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肝脏炎性假瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ征象

崔静，张雪林，张玉忠

【摘要】　目的：探讨肝脏炎性假瘤的ＣＴ和ＭＲＩ表现。方法：８例经手术病理证实的肝脏炎性假瘤。男５例，女３例，

年龄３５～６５岁，平均５３岁。８例均作ＣＴ平扫及增强扫描，其中３例行 ＭＲ对比检查。结果：ＣＴ表现为１个病灶６例，２

个病灶２例，共发现病灶１０个。平扫９个病灶表现为低密度，１个病灶表现为稍高密度。动态增强扫描２个病灶动脉期

显著强化，门脉期及延迟期中度强化；８个病灶动脉期无明显强化，门脉期及延迟期有不同方式的强化，主要表现为周边完

整或不完整的环形或结节状强化，中心核心样强化及线状或不规则分隔样强化。ＭＲＩ表现为２例病灶Ｔ１ＷＩ呈低信号，

Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，１例病灶Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均为等信号，动态增强扫描与ＣＴ相仿。结论：肝脏炎性假瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ表

现因其病理阶段不同而表现各异，诊断需结合临床，确诊尚依靠病理检查。
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　　肝脏炎性假瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅ

ｌｉｖｅｒ，ＩＰＬ）为肝内的一种以纤维组织增生和慢性炎细

胞浸润为特征的炎性增生性病变，是少见的良性病变，

国内外均有报道［１８］。此病临床及影像学表现均缺乏

特异性，故术前的诊断准确性较低，常与恶性肿瘤相混

淆。本文回顾性分析８例经手术及病理证实的肝脏炎

性假瘤，旨在通过描述和分析这些病变的影像学表现，

找到可提示该病变有价值的征象，提高对该病的进一

步认识。

材料与方法

本组８例患者中男５例，女３例，年龄３５～６５岁，

平均５３岁。临床表现上腹部隐痛不适４例，伴有恶

心、呕吐１例，发热３例，无症状而体检发现１例。１

例有乙肝病毒携带史１０年，并有肝硬化；１例ＡＦＰ及

ＣＡ１９９轻度增高，ＰＥＴ检查显示核素异常浓聚；１例

患有Ⅱ型糖尿病；另１例于入院前２个月有“原发性腹

膜炎”并行阑尾切除术病史；１例经抗炎治疗后肿块明

显缩小。所有病例均经手术或穿刺活检证实为肝脏炎

性假瘤。

ＣＴ扫描：使用的是ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４螺旋ＣＴ扫

描仪。扫描参数为１２０ｋＶ，２００ｍＡ，矩阵５１２×５１２，

螺矩１∶１，层厚１０ｍｍ，对比剂为优维显３００，使用高

压注射器，注射剂量为１．５～２．０ｍｌ／ｋｇ，速率为２．５～

３．０ｍｌ／ｓ，延迟２０ｓ作动脉期扫描，５０ｓ作门脉期扫

描，３ｍｉｎ后作延迟期扫描。

磁共振检查：采用Ｓｉｅｍｅｎｓ公司生产的１．５Ｔ
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图１　肝右叶炎性假瘤。ａ）ＣＴ平扫示病灶与周围正常肝实质相比呈稍高密度，中间可见点状低密度灶（箭）；ｂ）动态扫描示

