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ＭＲＩ与ＤＳＡ对小肝癌的诊断价值比较

黄军祯，王大健，罗耀昌，黄德佳

【摘要】　目的：对比分析小肝癌（ＳＨＣＣ）的 ＭＲＩ（平扫＋动态增强扫描）与ＤＳＡ影像表现及检出率，探讨两者对小肝

癌的诊断价值。方法：回顾性分析经病理证实的６７例ＳＨＣＣ的 ＭＲＩ及ＤＳＡ影像资料，并进行对比研究，６７例均行 ＭＲＩ

及ＤＳＡ检查，两种检查的时间间隔为２～１０ｄ。结果：６７例ＳＨＣＣ共８６个病灶，其中富血供型病灶６５个，乏血供型病灶

２１个，２７个病灶有包膜。ＭＲＩ共检出ＳＨＣＣ病灶７６个，其中富血供型５８个，乏血供型１８个；ＤＳＡ共检出ＳＨＣＣ病灶７３

个，其中富血供型６５个，乏血供型８个；ＭＲＩ＋ＤＳＡ共检出ＳＨＣＣ病灶８４个。对于富血供型ＳＨＣＣ病灶，ＤＳＡ的检出率

（１００％）优于 ＭＲＩ（８９．２３％）；而对于乏血供型ＳＨＣＣ病灶，ＭＲＩ的检出率（８５．７１％）优于ＤＳＡ（３８．０９％），差异均有统计

学意义（犘＜０．０５）。对于ＳＨＣＣ总病灶数的检出率，ＭＲＩ（８８．３７％）与ＤＳＡ（８４．８８％）之间差异无统计学意义（犘＞０．０５）；

ＭＲＩ与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ、ＤＳＡ与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ检出率之间差异均有统计学意义（犘＜０．０５），ＭＲＩ＋ＤＳＡ的检出率（９７．６７％）优

于单一 ＭＲＩ或ＤＳＡ检查。结论：ＭＲＩ与ＤＳＡ对ＳＨＣＣ的诊断均具有较高的检出率，两者各有优缺点，两者结合有利于

提高ＳＨＣＣ的检出率，ＤＳＡ还可指导进行后续的介入治疗，对于小肝癌的早期发现及治疗有着重要的临床意义。
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　　肝细胞癌是全球最常见的恶性肿瘤之一，在我国

