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多层动态增强 ＭＲＩ技术对肝血管瘤诊断的评价

殷信道，王薇，吴前芝，杨眉，龚惠敏

【摘要】　目的：研究射频毁坏傅立叶采集稳态技术（ＲＦＦＡＳＴ）的动态增强及延迟增强扫描 ＭＲＩ对肝血管瘤的诊断

价值。方法：３４例肝血管瘤患者行常规 ＭＲＴ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ横断面扫描。经肘静脉团注ＧｄＤＴＰＡ０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，后推入

１０ｍｌ生理盐水冲洗（推入时间５～６ｓ），再行射频毁坏傅立叶采集稳态技术Ｔ１ＷＩ动态增强扫描及延迟增强扫描，分析病

灶及邻近肝实质增强。结果：共发现肝血管瘤病灶６７个，Ｔ１ＷＩ上呈低信号，Ｔ２ＷＩ上呈高信号；动态增强显示４６个病灶

呈边缘不连续的结节样强化，２１个病灶呈周边不规则强化或迅速强化充填；５个病灶动态增强早期见引流静脉较早强化，

１４个瘤周肝实质强化。结论：磁共振成像检查中，射频毁坏傅立叶采集稳态技术Ｔ１ＷＩ动态增强扫描能够显示肝血管瘤

及邻近实质强化方式，与其他成像序列结合更有利于肝血管瘤的诊断。
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　　肝血管瘤是常见的肝脏良性肿瘤，影像学检查（超

声、ＣＴ、ＭＲＩ、血管造影）是诊断肝血管瘤的主要手段。

本文主要探讨多层动态增强 ＭＲＩ对该病的诊断价值。

材料与方法

２００３年１月～２００５年６月共３４例，男２１例，女

１３例，年龄３０～６７岁，平均４５岁。全部病例无肝硬

化病史，甲胎蛋白（ＡＦＰ）检查阴性。２１例无明显症

状，肝脏 ＭＲＩ检查偶尔发现，１３例表现左季肋区、右

季肋区或腹上区隐痛而行 ＭＲＩ检查。其中手术病理

证实１１例，其他影像检查和随访综合诊断证实２３例。

Ｍａｒｃｏｎｉ１．５Ｔ超导 ＭＲＩ扫描仪。常规横断面扫

描：自旋回波序列获得Ｔ１ＷＩＴＲ２１７ｍｓ，ＴＥ１１．６ｍｓ，

扫描时间２９ｓ；扩展相位共扼对称快速自旋回波序列

Ｔ２ＷＩＴＲ１５０００ｍｓ，ＴＥ８１ｍｓ；扫描时间１６ｓ。扫描层

厚８ｍｍ，间隔２ｍｍ。经肘静脉手推团注 ＧｄＤＴＰＡ

（钆喷酸葡胺，浓度０．５ｍｍｏｌ／ｍｌ）０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，再推

入１０ｍｌ生理盐水冲洗（推入时间共５～６ｓ），行动态

增强扫描。采用稳态射频傅立叶采集技术（ｒａｄｉｏ

ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｆｏｕｒｉｅｒａｃｑｕｉｒｅｄｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＲＦ

