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摘要

目的: 分析肝海绵状血管瘤的MRI征象以明确MRI在肝海

绵状血管瘤中的诊断价值.

方法: 使用美国GE公司0.5T signa contour 型磁共振成像

仪对80例肝海绵状血管瘤患者进行MRI检查 扫描序列

为SE序列T1WI FSE序列T2WI PDWI T2*WI 并对

56例患者进行了动态及一般增强检查.

结果: 80 例病例共发现112 个病灶 其中108 个病灶在

T1WI上为低信号 4个为稍低信号; T2WI上病灶均有高信

号表现 并且随着回波时间的延长 病灶的高信号越来越

强 形成所谓的 灯泡征 ; 56例进行了增强检查的病例中

37个病灶强化不均匀 且有自边缘向中央推进的强化特点

余小病灶为均匀强化.

结论: 肝海绵状血管瘤在MRI 图像中有其特征性表现

MRI是诊断肝海绵状血管瘤不可缺少的方法.

廖翠薇, 孙清荣, 梁开运. MRI在肝海绵状血管瘤诊断中的应用. 世界华人消

化杂志  2004;12(1):237-239

http://www.wjgnet.com/1009-3079/12/237.asp

0   引言

海绵状血管瘤是肝脏最常见的良性肿瘤 临床上多无

症状 其发生率约为0.4-7.3%[1] 过去对肝海绵状血管

瘤的诊断主要依靠超声和CT 而磁共振成像(magnetic

resonance imaging MRI)技术以其优良的组织分辨率

多参数 多方位 多层面成像的特点为肝海绵状血管

瘤的诊断提供了一种重要的新方法.本文通过收集总结经

手术病理或介入检查证实的80例肝海绵状血管瘤的MRI

表现特点 探讨MRI对肝海绵状血管瘤的诊断价值.

1   材料和方法

1.1 材料  收集了1996年以来经手术病理或介入检查证

实的80例病例 男33例 女47例. 年龄32-75岁 平

均46岁. 临床表现有不同程度的上腹疼痛 不适及腹胀

的39例(48.8%) 无症状体征通过体检B超发现的35例

(43.8%) 6例可扪及肝区包块. 本组资料中3例甲胎蛋

白检查为阳性 16例乙肝五项检查为阳性. 所有病例均

进行了MRI平扫 56例进行了MRI增强检查.

1.2 方法  采用美国GE公司生产的signa contour 0.5T超

导型磁共振成像仪 并使用体部线圈 配合呼吸门控

和预饱和技术 常规进行MRI轴位扫描 用自旋回波

(spin echo SE)序列获得T1加权像 TR/TE=600/10 ms

用快速自旋回波(fast spin echo FSE)序列获得T2加权

像和质子加权像 TR/TE=5 000/105 15 ms 层厚

为 8 mm 间隔 2 mm 矩阵为 256 160 采集次数

为4次 所有病例在常规轴位扫描结束后均进行了重

T2加权成像 TR/TE=5 000/120 150 180 ms. 同时

对 32 例进行了冠状位扫描 获得了T2 加权像 TR/

TE=5 000/105 ms. 56例进行了动态及一般增强检查 获

取T1加权像 所用造影剂为Gd-DTPA 剂量为12 mL

肘静脉手动团注. 动态扫描前先选取病灶明显的相邻两

层面 再在注药的同时进行扫描 连续扫描3 min 后

进行全肝的一般增强检查.
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2   结果

在MRI图像中共发现80例患者的112个病灶 单发57

例(71.3%) 多发23例(28.7%) 多发病例中病灶最多有

6个. 病灶形态多为圆形或类圆形 余13例表现为不规

则形. 位于肝右叶的病灶有75个(66.9%) 肝左叶37个

(33.1%). 所有病灶边界清楚锐利 其周围未见异常信号

影. 病灶大小不一 最大者约为10.3 6.5 cm 最小者

约0.7 cm.

