
作者单位:５３００２１　南宁,广西医科大学第一附属医院放
射科(廖立,黄仲奎);５４５００６　广西,柳州市人民医院放射科
(廖立,邹博)

作者简介:廖立(１９８６－),女,广西柳州人,硕士,主治医
师,主要从事腹部放射学诊断工作.

通讯作者:黄仲奎,EＧmail:cjr．hzhk＠vip．１６３．com

􀅰腹部影像学􀅰
无瘢痕肝脏局灶性结节增生的CT表现

廖立,黄仲奎,邹博

【摘要】　目的:探讨无瘢痕局灶性结节增生(FNH)和有瘢痕 FNH 的 CT 表现差异.方法:将６３
个FNH 病灶分为无瘢痕组(１７个)和瘢痕组(４６个),比较两组病灶的 CT 表现、各扫描期相平均 CT
值、CT强化值、强化特点差异.结果:无瘢痕FNH 最大径≤３cm 者占８８．２％(１５/１７),瘢痕FNH 最大

径＞３cm 者占８７．０％(４０/４６).无瘢痕组和瘢痕组的假包膜出现率分别为２３．５％和６０．９％,增粗供血

动脉显示率分别为５．９％和７６．１％.两组病灶均呈“快进慢出”的强化改变,但无瘢痕组的密度不均匀比

例较高.４个无瘢痕FNH 和７个瘢痕FNH 病灶在CT增强扫描中均可见“中心开花式”强化.无瘢痕

FNH 增强三期的平均CT值和CT强化值均低于瘢痕FNH 组(P 均＜０．０５).结论:无瘢痕FNH 病灶

多较小,假包膜及供血动脉的显示率均低于瘢痕FNH,强化亦稍低于瘢痕者.
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CTimagingfeaturesoffocalnodularhyperplasiawithoutscar　LIAOLi,HUANGZhongＧkui,ZOUBo．
DepartmentofRadiology,theFirst Affiliated HospitalofGuangxi Medical University,Nanning
５３００２１,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzetheCTimagingfeaturesoffocalnodularhyperplasiawithout
scar(scarlessＧFNH)andscarredＧFNH．Methods:６３FNHlesionswerecategorizedtwotypes:scarlessＧ
FNH (１７lesions)andscarredＧFNHgroup(４６lesions)．CTattenuationandenhancementcharacterisＧ
ticswereevaluated．Results:８８．２％ofscarlessＧFNHlesionswereequalorlessthan３cm,while８７％of
scarredＧFNHlesionswerelargerthan３cm．２３．５％and６０．９％ofpseudocapsulewasvisualizedinscarＧ
lessＧFNHandscarredＧFNHgroup,respectively．Feedingarterieswereidentifiedin５．９％and７６．１％for
scarlessＧFNHandscarredＧFNHgroup,respectively．Theybothshowed＂washＧinandslowＧout＂enhanＧ
cing,butscarlessＧFNHtendtobemoreinhomogeneous．４scarlessＧFNHand７scarredＧFNHlesions
showed＂centralblooming＂enhancement．CTattenuationandenhancementvaluesofscarlessＧFNHin
threeＧphaseenhancementgroup werelowerthanthoseofscarredＧFNH group,respectivelly (P ＜
０．０５)．Conclusion:ScarlessＧFNHtendtoshowsmallersize,lesspseudocapsuleandfeedingartery,and
decreasedenhancementcomparedwithscarredＧFNH．

【Keywords】　FocalnodularＧhyperplaisia;Scarless;Tomography,XＧraycomputed

　　肝脏局灶性结节增生(focalnodularhyperplaisia,

FNH)是一种发生于肝内的良性占位性病变,发病率

仅次于海绵状血管瘤[１].FNH 并非真正意义上的肿

瘤,而是由于肝细胞的反应性增生形成的肿瘤样病变,
其形成原因可能与局部的血管畸形或血管损伤有

关[２].通常以中央瘢痕作为 FNH 的影像诊断要点,
但并不是所有的病灶都会出现典型的瘢痕征象,给诊

断带来一定的困难.本文根据是否存在中央瘢痕,将
回顾性收集的 FNH 病灶分为瘢痕组和无瘢痕组,比
较两组在CT表现上的异同,旨在进一步提高对无瘢

痕FNH 的诊断和鉴别诊断能力.

