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·弥漫性肝疾病专题·

Ｔ２ＷＩ肝门区淋巴结和慢性乙型肝炎的关系

舒健，赵建农，韩福刚，唐光才，陈欣，罗丽

【摘要】　目的：探讨Ｔ２ＷＩ肝门区淋巴结与慢性乙肝炎症活动度（Ｇ）和纤维化程度（Ｓ）的关系。方法：经病理证实的

慢性乙型肝炎３２例，健康成人１８例（对照组）。在 ＭＲ脂肪抑制Ｔ２ＷＩ上观察肝门区短径＞５ｍｍ淋巴结的数目、大小和

相对信号强度，并分析其与慢性乙型肝炎Ｇ和Ｓ的关系。结果：肝门区短径＞５ｍｍ的淋巴结预示 Ｇ２及以上炎症活动

（犘＜０．０５），淋巴结数目≥２为最佳诊断点，敏感度和特异度分别为７９．３１％和９０．４７％；淋巴结的存在与Ｓ无关。淋巴结

的大小与Ｇ有相关性（狉＝０．３６２，犘＝０．０１０），与Ｓ无相关性（狉＝－０．０４６，犘＝０．７５３）；淋巴结的相对信号强度与 Ｇ（狉＝

０．２６０，犘＝０．０７１）和Ｓ（狉＝０．０３１，犘＝０．８３１）均无相关性。淋巴结的大小预示Ｇ２及以上炎症活动准确性较高（ＲＯＣ曲线

下面积＝０．９２０，犘＜０．００１），以＞９０ｍｍ２ 为最佳诊断点，敏感度和特异度分别为８９．６６％和８０．９５％。结论：ＭＲ脂肪抑制

Ｔ２ＷＩ能显示慢性乙肝肝门区肿大淋巴结。肝门区出现２个及以上、短径＞５ｍｍ淋巴结或淋巴结大小＞９０ｍｍ
２ 提示Ｇ２

及以上炎症活动。
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　　我国为乙型肝炎病毒（ｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓ，ＨＢＶ）高

流行区，ＨＢＶ标化流行率为５０．０４％
［１］，极大多数慢

性病毒性肝炎或肝炎后肝硬化因 ＨＢＶ引起。慢性乙

型肝炎可出现肝门区淋巴结肿大［２］，超声研究显示此

征象可预示慢性乙型肝炎的炎症活动度［３］。ＭＲＩ特

别是脂肪抑制Ｔ２ＷＩ能够清晰地显示肝门区淋巴结，

既往文献报道过慢性丙型肝炎肝门区淋巴结的 ＭＲＩ

特征［４５］，而慢性乙型肝炎肝门区淋巴结的 ＭＲＩ研究

尚未见详细报道。本文拟在脂肪抑制 Ｔ２ＷＩ的基础

上，探讨肝门区淋巴结数目、大小和相对信号强度值与

慢性乙型肝炎炎症活动度和肝纤维化程度的关系。

材料与方法

１．研究对象

回顾性分析２００６年１月－２００９年１２月本院收

治的疑有慢性乙型肝炎并行腹部 ＭＲＩ扫描患者的病

例资料，按 ＭＲＩ检查的先后顺序纳入合格样本。纳入

标准：①有完整临床资料，经血清学检查诊断为乙型肝

０４１ 放射学实践２０１２年２月第２７卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．２



炎的住院病例；②经皮肝穿刺活检诊断为慢性肝炎；③

ＭＲＩ图像清晰，无伪影干扰。排除标准：①肝脏有恶

性肿瘤病变者；②合并肝胆其它疾病者，如肝内胆管

炎、胆石胆囊炎、肝脓肿等；③合并其它类型肝炎患者，

如酒精性肝炎、甲型肝炎、丙型肝炎等；④合并其它肝

外腹部疾病者，如腹部肝外肿瘤、腹腔内炎症、结核等；

⑤患有影响肝脏病理生理功能的全身性疾病，如结缔

组织疾病、白血病等。经筛选最终纳入本研究的病例

为３２例。另在４５例行腹部 ＭＲＩ检查且排除肝炎及

其它腹部疾病的健康志愿者中随机抽取１８例作为正

常对照组。

２．ＭＲＩ检查

采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ超导磁共振机，腹部８通道

相控阵线圈。扫描序列主要包括横轴面脂肪抑制快速

扰相梯度回波（ｆａｓｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＦＳＰＧＲ）

Ｔ１ＷＩ、脂肪饱和呼吸触发快速恢复快速自旋回波（ｆａｓｔ

ｒｅｃｏｖｅｒｙｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＲＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ、双回波化学位