ＦＡＳＴ）Ｔ１ＷＩ，ＴＲ１０２ｍｓ，ＴＥ４．５ｍｓ，层厚８ｍｍ，间

隔０ｍｍ，共６帧，每帧８层，每帧之间要求患者平静呼

吸５ｓ，扫描时间共１ｍｉｎ５３ｓ。延迟扫描采用 ＲＦ

ＦＡＳＴＴ１ＷＩＴＲ１５５ｍｓ，ＴＥ３．４ｍｓ，两次屏气，间隔时

平静呼吸５ｓ，扫描时间共４４ｓ，层厚８ｍｍ，间隔２ｍｍ。

结　果

平扫：３４例患者，单发病灶者１５例，多发病灶者１９

例。共发现病灶６７个，其中位于肝右叶５４个，肝左叶

７７５放射学实践２００６年６月第２１卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．６



图１　肝血管瘤。ａ）动态增强早期（动脉期）显示肝血管瘤引流静脉影；ｂ）为门脉期。

图２　肝右叶血管瘤。ａ）邻近包膜下，Ｔ１ＷＩ结节低信号；ｂ）动态增强显示病灶周围

包膜下楔形强化。

１３个。病灶呈圆形１９个，类圆形或不规则形４８个。

Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ高信号。病灶大小７～８５ｍｍ，平均

（２５±１１）ｍｍ；大于３０ｍｍ者１５个。并发肝囊肿者７例。

动态增强：４６个病灶显示边缘不连续样的结节样

强化，随时间延长向病灶中心充填。２１个病灶呈周边

不规则强化或迅速强化充填。３个病灶动态增强早期

（相当于动脉期）见供血动脉，５个病灶见引流静脉早

期显影（图１ａ），１４个瘤体周边强化，其中４个显示边

缘不规则强化，１０个显示肝包膜下楔形强化（图２）。

动态扫描期２７个病灶完全充填强化（图１ｂ），４０个病

灶未完全充填强化。

延迟增强扫描：延迟时间为６～９ｍｉｎ，平均（７．３±

０．８）ｍｉｎ。５３个病灶完全充填强化，其中３７个病灶相对

高信号，１６个病灶等信号。１４个病灶的充填区表现高信

号或等信号，未充填区表现斑片状或裂隙状的低信号。

讨　论

肝血管瘤包括硬化性血管瘤、血管内皮细胞瘤、毛

细血管瘤和海绵状血管瘤。以海绵状血管瘤最多见，

即通常所称的肝血管瘤。病理上肝海绵状血管瘤切面

呈蜂窝状、充满血液。镜检显示由大小不等囊状的血

窦或血池组成，血窦之间有纤维组织隔，血液在其中缓

慢流动，多由瘤体边缘向中心流动［１］，因此早期增强病

灶周边结节强化，且虽时间延长向病灶中央充填。增

强后迅速充填似乎与血管瘤的大小有关，文献报道［２］

其在肝血管瘤中的比例约１６％，却占小血管瘤强化方

式的４２％。本组动态增强期内血管瘤完全充盈强化者

为４０％（２７／６７）；增强后延迟扫描６～９ｍｉｎ多数病灶显

示完全充填强化，为７９％（５３／６７）；与周围正常肝脏相

比，呈高信号或等信号。２１％（１４／６７）病灶内显示有伴

片状或裂隙状强化未完全充填的低信号影，可能与肝

血管瘤内存在液化、出血、血栓及广泛透明样变性、纤

维化有关。肝血管瘤常伴有动静脉短路现象，Ｈａｎａ

ｆｕｓａ等
［２］发现在动态增强ＣＴ扫描早期，２４％（１２／５１

个病灶）海绵状血管瘤邻近区出现暂时性实质强化，其

８３％（１０／１２）与动脉门静脉短路存在有关。Ｊｅｏｎｇ

等［３］应用动态增强 ＭＲＩ扫描发现，１９％（３２／１６７）肝血

管瘤周边出现暂时性强化，主要表现为增强早期包膜

下楔形强化和引流静脉强化，这种改变多见于迅速强

化的小病灶。笔者运用ＲＦＦＡＳＴ序列动态增强扫描

显示５个病灶静脉早期强化显影，１４个病灶周边肝实

质强化，发现率为２８％（１９／６７），与 Ｈａｎａｆｕｓａ等动态

增强ＣＴ扫描的发现率相近２４％，而高于Ｊｅｏｎｇ等
［３］

应用动态增强 ＭＲＩ扫描的１９％。推测可能与笔者应

用连续动态增强扫描而非间断性增强扫描有关。

随着磁共振硬件及软件方面的不断创新，ＭＲＩ现

可与螺旋ＣＴ一样用于肝脏病变

的动态增强扫描。ＲＦＦＡＳＴ是运

用射频脉冲相位循环毁坏横向稳

态，使横向稳态不再与信号形成有

关，从而获得强的Ｔ１ＷＩ信号。因

为ＲＦＦＡＳＴ成像与运动和磁场

不均匀引起的伪影不敏感，故与快

速小角度激发序列成像相比能产

生很好的图像质量［４］，有利于观察

病灶。ＲＦＦＡＳＴＴ１ＷＩ现已被应

用于心肌灌注和胰腺占位的动态

增强扫描［４，５］。笔者应用此技术对

肝血管瘤进行增强动态成像扫描，

原因是：①ＲＦＦＡＳＴＴ１ＷＩ具有

很短的ＴＲ／ＴＥ（１０２ｍｓ／４．５ｍｓ），

扫描时间短，每帧扫描时间约为

１６ｓ，可用于进行屏气式扫描，有

利于观察同一层面病灶的增强动

态变化；②ＲＦＦＡＳＴＴ１ＷＩ排除

了横向稳态对信号的干扰，具有很

强的Ｔ１ 加权；③对磁场不均匀性
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和运动不敏感，有利于提高图像质量。总之，采用ＲＦ

