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·普美显增强 ＭＲＩ专题·

ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ定量评估肝脏储备功能的可行性研究

李莉，唐鹤菡，刘洋洋，林丽丽，陈国勇，蔡磊，袁放，宋彬

【摘要】　目的：以吲哚氰绿（ＩＣＧ）１５、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及终末期肝病模型（ＭＥＬＤ）评分为金标准，评估ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ

增强 ＭＲＩ定量评估肝脏储备功能的可行性。方法：本研究纳入１５例肝脏肿瘤患者及１２例肝功能正常志愿者。所有受试

者在术前（４周内）均进行了ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ检查、ＩＣＧ清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分，以肝细胞摄

取率（ＨＵＩ）作为评估肝脏储备功能的指标。采用Ｓｐｅａｒｍａｎｒａｎｋ相关检验分析 ＨＵＩ与ＩＣＧ１５、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ

评分的相关性。结果：ＨＵＩ与ＩＣＧ１５呈负相关（狉＝－０．７１８，犘＝０．００３）；ＨＵＩ与ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分呈负相关（狉＝－０．６６３，

犘＝０．００７）；ＨＵＩ与 ＭＥＬＤ评分呈负相关（狉＝－０．７１１，犘＝０．００３）。１２例小肝癌患者不同部位（肝左叶、右叶、尾叶）的

ＨＵＩ差异有统计学意义（犘＜０．０５）结论：ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ可以定量评估肝脏储备功能，并且能对不同叶段的肝

脏储备功能进行分别描述。
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　　随着现代外科手术技术的不断提高以及麻醉药和

重症监护的迅速发展，复杂的肝切除成为可能。肝切

除是治疗肝脏原发性及继发性肿瘤的首选治疗手段，

患者可获得更长的生存时间［１３］。但是广泛的肝切除

增加了术后发生肝功能衰竭的风险，与之伴随的是术

后并发症的增多、病死率的提高、住院时间的延长［４］。

目前对术后肝功能衰竭的定义尚无统一的标准，

现在被临床广泛接受的是手术后出现的一系列并发

症，包括凝血酶原时间延长、高总胆红素血症以及肝性

脑病和／或腹水的出现［５７］，术后肝功能衰竭与术后残

存肝的体积与功能密切相关。

吲哚氰绿（ｔｈｅｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）１５清除试

验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及终末期肝病模型（ｔｈｅｍｏｄｅｌｆｏｒ

ｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）评分是目前评价肝储

备功能的金标准。但是这些评估肝储备功能的方法是

对全肝储备功能的描述，在肝脏发生某些疾病，如酒精

性肝硬化、非酒精性脂肪肝、原发性硬化性胆管炎、原

发性胆源性肝硬化、肝内胆管结石时，会导致不同叶段

间的肝储备功能不同。因此在这种情况下ＩＣＧ清除

试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分的结果需谨慎解

读。

本研究以ＩＣＧ 清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ 评分及

ＭＥＬＤ评分为为金标准，探讨普美显（ＧｄＥＯＢＤＴ

ＰＡ）增强 ＭＲＩ定量评估肝脏储备功能的可行性及其

影响因素。

材料与方法

１．研究对象

搜集２０１３年１１月－２０１４年２月在四川大学华

西医院就诊的１７例肝癌患者及１２例肝功能正常志愿
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者。２例肝癌患者因不能屏气而产生呼吸运动伪影被

排除，其余１５例肝癌患者纳入试验，男６例，女９例，

年龄３８～６８岁，平均年龄（５１．３±５．９）岁。所有纳入

试验的肝癌患者在术前（４周内）均进行了 ＧｄＥＯＢ

ＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ扫描、ＩＣＧ清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评

