
作者单位：４３００６０　武汉，武汉市第三医院放射科
作者简介：王晓军（１９６１－），男，湖北武汉人，住院医师，主要从事

医学影像诊断工作。

·腹部影像学·
肝脏炎性假瘤的ＣＴ诊断与病理分析

王晓军，杨四清，刘义，骆昌政，李风桂，欧玲

【摘要】　目的：探讨肝脏炎性假瘤的ＣＴ表现与病理及病程的关系。方法：回顾性分析１１例经病理证实的肝脏炎性

假瘤患者的ＣＴ影像特征和病理表现，结合文献资料探讨病变影像、病理及病变进程之间的关系。结果：１１例患者１２个

病灶，全部平扫表现为低密度，增强扫描４例在动脉期及门静脉期均无明显强化，有７例强化，其中２例病灶周围环状强

化，病灶本身不强化，５例病灶周边不规则强化或内部间隔强化。本组ＣＴ检查有４例误诊。全部病变病检见肝脏正常组

织结构破坏，代之以纤维母细胞，伴有慢性炎性细胞浸润。部分病灶中央呈片状凝固性坏死，周边组织充血水肿。结论：

肝脏炎性假瘤多表现为包膜下方低密度病灶，部分病灶可强化；增强表现与不同的病理基础相关，并且反映了病变的进展

过程。
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　　肝脏炎性假瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅ

