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·腹部影像学·
细菌性肝脓肿的低场 ＭＲＩ诊断

邵平，袁康，刘洪武

【摘要】　目的：探讨低场 ＭＲＩ在细菌性肝脓肿诊断中的临床应用价值。方法：回顾经手术病理或临床治疗证实的１９

例２３个肝脓肿，分析低场 ＭＲＩ平扫及增强影像表现及病理基础。结果：２３个肝脓肿１４个位于肝右叶，９个位于肝左叶。

典型肝脓肿７个，表现环征或双靶征，病灶中心液化坏死，脓肿内小泡状积气或气液平面，病灶周围水肿。不典型肝脓肿

１６个，不同时期影像表现各异，表现为簇状征，蜂窝征，蜘蛛足征等。结论：低场 ＭＲＩ能较好显示肝脓肿的病理过程中组

织结构不同特征，能提高细菌性肝脓肿的诊断正确率。
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　　细菌性肝脓肿在临床较常见，临床症状以发热为

主，起病急、进展快。随着抗生素的广泛应用以及病理

演变的个体差异其影像学表现呈多样性，从而给该病

的诊断造成一定困难。笔者回顾性分析经病理、临床

证实的１９例２３个肝脓肿的低场磁共振平扫及增强表

现，旨在加深对肝脓肿的认识，提高诊断水平。

材料与方法

本组搜集２００４年～２００６年经手术或临床证实的

肝脓肿１９例，其中男１１例、女８例，年龄２３～７３岁，

平均５２岁。病程４天～５月。主要临床症状为发热、

上腹部疼痛。９例表现畏寒、发热，３例间歇低热，５例

有一过性发热，１例持续低热。１例无发热，腹痛为主

要症状。２例有胆囊炎手术史，１例有胆管结石。１９

例经手术病理证实５例，６例经穿刺抽吸和／或引流结

合抗生素治疗后复查证实，８例经大剂量抗生素治疗

后临床症状均明显改善，Ｂ超或 ＭＲＩ复查病灶明显好

转或吸收。

本组病例均采用鑫高益０．３Ｔ永磁型磁共振仪，

扫描前４ｈ禁食，腹部用腹带加压，体线圈。层厚５～

１０ｍｍ，层间距１ｍｍ。常规行横断面、冠状面自旋回

波（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ）、横断面梯度回波（ｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄ

ｅｃｈｏ，ＧＲＥ）序列Ｔ１ＷＩ，横断面、冠状面快速自旋回波

（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ。１９例均行增强扫描，静

脉推注ＧｄＤＴＰＡ１５ｍｌ后行横断面ＳＥ、ＧＲＥ序列扫

描。

结　果

１．病灶的部位、大小、形态和数目

平扫及增强发现２３个病灶。单发１６例、多发３

例。２３个肝脓肿１４个位于肝右叶，９个位于肝左叶，

其中左叶内侧段７个、外侧段２个。脓肿最小者约

１．７ｃｍ×２．０ｃｍ×２．３ｃｍ，最大者约９．６ｃｍ×１０．３ｃｍ×

１０．６ｃｍ。脓肿形态呈圆形、椭圆形和不规则形。

２．ＭＲＩ表现

１９例２３个肝脓肿病灶根据陆建平等
［１］对肝脓肿

的分型，结合周康荣等［２］对肝脓肿的ＣＴ诊断划分标

准，依 ＭＲＩ表现将有中央液化坏死、边缘有环征和／或
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　图１　肝右叶脓肿。ａ）ＳＥＴ１ＷＩ示肝右叶类圆形低信号灶，周边见双环状脓肿壁（箭）；ｂ）ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ示中央高信号液化坏死区，周围肝组织楔形水肿（箭）；ｃ）ＧｄＤＴＰＡ增强后ＳＥ序列示脓肿壁

环状强化，坏死区不强化。　图２　肝右叶脓肿。ａ）ＳＥＴ１ＷＩ示肝右叶类圆形低信号灶，脓肿内见

稍低信号间隔及小泡状积气（箭）；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ示中央高信号液化坏死区；ｃ）ＧｄＤＴＰＡ增强后

