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　图１　ＣＴ平扫示肝右叶不规则形多发片状稍低密度影，边缘模糊，与肝实质分界欠

清。　图２　ＣＴ增强扫描动脉期未见明显强化，表现为稍低密度影。　图３　ＣＴ增

强扫描门脉期呈不均匀轻度强化，仍为低密度为主，无具体边界。　图４　显镜下病

理图示多发含血窦腔，直径达数毫米，分布无规则，囊腔无内皮细胞衬覆，左旁可见相

对正常肝组织（×１００，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，男，２４岁。１个月

前肾结石保守治疗后，结石消失，后行上

腹部Ｂ超及ＣＴ检查，发现肝右叶占位，

当地医院考虑为肝血管瘤。既往史：乙

肝４年。体检：心、肺听诊无异常；全身

未扪及肿大淋巴结。实验室检查无异

常。患者生于河南，７年前到青海居住

至今，无疫区、疫情、疫水接触史。

ＣＴ增强扫描：平扫示肝右叶不规

则形稍低密度影，边缘模糊，增强扫描动

脉期未见明显强化，门脉期病灶呈不均

匀轻度强化，内仍可见片状轻度强化低

密度区，病灶最大截面约为８．３ｃｍ×９．

３ｃｍ。肝血管充盈可。门脉右支呈受推

压改变，管腔内未见异常。腹膜后未见

明显肿大淋巴结影（图１～３）。

ＣＴ诊断：肝右叶占位，考虑恶性肿

瘤可能性大。

手术所见：肝脏体积增大，质地软，

肝右叶脏面有一肿块突向其表面，大小

约１０．０ｃｍ×１０．０ｃｍ，依次游离右半肝各

个韧带，取肿块处部分组织术中快速冰

冻病理检查示局灶性囊性变，行免疫组

化及右半肝切除术，彻底止血、引流、固

定，依次缝合切口各层组织，术后送病

检。

病理检查：肝取材标本一件，大小约

１５ｃｍ×１４．５ｃｍ×５ｃｍ，多切面切开，可见一灰褐灰红区，大小５．

５ｃｍ×５ｃｍ×５ｃｍ，切面与周围组织分界不清。病理诊断：（右

叶）符合肝紫癜（图４）。

讨论　肝紫癜（ｐｅｌｉｏｓｉｓｈｅｐａｔｉｓ）是一种少见的肝血管良性

病变，目前病因及发病机制尚未明确，以往文献报道可能与某

些药品的毒性作用、某些毒素、慢性消耗性疾病或者获得性免

疫缺乏综合征继发感染等有关。Ｚａｆｒａｎｉ等
［１］认为发病机制有３

种可能：①肝静脉会合处的肝窦流出道梗阻；②一种毒性物质

对肝窦壁的影响；③肝细胞坏死导致囊腔形成。国内多数人认

为是由于肝脏血液流出道在窦状隙水平发生阻塞，导致肝小叶

中心静脉的扩大，即第一种机制。病理上表现为肝脏内散在，

大小不一，充满血液的囊腔状扩张，常与正常的肝窦及中央静

脉相通。宏观上肉眼表现为紫红色或者灰暗色。临床上一般

无明显症状，也可有乏力、黄疸、门脉高压、肝功能不全、腹水等

症状。肝紫癜虽为良性病变，但严重的肝紫癜病可出现肝功能

衰竭，个别患者可能由于血囊穿孔，导致致命性出血。

肝紫癜ＣＴ表现为肝内斑片状低密度，动脉期可有强化，延

迟扫描呈等密度，强化模式与血管瘤相似，但形态多呈片状，没

有具体的边界，与血管瘤的边界清且呈类圆形不同［２］。关于肝

紫癜的ＣＴ表现，Ｋｉｍ等研究８例局限性肝紫癜的ＣＴ强化方

式表现为：①向中心性强化（４／８）；②持续轻度强化（２／８）；③持

续性强化（２／８），且认为①和②可能是由于扩大的肝窦内充满

淤血所致，③是由于扩大的肝窦内充满的是新鲜血液所致
［３］。

本例病灶位于肝右叶，并非弥漫分布（图１），病灶较大，直

径在５ｃｍ以上，有压迫肝血管的征象；动脉期病灶无明显强化，

门脉期呈部分小片状的轻度强化，病灶仍以低密度为主，与正

常肝实质分界欠清，表现为持续轻度强化。因该患者有青海旅

居史，临床上考虑了肝包虫病的可能，影像上不支持肝包虫病

的原因如下：典型的肝包虫病ＣＴ表现为边界清晰的低密度包

块，可以看到清晰的囊壁，５０％可以看到粗糙的囊壁钙化，７５％

可看到子囊，增强扫描“水上浮莲”征显示的更为清晰。本病例

密度ＣＴ值为４３ＨＵ，明显高于囊性病灶，无典型的囊壁结构及
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钙化，生化检查指标未见异常，可排除肝包虫病的可能。