ｌｉｖｅｒ，ＩＰＬ）是一种少见病变，最早由Ｐａｃｋ和Ｂａｋｒ于

１９５３年报道。随着影像技术的发展，国内对该病的报

道逐渐增多。作者搜集１１例肝脏炎性假瘤患者的影

像及病理检查资料，结合文献初步分析该病的影像及

病理特点，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

本组１１例患者，男７例，女４例，平均年龄４５．４

岁；其中５例体检Ｂ超发现肝脏占位，５例因右上腹部

不适，１例因关节痛就诊而行ＣＴ检查。全部患者均

无乙肝及肝硬化病史，ＡＦＰ阴性，仅１例既往有发热、

白细胞升高病史。

全部患者行ＣＴ平扫加增强检查，２例行ＤＳＡ检

查。１１例患者中经ＣＴ引导穿刺活检获取病理结果７

例，４例行肝段手术切除病检。阅片由３位高年资医

师共同执行。

结　果

１１例患者共１２个病灶（表１），全部位于肝右叶，

１０例单发，１例多发；边界较清楚，形态多样，呈单结节

状、多结节状及不规则状，最大径２．５～９．４ｃｍ，９个病

灶位于肝脏边缘包膜下方，３个病灶位于肝实质深部。

全部平扫表现为低密度（表１），增强扫描有３种

表现：①病灶本身及周围均无强化４例；②病灶本身不

强化，周围强化２例，这种强化自动脉期开始，持续至

延迟期（图１）；③病灶本身强化５例，这种强化自门脉

期开始出现，其中病灶内分隔强化２例（图２），周边不

规则强化３例（图３）。
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表１　１１例患者临床及影像资料

病例 性别
年龄
（岁）

ＣＴ表现

平扫 增强扫描

数目 位置 大小（ｃｍ） 密度 动脉期 门静脉期 延迟期

病检
方式

１ 男 ６２ １ 右叶浅表 ３．２ 低 无强化 周边不规则强化 周边不规则强化 穿刺

２ 男 ６７ １ 右后叶 ５．５ 低 无强化 分隔强化 分隔强化 手术

３ 男 ４８ １ 右后叶 ３ 低 无强化 无强化 无强化 手术

４ 男 ３９ １ 右前叶 ３．５ 低 无强化 分隔强化 分隔强化 穿刺

５ 女 ４９ １ 右叶 ３ 低、中央更低 无强化 无强化 无强化 手术

６ 男 ５７ １ 右叶 ２．５ 低 无强化 无强化 无强化 穿刺

７ 男 ４６ １ 右前叶 ４．５ 低、中央更低 环状强化 环状强化 环状强化 手术

８ 男 ４７ ２ 右叶 ２．８ 低 无强化 无强化 无强化 穿刺

９ 女 ２３ １ 右叶 ６．７ 低、中央更低 无强化 周边不规则强化 周边不规则强化 穿刺

１０ 女 ５２ １ 右后叶 ５．３ 低、中央更低 环状强化 环状强化 环状强化 穿刺

１１ 女 ５８ １ 右后叶 ９．４ 低 无强化 周边不规则强化 周边不规则强化 穿刺

图１　ａ）ＣＴ平扫示肝右叶低密度灶（箭），边界尚清晰，密度较均匀；ｂ）ＣＴ增强示病

灶无明显强化（短箭），周围环状强化（长箭）。　图２　ａ）ＣＴ平扫示肝右叶低密度

灶，边缘光整，内有间隔（箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描示病灶本身无强化，其内间隔强化

