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小肝癌的不典型ＣＴ表现分析及鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨小肝癌（ＳＨＣＣ）在螺旋ＣＴ扫描中的不典型表现。方法：分析经手术病理证实的螺旋ＣＴ扫描中

呈不典型表现的ＳＨＣＣ２２例共２４个病灶的ＣＴ征象。结果：２２例共发现２４个病灶为不典型表现，其中１０个病灶在动脉

期强化明显，门静脉期和延迟期为等密度、略高密度或中心性斑点状强化；２个病灶动脉期和门静脉期为等密度，延迟期为

低密度；７个病灶在动脉期、门静脉期和延迟期均呈低密度；５个病灶动脉期病灶边缘有环形强化或点状强化，门静脉期和

延迟期仍有持续强化。结论：ＳＨＣＣ在螺旋ＣＴ扫描中有多种不典型表现，病灶的血供情况、病理学基础等是产生不典型

表现的常见原因。
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　　原发性肝癌是我国常见的恶性肿瘤，未经治疗的

中晚期肝癌生存期只有０．７～３个月，总的中位数生存

期１～３个月
［１］。因小肝癌（ｓｍａｌｌｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒ

ｃｉｎｏｍａ，ＳＨＣＣ）的手术切除率和术后５年生存率均较

高，故ＳＨＣＣ的早期诊断和治疗是提高生存率的重要

途径。经过长期的临床实践，螺旋ＣＴ双期或多期增

强扫描已成为ＳＨＣＣ的首选检查方法之一，其诊断符

合率可达９０％以上
［２］，但仍有１０％的病灶表现不典

型，造成诊断困难。本研究回顾性分析经手术病理证

实的在螺旋ＣＴ扫描上呈不典型表现的２２例ＳＨＣＣ

病例资料，旨在提高本病的诊断符合率。

材料与方法

搜集柳城县人民医院及大化县人民医院２０００年

１１月～２０１０年２月经手术病理证实的在ＣＴ扫描上

呈不典型表现的ＳＨＣＣ病例资料２２例，其中男１８

例，女４例，年龄２３～７５岁，平均５３岁。有乙型肝炎、

肝硬化病史者１９例，放免法甲胎蛋白（ＡＦＰ）阳性者

１７例，占７７．２７％。

使用ＰｈｉｌｉｐｓＰＭＸ８０００４层及东芝 Ａｃｔｉｖｉｏｎ１６

层螺旋ＣＴ扫描机，对２２例患者均行平扫及三期动态

增强扫描，扫描条件：１２０ｋＶ，２２０～２５０ｍＡ，０．８ｓ，层

厚５～１０ｍｍ，螺距１．５。检查前禁食６～８ｈ，ＣＴ扫描

前３０ｍｉｎ口服１％～２％泛影葡胺８００ｍｌ。扫描时患

者仰卧位，先行膈面开始的全肝平扫后再作全肝三期

增强扫描，对比剂用碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），剂量

１．５ｍｌ／ｋｇ体重，采用高压注射器经肘静脉注射，注射

流率为３ｍｌ／ｓ，动脉期、门静脉期和延迟期扫描的时间

窗分别为开始注药后２５～２８ｓ、５０～５５ｓ和３００～

３６０ｓ。

结　果

本组２２例患者共２４个病灶，其中２０例为单发，

有２例为２个病灶。病灶大小为１．１～３．０ｃｍ，平均

２．５ｃｍ。平扫有１８个病灶呈低密度，２个病灶为高密

度，４个病灶呈等密度；边界清楚者９个病灶，边界不

清者１５个病灶；瘤内密度均匀者有１８个病灶，瘤内密

度不均者有６个病灶。增强后病灶边界清楚者有１７

个病灶，边界不清者７个病灶；瘤内密度均匀者１７个

病灶，瘤内密度不均者７个病灶。增强后在动脉期、门

静脉期和延迟期的不典型表现有以下几种：①动脉期

呈高密度，门静脉期呈高或等密度，延迟期呈等密度，
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图１　ＳＨＣＣ。ａ）ＣＴ增强动脉期示病灶