则已经成为恶性肿瘤的第二位杀手［１］。小肝癌（ｓｍａｌｌ

ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎ，ＳＨＣＣ）的早期发现和早

期治疗是降低肝细胞癌病死率、提高肝细胞癌患者远

期生存率的关键［２］。目前诊断ＳＨＣＣ的检查手段有

多种，其中 ＭＲＩ与ＤＳＡ是最常用、最有效的两种方

法。有关ＳＨＣＣ的 ＭＲＩ与ＤＳＡ的影像学特征已有

大量文献论述，但将 ＭＲＩ与ＤＳＡ对小肝癌的诊断价

值进行对比研究的文献较少，本文回顾性分析６７例小

肝癌患者的 ＭＲＩ和ＤＳＡ影像特征，对富血供型病灶

及乏血供型病灶的检出率进行对比，旨在探讨两者对

小肝癌的诊断价值。
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材料与方法

１．病例资料

采用中国肝癌病理协作组的诊断标准定义小肝

癌，即单个癌结节最大直径≤３．０ｃｍ，多个癌结节数目

不超过２个，最大径之和应＜３．０ｃｍ。按照此标准收

集广西医科大学附属第一医院（２００５年９月－２００８年

３月）及我院（２００８年７月－２０１３年９月）经手术或穿

刺活检病理证实的小肝癌患者６７例，其中男５１例，女

１６例，年龄２４～８３岁，平均４５．８岁。６７例中４９例有

肝硬化，１９例甲胎蛋白（αｆｅｏｒｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）阳性。

所有患者术前均行肝脏 ＭＲＩ（平扫＋动态增强扫描）

及ＤＳＡ检查，两种检查方法的时间间隔为２～１０ｄ。

２．血供分型标准

参考王执民等［３］的方法，对ＳＨＣＣ进行 ＤＳＡ血

供分型：富血供型ＳＨＣＣ，病变区有明显的肿瘤染色，

可有不规则肿瘤血管或病灶供血动脉的增粗；乏血供

型ＳＨＣＣ，病变区可有较淡的肿瘤染色或无明显肿瘤

血管及肿瘤染色，无病灶供血动脉的增粗。

３．检查方法

ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ超导型 ＭＲ成像

仪，嘱患者平静呼吸，常规行轴面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、抑脂

Ｔ２ＷＩ及冠状面Ｔ２ＷＩ扫描；对比剂使用钆喷替酸葡

甲胺（ＧｄＤＴＰＡ），剂量０．２０～０．２５ｍＬ／ｋｇ，行轴面动

脉期、静脉期和平衡期（或延迟期）动态增强扫描。

ＤＳＡ检查采用ＰｈｉｌｉｐｓＶ５０００或ＧＥ３１００大型Ｃ

臂血管造影机（ＤＳＡ１０００ｍＡ）系统，局麻后采用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，经股动脉穿刺插管，引入５ＦＲＨ导管