        112个病灶中108个在T1WI上呈低信号 4个为稍

低信号 信号均匀. 质子加权像上所有病灶均表现为稍

高于肝组织的信号 常规T2WI上107个病灶为明显高

信号 5个为较高信号 13个(11.6%)病灶信号不均匀

其内可见条索状 小片状低信号影或更高信号影. 在多

回波扫描中 随着回波时间的延长 瘤灶的高信号越来

越强 形成所谓的 灯泡征  (图1 2) . 在56例进行了

增强检查的病例中 较小病灶呈均匀一致性强化 较大

者约37个强化不均匀 先出现边缘结节状强化 并逐

渐向中央推进直至整个病灶强化.增强检查比平扫多发

现7个病灶.

图1  肝左叶海绵状血管瘤, 轴位像 FSE序列T2WI(TR/TE=5 000/120 ms),
病灶为高信号, 边界清楚, 周围未见异常信号影.

图2  同 1病例, TR/TE=5 000/180 ms, 病灶的高信号越来越强, 形成
灯泡征 .

3   讨论

肝脏血管瘤在组织学上分为海绵状血管瘤 硬化性血

管瘤 血管内皮细胞瘤和毛细血管瘤4型[2]. 以海绵状血

管瘤最多见 约占肝血管瘤的95-98%. 海绵状血管瘤

又可分为厚壁型及薄壁型两类[3] 厚壁型的壁内有较多

的胶原纤维和纤维细胞 血管腔很小 甚至呈缝隙状; 薄

壁型的壁内只有少量胶原纤维和纤维细胞 血管腔隙很

大. 在病理上肝海绵状血管瘤主要由血池或血窦组成

血液在其中缓慢流动 多由瘤体边缘向中心流动.

       MRI作为一种新型的检查技术 以其优良的组织

分辨率 多方位 多参数成像的特点 为肝海绵状血管

瘤的诊断提供了不可缺少的影像检查方法. 文献报道

MRI 对肝海绵状血管瘤的诊断敏感性为100% 特异

性为93% 准确性为 95% [4] 而CT 扫描对其诊断敏

感性为87.5% 特异性为84.6% 准确性为86.9%[5]

从某种意义上讲MRI可替代尸体解剖. 肝海绵状血管瘤

形态多规则 边界清楚 其周围无异常信号影 临床可

无症状 因而常漏诊.MRI能检出的最小病灶约为0.3-

0.5 cm 我们发现的最小病灶为0.7 cm 与文献报道

基本一致. 肝海绵状血管瘤主要由扩大 充盈血液的血

管腔隙即血窦构成[2] 而血液含水量高(约 81%) 因

此海绵状血管瘤的 2值很长 本组病例所有病灶在

2加权像上均呈明显高信号 并且随着回波时间的

延长 病灶的信号强度越来越高 形成所谓的 灯泡

征 据此可同肝癌等占位性病变鉴别 这也是MRI的

优越性所在. 在T1WI上肝海绵状血管瘤表现为低信号.

少数瘤灶内可因出血 坏死 钙化 纤维化及血栓形成

等而信号不均匀 本组13个(11.6%)病灶有此表现. 由

于肝海绵状血管瘤瘤体内血液是从边缘向中心缓慢流

动 故增强扫描很有特征性 表现为边缘结节样强化

并逐渐向中心推进 直至完全强化 这是本病的另一重

要征象 据此可与其他实质性病变鉴别 但如果病灶较

小 增强扫描则呈均匀一致强化 以上两种增强形式在

我们统计的病例中均有表现. 由于瘤体内血流缓慢 对

造影剂的清除较慢 因而延时扫描病灶信号仍比肝组

织高 此征象与肝癌的增强表现有明显不同.

       在肝海绵状血管瘤的诊断中 还应注意其与原发

性肝癌 肝囊肿及肝转移瘤等肝占位性病灶的鉴别诊

断. 原发性肝癌是肝脏最常见的恶性肿瘤 在MRI平扫

中也可表现为T2WI上的高信号和T1WI上的低信号 多

回波扫描及增强检查对他们的鉴别诊断具有非常重要的

意义. 肝海绵状血管瘤随着回波时间的延长病灶的信号越

来越亮 而肝癌无此征象; 增强扫描中肝海绵状血管瘤

可出现边缘结节状强化并逐渐向中央推进 且强化消

退慢 而肝癌强化均匀 消退也快; 小的血管瘤也可出

现均匀强化 但其强化时间比肝癌长. 肝囊肿也是较为

常见的良性肿瘤 他的T1值及T2值比血管瘤更长 因

而T1WI上信号更低 T2WI上信号更亮; 同时肝囊肿没

有强化征象 借此二者不难鉴别. 肝转移瘤常为多发病

灶 多出现中心坏死及囊变 故其信号不均, 呈现为

牛眼征 或 靶征 而海绵状血管瘤常信号均匀.