动脉期呈中度不规则强化（箭）；ｃ）动态扫描示延迟期病灶强化程度加强，整个病灶呈较均匀强化（箭）。

ＭａｇｎｅｔｏｍＶｉｓｉｏｎＰｌｕｓＶＢ３３Ａ超导型全身磁共振扫

描仪，体线圈，矩阵１４４×２５６，层厚８ｍｍ，视野２３０×

２３０，ＳＥＴ１ＷＩ：ＴＲ１３０ｍｓ，ＴＥ４．１ｍｓ。ＳＥＴ２ＷＩ：ＴＲ

４．４ｍｓ，ＴＥ６４ｍｓ，对比剂为ＧｄＤＴＰＡ，患者平静呼

吸，不加腹带和呼吸门控。

结　果

８例进行ＣＴ平扫均可发现病灶，共发现病灶１０

个，６例为单灶，２例为双灶，直径为３．０～５．５ｃｍ。病

灶位于肝右叶７个，左叶２个，尾状叶１个。形态表现

不一，以圆形或类圆形结节或肿块居多，边界大多清

楚，部分欠清。ＣＴ平扫９个病灶表现为低密度，１个

病灶表现为稍高密度（图１ａ）。动态增强扫描２个病

灶动脉期中度不规则强化（图１ｂ），门脉期及延迟期强

化程度进一步加强，整个病灶呈较均匀强化（图１ｃ）；８

个病灶动脉期无明显强化，门脉期及延迟期有不同方

式的强化，其中５个病灶表现为周边完整或不完整的

环形或结节状强化，使边界更为清楚，２个病灶中心核

心样强化，１个病灶内可见分隔，呈厚薄不一的线状或

不规则形，并在门脉期或延迟期有强化表现，病灶内可

见始终无强化的低密度区。

３例同时行 ＭＲＩ对比检查，其中２例表现为

Ｔ１ＷＩ不均匀略低信号，Ｔ２ＷＩ不均匀稍高信号（图

２ａ），呈分隔状，内可见斑点状低信号区，增强扫描动脉

期无明显强化（图２ｂ），静脉期及延迟期病灶呈分隔状

强化，其中可见不规则低信号区（图２ｃ、ｄ）；另１例

Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均呈等信号，增强扫描动脉期病灶无

明显强化，静脉期及延迟期病灶边缘呈不规则环形强

化，中央为无强化的低信号区。

病理组织切片光镜下可见病变区肝组织内大量纤

维结缔组织增生，其内见较多的泡沫细胞及中性粒细

胞、淋巴细胞、浆细胞浸润，局部区域血管内皮细胞及

纤维母细胞增生，残留少量的肝细胞肿胀，肝细胞内淤

胆（图３）。

讨　论

ＩＰＬ是少见的良性病变，男女均可患病，并且可发

生于任何年龄段，以４０～７０岁多见，男性约为女性的

２倍。多为单发，亦可多发，据文献统计，部位以肝右

后叶多见（５３％），其次为左叶（２４％），同时累及两叶者

较少（１３％），位于肝门部位约为１０％
［２］。临床主要表

现为发热（多为中低热，偶为高热）、上腹部不适和乏力

等。本文搜集的８例中７例均有不同程度的临床症

状，其具体原因尚不明，可能与感染、自身免疫、血管病

变和过敏等多种因素有关。多数患者白细胞、肝功能

在正常范围内，部分可有贫血，白细胞轻到中度升高，

血沉加快，血浆Ｃ反应蛋白增多及肝功能轻度异常。

ＨｂＡｇ多为阴性，ＡＦＰ检测多为正常。但也发现少数

患者ＡＦＰ检测可有轻度升高，考虑可能为炎性肿块刺

激周围肝组织，对邻近肝细胞有所损害，以及伴发肝炎

及肝硬化等，造成部分肝细胞变性或增生所致。文献

报道，ＩＰＬ多不伴有肝硬化，而闭塞性静脉炎（可累及

门静脉中等甚至较大的分支）被认为是ＩＰＬ的一个典

型表现［３］，而ＩＰＬ时闭塞性静脉炎最终可发展为门脉

高压的潜在可能性已经为一些学者所关注。另外，本

文搜集１例患者ＣＡ１９９轻度升高，考虑其可能与炎

性假瘤造成的梗阻性黄疸有关。另外，此患者ＰＥＴ检

查表现为核素异常浓聚，故术前曾被误诊为原发性肝

癌。

ＩＰＬ的基本病理学改变表现为炎性增生性肿块，

具有细胞多样性，包括浆细胞、淋巴细胞、嗜酸性粒细

胞以及吞噬细胞等。病变周围组织有明显炎症或纤维

反应［４］。有的炎性假瘤中见静脉管壁细胞增生、炎症

和管腔闭塞，其为闭塞性静脉炎的特征性表现；有的见
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图３　病理片示肝组织内大量纤维结缔组织增生，其内见较多的泡沫细胞及中性粒细胞、淋巴细胞、浆细胞浸润，局部区域血