呈等密度（箭）；ｂ）门脉期，病灶亦呈等密

度（箭）；ｃ）延迟期，示病灶呈低密度，边

界不清（箭）；ｄ）病理片低倍镜下示肿瘤

细胞排列呈小梁状、假腺样及巢状结构

（×１０，ＨＥ）；ｅ）病理片中倍镜下示异型

的瘤细胞核浆比例增大，核分裂，瘤细胞

间为大小不等血窦样腔隙（×４０，ＨＥ）。

有９个病灶，占３７．５０％，病理检查见肿瘤细胞呈中度

分化，瘤细胞核增大，核分裂，核仁清楚，肿瘤内血管丰

富，瘤细胞间见较大血窦样腔隙；②动脉期呈等密度，

门静脉期呈等密度，延迟期呈低密度（图１），有２个病

灶，占８．３３％，病理检查见异型的瘤细胞核浆比例增

大，核分裂，瘤内血管较丰富，肿瘤细胞间可见大小不

等血窦样腔隙；③动脉期、门静脉期和延迟期均呈低密

度（图２），有７个病灶，占２９．１７％，病理检查见病灶内

坏死、出血和囊性变明显，部分瘤实质脂肪变性及透明

细胞变性，血管较少；④动脉期肿瘤边缘呈高密度环形

强化或点状强化，门静脉期和延迟期强化范围进一步

扩大，表现出延迟强化的特点（图３），有５个病灶，占

２０．８３％，病理检查见病灶内纤维成分较多，窄带状及

巢状排列的瘤细胞被致密的结缔组织分隔，肿瘤细胞

间可见大小不等血窦样腔隙；⑤动脉期全瘤范围强化

呈高密度，但瘤体中心出现一个中心性斑点状无强化

区，门静脉期和延迟期全瘤呈低密度，而中心无强化区

却出现高密度斑点状强化（图４），有１个病灶，占

４．１７％，病理检查见病灶内瘤细胞丰富，异型的瘤细胞

核浆比例增大，核分裂增多，核仁清楚，血管丰富。

讨　论

１．诊断标准

目前国际上对小肝癌尚无统一的诊断标准，中国

肝癌病理协作组的标准是：单个癌结节最大直径

≤３ｃｍ；多个癌结节，数目不超过２个，其最大直径总

和应≤３ｃｍ
［３］。

２．ＳＨＣＣ的螺旋ＣＴ表现

螺旋ＣＴ扫描速度快，可作多期动态扫描，能充分

反映病灶的血供特点，有利于病灶的检出和定性。众

所周知，大部分ＳＨＣＣ血供丰富，主要由肝动脉供血，

而肝实质主要由门静脉供血，在肝动脉期进行扫描成

像，肿瘤与肝实质之间有明显差异，故典型表现为肝动

脉期明显强化，呈高密度；门静脉期肝实质强化达到高

峰值，而ＳＨＣＣ密度下降为等密度或低密度；延迟期

病灶的密度进一步下降为低密度，呈“速升速降”的强

化曲线特征［４］，诊断不难。但ＳＨＣＣ因其病灶血供方

式、肝实质背景和病灶病理成分的不同等，使得少数病

灶呈不典型表现，加上经验不足，可造成定性困难。充

分了解这些不典型表现的病理学基础，有助于在今后

的工作中提高ＳＨＣＣ的诊断准确率。

ＳＨＣＣ平扫时的不典型ＣＴ表现为平扫呈高密度

或等密度，分析其原因是：ＳＨＣＣ伴有肝硬化脂肪浸

润，肝实质本身的密度较低，与病灶之间的密度差异减

小甚至反转，因而呈等密度或高密度。另外，细胞分化

较好的ＳＨＣＣ，其癌细胞密度与正常肝细胞密度接近，

平扫时可呈等密度。

与病理对照，增强后ＳＨＣＣ动脉期门静脉期延

迟期的不典型ＣＴ表现原因分析如下。

造成第１种不典型表现的原因较多，归纳起来有

以下几种可能：①病灶血供相当丰富，存在肝动脉与门

静脉双重供血，或者肿瘤的细胞外间隙较大，对比剂滞

留时间较长，病灶可以持续强化［４］；②病理分型属血管

扩张型肝癌，因有异常丰富的血管，门静脉期和延迟期

持续强化［５］。③脂肪肝背景下的ＳＨＣＣ，因肝实质密

度下降，病灶在平扫及多期扫描中均为高密度。④发

生于肝顶部的ＳＨＣＣ，门静脉期扫描时肝顶部层面可

能处于动脉期后期阶段，故肿瘤仍呈高密度强化。⑤
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图２　ＳＨＣＣ。ａ）ＣＴ增强扫描动脉期，示病灶呈不均匀低密度，边界清楚（前）；ｂ）门脉期，病灶呈低密度，边界清楚（箭）；ｃ）

