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不典型肝脓肿螺旋 CT 三期增强扫描图像分析 #腹部影像学#

齐丽萍, 边杰, 程绍玲, 张秀丽

=摘要>  目的:探讨不典型肝脓肿的 3期增强 CT 表现特征。方法:回顾分析 12 例不典型肝脓肿,全部病例均行多层

螺旋 CT 平扫及 3 期增强扫描。结果: 12 例中 3例为多发病灶, 9 例为单发病灶, CT 平扫表现无特征性。3 期增强扫描可

见: ¹ 肝段短暂强化征; º 蜂窝征、簇形征; » 晕征; ¼边缘逐渐强化征。结论:上述 4 个征象是不典型肝脓肿 3 期增强扫

描的特征性表现,对不典型肝脓肿的诊断与鉴别诊断有重要价值。
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Triple-phase contrast enhanced CT appearances of atypical hepatic abscess QI L-i ping , BIAN Jie, CHENG Shao- ling, et al. De-

par tment of Radiolog y, The Second A ffiliated Hospital of Dalian Medical University, L iaoning 116027, P. R. China

=Abstract>  Objective:To study the features of at ypical hepatic abscess ( AHA) in tr iple-phase enhanced CT . Methods: 12

cases w ith AHA w ere r etrospectively analyzed. All cases were per formed plain and triple-phase enhanced scanning wit h mult-i slice

spir al CT . Results:There w ere multiple lesions in 3 cases and single in 9 cases. The plain CT showed no specific features. There

were characteristic features on triple-phase contrast enhanced CT as follows: transient segmental liver enhancement, honeycomb

sign or cluster sign, halo sign, marg inal gradual enhancement. Conclusion:T he CT features mentioned above are very specific for

AHA, and ver y valuable for diagnosis and different ial diagnosis o f AHA.
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  细菌性肝脓肿是由细菌引起的肝实质局灶性化脓性炎症。