分及 ＭＥＬＤ评分。ＭＲＩ增强扫描作为常规术前检查

确诊原发性小肝癌１２例，胆管细胞癌２例，结肠癌肝

转移１例。肝癌患者从 ＭＲＩ检查到ＩＣＧ清除试验、

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ 评分的平均间隔时间为

８天（范围２～１６ｄ）。１２例肝功能正常志愿者中男７

例，女５例，年龄１９～５６岁，平均年龄（３３．１±３．８）岁，

所有志愿者血清肌酐均＞２．０ｍｇ／ｄＬ，所有志愿者均

进行了 ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ 增强 ＭＲＩ检查，志愿者从

ＭＲＩ检 查 到 ＩＣＧ 清 除 试 验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ 评 分 及

ＭＥＬＤ评分的平均间隔时间为５天（范围１～１１ｄ）。

ＭＲＩ检查前准备情况符合四川大学华西医院磁共振

安全扫描规范，扫描前禁食、禁饮６～８ｈ。本研究获得

华西医院伦理委员会批准。

２．检查方法

ＭＲＩ检查均采用ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏＴｉｍ３．０Ｔ ＭＲＩ

扫描仪，体部相控阵线圈。受检者取仰卧位，行上腹部

扫描，扫描范围包括整个肝脏及脾脏。增强扫描动态

期包括动脉期及肝胆期，扫描时间分别是注射对比剂

后１５ｓ、２０ｍｉｎ。对比剂采用 ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ，剂量

０．０２５ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２ｍＬ／ｓ。注射对比剂后立

即用４０ｍＬ生理盐水以同样流率进行冲洗，以保证所

有对比剂全部进入患者体内。

扫描序列及参数：①二维快速扰相梯度回波同相

或反相位（２Ｄｆａｓｔｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｅｄｅｃｈｉｍｐｈａ

ｓｅ／ｏｐｐｏｓｅｄｐｈａｓｅ，２ＤＦＳＰＧＲＩＰ／Ｏ）Ｔ１ＷＩ轴面，ＴＲ

１８０ｍｓ，ＴＥ４．７６ｍｓ，翻转角７５°，矩阵２５６×２２４，并行

采集因子２，层厚６ｍｍ，层间距１．２ｍｍ，采集时间

１３ｓ；②ＴＳＥ轴面Ｔ２ＷＩ序列（施加导航条门控），ＴＲ

３０００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ，矩阵３２０×２４０，层厚５ｍｍ，层间

距１ｍｍ，并行采集因子２，采集时间１４ｓ；③半傅立叶

采集单次激发快速自旋回波（ｈａｌｆＦｏｕｒｉｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ

ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔｔｕｒｂｏＳＥ，ＨＡＳＴＥ）Ｔ２ＷＩ冠状面，ＴＲ

１０００ｍｓ，ＴＥ９０ｍｓ，矩阵３２０×２５６，层厚６ｍｍ，层间

距１ｍｍ，并行采集因子２，采集时间１５ｓ；④容积式内

插值法屏气检查（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｉｎｔｅｒ

ｐｏｌａｔｅｄｂｒｅａｔｈｈｏｌｄｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，３ＤＶＩＢＥ）Ｔ１ＷＩ轴

