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【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）在诊断外生性肝细胞肝癌（ＥＨＣＣ）中的价值。方法：回顾性分

析经手术病理证实的２３例ＥＨＣＣ患者的病例资料，采用容积再现重组血管生长技术（ＡＶ）进行血管重组，显示肿瘤供血

动脉，并与手术结果进行比较，评价其在肿瘤定位及周围器官侵犯诊断中的准确性。结果：２３例２５个ＥＨＣＣ最大径

６．５～１７．５ｃｍ，平均１０．８ｃｍ。肿瘤与肝脏以蒂带连接２处，基底连接２３处，起源于肝右叶及尾状叶者（１２个）由肝右动脉

分支供血，左叶者（１１个）主要由肝左动脉供血，ＭＳＣＴＡ定位诊断符合率１００％ （２５／２５）。肿瘤侵犯周围器官４例５处，

ＭＳＣＴＡ仅显示３处侧支供血动脉。结论：ＭＳＣＴＡ通过显示ＥＨＣＣ供血动脉，能准确进行定位诊断，对判断周围器官的

侵犯亦有较高的价值。
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　　外生性肝细胞肝癌（ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＥＨＣＣ）指肿瘤发生于肝脏边缘区并向肝

外生长，与肝脏以基底或蒂带结构相连，是肝癌的一种

少见类型［１５］。笔者搜集行 ＭＳＣＴ增强扫描并经手术

病理证实的２３例ＥＨＣＣ患者的病例资料，通过观察

肝动脉及周围器官动脉供血肿瘤的情况，旨在探讨

ＭＳＣＴＡ在诊断ＥＨＣＣ及周围器官侵犯中的价值。

材料与方法

１．临床资料

本院２００５年１月～２００８年６月间确诊为ＥＨＣＣ

患者２３例，年龄３１～７７岁，平均５２．７岁。２３例均有

慢性乙型肝炎病史，１１例合并肝硬化，５例有腹水；均

经手术病理证实，其中１９例行肿瘤手术切除，４例剖

腹探查活检证实。

２．ＭＳＣＴＡ成像方法

使用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＵｌｔｒａ８层螺旋ＣＴ机，扫描

范围自膈顶至肾下极或耻骨联合水平，扫描参数：

１２０ｋＶ，２３０～３８０ｍＡ，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，床进

１３．５ｍｍ／ｒ，螺距１．３５，球管旋转０．８ｓ／ｒ，重建层厚１．

２５ｍｍ、间隔０．６２５ｍｍ。经肘静脉注入非离子型对比

剂８０～１００ｍｌ，注射流率３．５～４．０ｍｌ／ｓ，动脉期扫描

延迟时间为２６～３０ｓ。

２．图像后处理

将薄层重建后的图像数据传至 ＡＤＷ４．３工作

站，采用容积再现（ＶＲ）血管生长技术（ａｄｄｖｅｓｓｅｌ，

ＡＶ）进行血管成像，了解肿瘤供血动脉。采用最大密

度投影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）等图像，观察肿瘤

与肝脏及周围器官的关系。

３．判断标准

肿瘤主要由肝动脉供血即认为肿瘤起源于肝脏。

无血供联系的周围器官动脉出现向交界区肿瘤组织供
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图像示肿瘤由肝右动脉分支供血（箭）。　图３　肝硬化腹水并肝左叶ＥＨＣＣ。ａ）延迟期示边缘清楚的分叶状肿块与肝左外