典型的肝脓肿由于有中央均匀液化坏死, 病灶周边靶征及病灶

内积气等特征性 CT 表现, 诊断不难。不典型肝脓肿由于缺乏

上述特征性表现,给诊断工作带来困难。

笔者分析了 12 例经临床与病理证实的不典型肝脓肿 CT 3

期增强扫描图像,旨在发现此类肝脓肿的 CT 特征,提高诊断正

确率。

材料与方法

搜集 2001 年 5 月~ 2002 年 11 月在我院住院资料完整的

不典型肝脓肿 12 例行回顾性分析。12 例中男 7 例, 女 5 例, 年

龄46~ 84 岁, 平均 63 岁。病程为 2~ 14d, 多为 1 周左右。临

床有不同程度发热 11 例, 右上腹痛 7例, 白细胞升高 8 例,肝功

能异常 10 例, 7 例行 AFP 检查均为阴性。其中 2 例行脓肿切

开引流,病理诊断为肝脓肿。5 例行 B 超引导下穿刺引流, 均引

出脓液, 另 5 例抗炎保守治疗, 该 10 例临床症状改善, B 超或

CT 随诊结果发现病灶明显缩小或消失。12 例中 3 例有胆道手

术史, 1 例有肝内胆管结石, 1 例同时并发肺炎, 1 例为败血症合

并肺多发脓肿,其余 6 例无胆系疾患, 发病原因不明。

CT 检查: 全部病例均行螺旋 CT 平扫及 3 期增强扫描。采

用西门子多层螺旋 CT ( volume zoom)机, 作全肝 6mm 层厚连续

平扫及 3~ 5mm 层厚 3 期增强扫描。3期时间设定为经肘静脉

注药后 25s、65s 和 120s,对比剂采用非离子型优维显或碘海醇,

用量 1. 5ml/ kg。采用高压注射器 ( madrad vistron CT )注射, 注

射流率 3ml/ s。准直 2. 5mm,螺距 3165mAs。

结  果

1.病变部位、大小、周围情况及平扫表现

3 例为多发病灶,其中 1例为 4 个病灶, 3 个病灶位于左内

叶, 1个位于左外叶; 另 2 例均为 2 个病灶, 分别位于右前叶和

左外叶。其余 9 例为单发病灶,右前叶 2 例,右后叶 1 例,左内

叶 3 例, 左外叶3 例。最大者直径 10. 5cm,最小者 1. 5cm。1 例

左外叶、1例左内叶脓肿见左肝管积气, 4例见病灶周围明显胆管

扩张(其中 2例为多发脓肿) , 5 例有胸腔积液, 1 例有腹腔积液。

CT 平扫 12 例 17 个病灶均呈边缘模糊圆形、类圆形低密度肿块,

平扫见 13 个病灶内部密度不均。CT 平扫表现无特征性。

21 三期增强表现

动脉期:肝段楔形显著强化。10个病灶所在肝段( 10/ 15)出

现楔形强化, 其中 2 例位于同叶(均为左叶)非病灶所在肝段亦同

时出现明显强化。此强化特点仅在该期出现。门脉期:平衡期该

征象消失。笔者称之为动脉期/肝段短暂强化征0(图 1a)。

门脉期: 病灶密度不均显示更清楚。病灶内可见多房水样

低密度区及隔样强化结构, 并可见周围低密度水肿带。根据病

灶内强化特点分成三类: ¹ 典型的/ 簇形征0 (图 1b)和/ 蜂窝

征0。表现为簇形征的为 8 个病灶, 蜂窝征的为 6 个病灶,共计

14 个 ( 14/ 17)。º 大片强化灶中散在多个小囊状影 2 个

( 2/ 17)。» 病灶中央坏死区小于 2cm, 周边见尖角征 1 个

( 1/ 17)。病灶周边出现厚薄不均、完整或不完整低密度水肿

带, 笔者称之/ 晕征0 (图 2) , 共 8 个病灶( 8/ 17)。1 例多发脓肿

其中 1 个病灶内部呈簇形征, 周边可见中度强化环状壁。平衡

期: 脓肿周围/ 壁0和/或水肿带强化, 病灶范围缩小。16 个脓肿

灶边缘强化为等密度, 1 例脓肿边缘强化为稍高密度环。笔者

称脓肿边缘这种强化特征为/ 边缘逐渐强化征0 (图 3)。同时脓

肿内隔样结构持续强化, 坏死脓腔边界较门脉期更清晰锐利。
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讨  论

