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·图文讲座·

肝脏常见小局灶性病变的Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ磁共振增强表现与诊断

丁莺，饶圣祥，陈财忠，曾蒙苏

【摘要】　Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ是一种新型肝细胞特异性磁共振对比剂，注药后约５０％与常规Ｇｄ＋ＤＴＰＡ一样经肾脏排

泄，另外约５０％被具有正常功能的肝细胞所摄取并排泄入胆道。当采用肝胆特异期扫描并结合反映肝局灶性病灶血供特

点的动态增强Ｔ１ＷＩ扫描时，能够显著提高肝小（≤２．０ｃｍ）和微小（≤１．０ｃｍ）局灶性占位病灶的检出率及定性诊断符合

率，本文就此作一简要介绍。
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图１　男，５４岁，肝右前叶海绵状血管瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右前叶一类圆形结节灶（箭），直径约１．８ｃｍ，呈低信号，边界清；ｂ）

Ｔ２ＷＩ示病灶呈明显高信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈明显高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈周边结节状中度异常强化

（箭）；ｅ）门脉期示病灶持续充填（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈相对低信号（箭），边缘更光整清晰。　图２　女，５７岁，肝右后

叶包膜下ＦＮＨ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右后叶包膜下一结节灶（箭），直径约０．９ｃｍ，呈低信号，边界欠清；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍高信号

（箭），边界欠清；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈明显异常强化（箭），信号与腹主动脉相仿；ｅ）门

脉期示病灶仍呈相对稍高信号（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶周边呈环状稍高信号（箭），中央呈低信号。

　　Ｇｄ
＋ＥＯＢＤＴＰＡ是一种新型肝细胞特异性磁共振对比剂

（由德国拜耳医药保健有限公司生产），于１９９２年起投入临床

试验研究，２００４年首先在瑞典获得批准上市，于２０１１年在中国

正式上市，开始运用于临床［１４］。Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ 是一种钆

（ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ，Ｇｄ
＋）与 ＥＯＢＤＴＰＡ（ｅｔｈｏｘｙｂｅｎｚｙｌｄｉｅｔｈｙｌｅｎｅｔｒｉ

ａｍｉｎｅｐｅｎｔａａｃｅｔｉｃａｃｉｄ）螯合物的二钠盐，在钆喷替酸匍甲胺

（Ｇｄ＋ＤＴＰＡ）分子结构上添加了脂溶性的乙氧基苯甲基

（ｅｔｈｏｘｙｂｅｎｚｙｌ，ＥＯＢ）而形成，通用名为钆塞酸（ｇａｄｏｘｅｔｉｃａｃｉｄ）

二钠，商品名为普美显。

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ与常规Ｇｄ＋ＤＴＰＡ类似，具有动态增强

作用，注药后１０～２０ｍｉｎ，约５０％的剂量与常规Ｇｄ＋ＤＴＰＡ一

样经肾脏排泄，另约５０％剂量可通过位于肝血窦的肝细胞膜表

面的有机阴离子转运系统［ｏｒｇａｎｉｃａｎｉｏｎｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ，ＯＡＴＰ

（ＯＡＴＰ８）］被正常肝细胞所吸收，再通过主要位于胆道面的肝

细胞膜上的多耐药蛋白载体［ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｐｒｏｔｅｉｎ，

ＭＲＰ（ＭＲＰ２）］而排入胆道系统，达肝脏强化的平台期，因此，
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图３　男，４０岁，肝左内叶包膜下 ＨＡ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝左内叶包膜下一结节灶（箭），直径约１ｃｍ，呈等、稍高信号，边界欠清；ｂ）

Ｔ２ＷＩ示病灶呈略高信号（箭），边界尚清；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈明显均匀中度异常强化

（箭）；ｅ）门脉期示病灶呈等、稍高信号，周边见环形包膜（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈等、稍低信号（箭），边界欠清。

图４　女，６４岁，肝右叶ＡＭＬ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右后叶一结节状异常信号灶（箭），直径约１．５ｃｍ，呈低信号，边界清；ｂ）Ｔ２ＷＩ示

病灶呈稍高信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈稍高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈中度异常强化（箭）；ｅ）门脉期示病灶呈

