% ,

CTAP 40%, 术中超声 54% [6]。

51 非典型性结节伴微灶性肝细胞癌

超声常常显示为无包膜、无镶嵌征的低回声团块, 和 DN很

相似
[5]
。有研究表明

[14]
, 含肝癌灶的 DN在 CT 平扫、早期增强

和晚期增强图像上, 均表现为等密度, 因无高或低密度的边缘

环显示, 故 CT 常常难以发现此类病变。Matsui等[ 7]发现, 当恶

性程度增加时,结节内的门脉血流量趋于降低。与 DN不同, 几

乎所有的 Edmondson Ò级以上的 HCC,在 CTAP上表现为特异性

的结节内门脉血流量的降低; 而在中间病变如早期肝癌中, 随

着恶性程度增加, 结节内的门脉血流量逐渐降低 , 伴之以动脉

血流量的增加。因此, 结合CTHA 和CTAP更能有效地鉴定硬变

肝结节的性质(图 1)。在 MRI 图像上 ,早期非典型性结节合并

微小肝细胞癌灶在 T1WI 多为高或等信号, T2WI 多为低或等信

号。有时在T2WI表现为低信号结节中包含等或高信号中心的、

颇具特征性的/ 结节中结节( nodule- in-nodule)0的模式[ 4] (图 8)。

研究表明, 非典型性结节伴微灶性肝细胞癌检出灵敏度分别是:

超声 64% , 常规 CT 56% ~ 58% , 血管造影 31%, CTHA 50% ~

70% , CTAP 66% ~ 71% , 术中 B 超 88% [ 6]。

61 小肝癌( SHCC)

脂肪沉积增多、细胞密度增加及结缔组织减少是小肝癌重

要的组织学特征。Ito 等[ 15]的研究显示, 脂肪沉积增多引起超

声回声增强,结缔组织减少引起回声降低。因此 , 小肝癌在超

声图像上可显示为均匀的高或低回声结节。螺旋 CT 多期增强

扫描有助于小肝癌的检测与诊断。典型的小肝癌在肝动脉期

为高密度, 门脉期为等、低密度,延迟期为低密度
[ 16]

(图 9)。最

新的 MRI 快扫技术可以提供更薄层厚的成像、更高的空间分

辨率和更清晰的内在组织对比 ( 各相同性的MR解剖图像 ,
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图 8 非典型性结节伴小肝细胞癌灶。a) 快速自旋回波T 2W 压脂

序列示肝内多数低信号小 RN, 肝右后叶一稍高信号大结节(箭 ) ;

b) 梯度回波同相位 T1W序列示肝内RN呈稍高信号小结节表现, 该

结节依然为高信号(箭) ; c) 钆剂增强梯度回波 T1W序列,该结节的

前、内部分显著强化为高信号(白箭) ,而后部分相对为低信号( / nod-
ule- in-nodule0现象) ,黑箭示腹主动脉搏动产生的伪影; d) 病理显示
肝细胞呈高度非典型性增生(弯箭) ,中心为中等度分化的肝细胞癌