移Ｔ１ＷＩ、冠状面和横轴面快速采集稳态进动梯度回

波（ｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｅｍｐｌｏｙｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，

ＦＩＥＳＴＡ）序列、２６ 例同时行三期动态增强扫描。

ＦＲＦＳＥ脂肪抑制 Ｔ２ＷＩ扫描参数：ＴＲ６０００ｍｓ，ＴＥ

８６．５ｍｓ，回波链长度１９，带宽６２．５ｋＨｚ，矩阵３２０×

２２４，激励次数２，层厚８ｍｍ，层间隔２ｍｍ。

３．观察项目和标准

将所获图像传输至ＧＥ工作站（ＡｄｖａｎｃｅｄＷｏｒｋ

ｓｔａｔｉｏｎ４．３）进行图像的观察和测量，主要项目包括淋

巴结数目、大小和相对信号强度值，均在淋巴结显示最

大层面的Ｔ２ＷＩ横轴面图像上进行。门静脉、肝动脉

及下腔静脉（肝下缘平面以上）周围短径＞５ｍｍ的淋

巴结被纳入计算（如淋巴结多于３个，则只统计最大的

３个淋巴结），其大小指标为其长、短径乘积之和，信号

强度指标为淋巴结与同一层面或邻近层面脾脏信号强

度值的比值的平均值［４５］。以上操作由２位有经验的放

射科医师共同执行，商讨后达成一致意见，并详细记录。

４．病理组织学检查

３２例患者均于 ＭＲＩ检查后３ｄ内行Ｂ超导向下

经皮肝组织活检，根据２０００年我国病毒性肝炎防治方

案［６］，将３２例慢性肝炎患者按炎症活动度分级（ｇｒａｄ

ｉｎｇ，Ｇ），并对肝纤维化程度分期（ｓｔａｇｉｎｇ，Ｓ）。

５．统计方法

所有定量数据均用（狓±狊）表示，两组数据间的比

较采用两独立样本ｔ检验或非参数检验，多组数据间

比较采用方差分析或非参数检验。计数资料的比较：

多组间比较采用行×列表卡方检验或ｆｉｓｈｅｒ确切概率

计算法，两组间比较用四格表卡方检验或ｆｉｓｈｅｒ确切

概率计算法。

采用偏相关系数狉描述各组资料间相关性，以受

试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲

线下面积反映诊断系统的准确性，以ＲＯＣ曲线的约

登指数［敏感度与（１－特异度）之差］最大者为最佳诊

断点。

以上数据计算均在ＳＰＳＳ１３．０统计软件上进行，

犘＜０．０５认为差异有统计学意义。

结　果

１．病例组成

符合纳入标准的慢性乙型肝炎患者３２例，其中男

２７例，女５例，年龄１８～６３岁，平均（３９．５±９．１３）岁。

对照组１８例，男１３例，女５例，年龄２４～６３岁，平均

（４２．４±１１．４）岁。病例组和对照组间性别（犘＝

０．４６３）及年龄（狋＝０．９８０，犘＝０．３３２）组成差异无统计

学意义。对照组及病例组的病理构成如下：对照组（１８

例）均为Ｇ０Ｓ０；病例组（３２例）中Ｇ１Ｓ０、Ｇ１Ｓ１和Ｇ１Ｓ３

各１例；Ｇ２Ｓ１２例；Ｇ２Ｓ２７例；Ｇ２Ｓ３、Ｇ２Ｓ４各１例；

Ｇ３Ｓ１２例；Ｇ３Ｓ２１例；Ｇ３Ｓ３８例；Ｇ３Ｓ４２例；Ｇ４Ｓ２、

Ｇ４Ｓ３各１例；Ｇ４Ｓ４３例。

２．肝门区淋巴结的数目与肝脏炎症活动度和纤维

化程度的关系

对照组（９例）及病例组（２９例）中肝门区显示短径

＞５ｍｍ的淋巴结者３８例（图１～４）。以Ｇ分组，各组

淋巴结的显示情况如下：Ｇ０９例（５０．００％，９／１８），Ｇ１

１例（３３．３３％，１／３），Ｇ２１１例（１００％，１１／１１），Ｇ３１２

例（９２．３１％，１２／１３），Ｇ４５例（１００％，５／５）。各组间淋

巴结的出现率差异具有统计学意义（犘＝０．００１）。从

其出现率可以看出，从Ｇ２开始其出现率明显增加：Ｇ０

和Ｇ１组间犘＝０．１４３，Ｇ０和Ｇ２组间犘＝０．００５，Ｇ２、

Ｇ３和Ｇ４组间犘＝１．０００，故将Ｇ０和Ｇ１合并为一组，

Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４合并为另一组，两组间差异有统计学意

义（χ
２＝１５．９８９，犘＜０．００１），提示肝门区短径＞５ｍｍ

淋巴结的出现可预示Ｇ２及以上级别的炎症活动。

有２个及以上短径＞５ｍｍ的淋巴结者２５例，其

中Ｇ０１例（５．５６％，１／１８）、Ｇ１１例（３３．３３％，１／３）、Ｇ２

８例（７２．７３％，８／１１）、Ｇ３１１例（８４．６２％，１１／１３）、Ｇ４

４例（４／５）。各组间淋巴结的出现率差异有统计学意

义（犘＜０．００１）。从出现率看出，从Ｇ２开始其出现率

明显增加：Ｇ０与 Ｇ１组间犘＝０．２７１；Ｇ０与 Ｇ２组间

犘＜０．００１；Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４组间犘＝０．８３４。故将Ｇ０和

Ｇ１合并为一组，Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４合并为另一组，两组间

差异有统计学意义（χ
２＝２３．７２７，犘＜０．００１）。

有３个及以上淋巴结显示者１９例，其中Ｇ１１例，

Ｇ２６例，Ｇ３９例，Ｇ４３例。各组间淋巴结的出现率差

异有统计学意义（犘＜０．００１）。其中Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４各
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图１　抑脂Ｔ２ＷＩ示肝门区肿大淋巴结（箭）。　图２　抑脂Ｔ２ＷＩ示门腔间隙肿大淋巴结（箭）。　图３　抑脂Ｔ２ＷＩ示门静脉