材料与方法

１􀆰一般资料

收集２０１３年１月－２０１６年９月在广西医科大学

第一附属医院接受CT平扫及增强检查并经手术病理

证实的５７例肝脏FNH 患者.５７例患者共发现６３个

病灶,其中５１例为单发病灶,６例均发现２个病灶.
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　图１　病灶与腹腔干 ROI的勾画方式及取值方法.a)选取病灶强化较均

匀区域进行感兴趣区(ROI)勾画,ROI范围约１０mm２;b)选取腹腔干强

化均匀区域进行 ROI勾画,ROI范围约１０mm２.

按CT图像上中央瘢痕的显示情况将所有病灶分为无

瘢痕组及瘢痕组,无瘢痕组１７个病灶,瘢痕组４６个病

灶.５７例FNH 患者中,男２８例,女２９例,年龄３~
６２岁,平均年龄(３１．８８±１１．６４)岁,中位年龄３１岁.

２􀆰检查方法

CT扫描机型包括:SiemensSensation１６/６４层

扫描仪、GELightSpeedVCT XT６４层扫描仪、GE
LightSpeedUltra８层扫描仪和 SiemensSomatom
DefinitionFlash双源双能CT扫描仪.常规平扫后行

三期增强扫描.对比剂选用碘普罗胺、碘海醇、碘佛醇

或碘帕 醇 注 射 液 等 非 离 子 型 对 比 剂,剂 量 １．５~
２．０mL/kg,采 用 高 压 注 射 器 经 肘 前 静 脉 以 流 率

３mL/s注入.三期增强扫描时间分别为注入对比剂

后２５s(动脉期)、６０s(门脉期)、９０~１２０s(平衡期).

３􀆰图像分析及数据测量

观察病灶的大小、形态、边界、假包膜、增粗供血动

脉以及各期的密度特点,测量并记录各期相上病灶

CT值、腹腔干管腔内 CT值.测量时选择病灶/血管

腔内强化较均匀区域进行感兴趣区(ROI)的勾画,使

ROI范围尽量保持一致(面积约１０mm２),测量３次,
取平均值作为 CT 测定值(图１).考虑到个体差异

(患者的体重、心输出量、对比剂经静脉进入循环系统

的速度)对病灶强化效果的影响,对增强扫描各期的病

灶CT测定值进行标准化,使其具有可比性.CT值标

准化的方法:测量同组患者同一期相腹腔干的CT值,
并计算平均CT值,以之作为标准值,假设该组患者在

这一期相的腹腔干 CT值均等于这个标准值,则此时

组内每个病灶与肝实质均处于相同的强化条件;将该

期相的每个病灶的 CT测定值代入公式(１)即得出对

应的校正值.病灶的 CT强化值采用标准化后的 CT
值进行计算.

病灶标准化 CT 值(HU)＝ 病灶 CT 测定值/腹腔干 CT
测定值×同组病例同一期相腹腔干平均 CT值 (１)

４􀆰统计学分析

采用SPSS１９．０统计学软件

包进行统计学处理.计量资料以

均数±标准差表示.两组病灶间

计量资料的对比采用独立样本t
检验进行分析;计数资料构成比的

差异分析采用卡方检验;等级计数

资料采用独立样本秩合检验.P
＜０．０５认为差异具有统计学意义.

