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摘要
目的:研究细菌性肝脓肿的CT平扫和增强扫描表现，并

同阿米巴性肝脓肿相鉴别.

方法:回顾分析了52例手术、穿刺抽吸或临床证实的细菌

性肝脓肿病例的CT资料，52例均行CT平扫，35例行增

强扫描；另收集34例阿米巴性肝脓肿的CT资料，对比分

析细菌性肝脓肿的CT特征，并与阿米巴性肝脓肿相鉴别.

结果:细菌性肝脓肿因病变阶段不同而有不同的CT表现，

典型CT表现为低密度囊样结构，脓肿壁较厚，增强扫描

脓肿壁强化较明显而脓腔不强化. 不典型者CT平扫表现为

低密度肿块，增强扫描可见不均匀强化，下列征象有助于

鉴别诊断: (1 )肿块缩小征，(2)周围充血征，(3)“簇状

征”，( 4 )“花瓣征”，( 5 )延时强化征.

结论:细菌性肝脓肿CT表现变异较大，增强扫描有一定

特征性，本文归纳出不典型细菌性肝脓肿的5个征象，有

助于同阿米巴性肝脓肿和肝脏其他占位病变的鉴别诊断.
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0   引言

肝脓肿是临床上较常见的肝脏占位性病变，主要包括
细菌性和阿米巴性肝脓肿两大类，细菌性肝脓肿较为多
见，临床症状重，死亡率较高，CT是发现和诊断肝脓肿
的主要检查方法[1-5]. 细菌性肝脓肿CT表现变异较大，典
型者诊断容易，但部分病例表现不典型，同肝内其他占
位病变鉴别有一定困难，常常误诊为肝癌等[4-6]. 本文回顾
分析了52例手术、穿刺抽吸或临床证实的细菌性肝脓
肿病例CT资料，总结其CT表现特征，并收集34例阿
米巴性肝脓肿的CT资料作对照，探讨了细菌性肝脓肿
的CT鉴别诊断.

1   材料和方法

1.1 材料  细菌性肝脓肿患者 52 例，男 35 例，女 17
例，年龄 13-68 岁，平均 43 岁. 主要临床表现为发

热(45 例)、畏寒(32 例)、右上腹及肝区疼痛(46 例)、
黄疸(8 例)、肝大(16 例)及肝区叩痛(31 例). 52 例中经
皮肝穿刺抽出脓液21例，手术证实7例，其余24例为
临床表现及影像学检查支持细菌性肝脓肿诊断，且经
抗感染治疗后复查Ｂ超和 / 或 CT 病灶明显好转或消
失，临床症状也明显改善者. 另收集手术、穿刺抽吸
或临床证实的阿米巴性肝脓肿的CT资料34例，对比
分析不同类型肝脓肿的CT表现.
1.2方法  CT扫描机型为Somaton DR3型(西门子公司)、
Sytec 3000型(GE公司)、以及7000 TS型螺旋CT机(岛
津公司)，扫描层厚及层距均为10 mm，扫描范围自肝
右叶顶部至肝下角.全部病例均作了CT平扫，52例细
菌性肝脓肿中35例行增强扫描，34例阿米巴性肝脓肿
中21例行增强扫描.增强所用造影剂为Ultravist 300或
Omnipaque 300，造影剂用量为 80-100 mL，手推或
高压注射器团注推入. 增强扫描病例中21例增强后早
期(30 s)及晚期(60-90 s)动态CT扫描，15例增强后延
时扫描 3-7 min. CT 平扫分析了病变的数目、部位、
大小、形态、密度、边缘、内部结构；增强扫描分析了
病灶增强有无、增强程度、增强形式、增强出现及持
续时间、增强后病灶大小数目及内部结构的变化以及
周围肝组织的增强表现等.