叶以窄颈相连（箭），与胰腺分界不清；ｂ）延迟期冠状面重组图像示肿块局限性压迫胃大弯，与胃壁间隙不清（箭）；ｃ）ＡＶ示肿

瘤由起自肝右动脉的肝左动脉供血（长箭），胃左动脉（短箭）未参与供血。

图１　肝右叶 ＥＨＣＣ。ａ）

延迟期示肿块位于肝外，肝

组织部分包绕肿瘤（箭）；

ｂ）ＡＶ示肿瘤由肝右动脉

的２个分支供血（箭）。

图２　尾状叶 ＥＨＣＣ。ａ）

动脉期冠状面 ＭＩＰ图像示

肿块位于肝外（箭）；ｂ）ＡＶ

血，即认为相应器官受侵犯。

结　果

２３例２５个ＥＨＣＣ最大径６．５～１７．５ｃｍ，平均

１０．８ｃｍ。ＣＴ平扫示病灶呈不均匀低密度，边缘清

楚，动态增强扫描动脉期示病灶呈不均匀明显强化，门

静脉期强化有不同程度减退，延迟期示１６个病灶呈低

密度，１个呈等密度。

ＥＨＣＣ以基底与肝脏相连２３个，肝左叶１１个，肝

右叶１０个，尾状叶２个，肿瘤向肝内呈弧形突入，与肝

组织分界清楚，其中１１处正常肝组织呈喇叭口样部分

包绕肿瘤（图１ａ）。肿瘤起源于肝右叶１０个（图１ａ）及

尾状叶２个（图２ａ），ＡＶ重建显示肿瘤由肝右动脉分

支供血（图１ｂ、２ｂ）。１１个肿瘤起源于肝左叶者，ＡＶ

重组均显示肝左动脉供血，其中１例发生于肝左叶，肿

块与胰体分界不清，并包绕胃体部（图３ａ），局限性压

迫胃大弯侧（图３ｂ），左侧膈肌受压上抬，ＡＶ未显示

胃左动脉、膈动脉和胰腺动脉等参与供血（图３ｃ），手

术证实胰体和左侧膈肌侵犯；１例发生于肝左叶，胃体

受压变扁向后方移位，与肿瘤分界尚清楚（图４ａ），ＡＶ

显示肝左动脉供血肿瘤大部分区域，胃右动脉沿胃左

缘行走，于交界区可见细小分支伸入肿瘤内，胃左动脉

较粗大，沿胃右缘行走，多支分支供血部分肿瘤组织

（图４ｂ），手术证实胃受压扭转，胃壁广泛侵犯；１例肝

左、右叶同时发生ＥＨＣＣ（图５ａ），胃十二指肠动脉参

与供血左叶源性肿瘤前下部分（图５ｂ），手术证实肿瘤

侵犯网膜。

ＥＨＣＣ以蒂带与肝脏相连２例，均发生于肝左

叶，ＣＴ增强扫描冠状面、矢状面重组像上可见肿瘤与

肝脏的分界，均未显示肿瘤与肝脏之间的蒂带状结构

（图６ａ），ＡＶ 重组显示肿瘤由肝左动脉供血，其中１例

与胃小弯管壁分界不清，胃右动脉明显扩张并分支供血

部分肿瘤组织（图６ｂ），手术证实胃小弯侧胃壁侵犯。

２３例２５个 ＥＨＣＣ均显示肝动脉供血，显影率

１００％ （２５／２５），根据肿瘤完全或大部分由肝动脉供

血，判断肿瘤起源于肝脏，诊断敏感度１００％ （２５／２５）。

２３例中手术证实４例５处周围器官侵犯，ＡＶ显示３

处（３／５）侧支动脉供血，提示周围器官侵犯。

讨　论

由于ＥＨＣＣ亦由肝动脉供血，具有肝内肝癌“快

进快出”的强化特点［１３］，动脉期肿瘤明显强化，门脉期

强化减退，延迟期呈低密度或包膜样强化。在ＣＴ动

态增强扫描薄层重建后的图像或 ＭＩＰ、ＭＰＲ重组图

像上，根据肿瘤与肝脏的相连关系，ＥＨＣＣ可分为２

种情况：①基底连接。肿瘤与肝脏以宽基底或窄颈接

触，肿瘤呈弧形不同程度压迫肝组织并向肝内突入，与

正常肝组织分界清楚，两者交界区在不同层面和不同

角度上可有不同表现，部分层面显示肝组织呈喇叭口

样包绕部分肿瘤，是判断肿瘤起源于肝脏的较特征性

的征象，由于肿瘤与正常肝组织强化不一致，在增强扫

描图像上此征象更容易识别。部分层面显示肿瘤与肝

缘呈锐角，类似肿瘤外压性改变，易造成肿瘤起源误

判；②蒂带连接，长短不一的索带状结构连接肿瘤与肝
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图４　肝左叶ＥＨＣＣ。ａ）门静脉期示肿块与肝左叶以窄颈相连（箭），与胃壁分界尚清楚；ｂ）ＡＶ图像示肝左动脉供血肿瘤大