或Ｙａｓｈｉｒｏ导管，将导管头分别置于腹腔干动脉、肝总

动脉、肝固有动脉或肠系膜上动脉，嘱患者屏气，应用

高压注射器以２００～３００ＰＳＩ限压、５～８ｍＬ／ｓ流率注

射总量１５～３０ｍＬ对比剂碘海醇行肝动脉造影，以

３～４帧／ｓ采集正位ＤＳＡ肝动脉期、实质期及静脉期

图像。

４．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０软件包进行统计学处理，采用χ
２

检验进行组间比较，以犘＜０．０５为差异有统计学意

义。

结　果

经病理证实，６７例ＳＨＣＣ共８６个病灶，单发４８

例，多发１９例，２７个病灶有包膜，其中富血供型病灶

６５个，乏血供型病灶２１个，病灶大小及分布见表１。

２．富血供型ＳＨＣＣ的 ＭＲＩ及ＤＳＡ影像表现

在Ｔ１ＷＩ上，４８个病灶呈低或稍低信号，７个病灶

呈等信号，３个病灶呈高信号；在Ｔ２ＷＩ上，５１个病灶

表１　富血供、乏血供型ＳＨＣＣ病灶大小及分布　（个）

病灶最大
直径（ｃｍ）

富血供型

病灶数目 右叶 左叶

乏血供型

病灶数目 右叶 左叶

≤１ １３ １０ ３ ４ ２ ２

１～２ ２９ ２４ ５ １４ ５ ９

２～３ ２３ ２１ ２ ３ １ ２
合计 ６５ ５５ １０ ２１ ８ １３

呈稍高信号，５个病灶呈等信号，２个病灶呈低信号，

ＧｄＤＴＰＡ动态增强扫描动脉期４５个病灶可见明显

强化而呈相对高信号，其中９个病灶持续强化至门静

脉期，１３个病灶仅在门静脉期有明显强化，上述病灶

在门静脉晚期及平衡期强化下降，表现为相对低信号。

病灶形态多为小类圆形，边缘清晰；有２３个病灶可见

包膜，表现为静脉期或平衡期病灶边缘的环形高信号

带。６个病灶显示内部信号不均匀，其中２个病灶显

示瘤内有斑点状Ｔ１ＷＩ较高信号、Ｔ２ＷＩ中高信号灶，

抑脂扫描信号减低，３个病灶表现为 Ｔ２ＷＩ及动态增

强扫描时瘤灶内呈分隔状改变，１个病灶内夹杂斑片

状Ｔ１ＷＩ较低信号、Ｔ２ＷＩ较高信号灶。在ＤＳＡ动脉

期，４２个病灶显示肝动脉分支小血管局限性增多、紊

乱、聚拢、包绕，２７个病灶可见供血动脉增粗，２３个病

灶显示较多不规则肿瘤血管；ＤＳＡ实质期６５个病灶

均表现为明显肿瘤染色（图１），边界清晰。

３．乏血供型ＳＨＣＣ的 ＭＲＩ及ＤＳＡ影像表现

在Ｔ１ＷＩ上，３个病灶呈低信号，１３个病灶呈稍低

或等信号，２个病灶呈高信号；在Ｔ２ＷＩ上，１０个病灶

呈稍高信号，７个病灶呈等信号，１个病灶呈低信号。

动态增强扫描１０个病灶在门静脉期或延迟期可见轻

度强化，８个病灶始终无强化，均表现为相对低信号，

边缘模糊或欠清晰；有４个病灶显示包膜（图２）。２个

病灶显示内部信号不均匀，表现为瘤内有斑点状

Ｔ１ＷＩ较高信号、Ｔ２ＷＩ中高信号灶，抑脂扫描信号减

低。ＤＳＡ动脉期仅有２个病灶显示肝动脉分支小血

管局限性稍增多、紊乱，无明显肿瘤血管及供血动脉的

增粗。ＤＳＡ实质期仅有８个病灶显示较淡的肿瘤染

色，边界模糊。

４．ＭＲＩ、ＤＳＡ及 ＭＲＩ＋ＤＳＡ对ＳＨＣＣ病灶的检

出率

ＭＲＩ共检出ＳＨＣＣ病灶７６个，其中富血供型５８

个，乏血供型１８个；ＤＳＡ共检出ＳＨＣＣ病灶７４个，其

中富血供型６５个，乏血供型９个；ＭＲＩ＋ＤＳＡ共检出

ＳＨＣＣ病灶８４个。对富血供型ＳＨＣＣ病灶，ＭＲＩ的

检出率为８９．２３％（５８／６５），ＤＳＡ 的检出率为１００％

（６５／６５），两者差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＤＳＡ优

于 ＭＲＩ。对于乏血供型ＳＨＣＣ病灶，ＭＲＩ的检出率

为８５．７１％（１８／２１），ＤＳＡ为３８．０９％（８／２１），两者差

异有统计学意义（犘＜０．０５，表２），ＭＲＩ优于ＤＳＡ。对
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图１　富血供型ＳＨＣＣ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝实质内未见占位性异常信号灶；ｂ）Ｔ２ＷＩ抑脂序列亦未见占位性异常信号灶；ｃ）增强

扫描动脉期示肝实质内未见异常强化灶；ｄ）增强扫描平衡期未见肿瘤信号减低灶；ｅ）ＤＳＡ动脉期示肝实质内未见明显肿瘤

血管；ｆ）ＤＳＡ实质期示肝右叶下段一明显小结节状肿瘤染色影（箭）。

于ＳＨＣＣ 总 病 灶 数，ＭＲＩ的 检 出 率 为 ８８．３７％

（７６／８６），ＤＳＡ 的检出率为８４．８８％（７３／８６），ＭＲＩ＋

ＤＳＡ的检出率为９７．６７％（８４／８６），ＭＲＩ与ＤＳＡ之间

差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＭＲＩ与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ、

ＤＳＡ与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ之间差异均有统计学意义（犘＜

０．０５，表３），ＭＲＩ＋ＤＳＡ优于单一 ＭＲＩ或ＤＳＡ检查。

表２　ＭＲＩ与ＤＳＡ对富血供、乏血供型ＳＨＣＣ病灶的检出率比较　（ｎ，％）

血供
分型

病灶
总数

ＭＲＩ发现
病灶个数

ＤＳＡ发现
病灶个数 χ

２ 值 犘值

富血供型 ６５ ５８（８９．２３）６５（１００．０）５．４３５５ ０．０１９７
乏血供型 ２１ １８（８５．７１）８（３８．０９）１０．０９６２ ０．００１５

表３　ＭＲＩ、ＤＳＡ与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ对ＳＨＣＣ总病灶数检出率比较　（ｎ，％）

