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　图１　ａ）Ｔ２ＷＩ横轴面示肝包膜下弧形稍长Ｔ２ 信号（箭），内

部信号不均匀；ｂ）ＣＴ平扫横轴面示肝包膜下弧形低密度影

（箭），肝脾周围水样低密度带；ｃ）ＣＴ增强扫描冠状面示肝

右叶低密度影（箭）；ｄ）冠状面Ｔ２ＷＩ示肝右叶不规则稍短

Ｔ１ 信号影（箭）。

　　病例资料　患者，３１岁，急性剖宫产术后，肝功能异常，黄

疸，血小板降低。查体：皮肤、巩膜重度黄染，腹饱满，Ｍｕｒｐｈｙ′ｓ

征阳性，全腹压痛及反跳痛（＋）。辅助检查：谷丙转氨酶

３６８Ｕ／ｌ，谷草转氨酶１０５６Ｕ／ｌ，碱性磷酸酶１４３Ｕ／ｌ，总胆红素

１１０．２μｍｏｌ／ｌ，直接胆红素７６．８６μｍｏｌ／ｌ，乳酸脱氢酶４３５７μ／ｌ，

血小板２５×１０１０／ｌ。凝血：国际标准化比值（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒ

ｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）０．９１，血浆纤维蛋白原定量测量（Ｆｉｂｒｉｎｏ

ｇｅｎ，ＦＩＢ）０．６６ｇ／ｌ，活化部分凝血酶时间（Ａｃｔｉｖｅａｔｅｄｐａｒｔｉａｌ

ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）２５ｓ，凝血酶原活动度（ｐｒｏｔｈｒｏｍ

ｂｉｎａｃｔｉｖｉｔｙ，ＰＴＡ）１０５％，ＰＴ１０．９Ｓ。本例患者为青年女性，妊

娠晚期血压升高，双下肢中度浮肿，尿蛋白（），抽搐，符合妊

娠高血压综合征表现，为重度子痫。同时发现肝功能异常，转

氨酶升高，肝炎病毒血清学检查阴性；乳酸脱氢酶明显升高，血

小板重度减低，溶血、肝酶升高及血小板减少综合征（Ｈｅｍｏｌｙ

ｓｉｓ，ｅｌｅｖａｔｅｄｅｎｚｙｍｅｓ，ａｎｄｌｏｗｐｌａｔｅｌｅｔｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＨＥＬＬＰ）诊断

成立。入院后ＣＴ检查表现为肝脾周可见水样低密度带，平扫

肝Ⅵ段肝下极水平楔形低密度区，边界欠清，ＣＴ值约２６ＨＵ。

入院１０天后行 ＭＲＩ检查表现为脾周可见少量条状液性信号

带，肝包膜下可见弧形长Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，ＤＷＩ呈稍高信号，

静脉注射ＧｄＢＯＰＴＡ增强扫描可见内部呈网格状；肝右叶后下

段可见不规则稍长Ｔ２ 信号影，内部信号不均匀，大小５０ｍｍ×

２３ｍｍ，ＤＷＩ呈稍高信号，增强扫描可见部分病灶呈不规则点

状低信号（图１）。

讨论　ＨＥＬＬＰ综合征又称为溶血、肝酶升高及血小板减

少综合征，是一种与妊娠有关的血栓性微血管病变，１９５４年

Ｐｒｉｔｃｈａｒｄ首次报道，１９８２年由 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ首次以这三个特征性

表现命名，可发生于０．５％～０．９％的妊娠期妇女
［１］，但在合并

先兆子痫或子痫患者中发病率达２０％
［２］。ＨＥＬＬＰ综合征约

８０％发生于孕３７周前，１／３发生于产后，其中大多发生于产前

合并重度子痫患者。临床上除有水肿、蛋白尿及高血压等妊高

症的表现外，还表现为恶心、呕吐、右上腹和上腹部疼痛，实验

室检查白蛋白及胆红素升高，血小板减少，天门冬氨酸及乳酸

脱氢酶（ｌａｅｔａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）升高。目前临床上完全性

ＨＥＬＬＰ综合征的诊断标准为在确诊妊高症的基础上血管内溶

血，血涂片 ＲＢＣ 变形、破碎、网织红细胞增多，总胆红素

＞２０．５ｍｏｌ／ｌ，ＬＤＨ＞６００Ｕ／ｌ；肝酶异常，丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）