面，ＴＲ４．０３ｍｓ，ＴＥ１．４３ｍｓ，翻转角１５°，矩阵２５６×

２１８，并行采集因子２，层厚２ｍｍ，层厚１ｍｍ，采集时

间２０ｓ。

动脉期扫描采用轴面３ＤＶＩＢＥ序列，扫描参数同

３ＤＶＩＢＥＴ１ＷＩ序列，于注射对比剂后１５ｓ开始扫描。

肝胆期扫描采用轴面 ＶＩＢＥ序列，扫描参数同３Ｄ

ＶＩＢＥＴ１ＷＩ序列，于注射对比剂后２０ｍｉｎ开始扫描。

３．肝细胞摄取率（Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｕｐｔａｋｅｉｎｄｅｘ，

ＨＵＩ）的计算

整个肝脏的肝细胞摄取率的计算公式为：

ＨＵＩ＝ＶＬ×
Ｌ２０
Ｓ２０

肝叶／段的肝细胞摄取率的计算公式为：

ｒＨＵＩ＝ｒＶＬ×
ｒＬ２０
Ｓ２０

（上述公式由ＥＤＤＡ科技曾小兰博士提供，ＨＵＩ

指肝细胞对ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ的摄取率）

其中ＶＬ 为肝脏体积，Ｌ２０为肝实质ＲＯＩ区域的平

均信号强度，Ｓ２０为脾的平均信号强度，Ｌ２０及Ｓ２０为上

述肝脏及脾脏的平均信号强度在注射ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ

后２０ｍｉｎ所测的值。

本研究采用ＩＱＱＡ３Ｄ三维影像解读分析系统中

（ＥＤＤＡ科技提供）的肝脏局部功能分析工具和自动

化的工作流程，先采用即时交互的三维方法分割和确

认全肝并进一步划分出肝左、右叶及尾状叶，系统即时

自动计算肝左、右叶及尾状叶的体积、平均信号强度

值。脾脏的平均信号强度也采用即时交互的三维界面

进行用户定义和确认。采用ＩＱＱＡ３Ｄ三维影像解读

分析系统进行典型病例的处理、输出（图１）。由两位

放射科医生进行图像分析，其从业经验分别为４年和

５年。

４．肝储备功能的计算

同一肝癌患者不同叶段间肝储备功能的计算：在

同一患者（共１５例）的肝左叶、右叶及尾叶分别选取８

个ＲＯＩ，计算ＲＯＩ的Ｌ２０，在脾脏选取１个ＲＯＩ，计算

Ｓ２０，计算同一患者的肝左叶、右叶及尾叶ＲＯＩ的肝细

胞增强指数（Ｌ２０／Ｓ２０）。ＲＯＩ的选取：在延迟２０ｍｉｎ的

图像上选取ＲＯＩ，分别在肝右叶、左叶、尾叶及脾脏连

续三个层面勾画 ＲＯＩ，再分别测量 ＲＯＩ区域内信号

值，计算其平均值，以减小误差，ＲＯＩ面积为４０～

６０ｍｍ２，尽量避开周围血管及胆管。

肝左叶肝储备功能的计算（１２例肝癌患者的小肝

癌都发生在肝右叶）；在每一受试者（１２例肝癌患者及

１２例肝功能正常志愿者）的肝左叶分别选取８个

ＲＯＩ，计算ＲＯＩ区域的Ｌ２０，并在同一患者的脾脏选取

１个ＲＯＩ，计算Ｓ２０，计算每位受试者肝左叶ＲＯＩ的肝

细胞增强指数（Ｌ２０／Ｓ２０）。ＲＯＩ的选取：在延迟２０ｍｉｎ

的图像上选取ＲＯＩ，分别在肝左叶及脾脏连续三个层

面勾画ＲＯＩ，再分别测量ＲＯＩ区域内信号值，计算其

平均值，以减小误差，ＲＯＩ面积为４０～６０ｍｍ
２，尽量

避开周围血管及胆管。

肝右叶肝储备功能的计算（１２例肝癌患者的小肝
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表２　１５例患者的肝脏特征及不同肝叶的Ｌ２０／Ｓ２０值

病例
编号

肝脏肿瘤 肝硬化程度
肿瘤累及
的肝叶

ＩＣＧ１５
（１００％）

ＨＵＩ
（ｃｍ３）

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
评分

ＭＥＬＤ
评分

肝右叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

肝左叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

肝尾叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

１ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 １．９ ２４４６．９０ ５ ５．７１ ０．７３４ ０．７３２ ０．７２９

２ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ２．１ ３１７８．７２ ５ ６．０５ １．０７２ １．０７３ １．０７５

３ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ２．３ ３０１２．５７ ５ ５．９０ １．０２８ １．０２９ １．０２９

４ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ３．９ ２８９３．３４ ６ ６．７９ ０．９１２ ０．９１５ ０．９１４

５ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ４．５ ２７９０．１２ ５ ７．３４ ０．７９１ ０．７９５ ０．７９４

６ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ５．４ ３０１９．７８ ５ ７．５１ １．０４５ １．０４３ １．０４７

７
结肠癌
肝转移瘤

无肝硬化 肝右叶 ６．１ ２９１８．１４ ５ ７．２１ ０．９８７ ０．９９０ ０．９９１

８ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ６．６ ２５９９．７１ ５ ８．９０ ０．７４０ ０．７３８ ０．７３７

９ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ７．５ ２４９０．５６ ６ ９．１７ ０．７２９ ０．７３０ ０．７３２

１０ 胆管细胞癌 无肝硬化 肝左叶 ７．８ ２３６７．１０ ５ ９．４２ ０．６８１ ０．２０８ ０．６０１

１１ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 ８．１ ２６２７．３９ ５ １０．９５ ０．７４７ ０．７４９ ０．７２８

１２ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 １０．３ ２５１７．５５ ６ １３．６３ ０．７３２ ０．７３４ ０．７３５

１３ 胆管细胞癌 无肝硬化 肝左叶 １１．９ ２０１８．４５ ７ １５．４１ ０．６０９ ０．２１３ ０．６１３

１４ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 １４．０ １８４８．２９ ８ １７．４５ ０．５９１ ０．５９２ ０．５９４

１５ 小肝癌 肝硬化 肝右叶 １５．３ １５１７．３７ ８ １９．２３ ０．５４７ ０．５５０ ０．５５２

注： ＨＵＩ为整个肝脏的值。

癌都出现在肝右叶）：在每一肝癌患者（共１２例肝癌患

者）的肝右叶、左叶、尾叶分别选取８个ＲＯＩ，计算ＲＯＩ

区域的Ｌ２０，并在同一患者的脾脏选取１个ＲＯＩ，计算

Ｓ２０，分别计算１２例肝癌患者ＲＯＩ的肝细胞增强指数

（Ｌ２０／Ｓ２０）。ＲＯＩ的选取：在延迟２０ｍｉｎ的图像上选取

ＲＯＩ，分别在肝右叶、肝左叶、尾叶及脾脏连续三个层

面勾画ＲＯＩ，再分别测量ＲＯＩ区域内信号值，计算其

平均值，以减小误差，ＲＯＩ面积为４０～６０ｍｍ
２，尽量

避开周围血管及胆管。

５．ＩＣＧ１５排泄试验

患者入院后测量重量和身高，取患者空腹外周静

脉血检测Ｈｂ（单位：ｇ／Ｌ），将上述所得的指标输入脉

冲式色素浓度图像分析仪（ＤＤＧ）计算ＩＣＧ的给药量

（０．５ｍｇ／ｋｇ），患者在空腹安静状态下平卧于床上，将

ＤＤＧ分析仪连接于患者鼻翼处，在６～９ｓ内将配置好

的ＩＣＧ溶液从患者的肘正中静脉快速注入，测量ＩＣＧ

１５ｍｉｎ时的停滞率和ＩＣＧ血浆清除率（Ｋ）值。

６．ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分

由两位临床医生（非作者，其从业经验分别为４年

及５年）在术前依据每个患者的临床指标进行Ｃｈｉｌｄ

Ｐｕｇｈ评分，评分标准见表１。

表１　ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分标准

指标 １分 ２分 ３分

凝血酶原时间（ｓ） ＜４ ４～６ ＞６
总胆红素（ｍｇ／ｄＬ） ＜２．０ ２．０～３．０ ＞３．０
白蛋白（ｇ／ｄｌ） ＞３．５ ２．８～３．５ ＜２．８
肝性脑病分期 ０ Ⅰ／Ⅱ期 Ⅲ／Ⅳ期

