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·腹部影像学·

急性病毒性肝炎的ＣＴ及 ＭＲＩ表现

陈枫，赵大伟，李宏军，冯骥良，文硕

【摘要】　目的：探讨急性病毒性肝炎的影像表现，分析其影像特征及病理机制。方法：回顾性分析３４例急性病毒性

肝炎患者的ＣＴ及 ＭＲＩ表现。根据临床实验室检查将患者分为急性普通型肝炎与急性或亚急性重型肝炎两组，比较两组

间影像表现的差异并进行统计学分析。结果：急性病毒性肝炎的ＣＴ及 ＭＲＩ表现主要包括４种：①肝实质异常强化，表现

为动脉期门静脉周围和肝脏边缘小斑片状强化，静脉期及延迟期肝脏外周对比剂廓清延迟以及“反转”强化；②肝内门静

脉周围间隙增宽，即门静脉周围“晕环征”或“轨道征”；③胆囊壁增厚水肿；④腹腔积液。肝内门静脉周围间隙增宽为急性

病毒性肝炎的必然出现的异常影像表现，与病情严重程度无关。急性普通型肝炎与急性或亚急性重型肝炎两组患者在胆

囊壁增厚水肿出现几率上组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），而胆囊受累程度组间比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；两组患者在腹腔积液出现几率上比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：急性病毒性肝炎具有特定的异常影像

表现，部分影像表现可在一定程度上反应病情严重程度。ＣＴ及 ＭＲＩ检查对诊断、鉴别诊断具有参考价值。
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　　急性病毒性肝炎的诊断需依靠流行病学史、临床

及实验室指标等进行综合分析，再根据肝炎病毒学检

测结果或肝穿刺活检病理检查最后确诊。既往影像学

检查在急性肝炎的诊断及治疗中发挥的作用较小，随

着影像技术的发展及认识的提高，急性肝炎患者在

ＣＴ及 ＭＲＩ图像上可表现出一些特定的异常影像学

表现。本研究回顾性分析３４例急性病毒性肝炎患者

的ＣＴ及 ＭＲＩ资料，总结其异常影像表现，探讨论其

发生机制，旨在提高病毒性肝炎的影像诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

回顾性分析２００９年１月－２０１４年１月经本院门

急诊以急性肝功能损害收入院的３４例患者的病例资

料。其中男２５例，女９例，年龄１３～７３岁，平均（４３．４±

１３．５）岁。包括甲型肝炎病毒感染１例、乙型１７例、丙

型１例、戊型１５例。行肝脏穿刺活检５例。主要临床

表现包括发热、乏力、呕吐、尿黄及肝性脑病等。实验

室检查：谷氨酸氨基转移酶１９１．２～４２１８．０Ｕ／Ｌ，平均

（１３９５．３±１１２０．５）Ｕ／Ｌ；天冬氨酸氨基转移酶７０．７～

３３２７．０Ｕ／Ｌ，平均（９４２．０±７６１．８）Ｕ／Ｌ；总胆红素
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２５．６～７７７．３μｍｏｌ／Ｌ，平均（２７０．９±１７６．７）μｍｏｌ／Ｌ；