增强扫描时肝转移瘤依强化方式可分为动脉期强化型和

静脉期强化型 其强化方式常不同于海绵状血管瘤
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多回波扫描对二者的鉴别诊断也有一定的作用.

       总之 MRI以其成像上的优越性在肝海绵状血管

瘤的诊断中起着不可替代的作用.
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摘要

目的: 探讨内镜下治疗癌前病变的方法 适应证 手术操

作和并发症 评价其科学意义.

方法: 根据内镜检查发现的癌前病变形态及大小 选择内

镜下治疗方法如内镜下息肉套扎术 内镜下电凝电切术 内

镜下射频消融术.

结果: 完成内镜下息肉套扎术56例 内镜下电凝电切术55

例 内镜下射频消融术 19 例 无并发症发生.

结论: 内镜下微创黏膜切除法创伤小 效果好 安全 可

靠 是治疗癌前病变的重要方法 积极早诊早治癌前病变

具有重要的科学意义.

赵保民, 姜慧玲, 赵曙光, 张少玲, 黄裕新, 闻勤生. 内镜下微创黏膜切除术治

疗消化道癌前病变. 世界华人消化杂志  2004;12(1):239-241
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0   引言

2000年以来 我院开展内镜下微创黏膜切除治疗术治

疗130例癌前病变 取得了一些体会和经验. 在此 对

其治疗方法 适应证 并发症等问题予以讨论.

1   材料和方法

1.1 材料  130例癌前病变患者均来自我院日常门诊工作

中经内镜检查发现的住院患者. 其中男80例 女50例.

年龄分布: 小于39岁者10例 40-49岁者41例 50-59

岁者 35例 60-69岁者 29例 大于70岁者15例. 全

部病例均采用Olympus EVIS 240电子内镜诊疗系统. 依

据内镜下观察到的病变大小及形态 选择不同的切除

方法. 对于直径小于1.0 cm隆起性无蒂病变 采用四川

锦阳立德电子有限公司生产的LDRF50型射频治疗仪治

疗. 直径大于1.5 cm采用Olympus PSD-20型高频电凝电

切仪治疗. 直径在1.0-1.5 cm之间的病变 采用内镜下

橡皮圈套扎术 仪器为天津医用硅胶二厂研制和生产

的内镜牵拉式套扎器和日本产空气驱动式套扎器.

1.2 方法

1.2.1 术前准备  全部病例均行术前准备 包括查血常

规 出凝血时间 血型 交叉取血 备血 心电图等. 血

小板及出凝血时间异常者 给予纠正后方可实施手术.

如有心肌缺血性改变 须经改善心肌供血等治疗. 术前

禁食12 h 监测并记录血压 脉搏等生命体征 征得家

属同意并签字.

1.2.2 操作方法  本组共用3种内镜下黏膜切除法. (1)内

镜下射频消融术(ERF). 在上述术前准备的情况下 选定

输入功率为50 W 时间3 s (脚踏开关控制) 从内镜活

检孔插入射频天线治疗电极探头 直接对准病变顶部进

行点射 使病变组织凝固变白 消失. (2)内镜下橡皮圈

套扎术(EPL). 使用牵拉式套扎器 先由胃镜确定息肉部

位和大小 同时置入食管套管 再退镜安装套扎器 将

装有套扎器的胃镜沿套管送入胃内 直视下使套扎器

口与息肉或正面充分接触 并踩动吸引器 使息肉全部

吸入套扎器内 此时视野呈红色 立即拉动预先经活检

孔道插入的牵引丝 使 O 形橡皮圈从内套管前端边

缘脱落并自然结扎在病灶底部. 结扎成功后可见病灶呈

环形隆起并发绀 检查无出血后退镜. 使用空气驱动式

套扎器: 胃镜观察确定病变部位及大小 套入外套管

再退镜安装套扎器 注气管固定于内镜表面 将装有

套扎器的胃镜沿套管送入胃内 直视下使套扎器口与




