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·腹部影像学·
高分化肝癌的 ＭＳＣＴ表现

胡敏霞，赵心明，周纯武

【摘要】　目的：分析高分化肝癌的ＣＴ征象，以期提高该病的诊断及鉴别诊断水平。方法：回顾性分析１８例经手术病

理证实的高分化肝癌的ＣＴ表现。结果：１８例中单发１７例，多发１例，共１９个病灶；病灶形态规则１１个，浅分叶状８个，

平均最大径（４．２７±０．５０）ｃｍ；８个病灶可见假包膜结构；１３个病灶行三期增强扫描，相对于周围正常肝组织，病灶三期强

化模式归纳如下：６个病灶呈高密度低密度低密度，３个病灶呈等／低密度低密度低密度，４个病灶呈高密度高密度高／

等／低密度。结论：高分化肝癌 ＭＳＣＴ增强表现多样，诊断时应密切结合临床资料，并与肝脏其他占位性病变相鉴别。
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　　病毒性肝炎、肝硬化是亚洲地区肝癌发生的主要

病理基础，从肝炎、肝硬化到肝癌的病理学形态改变往

往是连续的，即肝炎肝硬化巨大再生性结节腺瘤性

增生不典型腺瘤性增生高分化肝癌（或称早期肝癌）

进展期肝癌。病理上肝内病变进展的连续性导致各类

病变在影像表现方面存在一定的重叠［１］。本研究回顾

性分析我院经病理证实有完整资料的高分化肝癌病

例，分析其 ＭＳＣＴ征象，以期提高对该病的诊断及鉴

别诊断水平。

材料与方法

１．研究对象

回顾性分析２００５年１月－２０１０年５月我院经手

术或穿刺病理证实，并经 ＭＳＣＴ双期或三期增强扫描

的１８例高分化肝癌的病例资料。其中男１７例，女１

例，年龄３１～６８岁，平均（５３．３９±９．７３）岁，中位年龄

５５岁。查体发现肝脏病变１３例，腹部不适５例，病程

１０天～１年不等。１４例既往有乙肝病史，１例有丙肝

病史，肝炎病程８～４０年不等。实验室检查ＡＦＰ升高

２例。

２．影像学检查方法

５例采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＵｌｔｒａ８层螺旋ＣＴ，１例

采用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＰｒｏ１６层螺旋 ＣＴ，４例采用

ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ６４层螺旋 ＣＴ，８例采用 Ｔｏｓｈｉｂａ

Ａｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ。１０例平扫后行增强扫描，其

中９例三期增强扫描，１例双期增强扫描。另８例直

接行ＣＴ增强扫描，其中３例三期增强扫描，５例双期

增强扫描。对比剂使用非离子型对比剂（优维显，

３００ｍｇＩ／ｍｌ）１００ｍｌ，通过高压注射器经肘静脉注射，

流率为２．５～３．０ｍｌ／ｓ。注射对比剂后３０ｓ、６０ｓ、１６０ｓ

分别行动脉期、门脉期、延迟期扫描。

３．研究方法

所有病变的ＣＴ征象由两位有经验的放射科医师

共同分析最后达成共识，记录病变的位置、数目、形态、

最大径、边界（清晰与否）、是否具有假包膜；测量ＣＴ

扫描各期病变及周围正常肝组织的ＣＴ值，以获得病

变与周围肝实质的对比差值，进而评价病变与周围正
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图１　女，４３岁，查体发现肝脏占位１周，肝炎病史（－），ＡＦＰ（－），病理证实为高分化肝癌。ａ）ＣＴ增强动脉期示肝右叶类圆