部分区域（长箭），胃右动脉较细小（短箭），沿胃左侧行走，胃左动脉较粗大，沿胃右侧行走（箭头），两者位置颠倒，均有分支供

血肿瘤。　图５　肝硬化腹水，肝左、右叶ＥＨＣＣ并网膜侵犯。ａ）动脉期示一肿块与肝左外叶以窄颈相连（短箭），与肝源呈锐

角，另一肿块与肝右叶后下段以宽基底相连（长箭）；ｂ）ＡＶ图像示肿瘤分别由肝左动脉（箭头）、肝右动脉分支（长箭）供血，胃

网膜右动脉（短箭）参与肝左叶肿瘤供血。　图６　肝左叶ＥＨＣＣ胃壁侵犯。ａ）门静脉期冠状面重组图像示肝左叶脏面与胃

小弯间有一软组织肿块，与肝左叶似可见分界，与胃小弯分界不清（箭）；ｂ）ＡＶ示胃左动脉与肝左动脉共干，肝左动脉增粗并

供血肿瘤（短箭），胃右动脉（箭头）供血胃小弯交界区部分肿瘤，胃左动脉（长箭）未参与供血。

脏，本组２例蒂带连接的ＥＨＣＣ发生于肝左叶，未显

示蒂带结构，可能因为肿瘤巨大，蒂带结构受压折叠于

肿瘤与肝脏之间而未能显示。

肿瘤血供一般来自于起源器官的供血动脉，显示

肿瘤供血动脉是判断其起源的直接征象，ＥＨＣＣ与肝

内 ＨＣＣ具有相同的血供特点，主要由肝动脉供血。

ＥＨＣＣ瘤体大部分位于肝外，ＭＳＣＴＡ上显示其扩张

的供血动脉近段于正常肝内走行，于交界区伸入瘤体

内分支供血，窄颈或蒂带连接者常为一支供血动脉，广

基底者可有２～３支供血动脉进入瘤体供血。ＭＳＣ

ＴＡ能通过显示肝动脉及其分支供血而准确判断肿瘤

起源，是一种简单、可靠的定位诊断方法。本研究２３

例２５个ＥＨＣＣ均显示肝动脉供血，供血动脉显影率

和诊断敏感度１００％。

ＥＨＣＣ好发于肝脏的脏面，呈膨胀性生长，多有

完整包膜，因较少侵犯肝组织及门静脉系统，患者多无

临床症状，常因体检或肿瘤破裂而发现，瘤体巨大。肝

左叶与胃、胰腺、脾脏及左侧膈肌等紧邻，局部空间狭

小，左叶源性ＥＨＣＣ周围器官受压明显，肿瘤与器官

间的脂肪组织因慢性压迫而吸收，间隙狭小甚至消失，

一旦肿瘤穿破包膜，容易造成周围器官侵犯。横结肠

及结肠肝曲移动范围大，向下空间相对开阔，右叶及尾

状叶源性ＥＨＣＣ容易向腹盆腔方向生长，较少受到脏

器阻挡，与周围器官间隙多较清楚。本组中２５个

ＥＨＣＣ中经手术病理证实的４例５个病灶周围器官侵

犯均为左叶源性ＥＨＣＣ，ＣＴ平扫和增强扫描仅１处

胰腺侵犯得到准确诊断，４处漏诊，其中１例与胃壁间

隙较清楚而漏诊胃壁侵犯，３例肿瘤与周围器官间隙

不清而过度诊断为侵犯，因此，单纯依靠肿瘤与器官间

隙变化判断有无侵犯，可能造成误诊。无血供联系的

周围器官动脉出现向肿瘤侧支供血，是 ＭＳＣＴＡ诊断