腹水程度 无 轻度 中量

Ａ级为５～６分，Ｂ级为７～９分，Ｃ级为１０～１５分。

７．ＭＥＬＤ评分

　　由两位临床医生（非作者，其从业经验分别为４年

及５年）在术前依据每个患者的临床指标进行 ＭＥＬＤ

评分。

ＭＥＬＤ评分的计算公式为：

ＭＥＬＤ＝１０×（０．９５７×ｌｎ血肌酐＋０．３７８×ｌｎ总

胆红素＋１．１２×ｌｎ凝血酶原时间）＋０．６４３

为避免 ＭＥＬＤ评分出现负数，血肌酐、总胆红素

及凝血酶原时间的值低于１时，矫正为１。ＭＥＬＤ评

分≤１０时，提示肝储备功能正常；ＭＥＬＤ评分＞１０

时，提示肝储备功能异常。

８．统计学分析

采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析。采用

Ｓｐｅａｒｍａｎｒａｎｋ相关检验分析 ＨＵＩ与ＩＣＧ１５、Ｃｈｉｌｄ

Ｐｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分的相关性。分析同一患者的

肿瘤所累及的肝叶与其余肝叶肝储备功能的差异，以

评估肿瘤对所累及肝叶的肝储备功能的影响。对１５

例患者受累肝叶与其余肝叶的肝储备功能进行方差分

析，如方差分析提示差异有统计学意义，进一步采用ｑ

检验法（ＳｔｕｄｅｎｔＮｅｗｍａｎＫｅｕｌｓｔｅｓｔ）进行两两比较。

分析１２例小肝癌患者及１２例肝功能正常志愿者肝左

叶的肝储备功能的差异，以评估肝硬化对肝储备功能

的影响。对１２例小肝癌患者及１２例肝功能正常志愿

者肝左叶的肝储备功能差异进行方差分析。分析１２

例小肝癌患者间肝储备功能的差异，以评估不同的肝

硬化程度对肝储备功能的影响。对１２例肝癌患者的

肝脏不同部位（包括肝右叶、左叶、尾叶）的肝储备功能

差异进行方差分析，如方差分析提示差异有统计学意

义，进一步采用ｑ检验法进行两两比较。以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。
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图１　ＩＱＱＡ３Ｄ三维影像解读分析系统对典型病例处理的输出。ａ）全肝分割的三维显示；ｂ）延迟２０ｍｉｎ时肝脏某层面的影

像；ｃ）左右肝划分结果在对应图像的融合叠加显示。

结　果

１５例肝癌患者的肿瘤特征、ＨＵＩ值、ＩＣＧ１５值、

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分、ＭＥＬＤ评分及不同肝叶的Ｌ２０／Ｓ２０

值见表２。１２例肝功能正常志愿者不同肝叶的Ｌ２０／

Ｓ２０值见表３。

经统计学分析，ＨＵＩ与ＩＣＧ１５呈负相关（狉＝－

０．７１８，犘＝０．００３）（图２）；ＨＵＩ与Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ评分

呈负相关（狉＝－０．６６３，犘＝０．００７，图３）；ＨＵＩ与

ＭＥＬＤ评分呈负相关（狉＝－０．７１１，犘＝０．００３，图４）。

有２例患者出现肝叶间功能不均一，受累肝叶的

（Ｌ２０／Ｓ２０）与其余肝叶（Ｌ２０／Ｓ２０）的差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。１２例肝癌患者与１２例肝功能正常志愿

者肝左叶的（Ｌ２０／Ｓ２０）差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

１２例肝癌患者肝脏不同部位（包括肝右叶、左叶、尾

叶）的（Ｌ２０／Ｓ２０）差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表３　１２例肝功能正常志愿者不同肝叶的Ｌ２０／Ｓ２０值