形病灶，边界清楚，呈不均匀轻中度强化，周边可见环形低密度假包膜结构（箭）；ｂ）门脉期示病灶呈中度强化（箭），密度趋于

均匀，并略高于周围肝组织；ｃ）延迟期示病灶密度降低，假包膜结构延迟强化（箭）。　图２　男，４８岁，体检发现肝脏占位１个

月，肝炎病史３０余年，ＡＦＰ（－），病理证实为高分化肝癌，肝硬化。ａ）ＣＴ增强动脉期示肝左叶病灶呈轻中度不均匀强化（箭）；

ｂ）门脉期示病灶部分实性区域较动脉期强化显著（箭）；ｃ）延迟期示病灶密度降低（箭），内可见更低密度区（）。

图３　男，４２岁，右上腹不适伴消瘦４个月，肝炎病史１６年，ＡＦＰ（－），病理证实为高分化肝癌，肝硬化。ａ）ＣＴ增强动脉期示

肝右叶Ⅷ段病灶呈轻度不均匀强化（箭）；ｂ）门脉期示病灶呈轻度不均匀强化（箭），密度均低于周围肝实质；ｃ）延迟期示病灶

密度略降低（箭）。

常肝组织密度差别（亦即病变相对于周围肝组织呈低

密度、等密度、高密度）；观察病变是否合并肝硬化，是

否侵犯门静脉系统，以及区域淋巴结、远处脏器转移情

况。

结　果

１．病变位置、数目及形态

１８例中１７例为单发，１例为多发，共１９个病灶，

其中位于肝右叶１２个（其中Ⅴ段２个，Ⅵ段６个，Ⅶ、

Ⅷ段各２个），位于肝左叶７个（其中Ⅱ段２个，Ⅲ段２

个，Ⅳ段３个）。病变形态规则，呈类圆形或卵圆形１１

个（图１），形态不规则，呈浅分叶状８个（图２）。

２．病变最大径及边界

肿瘤最大径为１．２～９．５ｃｍ，平均最大径为

（４．２７±０．５０）ｃｍ，其中７个最大径小于３ｃｍ（７／１９，占

３６．８％）。１１个病灶边界清楚，８个边界不清楚。

３．假包膜结构

８个病灶周围可见假包膜结构（图１），ＣＴ平扫多

表现为肿瘤周边弧线性低密度影，增强扫描假包膜结

构呈渐进性延迟强化，于延迟期显示最为清晰。假包

膜结构厚度为１～３ｍｍ，平均厚度为２．１４ｍｍ。

４．ＣＴ扫描各期肿瘤与周围正常肝组织对比情况

１８例（１９个病灶）均进行了双期ＣＴ增强扫描，其

中１０个病灶先行ＣＴ平扫，１２例（１３个病灶）行延迟

扫描。扫描各期病变相对于周围正常肝组织密度差别

见表１。１３个病灶行三期增强扫描，肿瘤强化模式可
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归纳为：６个病灶相对于周围肝组织呈高密度低密度