器官受侵犯的依据和可靠征象，但多出现在较晚期。

本研究中２例胃壁、１例网膜侵犯，显示胃左、胃右动

脉及胃网膜右动脉侧支供血肿瘤，肿瘤侵犯周围器官

侧支供血动脉显影率和诊断敏感度较高（３／５）。ＥＨ

ＣＣ侵犯周围器官后，可能出现肝动脉和受侵犯器官动

脉双重供血，有时会造成定位诊断上的困难，一般情况

下，肝动脉于肝脏内走行，于肿瘤与肝脏交界区伸入瘤
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体内，供血肿瘤的绝大部分区域，而侧支动脉主干走行

于肝脏和肿瘤之外，供血受侵犯区域旁少部分肿瘤组

织，亦可见细小分支供血受侵器官，仔细追踪观察动脉

供血区域和范围，多可做出鉴别诊断。

总之，将增强扫描图像薄层重建后进行ＡＶ后处

理，操作简单，能直观、清楚地显示ＥＨＣＣ的供血动脉

及侧支供血动脉，能准确进行肿瘤定位诊断，对判断周

围器官侵犯亦有较高临床应用价值。

参考文献：

［１］　谭理连，李扬彬，李树欣，等．螺旋ＣＴ肝双期扫描在外生性肝癌诊

断中的临床应用［Ｊ］．放射学实践，２００３，１８（３）：１９２１９３．

［２］　岳新建．外生性肝癌１４例ＣＴ表现及误诊分析［Ｊ］．中国误诊学杂

志，２００７，１８（７）：４２８９４２９０．

［３］　黄渊全，顾晓方，张俊，等．１３例外生性肝癌的临床特点和ＣＴ表

现分析［Ｊ］．南京医科大学学报（自然科学版），２７（１２）：１５０１１５０３．

［４］　ＨｏｒｉｅＹ，ＫａｔｏｈＳ，ＹｏｓｈｉｄａＨ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｒｅｅｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｃａｎｃ

ｅｒ，１９８３，５１（４）：７４６７５１．

［５］　ＨｏｒｉｅＹ，ＳｈｉｇｏｋｕＡ，ＴａｎａｋａＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｆｏｒｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，１９９９，５７（１）：２３２８．

（收稿日期：２００９１１３０　修回日期：２０１００３２０）

作者单位：４５３４００　河南，宏力医院医学影像科
作者简介：孙玉梅（１９７８－），女，河南新乡人，住院医师，主要从事影像诊断工作。
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图１　胸片示右侧胸腔不规则高密度肿

