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　 　 患者女，４５ 岁，右下腹疼痛 ３ 周来诊，超声和 ＣＴ 检查发

现右侧腹直肌血肿，同时发现肝占位。 血液学检查提示乙型

肝炎表面抗体、乙型肝炎核心抗体、乙型肝炎 ｅ 抗体均阳性；
腹部增强 ＣＴ 提示肝脏多发类圆形稍低密度影，大者直径约

２７ ｍｍ，病灶增强扫描动脉期见病变边缘结节状强化，门静脉

期及延迟期强化逐渐向中央填充（图 １）。 鉴于肝占位动脉期

高强化且逐渐向中央填充的特点，临床考虑肝脏多发海绵状

血管瘤（ｈｅｐａｔｉｃ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ， ＨＣＨ）可能，遂行９９Ｔｃｍ⁃
ＲＢＣ 肝血池 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像（图 ２）。 血流相肝区未见异常

显像剂摄取增高区（图像未显示），血池相 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 见肝

左、右叶多发类圆形稍低密度灶，边界尚清，显像剂摄取明显

增高，较大者 ２．４ ｃｍ×２．２ ｃｍ，符合肝多发血管瘤的表现。
肝血管瘤是肝脏最常见的良性肿瘤，由肝动脉循环供

血，并由单层扁平内皮细胞覆盖［１］ ，表现为界限清楚的富血

供病变，更常见于女性。 肝血管瘤在 ＣＴ 上典型表现为边界

清晰的略低密度病变，动脉期有早期周围结节状强化，门静

脉期进行性向心充盈，延迟期图像上肝血管瘤呈完全的等密

度或高密度充盈，本例患者增强 ＣＴ 表现完全符合肝血管瘤

的特点。 但有时肝血管瘤内可能形成血栓、胶原瘢痕、纤维

结节等，尤其是病灶较大时，且血管瘤内不同大小的血管腔

可能导致强化方式、强化程度不典型，甚至在血管瘤内有较

大范围的机化及瘢痕组织时，增强 ＣＴ 可能观察不到明显强

化，给影像诊断带来困难。
由于肝血管瘤是良性肿瘤，很少需要手术干预，而穿刺活

组织检查诊断率低，还易引发肿瘤破裂或出血，因此确切的影

像诊断肝血管瘤在临床上十分重要。 肝血池显像以９９ Ｔｃｍ⁃
ＲＢＣ 为显像剂，９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 经静脉注射后可一直滞留于循环

血池中，因此某部位显像剂浓聚程度代表局部的血液含量。
与增强 ＣＴ 相比，９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 可长时间稳定地存在于血池中，
而含碘造影剂很快开始经肾脏排泄，因此肝血池显像能够观

察到数小时内的血池情况，有利于诊断 ＣＴ 强化较慢或强化

不典型的肝血管瘤，也可以作为确诊肝血管瘤的影像学方

图 １　 肝血管瘤患者（女，４５ 岁）腹部增强 ＣＴ 图（１Ａ．平扫；１Ｂ．
动脉期；１Ｃ．门脉期；１Ｄ．平衡期）。 肝左右叶可见多个略低密度

灶，动脉期边缘可见明显强化，门脉期和平衡期逐渐向内填充

（箭头示） 　 　 图 ２ 　 同一患者９９ Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 肝血池 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
显像图（２Ａ． ＳＰＥＣＴ 显像图；２Ｂ． ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像图）。 肝

左右叶多个占位，可见明显显像剂摄取（箭头示）

法，其诊断肝血管瘤具有很高的特异性［２］ 。
在９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 肝血池显像中，可采集 ３ 个时相———血流

灌注相、早期血池相、晚期血池相，其中最重要的是晚期血池

相，血流灌注相和早期血池相可选择性地进行采集。 在肝血

流灌注相中，３～１２ ｓ 为动脉相，可见腹主动脉及脾、肾血管床

显影，这一时期肝脏主要由肝动脉供血，肝血管床一般无明

显显影；１２～１８ ｓ 后为门静脉相，大量显像剂经门静脉进入肝

脏，肝血管床明显显影。 在肝血流灌注相中，肝血管瘤一般
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不会表现为明显的高灌注。 早期血池相在血流灌注相结束

后即刻采集，此时强化比较快、比较明显的肝血管瘤可得以

显示。 晚期血池相在注射后 ０．５～ ３ ｈ 均可进行采集，显像剂

在体内达到平衡状态，肝内各部分显像剂浓聚强弱反映了局

部血容量的多少。 肝血管瘤在晚期血池相上表现为明显的

高摄取灶，摄取程度与大血管和脾脏血池相当［３⁃４］ 。
再看另 １ 个病例。 患者女，３１ 岁，发现肝占位 ８ 个月余。

超声提示肝左叶低回声，大小 ４．３ ｃｍ×４．６ ｃｍ，形态稍欠规

则，边界尚清，彩色多普勒血流显像（ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｆｌｏｗ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ， ＣＤＦＩ）内见条状血流，不除外肝血管瘤。 肝血管瘤的典

