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3%%%%讨论
CT增强扫描对于肝癌的诊断有决定性意义[1]。以往的各

种增强方式都有些不足，由于螺旋 CT的问世，扫描速度越来
越快，使三期动态增强（全肝）CT扫描成为可能，肝癌的诊断
率得到了进一步提高。
3.1%%%%肝癌典型 CT 表现 （1）CT平扫：为低密度。（2）增强
扫：动脉期高密度，门脉期及平衡期为低密度，即造影剂“快
进快出”的特点。（3）动脉期可见肿瘤的供血动脉。（4）假包膜
征：平扫包膜为低密度透亮带，即晕圈征。 增强后于动脉期，
多数仍为低密度环影，部分环影消失呈等密度改变，少数强
化为高密度环影。 门脉期为高密度，部分延续强化至平衡期
仍为高密度。（5）动—门脉短路，如在大分支或主干可表现为
门脉的早期显影， 如在远端可表现为肝实质早期异常强化，
呈楔形或不规则形，且多伴有门静脉癌栓。（6）门静脉癌栓，
表现为门脉内充盈缺损或不充盈，门脉期显示最佳。（7）远处
转移，肝癌主要转移途径为血行转移和淋巴转移。（8）合并肝
硬化，我国肝癌病例中 90%合并硬化，肝硬化与肝细胞癌的
伴发率为 49.9%[2]。
3.2%%%%鉴别诊断 （1）肝血管瘤。增强扫描：典型表现为早期病
灶从周边开始呈斑片状、结节状强化，强化区域进行性向中
心扩展，延迟扫描病灶呈等密度充填。 强化较迟及均匀，持续
时间长，即造影剂‘晚进晚出“的特点。（2）肝转移癌。 在动脉
期及门脉期可呈边缘连续环状强化，中央部分因血供少而强
化不明显，呈“牛眼征”。病灶多发，有原发肿瘤史。（3）周围胆
管细胞癌。 动脉期及门脉期肿瘤边缘均可见窄的不连续的强
化，病灶内部无明显强化，但可有无定型的分隔是其典型表
现。（4）局灶性结节增生和腺瘤。 为少见良性病变，好发于年
轻女性，这两种病变的 CT表现相同，不易区别，动脉期明显
强化呈高密度，门脉期一般仍为略高密度或等密度，如果见
到中心呈放射状分布的纤维瘢痕组织，则为局灶性结节增生
的特征表现。 肝腺瘤与长期口服避孕药有关，增强扫描，如果
见到包膜、或肿瘤内出血，则支持腺瘤的诊断。（5）肝脓肿。平
扫为边缘模糊的低密度，增强呈环状强化，内壁光滑，病灶内
可见气体或气液平面为其特征。（6）局限性脂肪肝。平扫及强
化可见低密度影中有血管和肝内胆管走行，较规则，无占位
性推移。
3.3%%%%提高病灶检出率 肝癌好发年龄为 50岁以上， 本组占
73.6%； 男性为主， 本组占 84.5%； 好发于肝右叶， 本组占
77.5%。这些结果与文献上报告基本相仿。绝大多数病灶在平