病例
编号

肝右叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

肝左叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

肝尾叶
Ｌ２０／Ｓ２０值

１ １．３４５ １．３４０ １．３４２

２ １．０７２ １．０７３ １．０７４

３ １．２５６ １．２５８ １．２５８

４ １．１０７ １．０２０ １．１０８

５ １．４６６ １．４６４ １．４６３

６ １．０４０ １．０４０ １．０４２

７ １．３５１ １．３４７ １．３４７

８ １．２９９ １．２９８ １．２９９

９ １．５７８ １．５７８ １．６０１

１０ １．１１４ １．１１７ １．１１６

１１ １．２６７ １．２６５ １．２６７

１２ １．４３１ １．４３０ １．４３３

讨　论

肝脏具有代谢、合成、分泌、免疫等许多功能，包括

碳水化合物、脂质、蛋白质、维生素、胆汁的代谢。肝储

备功能是指肝脏的代谢、合成、分泌、免疫潜在能力。

肝脏切除是治疗肝脏原发性及继发性肿瘤的金标准，

但是当肝实质被大范围切除后，发生术后肝功能衰竭

的风险将增加，肝功能衰竭会导致蛋白合成障碍、胆红

素的堆积、凝血失常及易于感染，随之而来的是术后并

发症的增多、病死率的上升和住院时间的延长。术后

肝功能衰竭与术后残存肝的体积和功能密切相关。因

此术前准确评价肝储备功能对于选择治疗方式至关重

要，它不仅关系到患者是否可以耐受手术，并且外科医

生可以根据患者的肝储备功能的情况，制定恰当的手

术切除范围。目前评估肝脏储备功能的主要方法是

ＩＣＧ清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分，但这

些方法是对全肝功能的评估，当患者伴有酒精性肝硬

化、原发性胆源性肝硬化等疾病时，会导致不同叶段间

的肝储备功能不同。在这种情况下，需要一种新的方

法来评估肝脏储备功能，它需要兼具形态、功能成像两

方面的优势，既可以计算肝脏体积，又可以对肝叶段的

功能分别进行描述。

１．ＨＵＩ评估肝储备功能的机制及本研究中关于

ＨＵＩ公式的解读

经静脉注射后，ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ与血液中的白蛋

白相结合，但是它们的结合相对较弱，因此对比剂在血

液中只作短暂停留后，被肝细胞特异性摄取［８］。进入

肝细胞内的ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ大约以相同比例经胆汁

（４３．１％ ～５３．２％）及 经 肾 小 球 排 泄 （４１．６％ ～

５１．２％）
［９］。大量文献报道 ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ

肝胆期最佳扫描时间是２０ｍｉｎ，此时肝细胞对 Ｇｄ

ＥＯＢＤＴＰＡ的吸收与排泄达到平衡
［９］。

有学者发现肝胆期的信号强度不仅反映肝细胞摄

取ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ的程度，而且还包括ＧｄＥＯＢＤＴ

ＰＡ在细胞外间隙的分布的量；达到平衡时，ＧｄＥＯＢ

ＤＴＰＡ在细胞外间隙分布的量与细胞外间隙的容积

有关。有学者证实正常肝脏及脾脏细胞外间隙的体积

相似［１０］，因而可以应用注射ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ后２０ｍｉｎ

时脾脏的信号强度（Ｓ２０）来矫正ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ在细

胞外间隙分布的影响［１１］。本研究定义Ｌ２０／Ｓ２０为肝细

胞增强指数，肝脏的体积（ＶＬ）被认为是预测术后肝功
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图２　ＨＵＩ与ＩＣＧ１５呈负相关。