结　果

１􀆰一般影像学特征

无瘢痕组共１７个病灶,发生

于肝左叶５个,肝右叶１１个,肝左右叶交界区１个;最
大病灶最大径４．５cm,最小病灶最大径０．８cm.瘢痕

组４６个病灶,发生于肝左叶１７个,肝右叶２７个,肝左

右叶交界区２个;最大病灶最大径１２cm,最小病灶最

大径１．４cm.
无瘢痕组的病灶最大径明显小于瘢痕组(P＜

０．００１),边界不清的比例大于瘢痕组(P＝０．００７),而假

包膜和增粗供血动脉的出现率均低于瘢痕组(P＝
０．０１９,P＜０．００１,表１).

表１　两组病灶的一般影像学特征　(个)

无瘢痕组
(n＝１７)

有瘢痕组
(n＝４６) χ２ 值 P 值

最大径 ２８．２８８＜０．００１
　≤３cm １５ ６
　＞３cm ２ ４０
形态 ０．８４７ ０．３５７
　类圆形 １５ ４５
　不规则 ２ １
边界 ７．３９４ ０．００７
　清晰 １０ ４１
　不清晰 ７ ５
假包膜 ５．５１１ ０．０１９
　有 ４ ２８
　无 １３ １８
增粗供血动脉 ２２．１９７＜０．００１
　有 １ ３５
　无 １６ １１

瘢痕组中,７６．１％病灶(３５/４６)可见不同程度的增

粗供血动脉显示,其中１个病灶见粗大的供血动脉沿

瘢痕由中央向周围走行,呈典型辐射状分布(图２).
无瘢痕组仅１个病灶可见细小的供血动脉.相对于瘢

痕组,无瘢痕组在CT平扫、增强动脉期及门脉期的病

灶(除中央瘢痕外)密度不均匀比例均较高(P 均＜
０．０５,表２).

２􀆰CT值的定量分析

两组病灶在不同扫描期相的平均CT值和CT强

化值如表３、４所示.两组病灶在平扫上的平均CT值

无明显差异(P＝０．９６１);无瘢痕组在增强三期上的平
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图２　女,２５岁,瘢痕FNH,CT增强扫描动脉期显示病灶内沿着瘢痕由中央向周围呈辐射状走行的粗大供

血动脉(离心性供血).a、b、c图分别为由上至下的３个连续层面.　图３　男,５１岁,无瘢痕 FNH.a)CT
平扫期示病灶呈等密度(箭);b)动脉期示病灶中央部分明显强化,边缘模糊(箭);c)门脉期示病灶强化范围

扩大,由中央向外周填充(箭);d)平衡期示病灶强化减退,呈等密度改变(箭).

均CT值和CT强化值均低于瘢痕组(P 均＜０．０５).
表２　两组病灶的各期密度均匀情况　(个)

扫描
期相

无瘢痕组
(n＝１７)

均匀 不均匀

瘢痕组
(n＝４６)

均匀 不均匀
χ２ 值 P 值

平扫 １０ ７ ４０ ６ ５．９９９ ０．０１４
动脉期 ８ ９ ３６ １０ ５．７３７ ０．０１７
门脉期 １０ ７ ３８ ８ ３．８７１ ０．０４９
平衡期 １４ ３ ４２ ４ ０．３０５ ０．５８１

表３　两组病灶在不同扫描期相的平均CT值　(HU)

扫描
期相

无瘢痕组 瘢痕组 t值 P 值

平扫 ５４．６±１０．５ ５４．５±９．９ ０．０４８ ０．９６１
动脉期 １１０．１±２４．１ １３１．４±３３．２ ２．４１９ ０．０１９
门脉期 １２６±１８．８ １３７．３±１４．２ ２．５４５ ０．０１３
平衡期 ９２．４±９ １０１．６±８．５ ３．８０９＜０．００１

表４　两组病灶在增强扫描三期的CT强化值　(HU)

CT强化值 无瘢痕组 瘢痕组 t值 P 值

动脉期 ５４．８±２７．８ ７６．３±３７．２ ２．１６８ ０．０３４
门脉期 ７２．８±２３．８ ８４．３±１７．７ ２．０８８ ０．０４１
平衡期 ３７．５±１１．２ ４７．１±１１．７ ２．９０２ ０．００５