扫图上显示为低密度，但也有等密度或略高密度的，密度差
异取决于肿瘤本身的分化成度， 还取决于原来的肝脏基础，
肿瘤细胞分化良好的，其密度与正常肝组织十分接近。 脂肪
肝或肝硬化伴脂肪肝的病例，由于肝脏密度下降与病灶之间
的密度差异缩小，也为等密度病灶的一个原因。 如果脂肪肝
特别显著，病灶反而成为高密度。 CT平扫病灶密度均匀或不
均，当病灶中心发生坏死、出血、钙化或脂肪变性时密度显得
不均。 大的病灶内坏死很常见，且与肿瘤大小成正比，肿瘤钙
化和出血少见[3]。 动态增强扫描，肝癌主要接受肝动脉供血，
多数肝癌动脉血供丰富， 约 80%~90%在动脉期病灶出现强
化呈高密度，门脉期及平衡期呈低密度，反映造影剂快进快
出的特点，这是肝癌的典型表现[4]。 一些动脉期呈高密度的病
灶，在门脉期和平衡期变为等密度，尤其是小病灶[5]，所以动
脉期扫描对小肝癌病灶的检出非常重要。 本组 15个病灶动
脉期未见增强，呈等密度或低密度，见于结节型和小肝癌，表
明部分肝癌血供不丰富或有门静脉参与供血，故在动脉期呈
等密度或低密度。 尽管肝动脉期扫描在肝癌病灶的检出和定
性方面有重要作用，但也会有一些病灶漏检，因此门脉期和
平衡期扫描也必不可少。 本组病例仅在平衡期显示的 1个病
灶，为小肝癌，肝细胞癌仅在平衡期显示的原因还不十分清
楚，可能的原因是这些病灶肝动脉血有轻度增加，还不足以
使病灶在动脉期扫描呈高密度，而在门脉期由于病灶肝动脉
血供轻度增加补偿了门脉血供的轻度减少，使病灶在门脉期
亦呈等密度，而平衡期由于门脉血供的减少略呈低密度[6]。 因
此，动脉期、门脉期和平衡期扫描的结合能明显提高病灶的
检出率，这对提高肝癌患者的生存率，减少肝癌术后复发率
有重要意义。
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%%%%%%%%结核性渗出性胸膜炎是胸腔积液的最常见病因，B超是
其常用的影像学检查手段。 本文回顾性分析 56例经临床生
化及细胞学检查确诊为结核性胸膜炎患者，探讨结核性胸膜
炎的 B超特点，评价 B超诊断价值。

1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 搜集我院 2001年 1月 ~2003年 10月行 B
超检查的结核性胸膜炎患者 56例，男 39例，女 17例；年龄
18~72 岁，平均 36岁；病程 1 周 ~1 年，起病缓慢、病程较长
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（大于 3个月）的 11例，病程在 2周以内的 9例，其他 36例
病程 2周至 3个月。 所有病例均经正规抗痨治疗后好转。
1.2%%%%仪器和方法 所用仪器为 ATL%APOGEE%800%plus%彩
超，凸阵变频探头，频率 3.5MHz。 患者查前无需特殊准备，采
取坐位，双手自然下垂,探头沿双侧背部肋间自上而下，从左
到右在各个肋间进行不同断面探查，重点观察患侧，观察胸
膜厚度,%测量液性暗区的范围,液性暗区中有无异常回声。 在
液性暗区厚度最大的肋间，用体表十字定位法确定穿刺的部
位和深度。
2%%%%结果

56例胸腔积液患者中，游离性胸腔积液 32例，包裹性胸
腔积液 24例；大量积液（无回声区前后径 6cm%以上）13例，
中量积液（无回声区前后径 3~6cm）37例，少量积液（无回声
区前后径 1~3cm） 6例；右胸积液 27例，左胸积液 18例，双
侧胸腔积液 11例；合并心包积液 2例，合并腹腔积液 1例；
胸膜增厚 34例，其中胸膜厚度小于 1cm的 33例，大于 1cm
的 1例；胸膜面光滑 32例，表面凹凸不平的 2例；胸膜增厚
以肺底部明显的 21例，上下均匀一致增厚的 17例。
3%%%%讨论

胸腔积液可由多种病因及不同致病机理引起，所有影响
胸腔内液体转动的因素均有可能导致胸腔积液的发生。 本组
资料显示，结核性渗出性胸膜炎最常见的 B超表现为胸腔积
液。 积液量可多可少，中到大量积液多见，且容易形成包裹，
右侧多于左侧。 少数患者可双侧胸腔同时发生或合并心包积
液。依据胸腔积液的回声特点，大致可判定积液的性质。病程
短（少于 2周），液性暗区透声较好，呈清晰液性暗区。 病程
长，液性暗区透声较差，有时内有散在低回声小光点漂浮[1]%。
游离性胸腔积液多积聚在胸腔底部，量少时仅见肋膈角呈条
带状液性暗区,积液量增多，暗区范围随之扩大[2]，穿刺胸水多
为草黄色，少数可出现血性胸水。 积液的无回声区内有时可

