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不典型肝癌的影像诊断与鉴别

陈　念

山东省菏泽市牡丹区人民医院影像诊断中心　山东　菏泽　274000

摘　要：目的：总结分析不典型肝癌的影像诊断与鉴别方法。方法：以我院收治的 26 例不典型肝癌患者为研究对象，所

有患者均采用CT检查诊断，回顾分析不典型肝癌采用CT诊断的影像表现。结果：26 例不典型肝癌患者通过多期增强扫

描后均明确诊断，与磁共振相比，诊断准确率为 100.0%。CT检出 23 例为单结节型肝癌，3例属于多发结节，单结型肝癌

平均直径为（2.35±0.12）cm，多发结节肝癌平均直径（3.67±0.27）cm。磁共振检出 24例单结节型肝癌，2例为多发结节，

单结型肝癌的平均直径为（2.40±0.19）cm，多发结节肝癌的平均直径为（3.72±0.33）cm，对比无差异（P＞ 0.05）。多

层螺旋CT扫描后可见边缘清晰或者模糊，呈现出不规则，存在低密度影和等密度影，延迟扫描后呈现等高、低高混杂密度，

门脉期存在持续强化。结论：对于不典型肝癌采用CT诊断有较好的诊断与鉴别价值，临床应用过程中可在CT诊断基础上，

结合患者年龄、实验室检查等方法，从而提高早期诊断率。
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肝癌属于临床常见的一种恶性肿瘤，做好早期的诊断