相对低信号（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈明显低信号（箭），边界清。

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ是一种既可进行动态增强扫描，又可被肝细

胞特异性摄取和行胆道成像的双功能磁共振对比剂［５］。

鉴于Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ的成像特点，已有较多文献报道当

采用肝胆特异期扫描并结合反映肝局灶性病灶血供特点的动

态增强Ｔ１ＷＩ，能够显著提高肝小（≤２．０ｃｍ）和微小（≤１．０ｃｍ）

局灶性占位病灶的检出率及定性诊断的准确率［６９］。实际临床

工作中，常规ＵＳ、ＣＴ和 ＭＲＩ等发现和鉴别诊断肝小局灶性病

灶（≤２．０ｃｍ）均存在一定难度，同时该对比剂尚未在国内临床

普及和应用，因此，本文就肝脏常见小局灶性病灶（≤２．０ｃｍ）的

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡＭＲＩ相关表现和诊断特征等作一简要介绍，

旨在普及和提高认识，推动国内逐步开展临床应用与研究，缩

短与国外的差距。

肝脏小良性病灶

１．肝脏小海绵状血管瘤

ＭＲＩ图像上肝脏小血管瘤的典型表现为：抑脂Ｔ２ＷＩ呈明

显高信号，常规 Ｇｄ＋ＤＴＰＡ动态增强后病灶周边呈结节状明

显强化及随时间延长对比剂逐步向中央充填。当静脉团注

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ后，肝脏血管瘤在增强动脉期同样仍表现为

周边的结节状明显强化，但是由于一部分对比剂被正常肝细胞

吸收而导致血池中对比剂的量减少，血管瘤在门脉期通常不能

被完全充填［１０］。在诊断与鉴别诊断血管瘤上，两种对比剂并无

明显区别。在组织学层面，肝血管瘤主要由异常扩张的充满血

的间隙构成，其中不含有正常的肝细胞，所以在正常肝脏背景

呈高信号的肝胆特异期，病灶表现为边界清晰的低信号［１１］（图

１）。

２．肝脏小局灶性增生结节

尽管大多数肝脏小局灶性增生结节（ｆｏｃａｌｎｏｄｕｌａｒｈｙｐｅｒ

ｐｌａｓｉａ，ＦＮＨ）无临床症状，也无肝细胞癌肿瘤标志物甲胎蛋白

（ａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）升高，ＭＲＩ及常规Ｇｄ
＋ＤＴＰＡ动态增强对

典型ＦＮＨ鉴别诊断难度不大，但小ＦＮＨ（或不典型的ＦＮＨ）

与ＡＦＰ阴性的小肝细胞癌（≤２．０ｃｍ）的鉴别存有较大难度，如

采用Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ进行鉴别诊断却独具优势。小ＦＮＨ特

征性表现为：抑脂Ｔ２ＷＩ上病灶边缘呈等或稍高信号，并且常见

其中心为点状更高信号区（畸形血管）；增强扫描动脉期小

ＦＮＨ周边明显强化，门脉期或延迟期呈等或稍高信号，中央点

状区延迟期强化更明显。在组织学层面，小ＦＮＨ 主要由多个

类似正常肝细胞的单腺性结节构成，病灶内含有异常的胆管结

构，不与周围正常的胆道系统相通。由于其特殊的组织学表

现，肝胆特异期小ＦＮＨ常表现为病灶呈等、高信号或部分等高

信号（周边环状强化）的特殊表现，较具特征性。经临床多中心

实验报道，与周围正常肝实质相比，３２％ＦＮＨ在肝胆特异期表

现为等信号，３８％表现为高信号，２８％表现为高、等、低混杂信

号，２％表现为低信号
［１２１３］（图２），推测其机理可能与肝细胞膜

上ＯＡＴＰ８受体的活性降低有关，有待深入研究。

３．肝脏小肝细胞腺瘤（ｈｅｐａｔｉｃａｄｅｎｏｍａ，ＨＡ）

５３９放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



图５　女，６４岁，肝右叶囊肿。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右内叶一类圆形异常信号灶（箭），直径约１．５ｃｍ，呈低信号，边缘光整；ｂ）Ｔ２ＷＩ

示病灶呈明显高信号（箭）；ｃ）动脉期示病灶无明显强化（箭）；ｄ）门脉期示病灶呈相对低信号（箭）；ｅ）延迟期病灶仍呈相对

低信号，边界清（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈明显低信号，边界清（箭）。　图６　男，５３岁，肝右后叶ｓＨＣＣ，Ⅲ级。ａ）Ｔ１ＷＩ

示肝右后叶一结节状异常信号灶（箭），直径约１．８ｃｍ，呈低信号，边界尚清；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍高信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶

呈稍高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈中度不均匀强化（箭）；ｅ）门脉期示病灶呈相对低信号（箭）；ｆ）肝胆特异期示