1. 肝脓肿的病理基础与 CT 征象

细菌性肝脓肿多继发于全身其它部位的化脓性感染,可经

血行或胆道感染也可由周围邻近器官直接蔓延。病变部位最

初改变为炎症充血、水肿, 如治疗不及时, 病变进一步坏死液

化,最后形成脓腔。脓肿壁由炎症充血带和纤维肉芽组织形

成,增强扫描脓肿壁发生强化, CT 表现为典型的/ 环征0, 此为

细菌性肝脓肿的典型表现。

不典型肝脓肿大多为早期肝脓肿。病变部位充血水肿, 未

液化或小部分液化, 增强扫描这些细小的脓肿内无强化, 小脓

肿间残存肝组织及纤维组织强化, 形成花簇样改变, 即/ 簇形

征0。病变继续发展,小脓肿互相融合, 坏死灶大小不等, 间隔

厚薄不均,即表现为/ 蜂窝征0。国内外学者[ 1-4]一致认为/ 蜂窝

征0和/ 簇形征0为细菌性肝脓肿特征性早期征象。本组病例均

属早期肝脓肿, 12 例 17 个病灶中 14 个病灶在门脉期、平衡期

表现为/ 簇形征0或/ 蜂窝征0 , 并显示房隔持续强化的特征, 与

苏丹柯等[ 1]不典型肝脓肿特征性 CT 表现一致。

2. 动脉期肝段短暂强化是肝脓肿的重要征象

Mathieu 等
[ 5]
报道肝脓肿周围肝实质在动脉相出现短暂肝

段强化,在其研究中出现概率为 30% ( 12/ 40)。邹利光等[ 6]对

52 例肝脓肿分析中, 发现 3 例脓肿周围肝组织一过性明显强

化。Gabata等[ 7]分析了肝脓肿短暂肝段强化的机制, 其研究的

病例中 67%肝脓肿出现一过性肝段强化,一例行动脉造影 CT

显示病灶所在肝段增强,经动脉门脉造影 CT 显示该肝段灌注

缺损。镜下病理,脓肿周围肝实质无明显炎症情况下, 小门静

脉可见明显炎性细胞浸润。Gabata等认为肝脓肿动脉期短暂

肝段强化, 可能由于门脉炎症导致门脉血流下降, 肝动脉代偿

灌注而形成的。本组螺旋 CT 3期扫描中, 动脉期 10 个病灶所

在肝段出现短暂强化(概率为 66. 7% ) ,该征象于门脉期和平衡

期消失, 与以上报道相符。并发现 2 例左叶肝脓肿, 无脓肿肝

段同时出现楔形增强, 该 2 例均为单发病灶, 周围可见胆管扩

张,推断可能由于无脓肿肝段也存在门脉炎症, 引起门脉血流

下降,动脉代偿灌注而造成的, 因缺乏相应病理对照, 尚有待进

一步研究。

综上所述,动脉期楔形肝段强化, 呈短暂一过性, 抗炎后该

强化效果下降或消失[ 7] , 具有特征性, 对肝脓肿尤其不典型肝

脓肿的诊断有重要价值。

3. 晕征及边缘逐渐强化征是肝脓肿特征性表现

周康荣等[ 8]总结不典型肝脓肿, 脓肿边缘有时可见到周围

充血水肿形成的环征, 增强后脓肿边缘与肝实质呈等密度, 两
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者分界不清,整个病灶较增强前有缩小趋势。脓肿周边水肿带

由于平扫分辨率低,显示率低; 而 3 期增强扫描中, 密度分辨率

提高,显示率增加。本组病灶近 50%显示/ 晕征0。平衡期脓肿

边缘强化为等密度 (或高密度 ) , 笔者称之为/ 边缘逐渐强化

征0 , 本组病例绝大多数均有此征象,并可显示脓肿边缘 3 期动

态强化过程。该/ 晕征0及/ 边缘逐渐强化征0与周康荣理论是

一致的,为不典型肝脓肿的特征表现。

41 鉴别诊断

肝癌:不典型肝脓肿需与伴病灶内坏死的巨块型肝癌相鉴

别,鉴别要点为: 肝癌坏死区域 CT 值一般高于脓液, 病灶边缘

明显高低不平,腔内呈结节状, 强化呈速升速降型, 无边缘逐渐

强化征。肝癌合并门脉癌栓时可有肝段强化,应与不典型肝脓

肿的肝段强化鉴别。不典型肝脓肿肝段强化特点是呈楔形,

CT 随诊可见强化减弱或消失,且不典型肝脓肿无门脉增粗、充

盈缺损等门脉癌栓表现。不典型肝脓肿的/ 晕征0与包膜型肝

癌的/ 晕圈征0病理基础不同, CT 征象亦有差异。不典型肝脓

肿/ 晕征0是由灶周水肿形成的, 平扫示病灶边缘模糊, 多在增

强扫描时出现模糊带状低密度; 肝癌包膜是由肿瘤膨胀性生长,

瘤周组织受压形成的, CT 平扫病灶边界清晰, 周围见 2~ 3mm

厚均匀低密度带, 增强时可有不同程度强化,二者可以鉴别。结

合AFP升高, 肝炎、肝硬化病史,不典型肝脓肿可与肝癌鉴别。

  转移性肝癌:往往有原发灶, 常多发。囊性转移灶, 边缘往

往强化,可能与肝脓肿混淆,但灶周很少有水肿,内部很少呈蜂

窝征,亦无肝段强化及边缘逐渐强化的特点。转移癌显示的/ 牛

眼征0与不典型肝脓肿的/晕征0形成机制不同, CT 征象相似, 但

综合分析病灶各期强化特点,结合临床,不难鉴别。
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  湖北省随州第一医院放射科李文杰医师来信问: /静脉造影检查报告正常,而 B 超提示肾积水。哪种方法诊

