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Abstract
Computed tomography (CT) has become an ex-
tremely valuable tool for disease diagnosis since 
it was invented. With the rapid development of 
technology in recent years, CT has become more 
widely used, especially in this particular group 
of children. This article sums up on the applica-
tion of CT for liver cancer, portal lesions, liver 
trauma and the application of low-dose CT in 
children. 
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摘要
近年来, 伴随着CT技术的迅猛发展, CT在疾病
诊治中的应用更为广泛. 特别是为儿童这一特

殊群体带来了更多的便利. 本文就CT在儿童
肝脏肿瘤, 门脉病变, 外伤中的应用以及低剂
量CT等方面作一综述. 
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0  引言

计算机断层成像(computed tomography, CT)自问

世就成为一种极有诊断价值的工具. 近年来CT
技术的迅猛发展, 使其得到更为广泛的应用, 特
别是为儿童这一特殊群体带来了更多的便利. 
本文就CT在儿童肝脏肿瘤, 门脉病变, 外伤及低

剂量CT的应用等方面作一综述. 

1  CT在儿童肝脏肿瘤的应用

肝脏肿瘤是继肾母细胞瘤和神经母细胞瘤之后

第3种常见的儿童腹部肿瘤, 约占儿童肿瘤的

0.3%-2%[1], 一般恶性肿瘤的发生率是良性肿

瘤的2倍. 儿童肝脏的恶性肿瘤中以肝母细胞瘤

(hepatocastoma, HB)最常见, 约占儿童的0.9%, 
通常发生在3岁以前; 其次为肝细胞癌, 肝未分

化肉瘤罕见. 王中林 et al回顾性分析1990-2005
年复旦大学附属儿科医院住院诊断为肝脏恶

性肿瘤的52例患儿临床病理资料, 其中HB为主

(29/52), 其次为肝细胞癌(12/52)[2]. Andres et al回
顾性研究78名患肝脏肿瘤的儿童, 大部分是恶

性肿瘤(57例), 最常见的是HB(47例), 随后是肝

细胞癌(5例), 肉瘤(4例)和淋巴瘤(1例)[3]. 这里主

要介绍儿童肝脏的恶性肿瘤. 
1.1 HB HB属于胚胎性肿瘤, 源于未分化的胚胎

组织中能分化为肝细胞和胆管上皮细胞的多潜

能干细胞. 组织学上分为上皮型(56%)及上皮/间
充质混合型, 混合型常见. 常表现为无症状性上

腹部增大包块, 表现体质量减轻、食欲减退、呕

吐、腹痛出现则预示病情加重. 大约90%患儿血
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管的空间关系.
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清甲胎蛋白(AFP)水平升高, 且升高水平与疾病

程度具有相关性. 
HB多为单个巨大分叶状低密度肿块, 多见

于右叶, 平扫边缘清楚或不清, 内可见多发散在

更低密度区, 巨型或肝下部肿瘤常突入腹腔, 边
缘性外生性肿瘤呈哑铃状, 约半数病例肿瘤内可

见散在或聚集状钙化灶; 增强扫描病灶周围呈结

节状、片状明显强化, 密度高于肝脏, 门脉期呈

低密度[4]. HB转移的主要部位是肺和门静脉[5]. 多
发结节型、弥漫型及囊性HB均属罕见, CT表现

缺乏特异性. HB瘤的鉴别诊断应包括儿童期的

原发性肝细胞癌、未分化胚胎性肉瘤及一些良

性肿瘤. 
1.2 肝细胞癌 原发性肝细胞癌仅次于HB, 位居

儿童肝肿瘤第2位, 与癌基因激活和抑癌基因的

失活有关, 也与乙型肝炎病毒关系密切[6-7]. 大部

分肝细胞癌患者临床症状比较隐匿, 通常无明

显的临床表现或仅腹部扪及肿块. 肝细胞癌患

者年龄多>4岁, CT表现常为多发结节, 出血及钙

化少见, 更易发生肝内及肝外转移[8]. 
C T能使肝脏肿瘤的部位、大小范围、性

质、血供以及肿瘤与周围组织的关系显示的更

好. 特别是三维重建图像能够旋转从不同侧面

观察肿瘤, 重建图像为半透明, 可以测量肿瘤的

大小及确定肿瘤与血管的空间关系. CT三维成

像能提供肿瘤的高质量图像及其与肝脏重要血

管的相对位置. 和传统影响技术相比, CT三维成

像能提供相对准确的方法来帮助外科医生对肿

瘤准确定位, 并设计相对安全的手术策略. 有了

这种技术帮忙, 外科医生能术前鉴别肝脏重要

血管, 以避免术中大出血. Dong et al研究过去5
年18例肝脏巨大肿瘤或肝门区肿瘤的儿童, 均
在“肿瘤游离”微观边界的引导下行治愈性手

术切除, 术中及术后并未发生重大的并发症[9]. 