延迟期，病灶均呈低密度，边界清楚（箭）。　图３　ＳＨＣＣ。ａ）ＣＴ扫描动脉期，示病灶边缘不规则环形及结节样强化（箭），边

界清楚；ｂ）门脉期，病灶边缘仍见不规则环形强化，与动脉期相比，强化范围增大，边界清楚（箭）；ｃ）延迟期，病灶边缘仍见不

规则环形强化，强化范围进一步增大，但未完全填充（箭）。

图４　ＳＨＣＣ。ａ）ＣＴ增强动脉期，肿瘤范

围强化呈高密度，边界清楚，中心可见一无

强化区（箭）；ｂ）门脉期，肿瘤呈低密度，中

心无强化区出现高密度斑点状强化（箭）；

ｃ）延迟期，肿瘤呈低密度，中心高密度斑点

状强化更明显（箭）；ｄ）病理片低倍镜下示

肿瘤细胞呈小梁状、巢状及索状排列（×１０，

ＨＥ）；ｅ）病理片中倍镜下示异型的瘤细胞

核浆比例增大，核分裂增多，核仁清楚，瘤

细胞间血窦丰富（×４０，ＨＥ）。

病人血液循环较慢，致门静脉期时肝动脉内血液含碘

仍然较高，病灶呈高密度或等密度表现。

造成第２种不典型表现的原因是这类ＳＨＣＣ瘤

体内存在肝动脉和门静脉双重血供，动脉期时不含碘

的门静脉血流入瘤体，稀释了瘤体内含碘的肝动脉血

的浓度；门静脉期瘤内含碘的动脉血浓度下降，此时含

碘的门静脉血注入瘤体，因此肝动脉及门静脉双期均

呈等密度。

造成第３种不典型表现的病理基础是病灶内坏

死、出血和囊性变、脂肪变性及透明细胞变性等，致病

灶内血供减少。ＣＴ上常以瘤体小而密度更低区多而

细小为其特征。在此值得一提的是，并非所有螺旋

ＣＴ动脉期不强化的病灶都是少血供的
［４］。这和扫描

持续时间的选择密切相关。虽然螺旋ＣＴ一次屏气可

完成全肝扫描，并且可以在肝脏增强的不同时期进行

扫描，但螺旋ＣＴ扫描是逐层进行的，每个层面的采集

时间都不同。动脉期采用头尾方向扫描时，膈顶层面

和肝脏下极层面的扫描时间差较大，开始动脉期扫描
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时，膈顶的ＳＨＣＣ也许尚未开始强化，因ＳＨＣＣ的强