断肾积水更客观、准确一些? 出现不一致原因是诊断标准的不同吗?0我们特请华中科技大学同济医学院附属同济

医院放射科周燕发、超声科邓又斌教授作答

   B超与静脉肾盂造影( int ravenous pyolog-

raphy, IVP)在诊断尿路梗阻性积水均有明显实

用价值。两者都是以波的形式通过图像来反映

其肾脏的病理解剖的,依其细致的专业分工,对

肾积水诊断皆作了客观分度。

B超的标准: ¹ 轻度肾积水:即肾形态和实

质无改变,集合系统光点群中部分离,纵断面呈

带状无回声区,其前后径 1~ 1. 5cm。冠状断面

肾盂轮廓饱满,肾盏轻度扩张,肾锥体顶端穹隆

变浅; º 中度肾积水: 肾形态正常,体积轻度增

大,肾实质无明显改变, 冠状断面显示肾盂、肾

盏显著扩张,无回声区呈烟斗状, 肾小盏和肾锥

体轮廓变平; » 重度肾积水:肾形态失常,体积明

显增大,肾实质变薄( 0. 2~ 0. 3cm) ,集合系统光

点群全部被无回声区所取代,其周缘呈花边状。

IVP 分度标准: ¹ 轻度: 肾小盏杯口穹隆圆

钝、变宽、柱状,肾盂下缘由凹变平或隆凸; º 中

度:肾盂扩大呈圆状,肾盏显著扩张, 肾实质普

遍变薄,肾盂、肾盏显影延迟,密度较淡,肾功能

受损; » 重度: (巨大肾盏)肾盂、肾盏显著扩张,

呈大囊状,极低密度显影或不显影。二者对肾

积水诊断的客观性、敏感性、准确性均极高,与

临床符合率可达 95% ~ 100%。

两种影像检查法在诊断肾积水中有时会出

现差异,如B超正常而 IVP 异常或反之。原因

有: ¹ 多数情况下,是医师对轻度肾积水的诊断

标准掌握不够严格。如系中重度肾积水时,诊

断上一般不会出现大的差异性。 º 两法在检查

的时间上多不同步,超过 1~ 5d用这两种检查,

可能能肾积水的诊断会有差异,如输尿管的小

结石排出后 1d以后检查,其肾脏之表现就会有

差异性。» 对假性肾积水的认识不甚一致。如

患者在膀胱过度充盈状态下检查, 由于膀胱过

度充盈,输尿管射流较差,遂使输尿管上段肾盂

扩大,以误认为肾积水,应嘱患者排尿 15min后

再查,可避免假阳性,又如有患者大量饮水或应

用利尿药后, 尿液增加也会出现同样现象。¼

壶腹型肾盂或喇叭型肾盂:系正常变异,两种检

查也最易误为轻度积水,因此,在阅片分析时也

应高度重视。½ 间隙性肾积水: 如肾下垂、异位

肾动脉等,两种检查有时在不同时间、不同体位

检查时,也可造成对肾积水不一致性结果,此类

情况在检查过程中也应密切注意。¾多囊肾应

与重度肾积水区别: IVP 对多囊肾诊断,造影片

上囊腔一般不显影, 肾盂、肾盏则显影, 并呈占

位性蜘蛛足样受压、移位改变,诊断不清; 重度

肾积水仅显示肾盏、肾盂呈球囊状或巨大肾盂

显影,密度较淡,不必误为多囊肾; 但 B超有时

对重度肾积水患者呈多囊性时, 声像图酷似多

囊肾,易造成误诊。因此, 认真采用多切面扫

描,仍可发现囊与囊间、囊与肾盂相通, 而且可

见残存肾实质, 可资鉴别。¿ B超在诊断肾积

水时对生理性肾盂分离与轻度肾积水、肾外型

肾盂与肾积水的鉴别有一定难度,因而可能出

现假阳性。

对临床肾积水的检查, B超较 IVP 应用更

普遍些,其优越性: ¹ 无创、无痛性; º 经济、方

便; » 勿需检查前严格准备; ¼不受肾功能影

响; ½ 不需作碘过敏试验或注射对比剂,即使有

碘过敏患者,也无碍检查。而 IVP 就其诊断价

值而言不仅能更清晰、更客观、更准确提供肾

盂、肾盏图像,而且还能对肾功能的检测有较大

帮助,从此点上看 IVP 则优于 B超, 但对碘过

敏、严重心力衰竭等患者不能接受该项检查。

二者在检查肾积水方面各具优缺点,应互相印

证。对肾积水检查方法的程序选择上, 尤其是

急性尿路梗阻病变,首选的仍然是 B超,如已发

现肾积水后,建议作 IVP,以进一步显示尿路、

梗阻水平(部位)、梗阻原因,以确定治疗方案。
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