直接胆红素１５．０～３２６．７μｍｏｌ／Ｌ，平均（１４１．９±

７９．６）μｍｏｌ／Ｌ；碱性磷酸酶８２．８～４２５．８Ｕ／Ｌ，平均

（１４６．０±６３．６）Ｕ／Ｌ；１４例患者血氨升高，范围９２．０～

２７２．０μｇ／ｄＬ，平均（１４６．９±５４．６）μｇ／ｄＬ；凝血酶原活

动度１２．０％～１１０．０％，平均４５．２％±２６．７％。其中

１８例患者凝血酶原活动度＜４０％，符合急性或亚急性

重型肝炎（等同于急性或亚急性肝功能衰竭）。

病毒性肝炎诊断标准参照中华医学会传染病与寄

生虫病学分会、肝病学分会联合修订的《病毒性肝炎防

治方案》［１］；重型肝炎及肝衰竭诊断标准参照《肝衰竭

诊疗指南》［２］及《肝衰竭：定义、诊断与治疗》［３］。急性

普通型肝炎组共１６例，急性或亚急性重型肝炎组共

１８例。经我院伦理委员会同意免除本项研究的知情

同意。

２．影像检查方法

３４例患者中２５例仅行 ＭＤＣＴ 检查，５例仅行

ＭＲＩ检查，４例同时行 ＭＤＣＴ及 ＭＲＩ检查。

２９例患者采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ６４层ＣＴ扫

描仪，扫描参数：准直器宽度０．６２５ｍｍ，３８０ｍＡ，

１２０ｋＶ，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ。增强扫描采用高

压注射器经肘前静脉以３ｍＬ／ｓ的流率注入对比剂碘

普罗胺（３７０ｍｇＩ／ｍＬ）１００ｍＬ，所有患者均行三期增

强扫描，动脉期使用Ｓｍａｒｔｐｒｅｐ对比剂跟踪技术，当

腹主动脉ＣＴ值超过所设阈值（１５０ＨＵ）时触发扫描，

静脉期延迟时间为６０ｓ，延迟期为１８０ｓ。重建图像层

厚为０．６２５ｍｍ。在ＡＤＷ４．３工作站上行 ＭＰＲ后处

理。

９例患者采用ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏＴｉｍ３．０Ｔ 超导型

ＭＲＩ扫描仪，体表线圈。平扫为横轴面 ＧＲＥ序列

Ｔ１ＷＩ采用快速小角度激发序列，ＳＥ序列Ｔ２ＷＩ采用

基于刀锋技术的快速自旋回波序列。增强扫描采用高

压注射器经肘前静脉以２ｍＬ／ｓ的流率注入钆贝葡胺

（ＧｄＢＯＰＴＡ）对比剂，剂量为０．２ｍＬ／ｋｇ；扫描序列为

ＧＲＥ序列Ｔ１ＷＩ（三维容积内插屏气扫描序列。动脉

早期延迟时间为注射对比剂后２２ｓ，动脉晚期为４４ｓ，

静脉期为６０ｓ，延迟期为２４０ｓ。

３．影像分析

由３位放射科主治以上医师共同阅片，观察患者

的ＣＴ及 ＭＲＩ平扫和多期增强扫描图像，分析肝实质

ＣＴ和 ＭＲＩ平扫及三期强化特征、肝内血管周围间隙

是否增宽、胆囊受累程度以及是否存在腹腔积液等影

像特征。将急性病毒性肝炎胆囊改变分为４种类型：

Ⅰ型为正常型，胆囊壁厚＜３ｍｍ；Ⅱ型为胆囊壁增厚

毛糙型，壁厚约３～６ｍｍ；Ⅲ型为胆囊壁增厚型，壁增

厚＞６ｍｍ，壁内有层次形成，呈“双边征”；Ⅳ型为实质

型，囊腔萎缩消失［４］。其中将Ⅰ型和Ⅱ型定为正常－

轻度受累，Ⅲ型和Ⅳ型定为重度受累。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行统计学分析。因本研

究中样本量较小（ｎ＜４０），急性普通型肝炎与急性或

亚急性重型肝炎患者间异常影像表现计数资料比较采

用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

结　果

ＣＴ平扫示肝实质密度减低，ＣＴ值２５～４０ＨＵ，

平均（３４．６±４．６）ＨＵ。其中肝实质内部地图样分布

的低密度改变（图１ａ）２例，弥漫性均匀性低密度改变

９例。增强扫描时肝实质强化方式主要分为２种：①

动脉期肝内门静脉周围和／或近肝包膜下肝实质内多

发条片状及楔形强化，静脉期及延迟期肝脏边缘强化

高于内部肝组织，即肝脏边缘对比剂廓清延迟，本组

２７例。②“反转”强化２例，即平扫图像上呈地图样分

布的低密度病变区在增强扫描动脉期无明显强化，仍

呈低密度改变，静脉期病变区明显强化，密度显著高于

邻近正常肝实质，与平扫图像比较呈“反转”改变

（图１ｂ）。

ＭＲＩ表现：同反相位平扫Ｔ１ＷＩ显示肝实质无明

显异常信号改变，Ｔ２ＷＩ肝实质信号普遍均匀增高。

增强扫描时肝内的强化方式与ＣＴ检查中第一种强化

方式相似（图２、３）。

３４例患者均出现门静脉周围间隙增宽表现，即门

静脉周围“晕环征”或“轨道征”（１００％，３４／３４），宽度

均小于３ｍｍ。增强ＣＴ表现为肝内门静脉分支周围

环形低密度影或“轨道样”条状低密度影；ＭＲＩ平扫

Ｔ２ＷＩ表现为门静脉周围高信号环，增强扫描表现为

低信号影。１１例患者出现腹腔积液（３２．３ ％，１１／

３４）。５例患者出现肝门区淋巴结增大（１４．７％，５／

３４）。４例患者出现延迟期肝外胆管壁强化，即胆管炎

表现（１１．７％，４／３４）。

普通型肝炎组与重型肝炎组间影像表现的比较见

表１。

表１　３４例患者异常影像表现与肝炎严重程度的关系

征象
急性普通
型肝炎

急性或亚急性
重型肝炎 犘值

门静脉周围间隙增宽 １６（１００％） １８（１００％） －
胆囊壁增厚水肿 １３ １６ ０．６４８
腹腔积液 ２ ９ ０．０３０
肝门区淋巴结增大 ３ ２ ０．６４８