2   结果

2.1 CT诊断结果  细菌性肝脓肿 52例中，44例诊断
正确，误诊8例，其中7例误诊为原发性肝癌，1例误
诊为肝血管瘤. 阿米巴性肝脓肿34例中，33例诊断正
确，1例误诊为肝囊肿.
2. 2 细菌性肝脓肿的CT表现  (1) 细菌性肝脓肿的典
型CT表现: 具有典型CT表现的细菌性肝脓肿29例，
占所有病例的55.8 %，脓肿呈单发者13 例，多发者
16例. CT平扫呈圆形或类圆形囊样低密度区，其中心
部分CT 值高于水而低于正常肝组织，内部密度较均
匀，CT 片上测量了脓腔内部密度有 19 例，CT 值为
8-27 Hu，平均 18.4 Hu；17 例病灶边缘较模糊，9
例病灶边缘部分清晰部分模糊，3例病灶边缘较清晰；
13例脓肿周围出现低密度的环形带，即“环征”或“靶
征”，脓肿壁呈双环结构，表明脓肿壁(内环)周围有水
肿带(外环)存在，内环密度高于外环而低于肝组织，即
“双靶征”，由此显示脓肿壁较厚，约3-6 mm. 增强
扫描早期脓肿壁呈中等程度的环状强化，强化程度高
于正常肝组织，脓肿壁周围低密度环和脓肿内部液化
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坏死区无强化，“双靶征”及脓腔结构更显清楚(图
1A). 延时3-7 min扫描脓肿周围低密度水肿环强化为等
密度，脓肿壁显示不清，脓腔内液化坏死区更显清
晰(图 1B). 4 例脓肿内可见气体，气体量多少不等，3
例为少量气体呈多个小气泡，1例气体较多形成气液
面. (2) 细菌性肝脓肿的不典型CT表现 不典型的细菌性
肝脓肿23例，占所有病例的44.2 %. CT平扫表现为肝
内低密度肿块，其密度低于肝组织而明显高于液体，
11例有CT值记载的病灶CT值为 18-41 Hu，多数病
例病灶密度不均匀，低密度区内散在斑片状更低密度
区，病灶边界不清，邻近肝表面者可局部外凸. 23 例
中增强扫描20例，其中12例行增强后动态及延时CT
扫描. 增强后病灶有轻-中度强化，病灶边界较平扫清
晰，病灶内部密度更显不均匀. 具有不典型CT表现的
细菌性肝脓肿增强表现变化较大，本文归纳下列征
象：(1)肿块缩小征4例，增强后肿块有轻-中度的强
化，强化不均匀，肿块与正常肝组织密度接近、分
界不清，肿块较增强前有缩小，其中2例多发性肝脓
肿增强后病灶个数减少，部分小的病灶不能显示. (2)
周围充血征3例(图2A、B)，增强后动态扫描的早期(30
s)，相当于动脉期，表现为脓肿周围肝组织明显强化，
强化范围2例局限于病灶周围肝组织，1例为脓肿所在
肝段强化，该强化消退快，60-90 s扫描(相当于门静脉
期)周围肝组织强化已不明显. (3)“簇状征”7例，由于
病灶内部结构不均匀，病灶内出现多个较小的环状强
化且相互靠近堆积呈簇，或呈蜂窝状强化. (4)“花瓣征”
4例(图 3A、B)，病灶不均匀强化，病灶内分隔出现较
明显的强化，几个相邻分隔组成花瓣状表现，中间夹
杂增强不明显的低密度区. (5)延时强化征5例，脓肿强
化持续时间较长，延时3-7 min扫描仍有强化，病灶较
平扫有明显缩小，低密度液化坏死区显示清楚.

A增强早期,脓肿壁较厚,周围见低密度环
B增强后延时5 min扫描,脓肿周围低密度带强化为等密度,脓腔显示清晰
图1 肝右叶脓肿.

A  CT平扫,肝右叶近包膜下3个类圆形低密度影
B  增强早期(30 s),脓肿周围肝组织明显强化
图2 肝右叶多发性脓肿.

A CT 平扫，肝右叶低密度肿块，内部密度不均呈花瓣状
B 增强后“花瓣征”更显明显
图3  肝右叶脓肿.

2.3阿米巴性肝脓肿的CT表现  34 例阿米巴性肝脓肿
单发者25例，多发者9例，病灶位于肝右叶29例，左
右两叶者5例. CT征象一般较典型，平扫表现为典型的
囊样低密度区，边界较清楚，囊腔密度较均匀，仔细观
察部分病例脓肿周边部分密度稍低于中央部分. 脓肿壁
较薄，34例中22例脓肿壁外围可见薄层低密度环，低
密度环部分完整，部分断续，脓肿壁及其外围低密度
环构成“双靶征”，由此可测量脓肿壁及外围低密度环
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厚度，约1-3 mm，部分病例由于周围水肿轻微致脓
肿壁难以分辨. 增强扫描脓肿壁有轻-中度强化，脓腔
无强化，低密度区更显清晰. 细菌性肝脓肿所见不典
型CT征象如周围充血征、簇状征、花瓣征等于阿米
巴性肝脓肿均未见显示.