化峰值时间在３６ｓ左右；而肝脏下极层面的病灶，则可

能强化的峰值已过，因而均未能见到强化表现［４］。

造成第４种不典型表现的病理基础是由于此类

ＳＨＣＣ含有纤维成分较多，因此早期没有强化，或轻度

到中度强化，而门静脉期和延迟期仍可见到持续强化。

特别是硬化型肝癌，是一种特殊组织形态的ＳＨＣＣ，窄

带状的癌细胞索被致密的结缔组织分隔［５］。由于大量

纤维组织的存在使对比剂在病灶内滞留时间长，排泄

慢，从而出现延迟强化的表现［６］。

第５种不典型表现的ＳＨＣＣ极为少见，本组仅见

１例。因经验不足，术前误诊为肝脏炎性假瘤（ＩＰＬ）。

此类ＳＨＣＣ的病理基础尚不清楚，可能与ＩＰＬ基础上

发生的小肝癌有关，但目前尚未有过相关报道，有待进

一步研究。

３．鉴别诊断

２４个病灶中，手术前诊断为ＳＨＣＣ者有１４个病

灶（１３例患者），占５８．３３％；拟诊为ＳＨＣＣ者有３个

病灶，占１２．５０％；误诊者有７个病灶，占２９．１７％，分

别误诊为肝血管瘤、ＩＰＬ、肝结核。由此可见呈不典型

表现的ＳＨＣＣ在临床诊断上存在一定难度。作者对

本组病例中拟诊和误诊的９例病例术后ＣＴ与病理联

合读片病例讨论意见分析总结如下，供同道参考。

三期扫描呈高高或等等密度的ＳＨＣＣ，血供异

常丰富，和血管瘤及ＦＮＨ不易鉴别，如图１病例术前

诊断为血管瘤，术后回顾性分析ＣＴ表现，该病例血液

循环较慢，门静脉期时肝动脉内血液含碘仍然较高，所

以病灶呈高密度；另外，该病灶有轻度脂肪肝背景衬

托，延迟期呈等密度表现。肝血管瘤一般具有特征性

ＣＴ表现，平扫时呈边界清楚的低密度病灶，动脉期可

有明显强化，但一般强化从边缘开始，门静脉期和延迟

期逐渐向中心充填，其强化程度明显比ＳＨＣＣ高，密

度与同层腹主动脉的密度一致，且强化持续时间比

ＳＨＣＣ长，两者的时间密度曲线不同，可资鉴别
［７］。

不典型ＦＮＨ的强化方式亦与此类ＳＨＣＣ相似，但以

下特征性的ＣＴ表现有助于ＦＮＨ 诊断：①平扫呈略

低密度或等密度，中央可见星芒状低密度瘢痕；②动脉

期除瘢痕外明显均匀强化，门静脉期呈等密度或略高

密度；③在病灶的中央或周边有时可见明显增粗扭曲

的供血血管［８］。ＳＨＣＣ动脉期虽有明显强化，但不如

ＦＮＨ均匀不致，强化程度也低于ＦＮＨ。但是较小的

ＦＮＨ中心星芒状瘢痕出现率低，应引起注意
［９］。另

外，ＡＦＰ对肝癌具有相对的特异性，其对小肝癌具有

较高的诊断价值，本组 ＡＦＰ阳性占７７．２７％，与相关

报道基本一致。对诊断困难的病例，可行肝动脉造影

检查，借助于ＳＨＣＣ的血供特点及肝动脉造影的影像

表现，对ＳＨＣＣ进行诊断和鉴别诊断。

三期扫描呈等等低密度的ＳＨＣＣ，与肝硬化再

生结节不易鉴别。在平扫图上，肝硬化再生结节较正

常肝组织密度稍偏高，注射对比剂后结节强化不明显，

或不及正常肝组织，两者密度趋向一致，肝脏密度由平

扫时的不均匀变为均匀，而ＳＨＣＣ延迟期呈低密度。

图２病灶虽在动脉期及门静脉期表现为等密度，但观察

其强化曲线，仍属于＂速升速降＂型，术前拟诊为ＳＨＣＣ。

三期扫描均呈低密度的ＳＨＣＣ，此类病灶易与其

他少血供病灶相混淆，特别是和肝硬化再生结节鉴别

相当困难。但根据此类ＳＨＣＣ的２大特征
［１０］：平扫病

灶边界模糊，增强病灶边界清晰且轻度不规则；增强后

仍呈低密度的瘤体内密度不均匀，出现多个点状密度

更低区，可资鉴别。此类ＳＨＣＣ还应与ＩＰＬ及肝结核

瘤相鉴别。ＩＰＬ病灶周围肝实质可出现楔形或小片状

强化带，而低密度ＳＨＣＣ没有这些征象。图３病例术

前诊断为肝结核瘤，术后与病理对照分析发现，病灶内

坏死、出血和囊性变、脂肪变性及透明细胞变性，且血

管较少是造成三期扫描均呈低密度的原因，而肝结核

瘤病灶内常有泥沙样或小点状钙化灶，增强晚期可见

病灶边缘强化或（和）分隔强化，有时可见病灶破溃表

现［１１］。虽然肝细胞性肝癌也可发生钙化，但概率远低

于肝结核瘤。

动脉期病灶边缘环形或点状强化，门静脉期和延

迟期有延迟强化的ＳＨＣＣ较为少见，易误诊为血管

瘤、ＩＰＬ或肝脓肿。肝血管瘤患者多无乙肝、肝硬化病

史，增强表现主要为动脉期呈边缘结节样强化，门静脉

期强化范围呈向心性扩大，延迟期呈等密度充填。而

ＳＨＣＣ虽然在动脉期亦可有边缘环形或结节样强化，

但强化程度不及血管瘤高，且在延迟期始终无充填改

变［６］。图４病例术前诊断为ＩＰＬ，术后回顾性分析ＣＴ

表现，ＩＰＬ动脉期多强化不明显，门静脉期和延迟期病

灶周边环形强化、核心样强化和纤维间隔形成，病灶周

围肝实质可出现楔形或小片状强化带，而低密度

ＳＨＣＣ没有这些征象。和肝脓肿可以鉴别的是ＳＨＣＣ

病灶周围水肿不明显，无规则的脓肿壁形成［２］，且肝脓

肿一般临床症状明显，有高热、寒战及反应性胸水。一

时难以确诊时，经抗炎治疗后短期复查，脓肿病灶大小

和形态常见改变甚至消失。另外 ＡＦＰ、肝炎、肝硬化

病史可作重要参考。

门静脉期和延迟期瘤体中心出现高密度斑点状强

化的ＳＨＣＣ，应与ＩＰＬ相鉴别。图５病例术前诊断为

ＩＰＬ，术后病例讨论，由于病理上ＩＰＬ以各种炎性细胞

和纤维基质增生为主，缺少肝动脉供血，故在动脉期多

无明显强化表现，门脉期或延迟期病灶边缘环状增强、

分隔强化、中心或壁结节强化，ＩＰＬ在病灶的中央或周
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边有时可见明显增粗扭曲的供血血管，门静脉期病灶