检查方法 检出病灶数 未检出病灶数 合计

ＭＲＩ ７６（８８．３７） １０（１１．６３） ８６

ＤＳＡ ７３（８４．８８） １３（１５．１２） ８６

ＭＲＩ＋ＤＳＡ ８４（９７．６７） ２（２．３３） ８６

注：ＭＲＩ与 ＤＳＡ比较，χ
２＝０．４５１７，犘＝０．５０１５；ＭＲＩ与 ＭＲＩ＋

ＤＳＡ比较，χ
２＝５．７３３３，犘＝０．０１６６；ＤＳＡ 与 ＭＲＩ＋ＤＳＡ 比较，χ

２＝
８．８３７４，犘＝０．００３０。

本组６５个富血供型病灶中，７个病灶在 ＭＲＩ上

未能发现，均为直径＜１ｃｍ的病灶，其中有５个为直

径＜５ｍｍ的子灶，在ＤＳＡ上均能发现（图１），其中位

于左叶２个，右膈顶２个，右叶下段３个。２１个乏血

供型病灶中，ＤＳＡ漏诊１３个，其中位于左叶６个，右

膈顶４个，右叶下段３个，１３个病灶中１２个能在 ＭＲＩ

上发现（图２）；在 ＭＲＩ上漏诊的３个病灶中，位于左

叶２个，右叶下段１个，其中有２个病灶能在ＤＳＡ上

发现。本组有２个病灶在ＤＳＡ及 ＭＲＩ上均未能发

现，由其它检查方法提示，经手术病理证实。

讨　论

１．ＳＨＣＣ的 ＭＲＩ及ＤＳＡ影像表现

本组研究发现，ＳＨＣＣ主要以Ｔ１ＷＩ低或稍低信

号、Ｔ２ＷＩ稍高信号为主，富血供型ＳＨＣＣ动态增强扫

描动脉期一般有明显强化而呈高信号，门脉期及平衡

期病灶强化减退表现为低信号，呈“快进快出”的增强

特点，病灶边缘一般较清晰；乏血供型ＳＨＣＣ动态增

强扫描动脉期病灶无强化，静脉期或延迟期病灶一般

呈相对低信号表现，病灶边缘多较模糊。另外，在两种

血供的ＳＨＣＣ中，部分病灶在 ＭＲＩ上可见肿瘤的包

膜，本组病例包膜的显示率为３１．３９％（２７／８６），尤其
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图２　乏血供型ＳＨＣＣ。ａ）Ｔ１ＷＩ示肝右叶前下段一小结节状等、稍低信号灶（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ抑脂序列示病灶呈稍高信号

（箭）；ｃ）增强扫描动脉期示病灶未见明确强化（箭）；ｄ）增强扫描平衡期示病灶呈低信号改变，并见包膜（箭）；ｅ）ＤＳＡ动脉期

示肝实质内未见明显肿瘤血管；ｆ）ＤＳＡ实质期未见明显肿瘤染色影。

在富血供型病灶中，其显示率更高。本组８个瘤灶内

出现不均匀信号，可能与病灶内脂肪变性、坏死、纤维

化、出血或含铁沉积等因素有关，其中４个瘤灶内出现

脂肪变性，３个瘤灶内表现为镶嵌征。肿瘤的包膜征

象、瘤内脂肪变性及镶嵌征被认为是ＳＨＣＣ的特征性

改变［４］。

本组病例中，富血供型ＳＨＣＣ病灶在肝动脉造影

动脉期大部分可显示肝动脉分支小血管局限性增多、

紊乱、聚拢、包绕及不规则肿瘤血管，还可见供血动脉

的增粗；而在乏血供型病灶中，这些征象几乎不显示。

富血供型病灶在ＤＳＡ实质期均可见明显的肿瘤染色，

笔者认为，肿瘤染色是ＤＳＡ诊断ＳＨＣＣ非常重要的

一个征象；而乏血供型病灶在ＤＳＡ实质期仅有少部分

病灶可显示肿瘤染色，其肿瘤染色较浅淡，边界模糊。

２．ＭＲＩ与ＤＳＡ对ＳＨＣＣ病灶检出率比较

本组富血供型ＳＨＣＣ病灶大部分位于肝右叶，

ＤＳＡ的检出率高于 ＭＲＩ。本组研究发现，对于直径＜

５ｍｍ的富血供型ＳＨＣＣ子灶，ＭＲＩ很难发现。笔者

认为其漏诊原因可能与以下因素有关：①有个别富血

供型病灶在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ上表现为等信号，而增强

扫描时 ＭＲＩ成像速度相对较慢，有时难以显示合适的

动脉期，而富血供型ＳＨＣＣ病灶在 ＭＲＩ动态增强扫

描时间窗相对恒定而且时间短，当病灶血供晚于正常

肝组织时，在扫描时间窗内表现为不强化，于是小病灶

在 ＭＲＩ上容易被漏诊；②对于位于右膈顶或靠近肝表

面、肝左叶的小病灶，因受呼吸运动伪影和主动脉搏动

伪影等的影响，ＭＲＩ容易漏诊。本组２个富血供型病

灶在 ＭＲＩ各个序列及增强扫描中均显示不清，该患者

合并严重肝硬化，可能与严重肝硬化使肝内信号不均

匀，干扰了小病灶的显示有关。ＤＳＡ可实时正位动态

观察肝内动脉及静脉显影的全过程，不仅能显示肝内

占位病变的性质、范围、大小、数目，而且能显示肝血管

的解剖和病灶血供情况，ＤＳＡ可分辨２ｍｍ的肿瘤染

色，特别在直径＜１ｍｍ的富血供型病灶的诊断中与

其他影像学检查相比有更高的敏感度，是诊断小肝癌

准确而有效的方法。只要有确切的肿瘤染色，ＤＳＡ便

可做出明确的诊断。因此，ＤＳＡ对富血供型的检出率

非常高，不易漏诊，优于 ＭＲＩ。单个病灶临床可手术

切除，多个富血供型病灶或不能耐受外科手术的患者，
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还可直接进行后续的介入治疗。对于造影阴性或者怀