2  CT在儿童先天性门静脉异常的应用

一些儿童显示先天性门静脉异常并伴随症状, 
这需要放射科医生的认识及识别; 再者, 腹部的

炎症和肿瘤也可引起门静脉系统的继发改变[10]. 
这里着重介绍儿童先天性门静脉异常. 

门静脉一般是由脾静脉及肠系膜上静脉在

L2水平融合形成, 位于下腔静脉前, 胰腺之后. 
Patriquin et al在156位无肝脏疾病的儿童研究中

显示, 在出生时门静脉直径约3-5 mm, 1岁时约

4-8 mm, 5岁时约6-8 mm, 10岁时约6-9 mm, 15岁
时约7-11 mm(被研究者在静息, 仰卧位, 平静呼
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吸, 禁食1-3 h的状态下测量)[11]. 多层螺旋CT在
静脉注射造影剂, 延迟扫描约60 s能较好显示门

静脉的解剖结构; 多维平面重建, 特别是冠状重

建, 是显示门脉解剖结构的理想模式. 
2.1 先天性门静脉缺失 先天性门静脉缺失, 血液

经肠系膜上静脉及脾静脉经肝的侧枝回流到体

循环静脉. 这首次是在1793年被Abernathy发现, 
并成为门体分流术的模板[12].  Morgan et al [13]及

Howard et al [14]随后提出将门静脉分流分为2种
不同的类型: Ⅰ型为门静脉所有的血流经肝脏

的侧支循环回流到体循环, 这种类型的分流叫

完全分流; Ⅱ型为门静脉的部分血液直接经肝

脏回流, 这种类型的分流叫部分分流. 区分这两

种类型对血管手术有非常重要的意义. Ⅰ型患

者一旦侧枝被阻塞, 患者的结局将不乐观, 因为

这是门静脉回流的唯一途径[15]; 然而Ⅱ型患者

能经血管结扎成功治疗[16]. Morgan et al [13]将Ⅰ

型进一步分为Ⅰa, Ⅰb: Ⅰa指肠系膜上静脉及脾

静脉在门静脉血流分流到体循环之后融合(门静

脉解剖和生理的缺失), 然而Ⅰb指肠系膜上静脉

及脾静脉在门静脉血流进入体循环前融合(门静

脉生理的缺失). 
这种分类中, 据报道Ⅰ型好发于女性, 特别

是Ⅰa型[14,17]. 门静脉先天缺失常合并其他先天

异常, 包括心血管发育缺陷, 骨骼异常(如戈尔登

哈综合征), 内脏转位, 多脾和肝脏病理改变(如
肝细胞癌, 局灶性结节增生, 肝毒细胞瘤, 腺瘤, 
胆道闭锁, 门脉高压和肝性脑病)[17]. 
2.2 门静脉分支先天发育不全 门脉主要分支发

育不全是较常见的先天异常. 先天发育不全与继

发门脉萎缩的重要区别是门脉主干的缺失伴随

相应肝叶的缺失[18], 门脉分支及相应肝叶的缺失

理论上可能是由原发门脉分支发育不良[19], 或是

在胚胎期门脉主干血栓形成并累及相应肝段[20]. 
2.3 门静脉发育不全, 闭锁和狭窄 门静脉发育不

全常见于胆道闭锁的患者, 并能增加肝移植患

者的并发症[21]. 门静脉发育不全, 闭锁和狭窄能

引起血管阻塞, 并发门脉高压, 脾大和消化系出

血, 合称班替氏综合征(Banti's syndrome). 与先

天性门静脉缺失概念性的区别是, 先天性门静

脉缺失的门脉血流是直接回流到体循环, 而门

静脉闭锁是门静脉血流的阻塞. 先天门静脉闭

锁可累及整个门脉或局限于肝门区的分支部. 
出生后脐静脉和静脉导管在正常退化中过度闭

锁则提示这些变异[22]. 
2.4 肝门的血管瘤和动静脉畸形 血管瘤和动静

www.wjgnet.com

■研发前沿
如何使儿童在CT
扫描腹部的辐射
减少, 是亟待研究
的问题. 

■应用要点
随着CT技术的进
一步发展, 在儿童
肝脏疾病中的应
用将发挥越来越
重要的作用. 
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脉畸形在病理过程中有着本质的不同, 但是经

常一起讨论并有着相似的影像学特征, 并表现

肝大, 充血性心力衰竭和贫血等相似的征象[23]. 
血管瘤是良性新生物, 早期的增殖期和随后的

退化期, 是婴儿最常见的血管新生物[24]. 然而动

静脉畸形是没有增殖和退化的潜能[23]. 