右侧肿大淋巴结（箭）。　图４　抑脂Ｔ２ＷＩ示门静脉周围多发肿大淋巴结（箭）。　图５　肝门区短径＞５ｍｍ淋巴结的数目构

建预示Ｇ２及以上炎症活动度的ＲＯＣ曲线。　图６　肝门区短径＞５ｍｍ淋巴结的大小指标构建预示Ｇ２及以上炎症活动度的

ＲＯＣ曲线。

组间淋巴结的出现率差异无统计学意义（犘＝０．８７７）。

将Ｇ０和Ｇ１合并为一组，Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４合并为另一组，

两组间差异有统计学意义（χ
２＝１６．９７８，犘＜０．００１）。

利用肝门区短径＞５ｍｍ淋巴结的数目构建预示

Ｇ２及以上炎症活动度的ＲＯＣ曲线（图５）：肝门区没

有淋巴结显示者１２例（Ｇ０９例，Ｇ１２例，Ｇ３１例），有

且仅有１个淋巴结显示者１３例（Ｇ０８例，Ｇ２３例，Ｇ３

１例，Ｇ４１例），仅有２个显示者６例（Ｇ０１例，Ｇ２２

例，Ｇ３２例，Ｇ４１例），有３个及以上淋巴结显示者１９

例（Ｇ１１例，Ｇ２６例，Ｇ３９例，Ｇ４３例），ＲＯＣ曲线下

面积＝０．８９８，犘＜０．００１，提示具有中等程度的诊断准

确性。ＲＯＣ曲线的最大约登指数为０．６９８，提示有２

个及以上短径＞５ｍｍ的淋巴结存在者为最佳诊断界

点，以 此 预 示 Ｇ２ 及 以 上 炎 症 活 动 的 敏 感 度 为

７９．３１％，特异度为９０．４７％，符合率为８４％，阳性预测

值为９２．００％，阴性预测值为７６．００％。

以Ｓ分组，有１个及以上短径＞５ｍｍ的淋巴结显

示者（Ｓ０９例，Ｓ１５例，Ｓ２９例，Ｓ３９例，Ｓ４６例）、有２

个及以上短径＞５ｍｍ的淋巴结显示者（Ｓ０１例，Ｓ１５

例，Ｓ２７例，Ｓ３７例，Ｓ４５例）及有３个及以上淋巴结

显示者（Ｓ１３例，Ｓ２６例，Ｓ３６例，Ｓ４４例），各组间淋

巴结出现率的差异均有统计学意义（犘＝０．００５，犘＜

０．００１，犘＜０．００１）。若不计正常组，慢性肝炎各组（Ｓ０

Ｓ４，有１例慢性肝炎为 Ｇ１Ｓ０）间差异无统计学意义

（犘＝０．０６７，０．２９０，０．８７５），提示肝门区淋巴结存在与

否可能与肝纤维化程度无关，与正常组的差异可能是

由于炎症活动导致。

３．肝门区淋巴结的大小和信号强度指标与肝脏

炎症活动度及纤维化程度的关系

无短径＞５ｍｍ淋巴结显示的病例，其淋巴结的

大小和信号强度指标均标计为０。本组Ｔ２ＷＩ显示的

肝门区淋巴结的大小及信号强度指标及其在Ｇ、Ｓ各

组内的分布见表１。

表１　Ｔ２ＷＩ肝门区淋巴结的大小和信号强度指标

病理分类
例数
（ｎ）

大小指标
（狓±狊，ｍｍ２）

信号强度指标
（狓±狊）

Ｇ０Ｓ０ １８△ ４３．５２±５８．３９ ０．５７２±０．５９９

Ｇ１Ｓ０ １ ０ ０

Ｇ１Ｓ１ １ １７３．４３ １．１４１

Ｇ１Ｓ３ １ ０ ０

Ｇ２Ｓ１ ２ １７２．９８±１０４．７１ １．２１４±０．２３０

Ｇ２Ｓ２ ７ ２３０．３１±１８２．５６ １．２８０±０．２１５

Ｇ２Ｓ３ １ １６２．０６ １．８７８

Ｇ２Ｓ４ １ ４１４．１７ １．１５７

Ｇ３Ｓ１ ２ ４７１．５０±２１５．５５ １．２５７±０．０５８

Ｇ３Ｓ２ １ ４４４．１２ １．０４９

Ｇ３Ｓ３ ８▲ ４２９．９９±４４３．６３ １．１０６±０．４８４

Ｇ３Ｓ４ ２ ５１１．２１±１７２．５３ １．３８３±０．１５２

Ｇ４Ｓ２ １ ６６６．３５ １．３４５

Ｇ４Ｓ３ １ ４１０．６８ １．２２７

Ｇ４Ｓ４ ３ １６３．７５±６１．６４ １．１４０±０．０８９

注：△、▲对应组中分别有９例和１例未见淋巴结显示，即淋巴结
大小和强度指标均计为０。
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其中Ｇ０组平均值为（４３．５２±５８．３８）ｍｍ２，Ｇ１组