管内皮细胞及纤维母细胞增生，残留少量的肝细胞肿胀，肝细胞内淤胆（×２０，ＨＥ）。

图２　肝左叶炎性假瘤。ａ）ＭＲ平

扫Ｔ２ＷＩ示病灶呈不均匀高信号，

其间可见不规则低信号液化坏死灶

（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ动态扫描动脉期示

病灶强化不明显；ｃ）门脉期；ｄ）延

迟期，示病变强化程度不断加强，周

边呈结节状及中央核心样强化，其

间坏死灶未见强化。

大量肝细胞坏死，但肝脏通常无硬化，纤维组织增生常

合并毛细血管增生，故在大体标本中形成纤维组织包

裹的肉芽性肿块。Ｓｏｍｅｒｅｎ根据细胞成份将ＩＰＬ分为

３种组织类型：①以弥漫致密纤维组织增生为主的称

为硬化性假瘤；②以组织细胞占优势者称为黄色肉芽

肿；③以浆细胞为主者称为浆细胞性肉芽肿
［５］。目前，

有学者将其病理分型为浆细胞肉芽肿型、血管炎型、黄

色肉芽肿型、坏死型和硬化型［１，６８］。

结合病理检查结果，回顾性分析本组８例ＩＰＬ的

ＣＴ表现和增强方式，发现因病理基础的多样性导致

影像表现的特异性较差。多数ＩＰＬ在ＣＴ平扫中表现

为低密度，但也有少数病例呈稍高密度，其病理特征为

病灶有明显的纤维组织增生，可见较多增生的小胆管

和血管，并有较多淋巴细胞和炎细胞浸润。动态增强

扫描，由于ＩＰＬ缺少肝动脉供血，故在动脉期病灶多

无强化。病理检查发现病灶内凝固性坏死成份比较

多，周围有较多纤维结缔组织增生，其中伴有炎性细胞

浸润的病灶于门脉期及延迟期可出现边缘轻度强化及

偏心性或中心结节样强化，有的病灶内部可见分隔状

强化，考虑由于ＩＰＬ周围组织炎性反应或多发纤维血

管样组织包绕，对比剂可进入其中积聚于血管外间隙

而不能马上廓清，因而病灶边缘可出现强化，故此时病

灶边界及范围可显示清晰。有些病灶周围强化后与肝

实质成为等密度而有病灶缩小感，但病灶本身始终不

能变为与肝实质等密度，此种边缘强化方式较为常见。

而少数ＩＰＬ在动脉期、门脉期和延迟期病灶整体增强

比较明确，考虑可能与其中凝固性坏死较少而炎性细

胞浸润相对较多，或者病灶内含有一定肉芽组织有关。

ＭＲＩ对肝脏炎性假瘤的诊断也较有价值。在

Ｔ１ＷＩ上ＩＰＬ无明显特征性表现。２例病灶Ｔ２ＷＩ呈

等信号，经病理证实其内大部分区域为凝固性坏死，考

虑因病变以凝固性坏死为主，含自由水较少，故表现为

等信号；另外１例病灶Ｔ２ＷＩ为略高信号，病理结果显

示其内有较多的炎细胞浸润，因含水较多而表现为高

信号。尽管ＩＰＬ在Ｔ２ＷＩ的表现有一定的特征性，但

明确诊断还需结合动态增强扫描。病灶因无肝动脉直

接供血，故增强扫描动脉期均无明显强化；增强晚期其

中有凝固性坏死的病灶，边缘不规则强化，在其衬托

下，坏死区呈均匀的极低信号，夹杂有细胞成分的病灶

表现为不均匀的低信号。

结合本组病例特点及文献报道，ＩＰＬ一般具有以

下特点：①多为肝右叶单发肿块，短期内肿块可缩小；

②中老年男性多见；③患者常有发热、肝区不适和消瘦