ＳＥ示脓肿壁及间隔强化，脓肿呈多房，坏死区不强化（箭）。

脓腔内积气的称为典型肝脓肿，其他称不典型肝脓肿。

本组２３个肝脓肿中典型肝脓肿７个，单房３个、多房

４个。在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上分别呈低信号及明显高信

号的液化坏死特征。有明确的脓肿壁形成，平扫呈单

环、双环或三环（图１）。多房脓肿内有间隔。增强扫

描液化坏死区无强化，脓肿壁明显强化，多房脓肿间隔

也有明显强化。２个脓肿内有少量积气（图２）。不典

型肝脓肿１６个，Ｔ１ＷＩ呈相对低信号，Ｔ２ＷＩ呈相对高

信号，信号不均匀，内部可见网格样低信号影或散在斑

点条状低信号，病灶边界不清楚，平扫未见明确的脓肿

壁。增强扫描病灶呈不均匀强化，内可见大小不等的

无强化坏死区，坏死区可呈散在分布，也可集聚呈簇

状。边缘及间隔有强化，表现为簇状征、蜘蛛征、蜂窝

征（图３、４）。伴随表现：５个脓肿周围伴有肝实质水

肿，呈环状或楔状，Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ分别为相对低信号

及高信号（图１、３）。２个脓肿周围血管推挤移位，血管

信号无明显改变。１例右侧胸腔少量积液。

本组６例穿刺引流出的脓液性质与 ＭＲＩ表现对

照发现脓液越粘稠Ｔ１ＷＩ信号呈相对低信号，其液化

坏死特征越不明显。５例不典型肝脓肿手术所见病灶

部位、大小、形态与 ＭＲＩ表现一致，大体病理为类圆形

或不规则肿块，脓液粘稠且较少，其内呈不规则分隔，

脓肿内强化间隔由肉芽组织和少量结缔组织构成。

讨　论

细菌性肝脓肿临

床较常见，感染途径有

胆管感染、门脉菌血

症、细菌动脉播散、邻

近器官感染直接播散、

外伤等，也有相当一部

分病例找不到潜在原

因。临床症状以发热、

肝区疼痛为主。实验

室检查可见白细胞增

高。肝脓肿病理改变

早期肝组织局部出现

炎症、充血、水肿，继而

坏死、液化形成脓腔，

脓肿壁由炎症充血带

或／和纤维肉芽组织构

成，肉芽组织溶解吸收

坏死物后逐渐演变为

纤维组织。由于抗生

素的广泛使用，肝脓肿病理进展过程出现个体差异，而

不同病理时期影像表现也不同，使影像学表现呈多样

化。

肝脓肿可单发或多发。多发者肝左右叶均可累

及。病变多见于肝右叶，本组占６１％（１４／２３）；肝左叶

内侧段也较常见，本组占３０％（７／２３）；肝左叶外侧段

较少见９％（２／２３）。脓肿形态呈圆形、椭圆形和不规

则形。脓肿由周围的壁和中央的脓腔构成。

脓腔内结构：ＭＲＩ表现取决于脓腔内容物的成

分。典型肝脓肿肝局部组织液化坏死后，脓液在肝内

聚集形成脓腔，Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ明显高信号。

当脓液中有炎性细胞和纤维素的碎屑时，腔内为粘稠

液体，Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号，高信号区内可见不规则

稍低信号，有时出现分层表现［３］。少数脓腔内可有积

气，各个成像序列均表现为无信号区，形态多为小泡

状，脓肿内积气为特异性征象，但其发生率较低。

脓肿壁的结构：组织学上肝脓肿壁有典型的３层

结构，即最内层为纤维组织膜，比较薄；中间层为明显

增生的纤维肉芽组织；最外层为炎性水肿带［４］，表现为

单环、双环或三环。本组双环多见，平扫Ｔ１ＷＩ呈等信

号或稍高信号的内环和低信号的外环，脓肿壁完整或

不完整。增强扫描可显示完整壁，脓肿壁厚度较均匀，

壁厚度多小于１５ｍｍ。多房脓腔内残存肝组织或纤维
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图３　肝右叶多发脓肿，