型超声表现为边界相对清晰的均匀高回声肿块，但当肿块伴

有出血、纤维化或钙化时，可表现为低回声［５］ 。 肝区动态

ＭＲＩ 见肝左叶见一类圆形等稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号影，大小

３􀆰 ２ ｃｍ×３．１ ｃｍ，动脉期早期可见强化，中央条片状稍低强

化，动脉晚期较均匀强化，门脉期及延迟期强化与周围肝实

质一致，考虑血管瘤可能（图 ３）。 由于超声和 ＭＲＩ 均提示肝

血管瘤的可能，患者进一步行９９ Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 肝血池 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ
显像（图 ４），肝左叶病灶在血池相上的显像剂摄取略低于正

常肝脏，边界不清，不支持肝血管瘤的诊断。

图 ３　 肝占位患者（女，３１ 岁）增强 ＭＲ 图。 ３Ａ． Ｔ１ 加权成像

（ＷＩ）；３Ｂ． Ｔ２ＷＩ 序列；３Ｃ．动脉期；３Ｄ．门脉期。 肝左叶类圆形

稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２ 信号结节，动脉期可见明显强化，门脉期强化

与周围肝实质基本一致（箭头示） 　 　 图 ４　 同一患者９９ Ｔｃｍ⁃
ＲＢＣ 肝 血 池 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显 像 图。 ４Ａ． ＳＰＥＣＴ 显 像 图； ４Ｂ．
ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 融合显像图。 可见肝左叶病灶呈显像剂摄取减低

（箭头示）

本例在 ＭＲＩ 上表现为动脉期明显强化的富血供占位，除
肝血管瘤外，肝脏富血供占位还要鉴别肝细胞癌、富血供转

移瘤、局灶性结节性增生（ ｆｏｃａｌ ｎｏｄｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ， ＦＮＨ）。
肝细胞癌、富血供转移瘤、ＦＮＨ 都是早期一过性高强化，因此

在９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ晚期血池相中不会像血管瘤那样呈高摄取，而

表现为与正常肝脏摄取相同或减低的模式。 肝细胞癌是肝

内最常见的原发性恶性肿瘤，ＣＴ 增强扫描上呈典型“快进快

出”表现，ＭＲＩ 增强扫描动脉期明显强化，门脉期和延迟期呈

低信号。 肝转移瘤大部分为乏血供，而富血供转移瘤常见于

神经内分泌肿瘤、乳腺肿瘤、肾肿瘤等，增强扫描见“牛眼

征”，呈环形或结节状强化，中心坏死多见。 ＦＮＨ 为肝脏的非

肿瘤性病变，是在先天血管畸形的基础上肝小叶内异常动脉

灌注不足或灌注过度导致正常肝细胞的增生反应，最常见于

年轻女性。 组织学上，ＦＮＨ 由正常肝细胞形成的结节构成，
这些结节被放射状的中央瘢痕分隔开，中央瘢痕由供血动

脉、门静脉和胆管构成，因此血供通常丰富，但胆管结构与正

常组织胆管不相通，此外病变内还有 Ｋｕｐｆｆｅｒ 细胞。 ＦＮＨ 在

Ｔ１ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＷＩ）上表现为等或稍低信号，
Ｔ２ＷＩ 上表现为等或稍高信号，增强后早期显著强化，中央瘢

痕延迟强化［６］ 。 根据患者的 ＭＲＩ 和肝血池显像结果，考虑

ＦＮＨ 可能性大。 若要进一步明确 ＦＮＨ 的诊断，可行肝胶体

显像，这是基于 ＦＮＨ 含有 Ｋｕｐｆｆｅｒ 细胞的机制。
９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 肝血池显像作为可特异性诊断肝血管瘤的影

像方法，随着 ＳＰＥＣＴ 的应用，其诊断灵敏度也在不断提高。
但当血管瘤＜２ ｃｍ 时９９Ｔｃｍ ⁃ＲＢＣ 肝血池显像仍可出现假阴性

结果，此外在很少见的情况下，肝血管肉瘤可与血管瘤类似，
表现为血池相的浓聚灶［７］ ，在阅片时需注意。 在影像技术不

断发展的今天，肝血池显像这一古老的显像技术仍然可以在

临床上发挥独特的作用，可见核医学的魅力。
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ｓｉａ ａｎｄ ｆｏｃａｌ ｎｏｄｕｌａｒ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ⁃ｌｉｋｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，
２０２２， ４２（４）： １０４３⁃１０６１． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒｇ．２１０１５６．

［７］ Ｇｉｎｓｂｅｒｇ Ｆ， Ｓｌａｖｉｎ ＪＤ Ｊｒ， Ｓｐｅｎｃｅｒ ＲＰ． Ｈｅｐａｔｉｃ ａｎｇｉｏｓａｒｃｏｍａ： ｍｉｍ⁃
ｉｃｋｉｎｇ ｏｆ ａｎｇｉｏｍａ ｏｎ ｔｈｒｅｅ⁃ｐｈａｓｅ ｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ⁃９９ｍ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｓｃｉｎ⁃
ｔｉｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， １９８６， ２７（１２）： １８６１⁃１８６３．

（收稿日期：２０２３⁃１２⁃１６）

·９４·中华核医学与分子影像杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４４ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊａｎ． ２０２４， Ｖｏｌ． ４４， Ｎｏ． １