（５７．８１±１００．１３）ｍｍ２，Ｇ２组（２３０．４０±１５９．９９）ｍｍ２，Ｇ３

组 （４４９．９６±３４９．４７）ｍｍ２，Ｇ４ 组 （３１３．６６±

２２８．４８）ｍｍ２。淋巴结大小的总平均值为（２１８．１８±

２６２．６５）ｍｍ２。

因淋巴结的大小和信号强度指标可能同时受到Ｇ

和Ｓ的影响，故采用偏相关系数观察两者与Ｇ及Ｓ关

系。固定Ｓ时：肝门区淋巴结的大小指标与Ｇ具有相

关性（狉＝０．３６２，犘＝０．０１０）；信号强度指标与Ｇ无相

关性（狉＝０．２６０，犘＝０．０７１）。固定Ｇ时：肝门区淋巴

结的大小及信号强度指标与 Ｓ均无相关性（狉＝

－０．０４６，犘＝０．７５３；狉＝０．０３１，犘＝０．８３１）。

淋巴结大小在Ｇ各分组内部分数据不符合正态

分布，笔者采用非参数检验观察各组间差异。以Ｇ分

组，非参数多独立样本检验（ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验）显

示，肝门区淋巴结的大小在各组间差异有统计学意义

（χ
２＝２７．２１５，犘＜０．００１）。从各炎症活动度组的均值

可以看出，淋巴结从 Ｇ２开始明显增大：Ｇ０与 Ｇ１间

犘＝１．０００，Ｇ０与Ｇ２间犘＜０．００１，Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４三组

间差异无统计学意义（χ
２＝３．６２３，犘＝０．１６３）。将Ｇ０

和Ｇ１组合并成一组，Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４合并为另一组，两

组淋 巴 结 的 大 小 分 别 为 （４５．５６１±６２．６５９）和

（３４３．１７６±２８１．７５６）ｍｍ２，ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验显

示肝门区淋巴结的大小在两组间差异有统计学意义

（Ｕ＝４８．５００，Ｗ＝２７９．５００，Ｚ＝－５．０６７，犘＜０．００１）。

以肝门区淋巴结的大小构建ＲＯＣ曲线，以求得诊断

Ｇ２及以上炎症活动度的淋巴结大小的诊断阈值（图

６），ＲＯＣ曲线下面积为０．９２０，犘＜０．００１，提示肝门区

淋巴结的大小预示Ｇ２及以上炎症活动度具有较高的

准确性。最大约登指数处淋巴结的大小为９０．５ｍｍ２，

以淋巴结大小＞９０ｍｍ
２作为阈值，对诊断Ｇ２及以上

炎症活动度的敏感度为８９．６６％，特异度为８０．９５％，符

合率为８６．００％，阳性预测值为８６．６７％，阴性预测值为

８５．００％。

讨　论

肝门区淋巴结的增大是慢性肝炎和肝硬化时常见

的征象。超声研究发现绝大多数慢性乙肝或丙肝患者

其肝门区都有淋巴结增大［７］，存在短径＞５ｍｍ的淋

巴结提示ＨＢＶ或 ＨＣＶ感染
［２］。慢性肝炎时 ＭＲ脂