３􀆰CT强化特点

两组病灶的强化模式分为４类:①动脉期中度到

明显强化,门脉期进一步强化,平衡期减退;②动脉期

中度到明显强化,门脉期无明显强化,平衡期强化开始

减退;③动脉期中度到明显强化,门脉期强化程度有所

降低,平衡期进一步消退;④其它不典型强化改变.无

瘢痕组中,１３个病灶表现为第１种强化模式,２个为第

２种模式,１个为第３种模式,１个为不典型强化模式.
瘢痕组中,表现为第１种强化模式的病灶２３个,第２
种模式５个,第３种模式１８个.两组病灶的强化模式

并无统计学差异(Z＝１．８７９,P＝０．０６０).

４个无瘢痕病灶(４/１７,占２３．５％)和７个有瘢痕

(７/４６,占１５．２％)病灶可见“中心开花式”强化,即动脉

期病灶中央部分明显强化,边缘模糊,外周呈环形相对

稍低密度,门脉期强化范围向外周扩大,填充病灶外周

带,使病灶边界变清晰(图３、４).

讨　论

FNH 是一种因正常肝细胞的过度反应性增生所

形成的肿瘤样病变,由正常肝细胞、变异的厚壁血管、
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图４　女,４７岁,瘢痕FNH.a)CT平扫期示肝左、右叶病灶均呈略低密度,中央瘢痕区密度更低;b)动脉期

示病灶中央部分除瘢痕区外可见明显强化,病灶外缘呈低密度,肝右叶病灶中央可见供血动脉显示(箭);c)
门脉期示病灶强化范围由中央向外周扩大;d)平衡期示病灶强化减退,呈等Ｇ稍高密度,中央瘢痕区密度较前

增高,低密度区范围缩小,肝左叶病灶边缘隐约可见假包膜(箭).

增生的胆管及浸润的炎性细胞构成,不含门静脉成

分[３].Nguyen等[４]按其病理学表现将 FNH 分为经

典型和非经典型两大类.经典型FNH 约占８０％,镜
下可见特征性的星芒状中央瘢痕[５],将周围增生的肝

组织分割成结节状.非经典型FNH 约占２０％,镜下

缺乏中央瘢痕,或仅有部分纤维组织分隔,间隔内可见

增生的小胆管及增粗变异的血管,并可见慢性炎症细

胞浸润,结节中心有典型的汇管区[６].

１􀆰中央瘢痕与病灶大小的关系

在影像诊断中,通常以中央瘢痕作为最重要的诊

断依据,但不仅非经典型FNH 无中央瘢痕表现,少部

分经典型FNH 由于体积较小,中央瘢痕较细,在 CT
上也常显示不清.中央瘢痕的存在虽然具有较高的特

异性,但其敏感性相对较低[７].国外既往研究表明,最
大径＞３cm 的FNH 病灶中,约６５％的病灶可见中央

瘢痕,而在最大径＜３cm 的病灶中,中央瘢痕的显示

率仅为３５％[８],而 MRI可帮助提高中央瘢痕的检出

率[９,１０].Nowicki等[７]的研究中,３３个 FNH 病灶的

中央瘢痕显示率为７２．７％(２４/３３),且瘢痕FNH 的平

均直径明显大于无瘢痕者,这与本文的结果基本一致.

２􀆰CT平扫及强化特点

无论FNH 有无中央瘢痕表现,病灶实质在 CT
平扫时多表现为较均匀的等或略低密度;动脉期明显

强化,呈高密度改变,周围极少出现异常灌注[１１];门脉

期病灶强化程度可分为进一步强化、保持不变和强化

降低三种类型,病灶相对肝实质呈稍高或等密度;平衡

期病灶强化程度减退,但相对周围肝实质呈等或略高

密度[１２],部分静脉引流较为丰富的病灶在平衡期可呈

稍低密度[１３].本组FNH 病灶,除１例无瘢痕病灶呈

不典型强化外,其余病灶均符合上述“快进慢出”的特

点.两组病灶均以门脉期进一步强化最为常见,二者

强化方式无明显差异.无瘢痕 FNH 增强三期的 CT
值和CT 强化值均低于瘢痕组,提示瘢痕 FNH 的血

供更丰富.本文结果亦显示瘢痕FNH 各期密度较均

匀;在平扫、动脉期及门脉期上,无瘢痕 FNH 密度不

均的比例高于瘢痕FNH 组.