图３　ＨＵＩ与ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分呈负相关。

图４　ＨＵＩ与 ＭＥＬＤ评分呈负相关。

衰竭以及病死率的重要指标［１１］。

最初ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ的药物动力学模型来源于

大鼠实验［１２，１３］，证实肝细胞通过阴离子转运多肽

（ＯＡＴＰ１）摄取ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ，随后通过多重耐药性

相关蛋白（ＭＲＰ２）将对比剂排泄到毛细胆管。肝细胞

也通过ＯＡＴＰ１摄取胆红素，肝细胞通过同样的转运

机制（有机阴离子）摄取ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ与ＩＣＧ
［１１］，由

此可以推测 ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ／ＧｄＢＯＰＴＡ 增强 ＭＲＩ

可以用于检测肝储备功能。本研究中ＨＵＩ与ＩＣＧ１５、

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分呈负相关，表明 ＨＵＩ

可以作为评估肝脏储备功能的指标。本研究首次同时

应用ＩＣＧ１５、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分作为金标

准。

２．肝硬化损害肝功能的机制及其对 ＨＵＩ、ＩＣＧ清

除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分的影响

疾病、药物以及化学物质等会损伤肝脏储备功能，

可能的原因是上述因素会引起过度的炎症反应并最终

导致肝纤维化及肝硬化。肝硬化时，细胞外基质的增

加和血管空间的减少会导致肝细胞的血流灌注减少，

影响肝细胞的代谢及再生，从而损害肝脏储备功能。

有学者认为患者发生肝硬化时，肝细胞的生长因子及

其他转录因子低水平表达，导致ＤＮＡ合成减少，从而

再生的肝体积减少［１４］。肝硬化还可以增加缺血再灌

注损伤的风险［１５］。肝脏肿瘤本身很少引起肝储备功

能的损害，除非在肿瘤数目众多或肝血管和／或胆管被

阻塞时才会发生［１６］。

本研究１２例原发性小肝癌患者中，肿瘤均位于肝

右叶，所有患者均有肝硬化病史。１２例肝癌患者与１２

例肝功能正常志愿者肝左叶的Ｌ２０／Ｓ２０值差异有统计

学意义，表明肝硬化会损害患者的肝储备功能。１２例

小肝癌患者间肝脏的Ｌ２０／Ｓ２０差异有统计学意义，可能

的解释是不同程度的肝硬化对肝脏储备功能的损害是

不同的，但是肝储备功能的差异与肝硬化程度间的关

系本文没有涉及，值得进一步研究。

本研究中１例结肠癌肝转移患者，其转移瘤位于

肝右叶，没有出现肝脏储备功能不均一的现象。可能

的解释是患者肝右叶转移瘤体积较小，受累的肝细胞

数目较少。结肠癌肝转移患者在肝脏切除术后部分会

发生肝功能衰竭，目前公认最重要的原因是化疗引起

的肝毒性［１６］。

发生肝硬化时，肝细胞摄取 ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ 及

ＩＣＧ的量减少，可能的原因是肝细胞减少和肝纤维组
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织增多［１７］。肝硬化患者ＩＣＧ１５升高的原因可能是当