ＦＡＳＴＴ１ＷＩ连续动态增强扫描能更好地揭示肝血管

瘤病理特征，与其他扫描序列（Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及延迟增

强扫描）联合更有助于该病的确诊。
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　图１　轴面ＳＥＴ１ＷＩ示右心房内近房间隔处实质性分叶状肿

块，呈稍高信号。　图２　轴面ＦＳＥＴ２ＷＩ示右心房实质性肿

块，呈稍高信号。　图３　冠状面ＳＥＴ１ＷＩ示右心房内肿块向

下腔静脉入口处延伸，信号与心房内相仿。　图４　矢状面Ｃｉｎｅ

ＳＰＧＲ示右心房充盈缺损，血流沿肿块绕行。

右心房巨大癌栓误诊为黏液瘤一例 ·病例报道·

胡兴荣，艾飞
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　　病例资料　患者，男，３７岁，因突发胸痛１０余天，双下肢浮

肿４天。体检：ＢＰ１２０／８０ｍｍＨｇ，ＨＰ７０次／分，心尖部可闻及

Ⅱ级收缩期杂音，双下肢凹陷性水肿。

彩超示右心房实质占位病变，左室顺应性下降，少量胸腔

积液。

ＭＲＩ示心脏轮廓无异常，心包完整，大血管（升、降主动脉，

上腔静脉及左右肺动脉）形态规则，结构清楚，血液流空及时速

尚可，右心房内近房间隔可见约６．２ｃｍ×４．４ｃｍ×６．０ｃｍ大小

实质性分叶状肿块，呈稍短Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号（图１、２），信号欠

均匀，边界清楚，右心房增大，房腔变窄，下腔静脉近心房段内

亦见类似信号灶（图３）；Ｃｉｎｅ序列示右心房充盈欠佳，血流有

阻滞现象，血流沿肿块绕行（图４），左、右心室及左心房未见异

常。ＭＲ诊断：右心房内实质性占位病变，黏液瘤可能。

手术所见：肿块位于心房内靠房间隔并向下腔静脉入口处

延伸，似呈瘤蒂样，约６．０ｃｍ×５．０ｃｍ×５．５ｃｍ大小，无明显包

膜，呈暗红色，分叶状、质脆。术后病检：右心房癌栓。术后查

ＡＦＰ为阳性；肝脏彩超示肝肿大，左外叶肝实质内见４．３ｃｍ×

４．１ｃｍ×３．５ｃｍ大小边界欠清的不均匀低回声区，血流较丰

富，提示肝内实质性占位病变。超声引导下穿刺活检确诊原发

性肝细胞癌。出院诊断：原发性肝癌并右心房巨大癌栓形成。

讨论　癌栓可随血液循环到达脉管系统的任何部位，而原

发性肝癌巨大癌栓形成，且停留在心房及下腔静脉入口处在临

床工作中非常少见，容易误诊。本例临床表现不典型，仅胸痛、双

下肢浮肿，询问病史不详细。辅助检查：心脏彩超仅提示右心房

占位性病变，未注意观察下腔静脉入口异常改变。ＭＲＩ示右心

房内短Ｔ１、等或稍长Ｔ２ 椭圆形软组织混杂信号块影，单根据其

发生部位，瘤体形态、范围及信号，误诊为右心房黏液瘤。分析误

诊原因应从以下几个方面与黏液瘤鉴别：心房黏液瘤为心内膜肿

瘤，起源于内皮，多从房间隔产生，附着于卵圆孔附近，且多见于

左心房，偶可见于右心房。而原发性肝癌心脏转移多从门脉、腔

静脉蔓延，多起源于右心房腔静脉根部。心房黏液瘤多由纤维组

织与钙化斑构成，Ｔ１ＷＩ呈低信号，且其内含水较多的黏液样组

织构成，Ｔ２ＷＩ序列呈高信号。而原发性肝癌心脏内癌栓形成，

肿块多呈等Ｔ１、等Ｔ２ 或稍长Ｔ２ 信号。心房黏液瘤形态规则，包

膜完整，一般体积较大。原发性肝癌心脏癌栓无完整包膜，形态

亦不规则，一般体积较小，多从腔静脉根部逐渐向房室腔内蔓延。

而两者单从影像学角度上区分和鉴别有一定难度，仅靠手术或病

检才能做出定性判断。

（收稿日期：２００５１０１１）
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