低密度，３个病灶相对于周围肝组织呈等／低密度低

密度低密度（图３），４个病灶相对于周围肝组织呈高

密度高密度高／等／低密度（图１、２），其中１例增强扫

描三期均呈相对高密度，其周围伴肝组织重度脂肪样

变。１０个病灶呈均匀强化（图１），３个病灶中央可见

小片状或弧形细带状未强化低密度区，６个病灶呈不

均匀强化，其中２个以边缘强化为主（图２），４个病灶

部分区域动脉期呈略低密度而门脉期强化显著

（图２）。

５．病变伴肝硬化、侵犯周围组织结构及远处转移

情况

１８例中１０例伴不同程度肝硬化（图３），未发现侵

犯门静脉系统、伴区域淋巴结及远处组织器官转移等

情况。

表１　ＣＴ扫描各期病变相应于周围正常肝组织密度差别比较（个）

扫描
期相

病灶数
相对于周围肝组织密度差别

低密度 等密度 高密度

平扫 １０ ６（６０％） ２（２０％） ２（２０％）

动脉期 １９ ３（１５．８％） ２（１０．５％） １４（７３．７％）

门脉期 １９ １５（７８．９％） ／ ４（２１．１％）

延迟期 １３ ９（６９．２％） ３（２３．１％） １（７．７％）

讨　论

１．高分化肝癌的病理与临床特点

在形态学上，肝癌病变发生及演变（肝炎肝硬化

巨大再生性结节腺瘤性增生不典型腺瘤性增生高分

化肝癌进展期肝癌）是一个连续的过程，高分化肝癌

是病变发展至进展期肝癌前的一种病理形态，属于肝

癌ＥｄｍｏｎｄｓｏｎＳｔｅｉｎｅｒ分级Ⅰ级，有学者认为增生的

肝细胞聚集形成巢状、索状或不规则形的小梁结构加

上周围不规则扩张的肝窦以及肝硬化背景已经符合高

分化肝癌诊断的要求，细胞的异形性并不是主要的诊

断依据［２］。中国医学科学院肿瘤医院对于高分化肝癌

的诊断依据为：肝板细胞２层或以上，呈条索状、巢团

样、岛状、缎带样排列，周围肝组织呈肝硬化改变，免疫

组化ＣＤ３４及ｈｅｐｔｏ阳性。患者常伴有肝炎、肝硬化

病史，本组１８例患者中１０例经病理证实有肝硬化表

现，占５５．５％。对于高分化肝癌的恶性生物学行为并

未形成统一的认识，既往文献报道其肝内门静脉系统

受侵及远处脏器转移情况较进展期肝癌少见，预后较

好。本组１８例均不伴有门静脉系统受侵及远处脏器

转移，与文献报道相符。

２．高分化肝癌的ＣＴ表现与病理对照

ＣＴ扫描是肝脏病变检出与定性诊断的重要检查

方法，快速、多时相腹部增强ＣＴ扫描可观察病变在不

同扫描时相的密度变化以及与周围肝组织密度差别变

化，以获取相关诊断信息。

１３个病灶三期（动脉期门脉期延迟期）增强扫描

的强化模式总结如下：①高密度低密度低密度模式。

共６个病灶，占４６．１５％。主要由肝动脉供血的肿瘤

组织动脉期明显强化，而主要由门静脉供血的正常肝

组织于门脉期明显强化，因此在不同的扫描时相形成

密度差别，此表现符合肝癌增强扫描呈“快进快出”的

典型表现。②等／低密度低密度低密度模式：本组３

个病灶动脉期相对于周围肝组织均未见明显强化，呈

等／低密度，占２３．０８％。肝癌病灶内微血管增生程度

与肿瘤的恶性生物学行为密切相关，乏血供肝癌与富

血供肝癌比较，其肿瘤细胞似乎处于一种惰性的生物

学行为状态，病变于动脉期和门脉期强化都不明显，门

脉期肝实质明显强化，此时可较好地显示乏血供的肝

癌病灶。③高密度高密度高／等／低密度模式：共４

个病灶，占３０．７７％。Ｈａｙａｓｈｉ等
［３］利用动脉造影及动

门静脉造影对照研究证实，在肝癌发生发展过程中病

变内的动脉与门静脉血供与其恶性程度密切相关，亦

即随着病变进展，与周围正常肝组织相比较，病变内门

静脉血供逐步减少，而动脉血供则于癌变早期首先减

少，进而逐渐增加，逐步代替门静脉血供。Ｋｉｍ 等
［４］

对高分化肝癌影像表现与病理对照分析研究中证实，

在肝硬化再生结节不典型增生结节肝癌的发生发展

过程中，可出现明确的不伴有胆管形成的血管样结构，

亦称为肝窦微血管化，同时组织内正常门静脉系统逐

渐被肿瘤细胞破坏。早期肝癌组织内肝窦微血管化不

完全（微血管形成数目较少或微血管形成不完善），和／

或肿瘤组织内门静脉系统破坏不完全，此类肿瘤可因

存在肝动脉、门静脉双重供血而具有“双期增强”的特

殊影像表现，表现为增强扫描动脉期、门脉期病灶均可

强化，密度高于周围正常肝组织。另外，肝癌合并肝脏

脂肪变性时，增强扫描病灶常常表现为“双期增强”型，

延迟期扫描亦呈相对高密度，实际上是肝癌在肝实质

脂肪变性基础上的特殊表现，本组有１例合并重度脂

肪肝符合此表现。

高分化肝癌多呈均匀强化或病变中央可见小片状

或弧形细带状未强化低密度区，本组１３个病灶符合此

表现，占６８．４２％，其中呈均匀强化者平均最大径为

（３．４±０．８）ｃｍ，最大径小于３ｃｍ者占７０％（７／１０），表

明肝癌早期由于体积较小，血供丰富，组织液化、坏死、

囊变比较少见。本组４个病灶增强扫描动脉期部分区

域较肿瘤其它实性区域呈略低密度，而门脉期强化则

较其他区域更为显著，推测可能为该区域门静脉供血

占优势，此强化特点亦证实部分高分化肝癌具有双重

血供的组织病理学特点。

文献报道约４０％的肝癌可出现假包膜结构，本组
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８个病灶有此表现，约占４２．１１％。病理证实假包膜结

构由内层纤维结构成分加上外层肿瘤压迫的血管和胆

管结构构成，增强扫描呈渐进性延迟强化，于延迟期显

示更为清楚。

３．鉴别诊断

高分化肝癌ＣＴ表现多样，应与肝脏其他病变相

鉴别，尤其是三期增强扫描表现为高密度高密度略

高／等密度者与肝脏良性病变如肝腺瘤、肝脏局灶性结

节增生（ＦＮＨ）等ＣＴ表现相重叠，应予以鉴别。肝腺

瘤是肝脏少见良性肿瘤，好发于青中年女性，国外文献

报道女性患者与服用避孕药有关。肝腺瘤具有假包膜

结构，容易伴有出血、坏死、脂肪变性，其主要由肝动脉

供血，肿瘤细胞对对比剂代谢较慢，ＣＴ增强扫描动脉

期明显强化，可见供血动脉，门脉期强化减退，延迟期

呈等或稍高密度，呈“快进慢出”的强化模式［５］，有时难

以与双期增强型的高分化肝癌鉴别。与高分化肝癌比

较，肝腺瘤通常不伴有肝炎、肝硬化背景，患者ＡＦＰ不

升高，其动脉期强化程度似乎较后者更为显著。ＦＮＨ

不具有假包膜结构，无占位效应，出血、坏死少见，ＣＴ

增强扫描动脉期明显均匀强化，中央可见未强化纤维

瘢痕，延迟期呈略高或等密度，中央纤维瘢痕延迟强化

为其特征性表现。高分化肝癌与肝腺瘤、ＦＮＨ等肝脏

良性病变强化模式表现有所重叠，因此，在肝硬化基础

上肿瘤强化特点表现为良性病变时，仍应考虑到高分

化肝癌的可能。

综上所述，高分化肝癌的ＣＴ表现多样，部分病灶

应与肝脏良性病变鉴别，结合肝炎、肝硬化病史及实验

室检查一般能做出正确诊断，必要时应行穿刺活检予

以证实。
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