中心可出现斑点状强化，但病灶中的分隔增强及增强

后病灶相对缩小对炎性假瘤有重要诊断意义［１２］。
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　图１　病变呈巨大脂肪样肿块，其内可见多个大小不等之囊实性包块影

（箭）。　图２　腹腔脏器明显受压、变形、移位（箭）。

　　病例资料　患者，男，５５岁，上腹部包块２年，迅速

增大３月余。查体：患者消瘦，腹部膨隆，腹围约为

１００ｃｍ，腹壁浅静脉曲张，未见胃肠形及蠕动波，腹腔

内可触及一大小约２０ｃｍ×３０ｃｍ×３０ｃｍ的包块，质地

不均，活动度差，深压痛，腹部叩诊呈实音。

Ｂ超检查：腹腔内可见多个大小不等的低回声占

位，边界清，内部回声不均，提示：腹腔内多发实性占

位。

腹部ＣＴ扫描：腹腔内可见巨大脂肪样肿块，其内

有多个大小不等之囊实性包块影，ＣＴ 值约－７０～

２５ＨＵ（图１）。病变上缘平胸骨剑突，下缘至髋关节平

面，腹腔、盆腔脏器明显受压、变形、移位（图２），胰腺显示不清，

所见骨质未见明显破坏征象。ＣＴ诊断：腹腔巨大占位，考虑畸

胎瘤的可能性大。

手术所见：包块位于左侧腹膜后，几乎占据整个腹腔，肠管

及其它脏器被挤向右上边，包块呈类圆形，约２０ｃｍ×３０ｃｍ×

４０ｃｍ大小，边界清晰，活动性好。该肿物与左肾粘连紧密，无

法分离，征求家属意见，决定肿物与左肾一起切除。病理检查：

肾脏及肿瘤组织大小３７ｃｍ×３３ｃｍ×１７ｃｍ，重１０．５ｋｇ，包块完

整，表面不甚光滑，略呈结节状，肾脏紧密附贴肿瘤表面，肿瘤

的切面灰白灰黄色，相间结节状组织，结节切面灰白色，质细

腻，部分区域液化、坏死、出血，肾脏紧贴肿瘤包膜，肾脏组织结

构大致正常。病理诊断为腹膜后恶性间叶瘤。

讨论　腹膜后肿瘤包括原发性与转移性瘤，是一种较少见

的肿瘤。因来自不同组织，种类繁多，表现多种多样。任何年

龄均可发病，约１０％的患者发生在１０岁以下，约８５!

肿瘤显

示恶性。腹膜后肿瘤因所处部位较深，早期多无症状，当病变

增大至一定程度，由于压迫脏器而产生相应刺激症状。

有关恶性间叶瘤的影像表现，文献报道较少。文献报道恶

性间叶瘤ＣＴ平扫多数为密度不均匀的巨大肿块，部分病例内

见大块的钙化及脂肪密度。增强扫描多表现不均匀强化。林

蒙等［１］报道腹膜后间叶瘤４例其中３例ＣＴ可见团块状或散在

的钙化灶。大部分团块状钙化灶在瘤内为成骨肉瘤成分的成

骨反应，散在钙化灶则为软骨肉瘤成分；少数的肿瘤含有脂肪

肉瘤成分，ＣＴ可显示瘤内的脂肪密度。本病例表现为巨大不

均质肿块，ＣＴ显示肿瘤内大片状脂肪密度区。

ＣＴ检查对原发性腹膜后恶性间叶瘤的定位准确性高，肿

瘤呈单发巨大混合密度肿块，内有脂肪密度区及点状及大块状

钙化灶为腹膜后恶性间叶瘤的典型ＣＴ表现，具有一定的特异

性。

ＣＴ对腹膜后肿瘤诊断有重要意义，能较早地发现较小的

病灶，特别是可以提供肿瘤位置、范围和对邻近组织影响的资

料，大多情况下可作定性诊断。该病例时间之长、范围之广、体

积之大实属罕见。
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