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　　肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）在全世界范围

内是常见疾病，表现复杂多样，在不同临床背景条件下的诊断

思路不同。近年来，世界各地、不同学术团体和组织针对 ＨＣＣ

的影像诊断流程，发布了很多指南和共识，包括偶然发现肝占

位的诊断处理指南［１］和肝硬化背景上的 ＨＣＣ诊断指南
［２］。各

种指南的适用情况和目的不同，所以诊断流程和标准也不一

致。同时，近年来针对 ＨＣＣ检查的影像技术也在不断发展，超

声、ＣＴ、ＭＲＩ等多项技术对 ＨＣＣ的诊断准确性和信心都有较

大的提高。

ＨＣＣ影像检查的特点和临床价值

ＨＣＣ是全世界范围内发病率居第五位的恶性肿瘤，在不同

地区间发病率有较大差别。很多肝脏损害的因素都可增加

ＨＣＣ发生的风险，被广泛公认的最重要的危险因素是肝硬化和

慢性肝炎。早期检出并治疗 ＨＣＣ可以明显改善患者的预后。

目前影像检查承担了 ＨＣＣ筛查、定性、分期、指导治疗、监测疗

效等作用。使用超声对高危人群进行规范地随访检查，已成为

普遍应用的 ＨＣＣ筛查方法。在超声检查的基础上，ＣＴ、ＭＲＩ

动态增强扫描可进一步对可疑病灶进行定性，是首选的 ＨＣＣ

临床定性诊断方法［３５］。

ＨＣＣ的发生是复杂的、多步骤的、渐进性过程，在组织病理

上表现为从癌前病变到早期ＨＣＣ、进展期ＨＣＣ的连续性过渡，

所以影像表现多样。在 ＨＣＣ发生过程中，影像可评估的关键

性特征，包括：病灶大小；动脉血流增加、门静脉血流减少；有机

阴离子转运多肽（ｏｒｇａｎｉｃａｎｉｏｎｉｃｔｒａｎｓｐｏｒｔｉｎｇｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅｓ，

ＯＡＴＰ）表达减少等
［６］。超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａ

ｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）
［７］、ＣＴ和 ＭＲＩ动态增强扫描可评价：病灶大小、