和治疗仍然是提高预后的重要途径，但是对于一些不典型的

肝癌患者，由于其影像学表现的不典型性，在临床诊断中很

容易与肝脓肿、肝囊肿、肝血管瘤等疾病出现混淆，从而

造成误诊，影响到患者的及时治疗 [1]。为进一步提高对不

典型肝癌的临床诊断，改善患者预后，本文结合我院收治

的 26 例不典型肝癌患者，就不典型肝癌的影像诊断与鉴别

分析如下：

1 临床资料及方法

1.1 一般资料

以我院收治的 26 例不典型肝癌患者为研究对象，均通

过磁共振明确诊断，所有患者均是我院 2020 年 6 月—2023

年 6 月期间收治的。其中男性 16 例、女性 10 例，年龄

36—68 岁、平均年龄（54.9±6.3）岁，其中 21 例患者没

有相应的临床症状，5 例患者存在腹痛、腹部不适等症状，

所有患者在进入我院后采用 CT 实施诊断，所有患者均经过

病理诊断确诊为肝癌。诊断前对患者进行全面检查，签署知

情同意书。

1.2 方法

所有患者在诊断过程中采用的 CT 检查，具体采用的仪

器为美国 GE 公司生产的 64 排螺旋 CT，嘱咐患者清晨保持

空腹，常规进行碘过敏试验，仪器相关参数设置如下：管电

压 120—140KV，管电流为 200—380mA，层厚度与层间距全

部设置为 5mm，重建间隔设置为 2mm。在患者没有碘过敏后，

患者采用仰卧位，进行常规平扫，平扫完成后实施增强扫描，

CT 增强扫描前按照 300mgI/ml 的剂量，将碘海醇注射剂快

速对患者进行注射，注射完成造影剂后实施增强扫描，注射

20s 后开始进行 CT 扫描，增强器扫描主要有动脉期、静脉

期以及延迟扫描。扫描完成后结合平扫资料以及增强 CT 影

像资料对诊断结果进行评价，本次研究中的 CT 检查均由我

院专业的影像科医生完成，同时影像资料由两名经验丰富的

医生讨论后确定诊断结果 [2—3]。

病理诊断方法为磁共振，使用联影 uMR 780 3.0T 磁共

振扫描仪，使用相控阵线圈（16 通道），矩阵为 320*224，

视野为 380*296。磁共振平扫使，取横断位 T1WI 序列、FSE

序列，其 TR 值为 10ms，TE 值为 2.3ms，层厚设定 6mm。

于 T2WI 序列下，TR 值为 4000ms，TE 值为 79ms，层厚值为

6mm。于 3D VIBE 序列下，TR 值为 3.4ms，TE 值为 1.2ms，

层厚值为 2mm。增强扫描的对比剂为钆喷酸葡胺，具体的注

射剂量在 0.2mg/kg，流速值为 1.5ml/s。延迟 25 至 30s 为

动脉期，延迟 50s 为静脉相成像。

1.3 观察指标

本次研究中的观察指标主要有所有患者的临床诊断结

果以及 CT 检查的影像资料表现。

1.4 统计学分析

整理本次研究中的所有数据，并使用统计学软件

SPSS19.0 对本次研究中的重要数据进行分析处理，其中计

数资料使用率（%）表示，计量资料使用平均值±标准差（
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±s）表示。