本组急性病毒性肝炎患者胆囊受累程度见表２。

两组间胆囊受累程度的差异有统计学意义（犘＝

０．０２０）。
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图１　亚急性重型肝炎（戊型）。ａ）ＣＴ平扫示肝内“地图样”分布的低密度区；ｂ）增强扫描静脉期示平扫图像上的低密度区强

化明显，呈“反转”表现；ｃ）穿刺活检标本镜下显示肝小叶亚大块坏死，并可见增殖的肝细胞，汇管区炎性细胞浸润（×１００，

ＨＥ）。

图２　亚急性重型肝炎（戊型）。ａ）Ｔ２ＷＩ示门静脉周围可见“轨道样”高信号环（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示胆囊壁增厚水肿（箭），并可见

腹腔积液；ｃ）增强扫描动脉期示门静脉周围及肝包膜下多发斑片状强化；ｄ）增强扫描静脉期示肝脏外周强化高于内部区域，

门静脉周围间隙增宽。　图３　急性普通型肝炎（戊型）。ａ）Ｔ２ＷＩ示门静脉周围可见“轨道样”高信号环；ｂ）ＭＲＩ增强扫描动

脉期示肝实质内多发斑片状强化；ｃ）ＭＲＩ增强扫描静脉期，示肝脏外周区域强化高于内侧区，门静脉周围间隙增宽；ｄ）ＣＴ增

强扫描静脉期可见胆囊壁增厚水肿，黏膜层明显强化（箭）；ｅ）穿刺活检标本镜下显示急性小叶性肝炎，肝细胞肿胀、变性，小

灶性坏死，汇管区扩大，炎性细胞浸润（×１００，ＨＥ）。

表２　急性病毒性肝炎胆囊受累情况　（例）

组别
正常轻度

Ⅰ型 Ⅱ型

重度

Ⅲ型 Ⅳ型

急性普通型肝炎 ３ ９ ４ ０
急性或亚急性重型肝炎 ２ ４ ９ ３

穿刺活检病例中３例急性普通型肝炎病理学表现

为肝细胞肿胀、变性，小叶结构紊乱，部分肝细胞溶解，

灶状坏死；网状支架尚存，汇管区水肿、扩大，炎细胞浸

润，枯否细胞增生，毛细胆管胆栓形成。２例亚急性重
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型肝炎表现为肝组织新旧不一的大片坏死，网状纤维