病灶呈明显低信号，边界清（箭）。

　　肝脏小肝细胞腺瘤（ｈｅｐａｔｉｃａｄｅｎｏｍａ，ＨＡ）被认为是肝脏

第三常见的良性肿瘤，而根据 ＨＡ所伴随的不同的并发症，临

床常采取不同的处理方法。对于一些伴有出血或具有恶变潜

能的 ＨＡ（约占３０％），常需行手术切除，临床上，病理证实的

ＨＡ肿瘤大小常超过５．０ｃｍ，＜２．０ｃｍ的 ＨＡ较少见。近年

来，由于细胞遗传学的进一步发展，根据基因表达和组织化学

染色的不同，发现 ＨＡ至少具有四种不同的亚型，且所有亚型

中都有富含糖原和脂质的肝细胞，但缺乏胆管结构。静脉团注

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ后，ＨＡ大多在动脉期表现为中度强化，门脉

期或延迟期表现为强化程度降低呈低信号。由于 ＨＡ中缺乏

胆管结构，病灶内常伴有出血，且已证明其细胞膜上ＯＡＴＰ８表

达的活性下降，因此，尽管病灶内富含正常形态的肝细胞，肝胆

特异期 ＨＡ 信号仍较周围正常肝实质呈稍低或低信号改

变［１４１６］（图３）。

４．肝脏小血管平滑肌脂肪瘤 （ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）

肝脏小血管平滑肌脂肪瘤 （ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）是一种

少见的肝脏良性肿瘤，病理学上 ＡＭＬ可分为四型，包括混合

型、肌瘤型、脂肪瘤型及血管瘤型，而其中混合型最为常见［１７］。

混合型或脂肪瘤型ＡＭＬ具有特征性的表现：比较不抑脂与抑

脂Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列，可见明显脂肪组织信号，即可明确诊断，

脂肪组织在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上显示较ＣＴ更为敏感，有时病灶

内可伴出血。对于肌瘤型和血管瘤型小 ＡＭＬ，临床诊断常有

难度，静脉团注Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ后与常规Ｇｄ＋ＤＴＰＡ表现类

似，即动脉期常呈明显不均匀强化，门脉期及延迟期可呈相对

等或低信号，与小肝细胞癌“快进快出”的强化表现类似。在门

脉期或延迟期如病灶内可见稍粗大或扭曲的细小血管影则有

助于诊断提示；再者，患者无慢性肝病或乙型／丙型肝炎病毒感

染病史，则更倾向于 ＡＭＬ诊断。由于 ＡＭＬ病灶内不含有正

常的肝细胞，在肝胆特异期 ＡＭＬ也呈边界清楚的相对低信号

（图４），不具特征性，因此，临床上如怀疑肝 ＡＭＬ，采用 Ｇｄ＋

ＥＯＢＤＴＰＡ进行鉴别诊断意义不大。

５．肝小囊肿

ＭＲＩ较ＣＴ能更好地检出肝小囊肿。肝小囊肿特征性的

表现为在抑脂Ｔ２ＷＩ上呈明显的高信号，且静脉团注对比剂后

在任何期相病灶都无强化。肝胆特异期病灶与周围正常肝实

质相比，也呈相对低信号（图５）。对肝小囊肿的鉴别诊断运用

两种对比剂没有较大区别，但由于在肝胆期周围肝实质信号升

高，与肝小囊肿之间的信号差增高，更易于肝小囊肿的检出。

肝脏小恶性病灶

１．肝脏小肝细胞癌

肝细胞癌是肝脏中发病率最高的恶性肿瘤，在我国９０％以

上患者伴有乙型／丙型肝炎病毒感染或肝硬化，ＡＦＰ升高的病

例占５０％～６０％。小肝细胞癌（≤２．０ｃｍ）常为富血供的肿瘤，

ＭＲＩ常呈特征性表现：增强扫描动脉期病灶呈中度均匀或不均

匀强化，门脉期及延迟期强化消退呈相对低信号，表现为“快进

６３９ 放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



图７　男，５７岁，肝右前叶ｓＰＣＣＣ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右前叶一类圆形异常信号灶（箭），直径约２ｃｍ，呈低信号，边界清；ｂ）Ｔ２ＷＩ

示病灶呈高信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈高信号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈中度不均匀强化（箭）；ｅ）门脉期示病灶呈

相对低信号（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈明显低信号，边界清（箭）。　图８　男，５４岁，转移性结肠腺癌。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝左叶

膈顶一结节状异常信号灶（箭），直径约１ｃｍ，呈低信号，边界欠清；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍高信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈稍高信