2 结果

2.1 CT 诊断情况

所有患者经 CT 诊断后确诊为肝癌，共有病灶 43 个，

诊断结果与病理诊断结果一致，诊断准确率为 100.0%。CT

与病理诊断的具体结果如下：

2.2 CT 诊断影像资料表现

本次研究中 26例患者共有 43个病灶，在平扫完成后，

23 例病灶呈现出等密度，边缘较为清晰，其中，合并肝硬

化患者 12 例，合并脂肪肝患者 9 例，正常肝密度 2 例。20

例病灶呈现出密度不均匀性，边界较为模糊。8 例病灶周围

伴有低密度影，呈现为“晕圈征”。且有 3例患者的肝脏轮

廓伴有局域性改变。7 例患者平扫后可见高密度。12 例患

者瘤内密度呈现均匀性，5 例患者瘤内密度不均匀。增强扫

描后 11 例患者动脉期等密度、门脉期低密度、延迟期低密

度；10 例患者动脉期低密度、门脉期低密度、延迟期低密

度；其余5例患者动脉期存在强化，表现为环形或者是点状，

门脉期以及延迟期表现为持续强化。

3 讨论

典型的肝癌不仅有典型的临床症状，同时还会有典型

的影像资料表现，但是对于不典型的肝癌，由于症状和影像

资料的不典型，给临床早期诊断带来了极大影响，容易出现

误诊，造成患者治疗的延迟，影响到患者的预后 [4-6]。

对不典型肝癌患者在诊断过程中需要采用综合性的诊

断方法，首先肝癌患者多见于中老年人群；实验室检查通常

可见患者的肝功能出现异常；最后就是结合临床影像资料诊

断，本研究结果显示，不典型肝癌患者，在 CT 平扫过程中

边缘清晰和模糊同时存在，既有等密度影，同时也有低密度

影。强化扫描后也表现出不同 [7]。本研究结果中，CT 诊断

对于单结节型肝癌与多发结节型肝癌的诊断效果接近于磁

共振诊断，CT 诊断对于不同类型肝癌的直径检出率接近于

磁共振诊断，二者相比 P ＞ 0.05。由此可见，CT 诊断对于

不典型肝癌的诊断准确率类似于磁共振，其诊断效能较高。

CT 平扫后，多数肝癌病灶呈现为低密度特点，部分肝

癌为等密度或者是高密度。具体的密度差异与肝癌病灶的成

分组成、分化程度相关，同时与周围肝脏的具体密度相互关

联。正常情况下，肿瘤细胞高度分化后，肝癌密度与背景

肝组织的密度较为相近。本研究中，CT 平扫后，等密度肝

癌 23 例，是指病灶内部的密度数值等同于背景肝脏的密度

数值。其形成原因是：（1）肝癌病灶的现有直径偏小，多

小于 10mm，在进行 CT 扫描时可能因为容积效应生成等密度

图像。（2）肝癌细胞的实际分化程度较高，其密度接近于

肝实质。（3）患者合并脂肪肝疾病或是肝硬化疾病，肝实

质本身存在病理性变化，使肝癌病灶与肝实质的密度较为相

近。（4）扫描方法不当，管电流的设定值过低，或扫描时

的窗位与窗宽选择不当。CT 平扫后，本研究发现 7 例患者

的肝癌病灶呈高密度。其形成原因是：（1）肝癌细胞的分

化度高，在 CT 平扫时表现为高密度改变。（2）肝癌病灶内

存在出血情况，且出血量较多，会导致肝癌病灶呈高密度。

但是仅予以 CT 平扫的漏诊率较高，所以发现等密度肝癌病

灶后，还需进行增强扫描。

CT 增强扫描可以发现肝癌病灶与周围组织间的密度差

异，具有更高的疾病诊断率。其能够评估肝癌病灶内部的

血流状态，根据血供特点判断肝癌严重程度。而且增强扫

描可以细致观察肝静脉以及门脉的受累程度，尽早检出癌

栓与癌性血管，从而筛查疑似肝癌患者，可实现早期诊断。

本研究中，增强扫描后动脉期表现为等密度、门脉期表现

为低密度、延迟期表现为低密度患者 11 例；动脉期表现为

低密度、门脉期表现为低密度、延迟期表现为低密度患者

10。其中，各期均表现为低密度，主要原因是肝癌病灶内部

存在陈旧性出血或是坏死等异常，或因组织囊变、脂肪变性

等因素使肝癌内部的供血量减少，从而表现为低密度。此外，

5 例患者在动脉期表现为环形、点状强化，门脉期、延迟期

伴有持续强化。具体分析，门脉期持续强化提示门脉部位伴

有供血血管，即肝癌病灶存有双重供血特点。且肿瘤细胞的

外隙相对较大，血管分布较为丰富，可使造影剂长时间留存，

表 1 CT 的诊断情况分析 [n/%， x ±s]

方法 单结节型肝癌 多发结节型肝癌 单结节型肝癌直径（cm） 多发结节型肝癌直径（cm）

CT 诊断（n=26） 23（88.46） 3（11.54） 2.35±0.12 3.67±0.27

磁共振诊断（n=26） 24（92.31） 2（7.69） 2.40±0.19 3.72±0.33

X2/t 0.221 1.135 0.598

P 0.638 0.262 0.553
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因此肿瘤病灶表现为持续强化特点。

不典型肝癌需与以下疾病进行鉴别诊断：（1）肝脏局

灶性结节性增生 (FNH)：不典型肝癌多伴有较明显的“星芒

状”瘢痕，增强扫描时，动脉期以及门脉期多表现为高密度

特点，而平衡期则表现出等、低密度，且密度不具有均匀性。

以上征象类似于 FNH。通常情况下，伴有“星芒状”瘢痕的

肝癌病灶多存在钙化灶，且延迟扫描时，病灶中心的瘢痕组

织无明显的强化表现，可与 FNH 相互鉴别。（2）肝血管瘤：

海绵状肝血管瘤的瘤内成分多是血管，其增强扫描以后的强

化度高，而且强化峰值可以维持较长时间，瘤体内部能够被

充分填充。相比较而言，肝细胞癌同样呈现为填充式强化特

点，但其填充不充分，可以延长患者的延迟扫描时间，此时

便可明确鉴别以上两种疾病。（3）肝硬化再生结节：少血

供肝癌主要为低强化特点，肝癌外缘伴有轻微的持续性强化

特点，主要为环形或者是点状强化，且存在小血管影。其需

要鉴别于肝硬化再生结节。再生结节可见病灶密度稍高，进

行多期增强扫描后，病灶强化不够明显，相比于健康肝组织，

其强化度偏低，所以病灶密度与健康肝组织的密度较为相

近。由此可见，与常见疾病鉴别过程中，平扫无法有效鉴别，

常需要配合增强扫描进行鉴别，比如肝血管瘤在动脉期病灶

存在明显的强化，而且强化程度和主动脉较为接近，强化范

围为边缘到中央区域，通过这些影响资料可进行有效的区分

和鉴别 [8]。

综上所述，对于不典型肝癌采用 CT 诊断有较好的诊断

与鉴别价值，临床应用过程中可在 CT 诊断基础上，结合患

者年龄、实验室检查等方法，从而提高早期诊断率。
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