疑有多个小病灶的患者，可使用２～３ｍＬ碘油行诊断

性栓塞，２～３周后再行ＣＴ平扫（即碘油ＣＴ），可明显

提高肝癌小病灶的检出率。

对乏血供型病灶，本组 ＭＲＩ的检出率明显高于

ＤＳＡ。对乏血供型ＳＨＣＣ病灶，ＤＳＡ的漏诊率较高，

其检出率亦明显低于富血供型病灶，笔者认为可能与

以下因素有关：①虽然ＤＳＡ对小病灶显示的敏感度较

高，但对于乏血供型病灶，ＤＳＡ可不显示肿瘤血管和

肿瘤染色，从而缺乏肿瘤血管及肿瘤染色的特征性改

变，使病灶检出受到明显影响；②ＤＳＡ图像属于二维

平面图像，图像的上下层重叠导致对比度及分辨力降

低，再加上患者屏气不好所产生的呼吸运动伪影亦会

影响图像质量，当病灶的肿瘤血管稀疏及肿瘤染色较

浅淡而造成病灶显影不清时，ＤＳＡ很容易漏诊；而且

有时肝左叶部分与脊柱发生重叠、右肾血管及其实质

与部分肝段重叠，加上胃、脾、胰腺血管及胃肠道气体

的干扰，位于肝左叶或右叶前下段的病变有时显示模

糊，易于漏诊。本组病例ＤＳＡ对于直径２ｃｍ以下的

乏血供小病灶的检出率较低。ＭＲＩ具有较高的软组

织分辨力，可多参数、多序列成像，可直接、充分显示

ＳＨＣＣ内部结构，是诊断ＳＨＣＣ的主要方法之一。常

规 ＭＲＩ平扫对ＳＨＣＣ的检出率为７０％～８０％，加行

动态增强扫描可使检出率达９０％以上
［５］；部分瘤灶还

可显示包膜、脂肪变性等特征性改变，更利于ＳＨＣＣ

的检出。因此，即使是少血供型病灶，只要病灶不是很

小，很容易在 ＭＲＩ上发现。有学者指出 ＭＲＩ联合扩

散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）可明显

提高肝癌小病灶的检出率［６８］，另外，随着 ＭＲＩ硬件及

软件技术的不断改善和提高，新对比剂（如钆塞酸二

钠）的开发和应用，其在小肝癌诊断中的敏感度和特异

度将会越来越高。因此，对于少血供型ＳＨＣＣ病灶的

显示，ＭＲＩ明显优于ＤＳＡ。

３．对ＳＨＣＣ总病灶检出率的对比分析

对于ＳＨＣＣ总病灶的显示，ＭＲＩ与ＤＳＡ的检出

率均较高，两者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＭＲＩ

联合ＤＳＡ对ＳＨＣＣ的检出率更高，优于其中单一的

ＭＲＩ或ＤＳＡ检查，因此，ＭＲＩ联合ＤＳＡ可弥补各自

的不足，更有利于ＳＨＣＣ的诊断。

总之，ＭＲＩ与ＤＳＡ对ＳＨＣＣ都具有较高的检出

率，这两种检查方法各有优缺点，并互为补充，两者结

合有利于提高ＳＨＣＣ的检出率。笔者认为对于临床

上高度怀疑ＳＨＣＣ而这两种检查方法中的一种检查

为阴性时，应行另一种检查，这对于小肝癌的早期发现

及治疗有着重要的临床意义。
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ｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｎｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｍａｌｌｈｅｐａｔｏｃｅｌ

ｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｔｈｅｃｉｒｒｈｏｔｉｃｌｉｖｅｒ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，

２０１２，３０（５）：６５６６６５．

［８］　ＰａｒｋＭＪ，ＫｉｍＹＫ，ＬｅｅＭＷ，ｅｔａｌ．Ｓｍａｌｌｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏ

ｍａｓ：ｉｍｐｒｏｖｅｄｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｂｙｃｏｍｂｉｎｉｎｇｇａｄｏｘｅｔｉｃａｃｉｄｅｎｈａｎｃｅｄ

ａｎｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｐａｔｔｅｒｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，

２６４（３）：７６１７７０．

（收稿日期：２０１３１２１３　修回日期：２０１３０５２０）

３５放射学实践２０１５年１月第３０卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１