号（箭）；ｄ）增强扫描动脉期示病灶呈环形中度异常强化（箭）；ｅ）门脉期示病灶呈相对低信号（箭）；ｆ）肝胆特异期示病灶呈相

对低信号，边界清（箭）。

快出”的特点。Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ作为正常肝细胞特异性摄取

对比剂，已被临床证实能明显提高小肝细胞癌尤其是微小肝细

胞癌（≤１．０ｃｍ）的发现率和诊断符合率，并且术前可对肝细胞

癌分化程度进行初步分级。肝胆特异期，９０％小肝细胞癌

（ｓｍａｌｌｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｓＨＣＣ）与周围正常肝实质信号

相比呈相对低信号，且病灶边界显示更为清晰，诊断更加明确；

另外约１０％ｓＨＣＣ肝胆特异期可呈相对等或稍高信号，研究认

为，可能与肝细胞癌膜上的 ＯＡＴＰ８基因突变呈高表达水平有

关。另外，有文献报道肝胆特异期表现为等或稍高信号的

ｓＨＣＣ，病理结果显示其肿瘤分化程度高于表现为低信号的

ｓＨＣＣ，但目前仍有争议，有待积累更多病例，进行深入广泛研

究［１８２１］（图６）。运用Ｇｄ＋ＤＴＰＡ检查，特别是对于无对比剂快

速廓清的ｓＨＣＣ的诊断存在一定困难。

２．肝脏周围型小胆管细胞癌

胆管细胞癌是肝脏第二高发的原发恶性肿瘤，根据发生的

部位可分为周围型（肝内）胆管细胞癌、Ｋｌａｓｔｋｉｎ瘤（肝门区胆管

细胞癌）和肝外胆管细胞癌。周围型胆管细胞癌起源于肝二级

以上胆管上皮，占所有胆管细胞癌的１０％。周围型胆管细胞

癌，尤其发生于肝包膜下呈肿块生长的周围型小胆管细胞癌

（≤２．０ｃｍ），常需与ｓＨＣＣ进行鉴别。周围型小胆管细胞癌

（ｓｍａｌｌｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｓＰＣＣＣ）典型的 ＭＲＩ表现

为：肿块在抑脂Ｔ１ＷＩ序列上常为低信号，在抑脂Ｔ２ＷＩ序列上

可为不均匀高、低混杂信号，团注对比剂后动脉期病灶边缘呈

不均匀轻、中度强化，随着时间推移，呈进行性延迟中度强化，

但肿瘤的中心区域常不强化［２２］。组织病理学上，由于ｓＰＣＣＣ

中不含有正常的肝细胞组织，所以在肝胆特异期，肿瘤与周围

正常肝实质相比呈相对低信号（图７）。另外，根据文献报道及

我院资料，３０％～４０％ｓＰＣＣＣ增强扫描动脉期肿瘤可呈中度

不均匀强化或肿瘤边缘呈环状强化，门脉期和延迟期仍呈较明

显强化，常误诊为ｓＨＣＣ，如 ＡＦＰ和ＣＡ１９９肿瘤标志物升高，

则有助于两者的鉴别。

３．肝小转移瘤

其他部位恶性肿瘤伴肝转移的患者，肝转移病灶数目及位

置是决定患者预后的重要因素，并影响患者的治疗方案。肝转

移瘤 ＭＲＩ特征性表现为：肿瘤病灶在抑脂Ｔ１ＷＩ上多表现为低

信号，如肿瘤内伴出血则可见稍高信号，在抑脂Ｔ２ＷＩ上呈不均

匀高信号。无论平扫Ｔ１ＷＩ还是Ｔ２ＷＩ，如见“牛眼样征”或“靶

样征”则更有助于诊断。团注对比剂后，对于富血供的转移瘤，

动脉期可表现为中度强化甚至明显强化，门脉期和延迟期强化

程度下降；对于乏血供的转移瘤，动脉期常表现为病灶边缘的

中度环状强化，门脉期和延迟期多可见强化程度稍降低的环状

强化影，颇具特征性。由于转移瘤内不含有正常的肝细胞组

织，在肝胆特异期肿瘤病灶与周围正常肝实质相比表现为相对

低信号［２３］（图８）。对怀疑为肝转移瘤的患者采用 Ｇｄ＋ＥＯＢ

ＤＴＰＡ对比剂，发现微小肝转移灶（≤１．０ｃｍ）为其最主要的优

势（敏感度和特异度均＞８０％），从而可更客观科学对肿瘤进行

７３９放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



分期，从而制定治疗方案。而目前对于其它影像诊断技术（如

常规ＵＳ／ＣＴ／ＭＲＩ／ＰＥＴ／ＤＳＡ等），发现肝微小转移瘤病灶尚

有极大难度。

Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ作为一种肝细胞特异性双功能对比剂，

既有常规细胞外磁共振对比剂动态增强特性，又可被具有正常

功能的肝细胞所摄取，并通过胆道系统排泄。对于含正常肝细

胞的肝内局灶性病灶，在肝胆特异期可吸收一定量对比剂，从

而表现为等或稍高信号，因此，Ｇｄ＋ＥＯＢＤＴＰＡ增强扫描结合

ＭＲ其它序列（如Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ）与动态增强扫描，可明

显提高肝小局灶性病变（≤２．０ｃｍ）诊断的敏感度、特异度和准

确率，应大力在临床实践中开展和推广。
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