（箭）。

　　ＣＴ检查时４例误诊，其中２例误为肝细胞癌，行

血管造影检查发现无明显肝动脉血供，１例误诊为胆

管癌，１例误诊为局灶性结节增生。

全部病变的镜下观察见肝脏正常组织结构破坏，

代之以不同数量的纤维母细胞，其间有不同程度的浆

细胞、淋巴细胞及嗜酸性粒细胞、多核巨细胞等慢性炎

性细胞浸润。部分病灶中央呈片状凝固性坏死，周边

组织充血水肿。４例ＣＴ增强无强化患者，病灶均呈

大片凝固性坏死，组织结构轮廓模糊，细胞核固缩、碎

裂、溶解，胞浆呈红色，伴有少量的淋巴细胞浸润，脉管

组织细胞也发生坏死；５例门静脉期出现强化的病灶，

１例手术病检发现其内除少量凝固性坏死外，尚有多

种细胞成分，周边出现异物巨细胞、透明样结缔组织和

梭形纤维母细胞等增生反应组织。２例动脉期开始强

化的病灶，１例手术病检发现病灶中央无强化区以炎

性细胞浸润为主，伴少量凝固性坏死及纤维组织形成，

其周围环状强化带为肝实质炎性充血。

讨　论

炎性假瘤是一种原因不明、非

特异性的炎性病变，组织学上是以

纤维结缔组织增生为主，伴有慢性

炎性细胞浸润的境界清楚的局灶

性结节病变［１］，文献报道多见于肺

部。

肝脏炎性假瘤少见，病理上一

般分为黄色肉芽肿型、浆细胞肉芽

肿型和透明硬化型三种类型［１４］。

发病机制尚不清楚，文献上有几种

假说：①肝细胞和胆管上皮细胞的

渗出性炎症，以增生的方式进展；

②肝内微生物感染门静脉，膨胀性

生长，最后与闭塞性脉管炎一起形

成肿块；③肝脓肿病灶周边巨噬细

胞聚集、纤维组织增生，类似肉芽

肿；④反复发生的胆汁淤积、感染、

钙化引起胆管壁退变坏死，随后出

现周边坏死和肉芽肿形成［６］。临

床上约有４４％的患者无明显的临

床症状，影像检查无明显特异性，

容易误诊。
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图３　ａ）平扫示肝右叶低密度灶，边界欠

清晰，密度较均匀（箭）；ｂ）ＣＴ增强动脉

期，病灶无明显强化；ｃ）门脉期，病灶周

边不规则强化；ｄ）延迟期，病灶周边不规

则强化，低密度区缩小（箭）；ｅ）血管造影

动脉早期示病灶局部无明显异常血管，周

边少量杂乱血管；ｆ）血管造影动脉晚期

图；ｇ）血管造影实质期示病灶周边染色

（箭）；ｈ）病理片示部分肝细胞破裂溶解，

灶性炎性细胞浸润，边缘纤维组织增生。

　　１．病变部位及大小

文献报道肝脏炎性假瘤单发多见，大多位于肝右

叶表面，在 Ｇｌｉｓｓｏｎ包膜下，直径０．３～５．０ｃｍ，平均

２．４ｃｍ。病灶边界清楚，可有纤细的纤维包膜。本组

１１例患者１０例单发，１例多发。１２个病灶中有９个

病灶位于肝脏边缘，邻近包膜，仅３个病灶位于肝实质

深部，距肝包膜２ｃｍ以上。这种病变部位倾向的原因

尚有待进一步的研究。

２．病变密度

肝脏病变组织的ＣＴ密度取决于病灶内肝细胞的

数量和分化程度，同时与背景肝组织的密度有关［３］。

肝脏炎性假瘤系局部肝组织结构破坏消失，由不

同数量的纤维母细胞所代替，其间见有浆细胞、淋巴细

胞及少量的嗜酸性粒细胞等慢性炎性细胞浸润和邻近

区域的水肿。由于病灶内缺乏正常的肝细胞，而背景

肝脏一般没有肝炎和脂肪肝病史，所以肝脏炎性假瘤

一般在平扫时表现为低密度［６］。

早期研究发现［５］，肝脏炎性假瘤多为乏血供，而且

主要为门静脉供血，所以ＣＴ增强扫描在动脉期一般

无明显强化，门脉期和延迟扫描有不同程度和不同方

式的强化，与病灶内组织结构有一定的关系。

本组病例平扫全部表现为低密度，增强扫描４例

在动脉期、门静脉及延迟期均无明显强化。７例有不

同形式的强化，其中５例在动脉期无强化，门脉期和延

迟期出现强化，表现为病灶内分隔强化２例，周边不规

则强化３例，与早期研究结果一致。另有２例在动脉

期、门脉期及延迟期均见有病变周围环状强化，病灶本

身并无强化，文献未有报道，综合分析认为与病灶周边

炎症充血有关。

３．病变增强表现与病理及病变进程之间的关系

病变增强表现是组织病理结构和血供状态的具体

体现，而病理结构与疾病的进程有密切的关系。肝脏

炎性假瘤是一种增生性炎症，早期肝脏组织坏死后，随

即出现纤维组织和实质细胞的增生，肉芽组织形成，伴
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随有炎症细胞浸润。通常纤维组织较多的区域强化明

显，细胞浸润部分轻度强化，而液化坏死部分则无明显

强化［７１１］。

无明显强化的肝炎性假瘤：这类病例在本组中占

全部患者的３６．３％（４／１１），平扫多呈低密度的类圆形

病灶，部分伴边缘分叶状或不规则形突出，密度多均

匀，边缘较清楚；增强后动脉期、门脉期及延迟期均无

强化。病理上病灶呈大片凝固性坏死，组织结构轮廓

模糊，伴有少量的淋巴细胞浸润，由于脉管组织细胞也

发生坏死，故增强后无强化。这种以大片坏死为主，缺

少炎性充血和纤维组织及毛细血管增生的病变，符合

炎症坏死期的病理改变。

病灶周围强化的肝炎性假瘤：本组２例患者病灶

平扫呈类圆形低密度灶，其中１例中央区密度更低，边

缘较清晰。增强后动脉期病灶周围环形轻度强化，病

灶本身无强化，门静脉期和延迟期扫描强化持续可见，

这种表现尚未见文献报道。病检发现病灶无强化区以

炎性细胞浸润为主，其周围环状强化区与周围肝实质

炎性充血有关。这种以炎性细胞浸润为主，伴周围肝

实质充血水肿的病变，是一种早期轻度的炎症。

病灶内强化的肝炎性假瘤：随着时间的推移，病变

逐渐趋于修复，病灶转为增生为主。这时期的病灶内

可包含有多种组织类型的病变，早期文献报道病变中

心区域仍存有小量凝固性坏死组织，周边是炎性细胞

浸润带，包括有浆细胞、多核巨细胞以及少量的泡沫巨

细胞等，外围开始出现异物巨细胞、透明样结缔组织和

梭形纤维母细胞等增生反应组织［６］。ＣＴ增强呈不规

则强化或结节状强化，中心出现小点状无强化区，部分

病灶周边在动脉期出现低密度环状带，延迟后可呈高

密度强化环。

此期病灶平扫仍为低密度灶，本组５例表现增强

后动脉期无强化，门脉期及延迟期病灶内分隔强化或

其周边轻至中度不规则强化，与文献报道有限符合。

这种以增生成分为主的病变是一种处于修复状态的后

期炎症。

总之，肝脏炎性假瘤是一种少见的良性增生性病

变，近半数患者无明显临床症状，组织学上以纤维结缔

组织增生为主，伴有慢性炎性细胞浸润和少量坏死组

织，影像学表现特异性不强，ＣＴ增强表现与病理结构

和疾病进程有关。
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