右叶后段病灶表现典型，

前 段 病 灶 呈 “簇 状 征”

（箭）。ａ）ＳＥＴ１ＷＩ示肝

右叶前段类圆形低信号

灶，病 灶 内 见 网 状 间 隔

（箭）；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ示集

聚成簇状小片高信号灶，

周围 肝 组 织 轻 度 水 肿

（箭）；ｃ）ＧｄＤＴＰＡ增强

后ＳＥ序列示脓肿壁及间

隔强化，坏死区不强化。

图４　 肝左叶脓肿。ａ）

ＳＥＴ１ＷＩ示肝右叶块状

稍低信号灶，内见裂隙样

更低信号区（箭）；ｂ）ＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ示 病 灶 呈 混 杂 信

号，内见不规则片状高信

号（箭）；ｃ）ＧｄＤＴＰＡ增

强后ＳＥ序列示脓肿壁及

间隔轻度强化，液化坏死

及干酪坏死区均不强化

（箭）。

　图５　肝右叶慢性脓肿（脓肿壁纤维化）。ａ）ＳＥＴ１ＷＩ示病灶呈等Ｔ１ 信号（箭），边缘见环状薄壁样低信号（箭）；ｂ）ＦＳＥＴ２ＷＩ

示病灶呈稍高信号，边缘见环状薄壁样低信号（箭）；ｃ）ＧｄＤＴＰＡ增强后ＳＥ序列脓肿壁轻度强化，中央坏死区不强化。

肉芽组织而形成分隔，Ｔ１ＷＩ呈条状、辐状等或稍高于

脓液信号影，增强扫描脓肿壁及间隔均有明显强化，并

随时间延长强化程度渐明显，呈花瓣样强化。

肝脓肿早期和晚期 ＭＲＩ表现多不典型。有作者

认为不典型肝脓肿 ＭＲＩ表现与其相对特殊的病理改

变和转归方式有关。早期液化坏死区较小或呈多发小

脓肿，脓肿内坏死区可呈散在分布，也可集聚呈簇状，

脓肿内尚未坏死的肝组织形成间隔。少数肝脓肿转归

过程中病灶内纤维组织增生、凝固坏死混杂小片液化

坏死、炎性细胞浸润，部分有纤维包膜或腔壁样结构形

成呈实质团块状脓肿。吸收好转阶段或慢性阶段肉芽

组织由脓肿壁向脓腔内生长，脓腔缩小，脓液及坏死物

被吸收，肉芽组织逐渐纤维化，形成纤维肉芽型脓

肿［５］。ＭＲＩ平扫缺乏特征性表现，Ｔ１ＷＩ呈相对低信

号，Ｔ２ＷＩ信号不均匀，信号强度有一定的变化范围，

可呈较高、等高或等低信号，依此代表血管丰富的肉芽

组织、以纤维为主的肉芽组织和纤维组织，不同的组织

结构和 ＭＲＩ表现与脓肿的病程、转归方式密切相关。

增强扫描可见脓肿壁及间隔明显强化，病灶内部坏死

不均匀，脓腔被分隔成大小不等的小腔，表现为周边多

囊征、簇状征、蜘蛛征、辐射征。本组大多不典型肝脓

肿增强后表现上述征象。有作者对治疗吸收后的细菌

性肝脓肿进行状追踪发现Ｔ１ 和Ｔ２ 信号进行性降低，

在Ｔ２ 上最终成为等信号。增强扫描病灶周边及中央

轻微条状强化［６］，本组病例发现好转阶段或慢性阶段

的脓肿Ｔ２ 信号特征与报道相符，且脓肿壁强化后厚

度较均匀，壁厚３～１０ｍｍ，与急性期脓肿壁比较有变

薄趋势，可能与周围充血水肿吸收及脓肿壁纤维化有

关（图５）。

肝脓肿伴随表现较多，以脓肿周围肝组织水肿较

有诊断价值［７，８］。本组４例（占２１％）有周围肝组织水

肿，Ｔ２ＷＩ表现为环状或楔形高信号，并仅见于脓肿形

成阶段，吸收好转阶段或慢性阶段的脓肿周围肝组织

均未见异常信号区。病理基础可能为炎症因子的释放

引起邻近肝组织充血、水肿及变性。也有作者认为肝

脓肿周围的门静脉分支有明显的炎性浸润，导致血管

狭窄，门静脉血流减少而肝动脉血流代偿性增加所致，

有作者认为Ｇａｂａｔａ等提出的动脉血流增加，它只是由