3  CT在儿童肝脏外伤诊治中的应用

虽然脑部和胸部创伤是最常见死亡和致残的原

因, 但是腹部外伤是儿童最常见的最初无法辨

识的致命伤. 肝脏作为腹部最大的实质器官在

腹部外伤中很容易受伤, 因为他的包膜相对薄, 
并且相对于肋骨和脊柱位置较固定[25]. 儿童腹部

外伤肝脏容易受累, 因为儿童肋骨较成年人更

柔韧, 这就允许更大的力传导到肝脏, 并且儿童

肝脏未完全发育, 结缔组织框架较成人薄弱[25]. 
基于这些原因, 查明危及儿童生命的肝脏损伤

具有重要的意义. 
肝脏外伤的主要CT表现是肝脏撕裂伤, 包

膜下和实质血肿, 活动性出血和肝脏静脉损伤; 
次要表现包括门静脉周密度减低和下腔静脉

变扁. 肝脏撕裂伤在CT增强扫描呈现不规则区

域. 肝脏撕裂伤若累及肝脏第七段的后上方即

肝脏裸区, 可能伴随下腔静脉周腹膜后血肿和

右侧肾上腺血肿. 肝脏包膜下血肿在CT增强扫

描表现为在肝包膜和肝实质间椭圆形低密度影. 
血肿压迫肝脏. 肝实质出血或挫伤在CT增强扫

描表现肝实质局部不规则, 边界不清的低密度

灶. 急性血肿在CT增强扫描相对于正常肝实质

明显强化, CT值约40-60 HU[26]. 肝脏钝伤引起

的急性出血可在CT增强扫描早期可见, 表现为

局部高密度, 代表了含有造影剂的动脉血外渗. 
Willmann et al报道在多层螺旋CT上活动性动脉

血外渗CT值为91-274(平均155) HU, 血凝块CT
值为28-82(平均54) HU[27]. 肝挫裂伤的胆汁渗漏

很常见, 但大部分都是短暂和局限性的, 且没有

不利的并发症. 要明确肝内或肝外胆管损伤来

明确治疗方案相对少见[26]. CT扫描胆管损伤可

能表现像肝脏撕裂伤, 腹水或局部的肝周积液. 
然而肝胆管的闪烁显像能显示胆管破裂处胆汁

的活动性外渗[28]. 
John et al发现胰腺的损伤常合并严重的肝

脏损伤. 这个发现很重要, 因为胰腺损伤早期在

CT扫描容易遗漏或误诊, 但是有较高的发病率

和死亡率[29]. 因此在儿童严重肝脏损伤应高度怀

疑伴随胰腺损伤, 特别是监护患者. CT随访和实

验室检查至关重要. 虽然CT能较好的显示肝脏

外伤, 然而腹部外伤儿童的临床表现和密切检

测对儿童的治疗非常重要[30]. 

4  低剂量CT在儿童患者中应用

最近报道提出了密切关注的癌症风险是由于儿

童在CT扫描腹部的辐射暴露, 这就需要重新评

估CT的适应证. 但由于对病变显示的独特优势, 
CT检查在儿童临床应用中仍具有不可替代的作

用, 因此提出了低剂量CT. 
降低CT辐射剂量的策略: (1)一般方法: 在

作CT检查前, 要全面衡量CT检查的利弊, 如果

利大于弊, 且为不可替代的检查手段时, 就要尽

可能减少照射野, 或者使用特制的防护装置. 据
Hopper et al [31]和Fricke et al [32]调查在胸部CT检
查时, 用防护垫可以减少乳腺的照射量, 在成人

和儿童分别为29%-57%, 而不影响诊断质量. 此
外还要注意对较大儿童进行呼吸训练, 以锻炼

闭气的能力, 从而减少不必要的重复照射. (2)扫
描参数的调节: 降低管电流; 增加螺距; 降低管

电压. 
腹部结构复杂, 包括腹部脏器以及腹腔、腹

膜后间隙, 他们彼此之间存在着不同程度的自

然对比, 同肺部相比, 腹部诸结构的对比分辨率

较低, 因此更依赖提高空间分辨率来显示病变, 
如提高管电流等方法, 这使得低剂量CT在腹部

的应用受到一定限制. 最近Frush et al [33]利用计

算机模拟技术, 分别用100、80、60和40 mA 4种
管电流进行CT检查, 然后对高对比的组织, 如肾

上腺和镰状韧带周围脂肪及低对比组织, 如肝

固有动脉、肝内血管和胆总管等进行对比分析, 
发现80 mA是显示低对比组织较好的电流, 而上

述任一电流均可将高对比组织显示清楚, 表明

低剂量CT也可以在腹部应用. 一般低剂量CT在
实质性脏器(如肝脏、胰腺、脾脏和肾脏等)扫
描的管电流多控制在100-180 mA. 

5  结论

由于CT的灵敏度, 特异性及准确性高, CT在儿

童肝脏疾病中的应用占着很重要的作用, 为临

床医生提供了大量的信息, 但是由于儿童在CT
扫描腹部的辐射暴露, 又使CT的应用受到一定

限制和顾虑, 相信CT技术的进一步发展, 能克服

这一弊端, 更好地为医生和患者服务. 
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■同行评价
本文列举CT在儿
童肝脏疾病中应
用, 值得借鉴或推
荐, 是一篇较好的
综述.