3   讨论

肝脓肿是临床上较常见的肝脏占位性疾病，主要包括
细菌性和阿米巴性肝脓肿两大类，有时也见于肝结核
和霉菌感染. 细菌性肝脓肿较为多见，临床症状重，
死亡率高. 肝脓肿的形成大致可分为化脓性炎症期、
脓肿形成初期和脓肿形成期，化脓性炎症期病理改变
为肝组织的局部炎症、充血、水肿，脓肿形成初期肝组
织开始坏死，部分液化，脓肿形成期脓腔坏死液化彻
底，脓肿壁形成，脓肿壁由纤维肉芽组织或炎症充血
带形成，脓肿周围肝组织往往伴有充血水肿[1,5-7].
        细菌性肝脓肿典型的CT表现为肝内囊样低密度肿
块，病灶边缘多数较模糊，脓肿周围往往出现低密度
环形带(环征或靶征)，增强扫描脓肿壁呈不同程度的环
状强化[3-8]. 典型肝脓肿反映了脓肿形成期，脓腔液化
坏死彻底，脓肿壁可为单环、双环或三环，单环代表了
脓肿壁，其周围水肿不明显；双环的内环代表脓肿壁，
外环代表周围水肿带；三环表明脓肿壁由两层构成，外
层(中环)为纤维肉芽组织，强化最明显，内层(内环)由
炎性组织构成，强化不及外层纤维肉芽组织.
       细菌性肝脓肿不典型的CT表现变异较大，CT平
扫表现为肝内低密度肿块，密度多不均匀，边界不清，
CT平扫表现无特征性，难以与肝癌等肝内其他占位病
变鉴别. CT增强扫描可显示病灶内部结构和血供特征，
本文归纳出 5 个征象，有助于不典型肝脓肿的诊断.
“肿块缩小征”表现为增强后病灶较平扫缩小，甚或不
能显示，反映了化脓性炎症期，或脓肿不完全液化残
存肝组织的炎性反应. “周围充血征”表现为脓肿周
围肝组织于增强早期的一过性明显强化，反映了脓肿
周围肝组织的炎性充血反应. Mathieu et al [8]报道 38例
肝脓肿中12例注入造影剂后15 s和30 s病灶周围肝组
织一过性强化；Gabata et al [9]报道CT动态增强检查8
例24个肝脓肿，16个脓肿显示增强早期脓肿周围肝组
织一过性强化，认为是由于门管区炎症导致肝内门静
脉狭窄，门静脉血流减少，肝动脉血流代偿性增加所致.
“簇状征”和“花瓣征”有相似的病理基础，见于细菌性
肝脓肿形成初期，“簇状征”为多个细小脓肿(＜2 cm)
聚集成团或融合[10 ]，“花瓣征”为多房脓肿，脓腔
之间的房隔未坏死液化，残存的房隔有炎性反应.“延时
强化征”表现为二个方面，一是脓肿强化持续时间较
长，病灶较平扫缩小，反映了化脓性炎症期，或化脓性
炎症破坏后的增生反应；二是脓肿壁周围低密度水肿
环延时强化为等密度，脓肿壁周围低密度带反映了炎
性水肿，肝组织仍存活而强化为等密度. “延时强化征”

的可能机制为肝脓肿炎性肉芽组织，造影剂缓慢向外
渗透而廓清较慢所致.
        具有典型CT征象的细菌性肝脓肿和阿米巴性肝脓
肿均表现为圆形或类圆形囊样低密度区，可表现为“靶
征”或“双靶征”，增强扫描早期脓肿壁呈中等度的环
状强化，脓肿壁周围低密度环和脓肿内部液化坏死区
无强化[11-14]. 二种类型肝脓肿CT表现也有所不同，细
菌性肝脓肿多为多发，脓肿壁及其周围的低密度水肿
环较厚(3-6 mm)，脓腔密度相对较高而不均匀，周围
边界较模糊. CT表现不典型的细菌性肝脓肿平扫表现为
肝内低密度肿块，增强扫描CT征象变异较大[15-17]. 我
们归纳增强扫描五种征象：肿块缩小征、周围充血征、
簇状征、花瓣征和延时强化征，有助于细菌性肝脓肿
的诊断及其同阿米巴性肝脓肿的鉴别诊断. 阿米巴性肝
脓肿由于溶组织酶的作用，肝组织坏死液化迅速而完
全，无细菌性肝脓肿的不典型CT征象.此外结合临床
有助于进一步鉴别诊断，绝大多数细菌性肝脓肿病例
具有发热、畏寒、肝区疼痛以及血白细胞计数升高等
全身感染中毒症状，而半数阿米巴性肝脓肿患者有肠
阿米巴病史[1,12]. 细菌性肝脓肿和阿米巴性肝脓肿的鉴别诊
断只是相对的，据报道有的肝脓肿病原体同时为细菌和
阿米巴，细菌的存在可以助长溶组织阿米巴的致病作用.
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