块，外缘以宽基底与胸壁相邻，右侧第７

肋骨大部分消失，残留前肋略膨胀。

图２　ＣＴ示右侧第７肋骨骨质广泛性破

坏，巨大囊实性肿块突向胸腔，以一窄蒂

与第７后肋相连（箭）。

　　病例资料　患者，女，６０岁。以双下

肢浅静脉纡曲扩张３０年诉入院，活动后

轻微胸闷，无发热、咳嗽、咳痰和胸痛等。

查体：右侧胸背部隆起，肋间隙较对侧稍

增宽，无明显压痛，未见表浅静脉曲张，触

觉右侧语颤减弱，未触及胸膜摩擦感，右

肺叩诊呈实音，上部可闻及呼吸音，下肺

未闻及呼吸音。左肺未发现异常。胸部

ＤＲ示右侧胸廓中下部饱满，肋间隙增宽。

右侧第７肋骨大部分消失，残留前肋骨质

略呈膨胀性改变。右侧胸腔有一不规则

均匀高密度肿块，边缘清晰，以宽基底与

胸壁相连（图１）。胸部ＣＴ示右侧第７肋

骨质广泛性破坏、消失，代之以分叶状肿

块突 向 右 侧 胸 腔，大 小 约 １５．１ｃｍ×

１０．８ｃｍ×１８．５ｃｍ，其内以囊性密度区为

主，并见条状及不规则软组织影，ＣＴ 值

６～３４ＨＵ，边缘清晰，以窄蒂与第７后肋

相连，右肺、纵隔受压左移，肿块外周脂肪

间隙清晰，周围胸壁软组织受挤压外移，

密度未见异常。残留前肋及后肋呈膨胀

性破坏（图２）。影像诊断：右侧第７肋骨

恶性肿瘤。

术中见右侧第７肋骨广泛破坏，与胸

壁组织无粘连、浸润。切断第７肋骨上下

缘肋间肌，探查第８、第６肋骨及肋间肌无

浸润，肿块凸向胸腔，基底部位于第７肋

骨头。撑开肋间隙见肿瘤呈结节状，大小

约２１ｃｍ×２０ｃｍ×１５ｃｍ，包膜完整，部分

液化，与右肺上叶及中叶部分膜状粘连，

分离粘连，于肋横关节处切除第７肋骨，

完整去除肿块。病理检查：肿块切开呈多

囊性，内含黄色及暗红色液体。瘤蒂呈灰

白不规则组织，大小５．０ｃｍ×４．０ｃｍ×

２．５ｃｍ，切面灰白、质中。镜下示梭形细胞

及纤维组织形成漩涡状结构，梭形细胞核

细长，核仁不明显，核分裂相不易见到；胶

原纤维多少不等，背影疏松并形成囊状结

构；部分区域可见少量灶性软骨岛和不规

整的新生骨小梁，表面可见立方形骨母细

胞围绕。病理诊断：（右侧第７肋骨）纤维

结构不良伴囊性变。

讨论　纤维结构不良又称纤维异常

增殖症，是以纤维组织大量增殖代替了正

常骨组织为特征的骨疾患，全身骨骼均可

发病，肋骨为好发部位之一。临床分为单

骨型、多骨型和 Ａｌｂｒｉｇｈｔ综合征。发生于

肋骨的纤维结构不良典型表现为与肋骨

长轴一致的囊状膨胀性骨质破坏，骨皮质

变薄，髓腔呈磨玻璃样改变，其内散在斑

点状、不规则钙化。

本病例主要应与肋骨转移瘤、原发性

骨肉瘤、纤维肉瘤和软骨肉瘤鉴别。转移

瘤多有明确原发病史，临床以疼痛为主要

症状，且进行性加重，虫蚀状骨质破坏，无

膨胀改变，可出现层状骨膜反应和软组织

肿块，病变进展迅速，常侵犯邻近结构。

原发性骨肉瘤男性多于女性，发病年龄多

见于１１～２０岁，病程进展迅速，出现瘤骨

是其特征性 Ｘ线表现。原发性纤维肉瘤

与软骨肉瘤 Ｘ线片主要表现为溶骨性破

坏，边界不清，常侵蚀骨皮质并累及周围

软组织，软骨肉瘤中可见钙化及斑片状软

骨内骨化征。

本例右侧第７肋骨结构几近消失，代

之以巨大囊实性肿块，影像学表现不典

型，术前曾误诊为肋骨恶性肿瘤。回顾分

析肿块虽大，但对周围结构无侵犯，患者

临床症状轻微，胸闷系肿块巨大压迫肺实

质所致，因此诊断恶性肿瘤证据不足。

（收稿日期：２０１００４２６）
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