肪抑制Ｔ２ＷＩ上增大的淋巴结常呈高信号，易与周围

组织区别［４５］。Ｚｈａｎｇ等
［４］发现大多数慢性丙肝病例，

ＭＲＩ都够发现门脉周围存在淋巴结，且淋巴结的数

量、大小及信号强度与其炎症活动度呈正相关。

Ｍｉｔｃｈｅｌｌ等
［５］研究 ＭＲＩ平扫征象与慢性丙型肝炎的

纤维化、炎症及脂肪变性等病理改变的关系时，发现肝

门淋巴结的大小与肝内炎症活动度及纤维化程度呈部

分相关性，Ｔ２ＷＩ肝门淋巴结的信号强度与病理变化

无相关性。Ｄｉｅｔｒｉｃｈ等
［８］的研究显示，慢性丙肝时肝

门区淋巴结的增大与病毒血症有关，可预示炎症活动

的严重程度，对于有效的抗病毒治疗，肝门区淋巴结会

变小，反之，则无明显变化。既往对于慢性乙肝肝门区

淋巴结的研究较少，Ｃｈｏｉ等
［３］超声研究发现肝门区淋

巴结的增大程度能够提示慢性乙肝的炎症活动程度，

但与肝纤维化程度及病毒血症均无关。目前针对慢性

乙肝肝门区淋巴结的 ＭＲＩ研究尚未见文献报道。

本研究显示，肝门区短径＞５ｍｍ的淋巴结的存

在与乙肝炎症活动度有关（犘＜０．０５）。从Ｇ２开始，其

出现率就明显增加（犘＜０．０５），Ｇ２、Ｇ３和Ｇ４各组间

差异无统计学意义。以肝门区淋巴结的存在及数目预

测Ｇ２及以上的炎症活动度具有中等程度的诊断准确

性，且以肝门区有两个及以上淋巴结存在者为最佳诊

断指标，其敏感性和特异性均较高。慢性乙肝时肝门

区淋巴结存在与否与肝纤维化的程度无关，肝炎组和

正常组间淋巴结出现率的差异可能与肝炎组肝内炎症

活动存在有关。

本研究结果显示，肝门区淋巴结的大小与慢性乙

肝炎症活动度具有相关性（犘＝０．０１０），与纤维化程度

无相关性（犘＝０．７５３），此结论与Ｃｈｏｉ等
［３］对慢性乙肝

的超声研究结果一致；肝门区淋巴结的信号强度指标与

炎症活动度和纤维化程度均无相关性（犘＝０．０７１，犘＝

０．８３１），与 Ｍｉｔｃｈｅｌｌ等
［５］对慢性丙肝的研究结果一致。

肝门区短径＞５ｍｍ的淋巴结从Ｇ２开始淋巴结直径

明显增大（犘＜０．０５），Ｇ２、Ｇ３和 Ｇ４组间差异无统计

学意义（犘＝０．１６３）。以肝门区淋巴结的大小预示Ｇ２

及以上炎症活动度具有较高的诊断准确性，此指标

＞９０ｍｍ
２为最佳诊断点，其敏感性和特异性均较高。

尽管本组资料部分组间样本含量较小，但笔者选

用适当、有效的统计方法以使其不会对研究结果产生

显著影响。

综上所述，ＭＲ脂肪抑制Ｔ２ＷＩ能够敏感地显示

慢性乙型肝炎肝门区肿大的淋巴结。肝门区淋巴结的

增大预示着Ｇ２及以上炎症活动度的存在，肝门区出现

２个及以上短径＞５ｍｍ的淋巴结或肝门区淋巴结的大

小＞９０ｍｍ
２可作为预测Ｇ２及以上炎症活动度的指标。
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　图１　动脉期示门静脉提前显影（箭），显影密度与主动脉一