肝血流量减少时，ＩＣＧ由循环系统运输至肝脏的量随

之减少；肝细胞从血窦中摄取ＩＣＧ的量减少。在肝硬

化背景下，肝脏血流量减少，并出现肝内门静脉分流和

肝血窦毛细管化。与其他器官的毛细血管不同，肝血

窦的独特之处在于代谢物质（包括蛋白质）可以在肝血

窦与肝细胞间自由扩散。经静脉注射后，ＩＣＧ完全与

白蛋白及ｂ脂蛋白结合。肝血窦毛细管化导致蛋白

质扩散受到限制［１８］，肝细胞摄取ＩＣＧ的量随之减少。

因此，肝硬化时肝细胞摄取ＩＣＧ的量不仅反映肝脏的

储备功能，而且与肝脏血流有关［１９］。ＧｄＥＯＢＤＴＰ在

肝脏的代谢途径与ＩＣＧ相似
［１１］，由此可以推断，肝硬

化时ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ也可以反映肝血窦毛细血管化

和肝内门静脉分流的程度，并在一定程度反映肝血流

情况。

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分并不直接反映肝硬化的病理过

程，而是反映肝脏的储备功能。ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分指标

包括凝血酶原时间、总胆红素及血清白蛋白水平、肝性

脑病分期、腹水程度。凝血酶原时间和国际标准化比

值是实时反映肝储备功能的指标。血清白蛋白和胆红

素水平是分别反映肝脏合成功能和分泌功能的指标。

ＭＥＬＤ评分纳入了血肌酐水平、血总胆红素水平及凝

血酶原时间［２０，２１］。ＭＥＬＤ评分也不直接反应肝硬化

的病理过程，它的优势在于可对终末期肝病的患者进

行肝储备功能的评估，当 ＭＥＬＤ评分小于１０时，意味

着患者病情比较稳定，外科手术可进行；当患者的

ＭＥＬＤ评分介于１０～１５之间时，外科手术应慎用；当

患者的 ＭＥＬＤ评分高于１５时，外科手术应禁用。

本研究中有２例胆管细胞癌患者出现肝叶间储备

功能不均一，提示ＨＵＩ可以对肝叶段功能进行分别评

估。由此推测，外科医生可以根据不同叶段的 ＨＵＩ

值，选择恰当的手术切除范围，从而预防肝功能衰竭。

４．高胆红素血症损害肝功能的机制及其对 ＨＵＩ、

ＩＣＧ清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及ＭＥＬＤ评分的影响

胆管细胞癌患者会出现高胆红素血症，高胆红素

血症损害肝脏储备功能的可能原因包括：①在肝脏胆

汁淤积的情况下进行肝切除会抑制增殖基因及转录因

子的表达，这些因子与肝细胞增殖有关［２２］；②扩张的

胆管压迫肝门区血管，导致肝门静脉血流减少，肝动脉

血流会代偿性增加，这时进行肝切除会进一步加剧肝

门静脉血流的减少，从而抑制肝脏的再生。因此与非

胆汁淤积患者相比，胆汁淤积的患者肝切除术后会增

加发生并发症的风险。

ＨＵＩ与ＩＣＧ１５、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ及 ＭＥＬＤ评分的之

间的相关性可能会受到高胆红素血症的影响。胆红素

水平是ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分中的一项。高

胆红素可能导致 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及 ＭＥＬＤ评分偏

高。ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ、ＩＣＧ及胆红素在肝脏代谢途径

大致相同，并竞争同一载体［１１］，发生高胆红素血症时

肝细胞摄取ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ及ＩＣＧ的量会减少，在这

种情况下ＨＵＩ、ＩＣＧ清除试验及ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分的结

果需谨慎解读。

健康志愿者的胆总管开始强化出现于对比剂注射

后１０ｍｉｎ，２０ｍｉｎ后胆总管内对比剂的量已足够进行

胆道评价。在胆道阻塞或肝功能降低患者中 Ｇｄ

ＥＯＢＤＴＰＡ静脉注射２０～３０ｍｉｎ后胆管树不显影或

显影程度减低。由此可见，ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲ

胆管成像可以提供胆汁流体动力学的可靠信息，但是

ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ用于评估由于胆道恶性梗

阻引起的局域性肝功能损伤的程度尚未建立，需要进

一步研究［２３］。

本研究采用的ＩＱＱＡ３Ｄ三维影像解读分析系统

可以实时、快速、智能分割肝脏／肝段及测量容积、信号

强度，也可以测量脾脏的上述参数。ＩＱＱＡ３Ｄ三维影

像解读分析系统可以对不同叶段的肝脏 ＨＵＩ进行分

别描述，同时可以实时准确评估整肝及不同叶段肝脏

的体积，因此可以更加准确地评估肝脏储备功能。

综上所述，以ＩＣＧ清除试验、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分及

ＭＥＬＤ评分为金标准，ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ 增强 ＭＲＩ可

以用于评估肝脏的储备功能，同时计算肝脏体积。因

此，ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ是一种具有潜力的定量

评估肝脏储备功能的方法。
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（收稿日期：２０１５０９２３　修回日期：２０１５１０２４）

《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办８

年来受到广大读者欢迎。《请您诊断》栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动，稿件一经采用稿酬从优。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资

料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

栏目主持：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５

５２放射学实践２０１６年１月第３１卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１