３􀆰血供特点

FNH 是由肝动脉供血的富血供病灶,供血动脉通

常从中央瘢痕进入病灶中央,并沿纤维间隔向周围呈

辐射状分布,血流方向为离心性[１２,１４Ｇ１６],在CT增强动

脉期常可见病灶周围或中央出现的异常增粗、扭曲血

管影,国内一些文献认为这是 FNH 较为特异的征

象[５,１３,１７,１８].丁建林等[１７]报道的１４个病灶中,１０个

在动脉早期出现异常增粗血管影,出现率达７１．４％.
本组病灶中,７６．１％有瘢痕FNH 病灶(３５/４６)周边和/
或病灶内见增粗供血动脉,且动脉在病灶内多沿瘢痕

走行,与文献报道一致;而本组无瘢痕病灶的供血动脉

显示率(５．９％)明显低于瘢痕组,可能是由于两组病灶

的体积差异所致.无瘢痕 FNH 病灶体积多较小,其
供血动脉也相对更细小,导致供血动脉在 CT 上显示

率不高.此外,王文涛等[１９]提出,当FNH 病灶的中央

瘢痕表现不明显时,若在病灶中心或周围发现较明显

的供血动脉,可作为辅助诊断征象.但值得注意的是,
这一征象同样可出现在肝腺瘤、肝癌等其它病变中,并
非FNH 的特征性表现.

此外,有文献报道 FNH 具有一种较为特征性的

“中心开花式”强化[２０].本文中４个无瘢痕FNH 和７
个瘢痕FNH 可见这一征象,体现了FNH 离心性供血

的特性,但出现率并不高,可能是由于大部分FNH 病

灶血供十分丰富,血流速度快,CT难以抓住对比剂由

内向外迅速填充的过程所致,超声造影在这方面更具

优势.“中心开花式”强化存在于两组 FNH 病灶中,
是两者的共同表现,有助于与其它疾病的鉴别诊断.

４􀆰假包膜

FNH 是一种增生性病变,病理上不存在真正的包

膜,但部分病灶在门脉晚期或延迟期可见不完整的环

形强化假包膜[１３],且病灶体积越大,假包膜的出现率

越高[２１].Hussain等[２２]认为FNH 周边的假包膜是由

受压的肝实质、炎性反应以及绕行的血管等因素形成

的.本组最大径＞３cm 的FNH 病灶共计４２个,其中
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２８个出现假包膜,出现率为６６．７％;而另外２１个最大

径≤３cm 的病灶中,仅４个可见假包膜,出现率为

１９．０％,反映FNH 假包膜的出现率与病灶大小有关,
与文献报道相符.无瘢痕FNH 组病灶大小小于瘢痕

FNH 组,其假包膜出现率(２３．５％)亦低于瘢痕 FNH
组(６０．９％),亦提示假包膜的出现率与病灶大小呈正

相关.

FNH 在 CT上可分为中央有瘢痕及无瘢痕两种

类型,但无瘢痕FNH 发病率远低于瘢痕FNH.无瘢

痕FNH 的体积多较小,假包膜及供血动脉的显示率

均低于瘢痕FNH.两者强化方式类似,均呈“快进慢

出”改变,但无瘢痕 FNH 密度不均的比例高于瘢痕

FNH,增强扫描三期的 CT值和 CT强化值均稍低于

瘢痕组.“中心开花式”强化是两者的共有特点,有助

于与其它病变的鉴别.
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