致，门静脉及分支增粗，脾静脉增粗纡曲浅淡显影（箭头）。

图２　门静脉期示门静脉持续显影（箭），脾静脉增粗迂曲，较

动脉期明显强化（箭头）。　图３　动脉期 ＭＩＰ示门静脉区形

成大量增宽曲血管团（箭），腹腔动脉及主要分支轻度增粗。　

图４　动脉期ＶＲ直观显示大量增宽纡曲血管团形成（箭），脾

静脉明显增粗，浅淡显影（箭头）。

　　门静脉系统血流受阻和／或血流量增加导致门静脉及其属

支血管压力升高称为门静脉高压症 （ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，

ＰＨＴ），根据发病原因可分为肝静脉型、肝窦型、门静脉型和动

静脉型［１］，其中动静脉型是指肝、脾、肠系膜上动脉与门静脉系

统间发生分流，致压力较高的大量动脉血流入门静脉，形成门

静脉高压。现将１例肝动脉门静脉瘘所致门静脉高压症的病

例报道如下。

病例资料　患者，男，７２岁。因黑便３天入院。肝功能检

查示总胆红素３０．４μｍｏｌ／ｌ，直接胆红素１１．６μｍｏｌ／ｌ，间接胆红

素１８．８μｍｏｌ／ｌ，白蛋白２９．１ｇ／ｌ，ＡＳＴ４９Ｕ／Ｌ，甲、乙、丙肝检查

均为阴性。胃镜检查示食管静脉曲张、充血渗出性胃炎、十二

指肠球炎。腹部彩超示肝硬化，门静脉高压、海绵样变性，肝动

脉代偿性增宽、流速增快，胃底静脉曲张，胆囊充满型结石，少

量腹腔积液，建议进一步检查。

ＣＴ检查：采用ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０ＨＤＣＴ机，行动脉期

及门静脉期能谱增强扫描，选用常规混合能量图像传入 ＡＷ

４．４工作站进行图像处理。采用双筒高压注射器，从肘正中静

脉以流率４ｍｌ／ｓ注射非离子型对比剂（碘海醇３５０）８０ｍｌ并追

加生理盐水４０ｍｌ，动脉期扫描时间采用Ｓｍａｒｔ智能追踪技术

（监测腹主动脉腹腔干水平，阈值达１２０ＨＵ后手动触发），于动

脉期结束后１９ｓ行门静脉期扫描。ＣＴ增强扫描示肝动脉门

静脉瘘，门静脉高压、海绵样变性，肝硬化，脾大，肝内胆管扩张

（考虑纡曲血管压迫所致），胆囊结石（图１～４）。患者因经济条

件等原因未行手术治疗。

讨论　肝动静脉瘘见于多种肝脏疾患，如肝硬化、肝动脉

瘤、肝癌、外伤及肝穿刺活检后。分为３型：肝动脉门静脉瘘

（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｓｈｕｎｔｉｎｇ，ＨＡＰＶＳ）、肝动脉肝静脉

瘘（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｓｈｕｎｔｉｎｇ，ＨＡＨＶＳ）及混合型瘘。

ＨＡＰＶＳ是指存在于肝动脉与门静脉之间的直接交通
［２］，主要

ＣＴ征象是门静脉提前显影（于动脉期与肝动脉同时显影），显

影密度高于脾静脉或肠系膜上静脉，甚至接近主动脉。ＨＡ

ＰＶＳ分中央型及周围型
［１］，中央型表现为“线条征”（门脉内血

栓充填管腔的典型征象）或门脉主干及一、二级大分支早显；周

围型典型表现为“双轨征”（于肝外周出现与动脉平行的门静脉

影）。本例于动脉期即可见门脉主干及左右支明显显影，且显

影密度明显高于脾静脉，应为中央型肝动脉门静脉瘘所致门静

脉高压。

ＨＡＰＶＳ的ＣＴ诊断需行动态增强扫描，典型征象为门静

脉提前显影，一般来说，不难作出正确的诊断，ＤＳＡ是其诊断金

标准，肝动脉栓塞治疗是其首选治疗方案［３］。
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