门静脉狭窄或闭塞而引起的一种代偿性的增加，肝的

总的血量并没有增加［８］。笔者认为如果肝总的血量不
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增加，平扫肝段信号应无明显改变，因而推断平扫所见

周围肝组织信号改变与肝组织充血、水肿及变性有关

或为以上两种因素共同所致。由于低场 ＭＲＩ无法行

动态增强扫描，对螺旋ＣＴ增强中一过性肝段强化征

象及形成机制无法证实，平扫中周围肝组织充血、水肿

与肝动脉血流代偿性增加的关系有待与在高场 ＭＲＩ

动态增强扫描中研究。但不论其形成机制如何，邻近

肝组织Ｔ２ＷＩ环状或楔形高信号有助与脓肿的定性诊

断。

ＭＲＩ能较好显示肝脓肿的大小、数目，部位及组

织结构特征。典型肝脓肿在低场 ＭＲＩ上表现有一定

特异性，平扫加增强可以明确诊断。不典型肝脓肿增

强后大多数可显示脓肿壁和脓腔，结合临床症状也可

提高诊断的正确率。由于肝脓肿信号多样化，需要与

肝内胆管细胞癌、转移性腺癌、有液化坏死的肝细胞癌

相鉴别。胆管细胞癌肝左叶多见，是一种少血管的肿

瘤，纤维基质较多，ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ稍长或等信号，

在Ｔ２ＷＩ上表现为稍高信号，其中央可见低信号，增

强后呈延迟性中央强化。囊性转移癌多有原发灶，病

灶多发，为乏血供肿瘤，病灶大小不一，平扫表现与脓

肿类似，增强时表现为边缘环形强化或壁结节状强化，

中间囊性部分不强化。肝癌一般在有坏死的情况下需

与肝脓肿鉴别，肝癌多为中央坏死，坏死区Ｔ２ＷＩ信号

较脓液稍低，呈裂隙状或不规则状，强化环厚薄不均，

腔内呈结节状或粗索状，边缘高低不平，强化持续时间

短。但低场 ＭＲＩ无法进行动态增强扫描，在脓肿壁强

化方式、持续时间及周围肝段强化特征上提供信息不

够全面，主要依靠病变形态来鉴别，给诊断带来一定难

度，不过认真分析 ＭＲＩ征象，仔细询问病史并结合临

床资料对细菌性肝脓肿仍有较高的诊断价值。
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书　讯

　　华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科胡道予教授主编的《肝胆胰影像学诊断与介入

治疗》一书，由郭俊渊教授担任名誉主编，吴恩惠教授作序，现已由湖北教育出版社出版发行。

全书包括３篇１６章，共５５４页。第一篇概述传统Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、ＵＳ的原理、技术、和

最新进展；第二篇阐述肝胆胰正常与病变影像学表现和小儿肝胆胰疾病影像学；第三篇介绍肝胆

胰疾病的介入治疗技术、基本概念、常用器械、技术特点等。该书系统介绍了肝胆胰各种疾病的

多种影像学表现，评价了各种影像学检查的价值和限度；全面反映了肝胆胰疾病诊断和介入治疗

近年来的新技术、新方法和新进展；重点介绍了小儿肝胆胰疾病的影像学表现。

订购方法：《肝胆胰影像学诊断与介入治疗》定价９８．００元，本刊读者可按书价八折７８元优

惠购书（已含平邮费用，如需快递另加１５元），邮局汇款至：４３００３０　武汉市华中科技大学同济医

学院附属同济医院放射科　胡道予，款到发书。
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