塌陷，伴肝细胞再生。

讨　论

急性肝炎为病毒、药物和毒物、酒精等侵害肝脏，

使肝细胞受到破坏，肝脏功能受损，继而引起人体出现

一系列不适的症状，病程不超过半年。常见的致病因

素有病毒、细菌、药物和毒物、酒精等。很多病毒均可

导致肝脏的炎症，包括ＥＢ病毒、巨细胞病毒等，但一

般病毒性肝炎指肝炎病毒导致的肝脏炎症［５］。

急性病毒性肝炎为全小叶性病变，主要表现为肝

细胞肿胀、气球样变，肝细胞凋亡，出现点灶状坏死或

桥接坏死，汇管区炎细胞浸润及毛细胆管胆栓形成。

急性重型肝炎表现为肝细胞呈一次性坏死、亚大块坏

死或桥接坏死，伴存活肝细胞的重度变性。亚急性重

型肝炎表现为肝组织新旧不一的亚大块坏死，坏死区

网状纤维塌陷，残留肝细胞不同程度再生［１，２，５，６］。

急性病毒性肝炎的 ＣＴ及 ＭＲＩ表现多样，包括

ＣＴ平扫肝实质密度减低，ＭＲＩ平扫Ｔ２ＷＩ肝实质信

号均匀增高；增强扫描肝实质内小斑片状强化及“反

转”强化，门静脉周围“晕环征”或“轨道征”，胆囊壁增

厚水肿，腹腔淋巴结增大，腹腔积液。部分影像表现具

有普遍性，部分为特异性表现。

ＣＴ及 ＭＲＩ平扫异常影像改变的病理机制主要

为肝细胞水肿、变性及肝内胆汁淤积所致，药物性肝损

害亦可出现，主要与脂肪肝进行鉴别。

增强扫描肝实质密度和／或信号异常主要分为两

种：①动脉期门静脉周围和／或近肝包膜下肝实质多发

小斑片状及楔形强化，静脉期及延迟期肝脏边缘区域

强化高于肝脏中央区域。强化机制主要与肝细胞小灶

性坏死，汇管区炎细胞浸润，炎细胞从汇管区渗出到周

围肝实质引起小叶周围炎症以及肝脏局部血流动力学

变化有关，包括肝动脉充血、区域性门静脉及肝静脉血

流瘀滞［６８］；②肝实质大块坏死在ＣＴ平扫表现为地图

样分布的低密度改变，增强后坏死区在静脉期明显强

化，密度显著高于周围肝组织，此种表现即为“反转”强

化，为重型肝炎的特征性影像表现，多见于药物性肝损

害所致亚急性肝衰竭，急性病毒性肝炎较少出现［９，１０］。

强化机制主要与肝脏内病变区的炎细胞浸润，动脉血

供增加，细胞间隙增大且和血管间隙间的扩散速率改

变有关［１１，１２］。

门静脉周围“晕环征”或“轨道征”指在ＣＴ或ＭＲＩ

图像上显示的围绕在肝内门静脉左、右支周围的环状

影。其形成的原因主要为血管周围的淋巴液产生过

多，淋巴组织水肿致淋巴回流受阻［１３１５］。本研究中所

有病例均出现门静脉周围“晕环征”或“轨道征”，表明

其为急性病毒性肝炎的必然出现的异常影像表现，与

病情严重程度无明显相关。门静脉周围“晕环征”应与

肝内胆管扩张及门静脉周围脂肪浸润相鉴别。扩张的

肝内胆管仅伴行于血管的一侧，且肝内胆管扩张常有

肝门部占位或肝外胆管梗阻。门静脉周围脂肪浸润多

发生于酒精中毒的肥胖患者，表现为肝内门静脉周围

低密度区，同反相位 ＭＲＩ能够明确诊断。门静脉周围

脂肪浸润宽度约１０～２５ｍｍ，而本组中全部患者门静

脉周围间隙增宽程度均小于３ｍｍ，因此门静脉周围水

肿范围明显小于脂肪浸润。此外，其他多种肝脏或全

身性疾病也会导致门静脉周围间隙增宽，包括药物性

肝损害、肝脏钝性创伤、充血性心力衰竭、肿瘤、肝移植

和骨髓移植等所致水肿、出血、纤维化、淋巴管扩张、髓

外造血及肿瘤细胞浸润，综合临床及影像表现不难鉴

别［１３１６］。

急性病毒性肝炎胆囊受累的发生机制主要为急性

期肝细胞充血、肿胀、变性坏死，肝内胆汁生成减少及

一过性门脉高压致胆囊静脉压增高，囊壁浆膜下水肿、

出血及炎细胞浸润，而胆汁引流尚通畅，胆囊腔内压力

小于胆囊浆膜张力，增厚的胆囊壁以向囊腔内获取空

间为主，胆囊增大不明显，囊腔缩小或消失，粘膜皱缩

但连续，称为向心性水肿［１７］。本研究中大部分患者胆

囊壁会出现不同程度的增厚水肿，组间比较差异无统

计学意义（表１）。但在受累程度上，急性普通型肝炎

多为Ⅰ型和Ⅱ型，急性或亚急性重型肝炎多为Ⅲ型和

Ⅳ型，组间比较差异有统计学意义（表２）。说明大部

分急性病毒性肝炎患者胆囊会不同程度受累，受累程

度与肝损害程度相关，随患者病情好转，胆囊壁水肿可

迅速消退。但胆囊壁增厚水肿并非急性病毒性肝炎的

特异性表现，慢性病毒性肝炎、药物性肝损害也可出

现。ＣＴ及 ＭＲＩ能直观显示胆囊受累情况及动态变

化。

腹腔积液多出现于重型肝炎病例中，与急性普通

型肝炎比较差异有统计学意义。因此，当急性肝炎患

者在出现上述影像表现的同时伴有腹腔积液多提示病