动脉血流、门静脉血流；肝胆期 ＭＲ图像（ＧｄＢＯＰＴＡ和 Ｇｄ

ＥＯＢＤＴＰＡ增强扫描）可评价ＯＡＴＰ表达情况。目前 ＨＣＣ的

临床指南中，都推荐使用多期动态增强ＣＴ或 ＭＲＩ对 ＨＣＣ进

行诊断和分期［４，５］，动脉期的高强化及延迟期的廓清表现是诊

断 ＨＣＣ的关键特征，在高危人群中的诊断特异度接近１００％。

特别需要指出的是，影像检查对 ＨＣＣ的临床诊断作用非

常重要：与多数肿瘤的诊断流程不同，在治疗前，仅凭 ＣＴ和

ＭＲＩ检查结果就可对典型表现的 ＨＣＣ做出临床确定性诊断，

不需取得病理结果，即可直接进行 ＨＣＣ相应的治疗。

ＨＣＣ影像检查技术的进展

１．超声技术的进展

超声成像是评价肝脏疾病的一线影像检查方法，传统的灰

级超声已常规应用于肝硬化人群中 ＨＣＣ的筛查。多种超声成

像新技术，可得到病灶的血流、弹性等信息［８］。应用彩色多普

勒、能量多普勒可提高对血管结构和血流的显示；ＣＥＵＳ可显示

目标区域病灶的血流动力学信息；三维ＣＥＵＳ结合了三维超声

与ＣＥＵＳ的优点，可在超声造影状态下于短时内完成对目标区

域的图像采集、重建与显示过程。超声弹性成像（ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｅ

ｌａｓｔｉｃｉｔｙｉｍａｇｉｎｇ）对肝纤维化分级、门脉高压的分级诊断有一定

价值，且有潜力鉴别 ＨＣＣ与非 ＨＣＣ结节。

在各项超声新技术中，ＣＥＵＳ是最被认可的 ＨＣＣ小病灶

评价方法。与ＣＴ、ＭＲＩ增强扫描比较，ＣＥＵＳ可更加敏感地显

示 ＨＣＣ的动脉期高强化表现。在常规超声筛查 ＨＣＣ发现病

灶时，立即使用ＣＥＵＳ检查是一步到位的检查流程：可有信心

地除外典型良性病变、排除动脉期假强化灶、避免筛查与后续

诊断检查中的目标病灶不匹配。目前ＣＥＵＳ已列入亚洲多个

国家的 ＨＣＣ影像检查指南中
［９１１］，但在欧美多数主流指南中尚

未提及。

２．ＣＴ技术的进展

ＣＴ检查方便、快捷、可信度高，是 ＨＣＣ确定性诊断的最常

用影像检查方法。传统的多期动态增强ＣＴ使用非特异性细胞

外间隙对比剂，通过血流动力学特征诊断 ＨＣＣ
［１２］。几乎全部

ＨＣＣ临床诊断指南中，均把动态增强ＣＴ检查做为首选的影像

诊断方法之一，并要求采集关键性的增强扫描期相，包括动脉

晚期、门静脉期和延迟期［１３］。

但是，ＣＴ诊断的敏感性仍有一定限度。由于 ＨＣＣ演变过

程的连续性，病理和影像表现多种多样，所以常规ＣＴ增强扫描

不易鉴别肝硬化结节、低级别再生不良结节、高级别再生不良

结节和早期 ＨＣＣ。同时，在随访过程中的反复ＣＴ检查，也带

来对射线辐射伤害的关注。近年来，ＣＴ肝脏成像在低剂量、双

能量成像等方面做了很多探索。

多种ＣＴ新技术的综合使用可明显降低肝脏ＣＴ的辐射剂

量［１４］。在一定条件下使用低ｋＶｐ技术，不仅可获得较好的图

像质量，而且明显降低对比剂和辐射剂量［１５］。双能量ＣＴ（ｄｕａｌ

ｅｎｅｒｇｙＣＴ）在肝脏成像中可降低射线剂量、提高对强化微弱病

灶的检出和定性，并可优化图像质量［１６，１７］。

在 ＨＣＣ的ＣＴ检查技术中，还有ＣＴ肝动脉成像（ＣＴｈｅ

ｐａｔｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＨＡ）、ＣＴ 动脉间接门静脉成像 （ＣＴ

ｄｕｒｉｎｇａｒｔｅｒｉａｌｐｏｒｔｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡＰ）等，也是可选的技术，近年

来应用较少，不再赘述。

３．ＭＲＩ技术的进展

近年来 ＭＲＩ技术的进步，明显地提高了肝脏 ＭＲＩ检查的

图像分辨率和信噪比，成为临床使用简便的肝脏影像检查方法。
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图１　各学术团体和组织发布的 ＨＣＣ相关临床和影像诊断指南（部分）
［３，９，１０，１１，２１，２２，２４，２５］。注：指南发布机构的名称及其缩写如

下。ＡＡＳＬＤ：ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓ（美国肝病研究协会）；ＡＯＳ：ＡｓｉａｎＯｎｃｏｌｏｇｙＳｕｍｍｉｔ（亚洲肿

瘤峰会）；ＡＰＡＳＬ：ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ（亚太肝病研究协会）；ＢＡＳＬ：ＢｒｉｔｉｓｈＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅ

ＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ（英国肝脏研究协会）；ＣＳＨ：ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，ＣＭＡ（中华医学会肝病学分会）；ＥＡＳＬ：Ｅｕｒｏｐｅａｎ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ（欧洲肝脏研究协会）；ＥＯＲＴＣ：ＥｕｒｏｐｅａｎＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

Ｃａｎｃｅｒ（欧洲癌症研究和治疗组织）；ＥＳＭＯ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＭｅｄｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙ（欧洲肿瘤医学学会）；ＩＮＩＨ：ＩｔａｌｉａｎＮａｔｉｏｎａｌ

ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈ（意大利国家卫生研究院）；ＪＨＣＣ：ＪａｐａｎｅｓｅＨＣＣｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（日本 ＨＣＣ指南）；ＪＳＨ ：ＪａｐａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａ

ｔｏｌｏｇｙ（日本肝病学会）；ＪＬＣＳＧ：ＬｉｖｅｒＣａｎｃｅｒＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｆＪａｐａｎ（日本肝癌研究组）；ＫＬＣＳＧＮＣＣ：ＫｏｒｅａｎＬｉｖｅｒＣａｎｃｅｒ

ＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐＮａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＣｅｎｔｅｒ（韩国肝癌研究组国家癌症中心）；ＬＩＲＡＤＳ：ＬｉｖｅｒＩｍａｇｉｎｇＲｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄＤａｔａＳｙｓｔｅｍ（肝

脏影像报告和数据系统）；ＳＧＡ：ＳａｕｄｉＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（沙特胃肠协会）；ＳＩＤ：ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅ，ＣＭＡ

（中华医学会感染病学会分会）；ＵＮＯＳＯＰＴＮ：ＵｎｉｔｅｄＮｅｔｗｏｒｋｆｏｒＯｒｇａｎＳｈａｒｉｎｇａｎｄＯｒｇａｎＰｒｏｃｕｒｅｍｅｎｔａｎｄＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

Ｎｅｔｗｏｒｋ（器官分配联合网络及器官获取和移植网络）；ＷＧＯ＝ ＷｏｒｌｄＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙＯｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ（世界胃肠组织）