灶并伴脂肪浸润(星) ( HE@ 200)。

表 2  各种肝结节性病变的 CT、MRI特征

分类 CT 平扫表现
MRI 表现

T 2WI T1WI
动态增强 CT、MRI

FNH
多呈等或稍低密度,
中央瘢痕低密度

稍高信号或等信号,
中心瘢痕高信号 稍低信号或等信号

动脉期及门脉早期迅速均匀显著
强化,门脉晚期及延迟期强化程
度迅速或逐渐下降,平衡期及延
迟期 FNH 的边缘可呈不完整的
薄层环状强化,中央瘢痕延迟强化

HAC 等或稍低密度,
可合并出血灶

多种表现 不均匀高信号多见 动脉期显著均匀强
化,坏死带无强化

RN 弥漫分布的低或
高密度的小结节

低信号 各种信号 动脉期再生结节不出现强化

ND 稍低或等密度 等或低信号 低或高信号 多数动脉期、门脉期无
强化,少数动脉期强化

SHCC 低或等密度

等或稍高信号。/ 结
节中结节0型表现为
低信号, 大结节内包
含一个或多个较高
信号中心

各种信号。/ 结节
中结节0型表现为
显著低信号的大结
节中包含等信号
中心

动脉期大部分小肝癌表现显著性
的强化,门脉期为等、低密度/
信号,延迟期为低密度/信号

LHCC 多为低密度, 也可为等、
高密度或密度不均

均可表现为信号混杂不
均的镶嵌图案样改变

动脉期、平衡期和延迟期
不均匀强化

isotropic anatomic MR imaging)。此外, 极快的成像速度可以使钆

剂增强MRI实现对肝内病变的多期或动态成像, 有利于直径<

2mm 的小肝癌的检出。小肝癌可表现为/ 结节中结节0型, 即在

DN结节中合并小的肝癌病灶。在 MR T1WI上, 这种病变可以

表现为显著低信号的大结节中包含等信号中心, T2WI表现为低

信号大结节内包含一个或多个较高信号中心(图 8)。小肝癌也

可在T1WI上表现为各种信号,而在 T2WI 为稍高信号。钆剂增

强的动脉期, 大部分小肝癌表现出显著的强化和高信号[4] (图

8)。螺旋 CT多期增强扫描有助于小 HCC的诊断, 三期扫描(肝

动脉期、门静脉期和平衡期)综合检出率达到 92%。特别是动

脉期 CT 对富血管性的肝癌的检出有重要价值, 检出率为

83% ,高于超声[ 16, 17]。

71 大肝癌( LHCC)

在我国以及东亚地区,肝癌的发生遵循了肝炎-肝硬变-

肝癌的发病过程, 与西方国家肝癌的影像学表现相比较, 一

个明显特征是背景肝在大多数情况下存在显著的肝硬变形

态学改变[ 18]。结合病理学和影像学,大肝癌具有一组颇有

特征性的表现,包括/ 镶嵌征0、假包膜 (图 10)、包膜外生长

和卫星性结节形成(图 11)、血管侵犯(特别是门静脉)、肝外

播散(包括淋巴结和远处转移)。肝癌的/ 镶嵌征0是指肿瘤

实体内多数大小不等的结节之间间杂薄层的纤维分隔和坏

死区, 其形成与肿瘤的组织学分化程度、铜蛋白的存在、脂

肪浸润等有关。肝癌假包膜有两层结构, 内层为纤维层, 外

层为包含血管、胆管等结构的受压肝组织所构成。MRI 在

反映大肝癌病理组织学特点的细节方面优于 CT 和超声[ 4]。

大肝癌在 T1WI 及T2WI均可表现为信号混杂不均的镶嵌图

案样改变, 这种信号的不均质性在 T2WI 上显示更佳。一般

而言, T1WI为低信号, T2WI 为混杂性稍高信号,动脉期病灶

呈不均匀强化, 平衡期和延迟期也表现出不均匀强化的特

点。肝癌假包膜在 T1WI 和 T2WI 均显示为低信号, 但增强

延迟期可出现强化。门静脉、肝静脉受侵表现为 T1WI 和

T2WI缺乏正常血管的流空效应, 增强时动脉期癌栓出现强

化,延迟期则表现为充盈缺损[ 4]。门静脉主干阻塞后可发生门

静脉的海绵样改变( cavernous transformation of portal vein) , 在肝门

区、胆囊和胆总管周围出现许多纤细、扭曲的侧支小血管。Rode

等[ 19]报道肝癌检出敏感性动态钆剂增强 MRI 为 76. 9% , 高于

超声( 46. 2% )和螺旋 CT ( 53. 8% )。MRI 和 CT 诊断大肝癌的敏

感性相似, 但在观察肿瘤与血管的关系、肿瘤的内部改变方面,

MRI优于 CT[ 20]。

各类肝结节的主要影像学表现特点见表 2。

678 放射学实践 2003年 9月第 18卷第 9期  Radiol Pract ice, Sept 2003, Vol 18, No. 9



图 9 SHCC。a) 肝动脉期 CT 示肝 6 段高密度强化结节,提示其动脉血供的增加(箭) ; b) 门静脉期 CT 结节变为等或稍低密度

(箭) ; c) CTAP示同一位置充盈缺损, 提示结节缺乏门静脉灌注(箭) ; d) 肝动脉期MR T1WI 示右肝前上段高信号强化结节(箭) ,

提示其为肝动脉供血; e) 门静脉期MR T1WI结节变为低信号(箭)。 图 10  LHCC 伴/ 镶嵌征0、假包膜和脂肪浸润。a) T 2WI示
肝左叶肿块(箭) ,呈不均匀稍高信号,肿块周围有一低信号环(假包膜) ; b) 钆增强后延迟期T1WI,肿块(箭 )呈不均匀强化, 而假