＞７０Ｕ／ｌ；血小板减少，＜１００．０００／ｍｍ３。

肝包膜下血肿是 ＨＥＬＬＰ综合征罕见的严重并发症，在所

有并发症中约占０．９％，但其病因和发病机制尚不清楚，研究认

为可能为血管内皮细胞受损，胶原组织暴露，血小板与之接触、

黏附并激活，导致患者的肝脏血管痉挛、血管内皮损伤和纤维

素沉积使肝窦内血流受阻，肝细胞肿胀灶性坏死，细胞内酶释

放至血循环导致肝酶升高，肝血管痉挛加重，血管本身受损严

重可发生肝被摸下出血形成血肿，血肿破裂可导致肝破裂甚至

死亡。

Ｓｉｂａｉ等
［３］报道９０％孕妇会出现腹部或右上象限疼痛，且

右上腹疼痛是 ＨＥＬＬＰ综合征最先出现的症状，但因其无特异

性，常被延误诊断，因此对于出现右上腹、颈部及肩部疼痛的孕

妇应及早行肝脏影像学检查［４］，及时排除其他胃肠疾病，正确

诊断 ＨＥＬＬＰ综合征。但目前关于超声、ＣＴ、ＭＲＩ对 ＨＥＬＬＰ

综合征肝脏并发症的报道较少。有学者认为，超声诊断在

ＨＥＬＬＰ综合征生化指标改变前即可提示妊娠相关肝病的局灶

性强回声病灶。在病变早期连续超声声谱仪即可发现肝包膜

强回声，与肝实质间出现边界清楚的梭形无回声区，血肿机化

时呈强回声；另可见肝实质内楔形、境界清楚的高回声梗死区；

但Ｂ超检查并不作为常规和首选，ＣＴ和 ＭＲＩ具有更高的分辨

力，能更准确地判断血肿的位置和程度。ＣＴ可发现肝包膜下

界限清楚的新月形低密度带和肝实质内楔形低密度区，增强扫

描无强化；ＭＲＩ平扫在出血早期表现为肝包膜下的条状液性高

信号带，局部肝表面受压内陷，随着血肿的形成，信号强度可升

高或降低，梗死则表现为肝实质内楔形低信号影，增强扫描无

强化。ＨＥＬＬＰ综合征肝脏并发症患者往往合并腹水，ＣＴ表现

为肝脾周水样低密度带；ＭＲＩ表现为肝脾周围条状液性信号

影。经过积极有效治疗后 ＭＲＩ检查可发现肝包膜下血肿和腹

水逐渐消失，但肝脏梗死的表现依然存在。另外放射科医生在

诊断 ＨＥＬＬＰ综合征所致的肝包膜下血肿和肝脏破裂出血时需

注意与肝挫裂伤出血、肝脏肿瘤破裂出血、肝穿或介入射频治
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疗出血相鉴别。
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图１　Ｘ线示纵隔左侧占位，

上窄下宽，下缘与心影重叠，

左心缘向左侧扩大（箭）。

图２　ＣＴ示前纵隔向左侧胸腔

延伸的脂肪影，其内见条片状软

组织影（箭）。　图３　病理图

示脂肪细胞中见胸腺小体。

　　病例资料　患者，男，４８岁。体检发现纵隔肿块１年，当时

无任何症状，未予以重视，近１０天来出现胸闷、气短症状。入

院体格检查：神清，体温３７度，血压１２０／８５ｍｍＨｇ，心率８０次／

分，心律齐，浅表淋巴结未肿大，左侧胸廓稍饱满，左肺呼吸音

减弱，左胸叩诊实音，心电图正常。Ｘ线显示左侧胸廓饱满，气

管居中，心影向左侧扩大，左肺野中内带见一基底位于心影轮

廓、外缘突向肺野的半圆形影，左膈面及肋膈角消失（图１），Ｘ

线疑诊为纵隔占位。ＣＴ检查示左前纵隔巨大脂肪密度肿块，

上缘起自前上纵隔主动脉弓部，向左下胸腔内突出，占据左下胸

腔。病灶边缘清晰，内密度大部分较均匀，其间可见片状软组织

样密度影（图２），ＣＴ疑诊为纵隔脂肪瘤。患者行手术治疗，术中

见纵隔左侧为巨大脂肪瘤占据，大小约３０ｃｍ×２１ｃｍ×７ｃｍ，分

叶状，与胸腺以蒂相连，质软，有完整包膜，行肿瘤全切术，术后诊

断为左胸腺巨大脂肪瘤。病理诊断：胸腺脂肪瘤（图３）。

讨论　胸腺脂肪瘤是一种较少见的胸腺原发性良性肿瘤，

占胸腺肿瘤的７％～９％
［１］，１９１６年Ｌａｎｇｅ

［２］首次报道，青少年

多见，无明显性别差异，其发病机制尚不清楚，目前有四种学

说：①胸腺脂肪瘤只是一种包含胸腺脂肪的脂肪瘤或者说是一

种被胸腺分割的多中心性的脂肪瘤［３］；②退化增生学说提出弥

漫性的胸腺扩大（胸腺真性增生）被脂肪组织以正常胸腺退化

的方式取代［４］；③混合学说提出胸腺脂肪瘤是一种起源于间质

和内胚层的混合性肿瘤［５］；④根据退化学说，胸腺瘤中脂肪组

织的退化方式与胸腺老化过程中脂肪组织的替换方式相同［６］。

胸腺脂肪瘤生长缓慢，临床表现与肿瘤的大小有关，肿瘤较小

时，一般很少有症状，大多数为意外发现，当肿瘤增大压迫周围

脏器并影响其功能时则出现不同程度的胸痛、胸闷、心慌、气

促、乏力等症状，少数患者伴有重症肌无力，谭小军［７］认为胸腺

脂肪瘤和胸腺瘤可能存在一定的联系。肿瘤起至胸腺，位置偏

高，因重量下垂，下纵隔宽度明显高于上纵隔，Ｘ线表现为肿瘤

主体多位于下纵隔，突向一侧肺野，形成上窄下宽的近似三角

形、梨形或长颈烧瓶形，有时可分为纵隔、肿块、肺３种不同密

度影，可因体位变动而变形，深吸气和深呼气摄片比较瘤体横

径，可相差２ｃｍ左右
［８］。ＣＴ定位、定性准确，可显示肿块位于

前纵隔，病灶密度多不均匀，其含脂肪组织部分ＣＴ值－２０～

２００ＨＵ，其内含有胸腺组织，ＣＴ表现为脂肪影内含有软组织影。

本病主要和纵隔脂肪瘤及脂肪肉瘤相鉴别，前者也多位于前下

纵隔及心膈角区，但其密度较胸腺脂肪瘤均匀或低，内部无软

组织密度影。纵隔脂肪肉瘤多表现为后纵隔肿块，ＣＴ值往往

偏高，密度不均匀，边界清楚或不整齐，可见周围结构受压或侵

蚀性改变，病灶与前上纵隔胸腺多无明显相关。
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