见到多条索状或带状强回声光带， 较宽的一端粘附于胸膜
上，另一端在胸水中漂浮。 笔者认为如果是青年患者，单侧胸
腔积液，超声发现以上声像图特点则可提示结核性胸腔积液
可能性大。

包裹性胸腔积液常局限于肺底部、 侧胸壁及肺叶间，轮
廓尚清晰,内可有低回声小光点,有时可见积液的无回声区中
有多条索状或带状强回声光带在漂浮。 并可合并胸膜粘连，
表现为增厚的壁层与脏层胸膜间见低回声区或伴有条状回
声交错。 穿刺常为较稠密的、深黄色的液体,有时肉眼可见其
内脱落坏死的组织碎屑。

胸膜增厚多见于病程历时日久未彻底治愈者, 积液常有
包裹性倾向。 表现为胸壁回声间有一层中等低回声区，分布
尚均匀，厚度不一。 本组结核性胸膜炎患者胸膜厚度一般不
超过 1cm，多以肺底部明显。 上下胸膜一致性增厚且胸膜面
光滑也是本组结核性胸膜炎较常见的 B超表现。

B超具有较高的灰阶和空间分辨率，能很好地显示结核
性胸膜炎患者胸腔积液情况，其内是否有异常回声，通过积
液衬托观察胸膜面是否光滑，胸膜有无增厚等，因此对结核
性胸膜炎的诊断和鉴别诊断有较大应用价值。 对于较典型的
病例，结合 B超及临床表现，可以提示结核性胸膜炎；对于不
典型病例， 可以提供有助于和其它胸腔病变相鉴别的资料，
并为胸腔穿刺抽液等诊疗措施提供准确安全的进针部位、方
向、深度，估计积液量等有价值的信息。 另外，对于结核性胸
膜炎患者治疗后的疗效评价，B超也有较大价值。
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胃肠道间质瘤的诊断与治疗(附 8例报告)
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摘要：目的：探讨胃肠道间质瘤的诊断和治疗。方法：回顾性分析 2001~2004 年收治的 8 例胃肠道间质瘤的临床资料。结果：胃

间质瘤 7 例，回肠间质瘤 1 例，均无腹腔及远处转移。 术前诊断为胃肠道间质瘤 4 例。 8 例均行手术治疗，并均治愈出院。 结论：胃

肠道间质瘤早期诊断较困难，且缺乏统一的诊断标准。 要根据临床表现，结合内镜、影像学检查、病理学特征与免疫组化结果方可

明确诊断。 治疗以手术切除为首选，对化疗及放疗不敏感。 酪胺酸激酶受体抑制剂的出现，给胃肠道间质瘤的治疗带来了新希望。
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%%%%%%%%胃肠道间质瘤（gastrointestinal%stromal%tumors,GIST）是
一种发生于消化道的少见肿瘤。 它属于间叶肿瘤的 1种，由
于其特殊的组织学、免疫表型及分子遗传学特点，故 Mazur
等[1]于 1983年首次提出了 GIST这个概念，将它与其他的间
叶肿瘤以示区分。但是，GIST的发病率低，约 2/10万，所以过
去对 GIST的组织发生、 生物学行为和肿瘤的恶性程度都并
不十分的明确，这就给我们的诊治带来了很多的不便。 近 10

年来，由于各种诊断技术，特别是分子生物学在临床上的应
用，使我们对 GIST的诊治有了长足的进步。 我院 2001~2004
年收治了确诊为胃肠道间质瘤 8例， 均成功行手术切除，痊
愈出院。 报道如下：
1%%%%临床资料

男 4例，女 4例；年龄 55~72岁，平均 61.2岁；其中 7例
为胃间质瘤，1例为回肠间质瘤。 8例中，反复中上腹胀痛不
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