包膜呈明显延迟强化; c) 同相位T1WI除肿块前份(箭)为稍高信号外, 病灶其余部分均表现为等信号; d) 失相位T 1WI示肿块前

份(箭)由稍高信号变为低信号,提示该区域含有脂肪成分; e) 病理示病灶有一纤维性包膜(箭) ,由于脂肪浸润的存在, 弯箭所示

区域较无脂肪浸润区域(星)更/ 苍白0 ( HE @ 200)。  图 11  a) 肝脏多发性结肠癌转移灶之 MR T2WI平扫,示肝右后叶 2 个转移

灶(箭) ; b) 转移灶 SPIO 增强 MR T2WI, SPIO使背景肝信号显著降低, 结果在肝右前叶显示出多个小转移灶(箭)。

影像学技术新进展

新近发展的多排探测器螺旋 CT 具有更短的扫描时间、更

薄的层厚和更高的空间分辨率, 在发现富血管性肝脏新生物、

反映正常组织和病变组织不同的血流灌注、描述肝动脉小分支

和门脉高压引起的侧支循环方面颇有优势[ 21]。采用多排螺旋

CT进行的肝脏多期增强 CT ,特别是肝动脉早、晚期扫描对发现

和诊断小肝癌很有价值[ 17] , 具有与有创性的 CTHA 和 CTAP 相

当的诊断价效[ 8]。

同样,运用快速MRI成像技术和非特异性的钆螯合物 MRI

对比剂也可获得肝脏的多期动态图像, 可准确反映肝结节的血

流灌注情况 (图 10b、c)。据报道, 钆剂增强 MRI 肝动脉期对

HCC 的检出率较单纯T1W平扫提高了 21% ; T2W快速自旋回波

序列检出HCC 的敏感性为68% ~ 78% , 而动态MRI 肝动脉期为
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97%。因为具有较好的组织对比分辨率, MRI 肝动脉期成像在

发现HCC病灶方面优于 CT 肝动脉期扫描。MRI门脉期和延迟

期对肝癌检出也有价值,因为有些 HCC 直至延迟期才降低为等

信号。延迟期还能更好地观察HCC的假包膜强化和/ 镶嵌征0。

和CTHA、CTAP 比较 , 动态 MRI检出 HCC 的敏感性, 在肿瘤>

2cm 时无显著差异; 但因 MRI 空间分辨率较低, 在肿瘤< 1cm

时,敏感性( 46% )较 CTAP和 CTHA( 100% )低[ 22]。

在肝脏MRI应用方面,另一个十分具有发展潜力的领域是

肝脏MR对比剂的研发。由于肝脏是人体内最大和最重要的物

质代谢器官,细胞种类繁多, 肝细胞功能又十分复杂, 细胞膜上

存在许多参与体内物质代谢过程的通道和受体, 这就为肝脏

MRI 对比剂的研究指明了方向, 即充分利用肝脏细胞的多样性

和细胞膜上的各种转运通道和受体来研制各种细胞靶向性MR

对比剂,这些对比剂与肝内的靶细胞, 包括肝细胞、胆管细胞、

吞噬细胞、肿瘤细胞等, 特异性地结合或被细胞特异性地摄取,

以达到解决肝内病灶定性诊断的难题。目前已经开始临床应

用的肝脏MRI 特异性对比剂主要有三类[22] : ¹ 分布于肝内网状

内皮细胞系统或巨噬细胞-单核细胞吞噬细胞系统, 如超顺磁性

氧化铁( SPIO) 颗粒 (图 11) ; º 由肝细胞通过一些膜细胞通道

(维生素 B6 通道、胆色素转运系统等)选择性摄取, 在肝细胞内

滞留相当一段时间, 再通过胆汁排泄至消化道, 如 Mn-DPDP

( mangafodipir trisodium, Mn-DPDP) ; » 血管内或血池性 MRI 对比

剂,如超微粒超顺磁性氧化铁( USPIO)颗粒。另外, 还有一些与

单克隆抗体、免疫球蛋白、脂质体、阿拉伯胶半乳聚多糖、白蛋

白、右旋糖苷等结合的肝脏特异性 MRI 对比剂正在研究之中。

结论

新的分类方法能更准确的反映肝脏结节的病理组织学特

点以及结节的演变规律。肝癌的发生、发展沿循从再生结节、

低度非典型性结节、高度非典型性结节、包含肝癌中心的非典

型性结节到小肝癌、大肝癌的逐步演进过程, 在这一过程中同

时伴随着结节血供和灌注的改变以及结节内组织结构和化学

成分的变化。现代影像学检查技术不仅可以发现肝内的各种

结节,还可以通过揭示结节的血供来源、血流动力学的变化和

内部结构、成分的异常而作出准确的活体诊断, 为各类肝脏结

节,特别是早期小肝癌结节的诊断、治疗创造有利条件。
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