乏力等表现；④外周血白细胞可升高，血沉和Ｃ反应

蛋白可增加；⑤患者多数无肝病及肝硬化病史；⑥肿瘤

指标ＡＦＰ和ＣＥＡ正常，偶有 ＡＦＰ检测阳性者，但极

少数随病程延长而升高；⑦ＣＴ平扫为低密度，增强扫

描动脉期多无增强，门脉期及延迟期可呈现周边强化

和中心结节样强化，ＭＲ检查ＳＥ序列Ｔ２ＷＩ病灶大部

分呈等信号，Ｂ超或ＣＴ检查有血管穿过或包绕病灶，
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呈闭塞性静脉炎表现；⑧肝穿刺于病灶内可见浆细胞、

淋巴细胞、嗜酸性细胞、成纤维细胞等，无肿瘤细胞，病

理镜检可见浆细胞或组织细胞为主的大量慢性炎细

胞。

鉴别诊断：①原发性肝癌。典型病灶表现为增强

后对比剂的快进快出，这和ＩＰＬ病灶主要表现为边缘

延迟强化有明显不同，然而有部分少血供的小肝癌亦

可动脉期强化不明显，以及少数血供较丰富的ＩＰＬ动

脉期和门脉期快进快出的增强方式与肝细胞癌相似，

造成鉴别上的困难。但大部分肝癌患者有乙肝病史及

肝硬化背景，ＡＦＰ升高等可资鉴别，必要时超声或ＣＴ

引导下肝穿刺活检对确诊有重要价值。②胆管细胞

癌。两者均可呈现门脉期和延迟期的边缘强化，但胆

管细胞癌多发生在肝左叶，可伴有邻近肝内胆管扩张、

结石，病灶内大片液化坏死明显，可助鉴别。③肝脏转

移瘤。多数为少血供肿瘤，其边缘亦可表现为延迟强

化，但转移瘤多形态规则，呈圆形，多发，增强后明显环

形强化，表现为“牛眼征”，无ＩＰＬ病灶内的核心强化

和纤维分隔的特征性表现，且患者有其它部位的恶性

肿瘤史，不难与ＩＰＬ相鉴别。④肝血管瘤。其特征性

表现为动脉期边缘结节样强化，延迟后病灶逐渐充填，

病灶中心瘢痕可无强化，而ＩＰＬ延迟期扫描病灶无对

比剂充填。另外，血管瘤在Ｂ超表现为强回声，而ＩＰＬ

为低回声也是其重要鉴别点。⑤肝脓肿。其ＣＴ表现

为肝实质的液化坏死伴纤维包裹的环状强化，以及外

周有低密度的水肿圈。并且患者全身表现更突出，常

有寒战、高热和肝区剧烈疼痛，穿刺可抽出脓液，经化

验可见中性粒细胞和坏死物，甚至可见细菌培养阳性。

⑥局灶性结节增生。在 ＭＲ上表现为Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ

多为等信号，亦可为稍低信号或相对高信号，常见病灶

内中心瘢痕向四周构成放射状分隔，且其瘢痕组织中

含有血管、扩张的胆管和炎症细胞，呈Ｔ１ＷＩ低信号，

Ｔ２ＷＩ高信号，而其它病变瘢痕组织Ｔ２ＷＩ为低信号。

⑦肝腺瘤。青年女性多见，与口服避孕药有关，多有包

膜，无纤维分隔，易合并出血。

总之，ＩＰＬ在影像学表现上缺乏特异性征象，其表

现与病变所处的病理过程相关，病理阶段不同其表现

也各异，诊断时应结合临床特点考虑，必要时应行肝穿

活检以明确诊断，避免不必要的手术创伤。
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