情较重。

目前，急性病毒性肝炎的诊断主要依靠临床和实

验室检验，影像检查较少用于该病诊断，主要原因是既

往无相关影像研究，对其影像表现认识不足。本研究

表明急性病毒性肝炎具有特定的ＣＴ及 ＭＲＩ异常影

像表现，综合各种影像表现能够在临床及实验室检查

前做出准确诊断，并可辅助临床评估病情的严重程度，

对于鉴别诊断亦有重要作用。因此，影像检查在急性

肝损害诊断中可发挥重要作用。虽然本研究病理检查

相对较少，但具有普遍代表性。本研究不足之处在于

急性甲型及丙型肝炎病例数较少，缺乏各型间的细致
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比较，待今后更多样本的积累。
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［１６］　ＨａｍｅｒＯＷ，ＡｇｕｉｒｒｅＤＡ，ＣａｓｏｌａＧ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ

ｐｅｒｉｖａｓｃｕｌａｒｆａｔｔｙｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒ：ｉｎｉｔｉａｌｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００５；２３７（１）：１５９１６９．

［１７］　王洪智，吴东生，张凤君，等．超声检测胆囊收缩功能对判断急性

肝炎及其预后的价值［Ｊ］．中国医学影像技术，１９９９，１５（９）：２４

２６．

（收稿日期：２０１４０６１０）

·书讯·

　　《儿科影像病例点评２００例》　由武汉市儿童医院邵剑波教授和深圳市人民医院杨敏洁教授主译，上海交通大学附属上海儿童

医学中心朱铭教授审校的《儿科影像病例点评２００例》一书，于２０１３年５月由北京大学医学出版社出版。该书是《ＰｅｄｉａｔｒｉｃＩｍａ

ｇｉｎｇＣａｓｅＲｅｖｉｅｗＳｅｒｉｅｓ》）第２版，原著主编ＴｈｉｅｒｒｙＡ．Ｇ．Ｍ．Ｈｕｉｓｍａｎ。

该书得到了ＪｏｈｎｓＨｏｐｋｉｎｓ医院和大学儿科医生们的支持和帮助。本书共分基础篇、提高篇和挑战篇３部分，具有４个显著特

点：①收录的儿科病例数量达２００例，涉及面广，几乎覆盖了各个系统疾病与类型；②语言简练流畅，书写手法新颖独特。首先以提

问的方式切入主题，再逐个问题一一对应回复，重点突出，简明扼要，便于记忆；③点评内容丰富，涵盖多学科知识与新技术，除影像

学外，还包括胚胎学、遗传学、解剖学、生理学、病理学、新生儿学、儿科学、外科学、产科学及产前诊断学等；④病例图片清晰、征象突

出，直观可信，易于诊断与鉴别诊断，有利于在临床工作中推广应用。

欲购此书者请将１１０元（含包装、挂号邮寄费）寄至：武汉市香港路１００号，武汉市儿童医院ＣＴ·ＭＲＩ科 郑楠楠（联系电话：

０２７－８２４３３３９６或１５８２７１０２１８５），邮编４３００１６。敬请在留言栏中附上联系人电话。

　　《肿瘤影像诊断图谱》　由周纯武教授主编，于２０１１年６月由人民卫生出版社出版发行。该书是由中国医学科学院肿瘤医院

领衔，北京天坛医院和北京积水潭医院参与共同编纂完成。全书共９篇４７章涵盖头颈、胸、腹、盆腔、乳腺、中枢神经系统、骨与软

组织多个系统的肿瘤及肿瘤样病变，涉及超声、ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ－ＣＴ等多种影像手段，图片丰富、文字精练、内容精良、印刷精美，堪

称肿瘤影像诊断的经典工具书。定价２２８元。购书热线：０１０－６７６０５７５４６５２６４８３０５９７８７５８６５９７８７５９２。

　　《实用传染病影像学》　该书中文、英文版，约２１５万字，约３０００幅图片，被人民卫生出版社及全球著名施普林格出版社

（Ｓｐｒｉｎｇｅｒ）分别以中文和英文文字出版，全球发行。李宏军教授遵循感染病循证医学诊疗的原则，采取因果验证，整合国内外２３０

余位专家教授学术资源，编纂而成，获得国家卫生部出版基金资助及获评国家西医参考书“走出去”规划项目用书。其内容在国内

外率先完整系统构建了传染病（共５１种）医学影像学的相关疾病谱系，揭示了传染病影像学临床应用理论体系，梳理了技术规范和

诊断路径，丰富和发展了医学影像学科的理论内涵。为感染与传染病影像学的进一步发展奠定了基础。
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