本病例的强化方式不具备典型肝癌“快进快出”的征象，且

患者年纪较轻，但有乙肝病史，这是最初诊断为肝脏恶性肿瘤，

并未更进一步给出具体诊断意见的疑惑之处。由于肝紫癜影

像学的表现缺乏特异性，又较为罕见，其主要依靠病理与肝内

其它局限性病灶（如小血管瘤、肝腺瘤）进行鉴别。

参考文献：

［１］　ＺａｆｒａｎｉＥＳ，ＣａｚｉｅｒＡ，ＢａｕｄｅｌｏｔＡＭ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒａｌｌｅｓｉｏｎｓｏｆ

ｔｈｅｌｉｖｅｒｉｎｈｕｍａｎｐｅｌｉｏｓｉｓ．Ａｒｅｐｏｒｔｏｆ１２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＰａｔｈｏｌ，

１９８４，１１４（３）：３４９３５９．

［２］　许乙凯，全显跃．肝胆胰脾影像诊断学［Ｍ］．北京：人民卫生出版

社，２００６．３２５３２７．

［３］　ＫｉｍＳＨ，ＬｅｅＪＭ，ＫｉｍＷＨ，ｅｔａｌ．Ｆｏｃａｌｐｅｌｉｏｓｉｓｈｅｐａｔｉｓａｓａｍｉｍ

ｉｃｋｅｒｏｆｈａｐｅｔｉｃｔｕｍｏｒｓ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２００７，３１（１）：７９８５．

（收稿日期：２０１１１０２０

檪檪檪檪檪

檪檪檪檪檪

殏

殏殏

殏

）

专家点评
　　肝紫癜以往常尸检时才发现，可单发或

多发，大小数毫米到数厘米不等，经手术和病

理证实的病例，临床上偶可遇见。病理上可分为静脉扩张样型

和实质型，前者由于肝中央静脉动脉瘤样状扩张，形成内皮衬

托，充满大量血液的血窦样结构；后者由于肝实质出血性坏死

形成。大部分学者则认为实际上同属一个病理变化的不同阶

段，即肝出血性坏死基础上，中央静脉渗入，逐步形成内皮衬托

的充满大量血液的空腔（血窦）的过程。因此，不同阶段的影像

学检查如ＣＴ和 ＭＲＩ，表现不同。再者肝硬化、脂肪肝或其他

弥漫性肝病基础上的肝紫癜，影像学表现更复杂。本例ＣＴ平

扫呈稍低密度，动脉期未见强化，门静脉期病灶呈轻度不均匀

强化，该增强方式无特征性，鉴别诊断有难度。文献报道和我

科经验以为若动脉期增强扫描病灶未见强化，而门静脉或肝实

质期病灶内见斑点状强化区，并与正常门静脉分支强化程度相

似，则提示病灶内有对比剂积聚，此征象对诊断肝紫癜有一定

的提示作用。特别提示：如动脉期未见强化，常可排除恶性肿

瘤。有关鉴别诊断：主要与不典型血管瘤、局灶性肝坏死、慢性

炎性病变（包括炎性假瘤）鉴别，事实上以上三者与肝紫癜鉴别

临床价值不是十分重要，因为均属良性病变。重要的是与不典

型胆管细胞癌和转移性肝癌的鉴别有一定难度，需要进行综合

影像判断（包括ＵＳ，ＣＴ和 ＭＲＩ），同时密切结合临床或必要时

活检可明确。首先：①仔细观察病灶内有无对比剂的积聚。尤

其 ＭＲＩ延迟增强扫描，如观察到更多的对比剂的积聚，能进一

步增加诊断的信心。②ＭＲＩ扩散成像（ＤＷＩ）常显示病灶水扩

散不受限，即ＤＷＩ常呈等低信号。③ 结合病史同样重要：肝紫

癜的发病大部分与某些药品的毒性作用（如类固醇激素硫唑嘌

呤、他莫昔芬）、某些毒素、慢性消耗性疾病（结核、肿瘤等）或者

获得性免疫缺乏综合征继发感染、移植等有关。④ 另外，若结

合ＣＴ或 ＭＲＩ灌注技术检查，尤其动脉血流和血流指数对鉴别

良恶性有一定帮助，但目前经验有限，有待进一步扩大病例验

证。

（复旦大学附属中山医院放射科　饶圣祥，曾蒙苏）

中外华人医学磁共振２０１２年会暨国际医学磁共振学会论坛

　　为推动我国医学磁共振事业发展，凝聚海内外专家力量，促进业内合作与交流，由海外华人磁共振

学会、国际磁共振学会共同主办的中外华人医学磁共振２０１２年会暨国际医学磁共振学会论坛将于

２０１２年１２月１４－１６日在美丽的海滨城市福建厦门举办。本次大会将是一次海内外医学影像领域中

外专家相聚的盛会。本次会议的主题是“全球磁共振科学家和临床医生的中国聚会”。届时，来自国内

外数百名著名磁共振专家及临床医生将汇聚一堂，共同就国际磁共振成像技术及应用的最新进展展开

充分交流。

会议日程：１２月１３日　全天报到

１２月１４日　国际医学磁共振学会论坛　扩散磁共振成像专题

１２月１５－１６日　中外华人医学磁共振年会　磁共振技术、应用和临床实践　特邀报告和论文投

递报告　心血管磁共振成像教育课程　摘要评奖

地点：厦门市东南面的环岛南路　福建省厦门市国家会计学院
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