图２　ＨＣＣ临床诊断指南的影像学检查适应症（部分）
［３，１０，１１，１３，２１，２２］

与ＣＴ比较，ＭＲＩ具有多参数成像、图像对比度高、无射线辐射

等优势。在提供病灶形态和血流动力学信息的基础上，还可提

供扩散成像（ＭＲｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）、灌注成像

（ＭＲｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＰＷＩ）和弹性成像（ＭＲｅｌａｓ

ｔｏｇｒａｐｈｙ）等定量的功能信息
［１８］。肝脏特异性对比增强 ＭＲＩ检

查，还可额外提供肝细胞的功能信息。

肝脏特异性对比增强 ＭＲＩ检查对癌前病变和早期肝癌的

诊断有较高的敏感性，其临床应用越来越广泛，正在逐渐改变

ＨＣＣ的检查流程和诊断标准
［１９］。目前临床常用的肝脏特异性

对比剂有钆贝葡胺（ｇａｄｏｂｅｎａｔｅｄｉｍｅｇｌｕｍｉｎｅ，ＧｄＢＯＰＴＡ）和钆

塞酸二钠（ｇａｄｏｘｅｔａｔｅｄｉｓｏｄｉｕｍ，ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ），这两种对比

剂在肝脏代谢的比例不同，典型肝胆期的 ＭＲ图像采集时间也

不同，分别为注药后１～３ｈ和２０ｍｉｎ。由于ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ可

被肝细胞快速摄取，故不能获得传统意义上的延迟期（或平衡

期）图像，而代之以“过渡期（ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌｐｈａｓｅ）”图像，此时肝实

质的强化信号由肝细胞内、外的对比剂共同做出贡献。

在各种 ＨＣＣ临床诊断指南中，动态增强 ＭＲＩ和ＣＴ均为

首选的检查方法。在诊断价值的评估中，通常认为两者提供的

血流动力学信息相似，但 ＭＲＩ常能提供更多的辅助诊断信

息［５］。ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ增强 ＭＲＩ已列入亚洲多个国家的 ＨＣＣ

影像检查指南中［９１１］，在欧美部分主流指南中也推荐使用［１３］。

ＨＣＣ临床和影像检查指南的发布情况

由于ＨＣＣ在全世界范围内都是常见病，疾病本身的多样
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图３　不同指南中 ＨＣＣ诊断标准（部分）
［９，１０，１１，１３，２１，２２，２４］

性、地区间流行病学特点的不同、技术条件各异，所以多个学术

团体和组织发布了不同的 ＨＣＣ临床和影像检查指南（图１），对

ＨＣＣ诊断和处理提供了很好的依据。以 ＡＡＳＬＤ
［２１］、ＥＡ

ＳＬ
［２２］、ＡＰＡＳＬ

［１１］和ＬＩＲＡＤＳ
［１３］等为代表，各具特色，各种指

南均规定了适用人群（图２）和对 ＨＣＣ的诊断标准（图３）。国

内相关的指南以中华医学会肝脏病学分会和中华医学会感染

病学会分会联合发布的《慢性乙型肝炎防治指南》为代表，２００５

年为第一版，２０１０年更新为第二版，２０１５年更新为第三版
［３］。

大多数影像检查指南均在不断更新中，应用效能逐渐提高，反

映了技术手段的进步和诊断知识的积累。全部指南对 ＨＣＣ诊

断的基本指导信息有共同之处，但各指南之间也有或多或少的

差异［２３］。

１．适应证的不同

所有 ＨＣＣ临床检查指南中，影像检查的目标筛选人群均

包括了肝硬化人群，差异在其所包括的其他不同情况的 ＨＣＣ

高危人群，如乙型肝炎患者、丙型肝炎患者［３，１０，１３，２２］，甚至包括

代谢性疾病所致肝脏损害（如糖尿病和肥胖所致脂肪肝）等［２１］。

将何种人群列入影像筛查人群，与指南制定的目的、不同地区

的 ＨＣＣ高危因素、可用的影像检查技术、治疗手段等有关，也

与卫生经济学条件有关。

２．影像技术和思路的不同

所有 ＨＣＣ临床检查指南中，均以无创的影像检查方法来

检出 ＨＣＣ：筛查以超声为主，明确诊断以ＣＴ和 ＭＲＩ动态增强

扫描为主，但技术的使用有很大差别。在临床信息的利用方

面：有些指南认为，仅凭高危患者的影像学检查即可独立做出

确定性诊断［２１］；另一些指南则要结合临床信息，联合应用血清

学检查结果共同做出诊断［１０］。在影像技术的使用方面：有些指

南仅使用传统的ＣＴ、ＭＲＩ动态增强扫描信息做出诊断
［２５］；另

一些指南则把ＣＥＵＳ、ＧｄＥＯＢＭＲＩ等做为确定性诊断技术列

入检查流程中［１１］。由于上述不同，各项指南给出的诊断思路图
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也有较大的差别［２，２０，２３］。

３．ＨＣＣ诊断标准的不同

所有指南对 ＨＣＣ的诊断均综合考虑了病灶大小和血流动

力学信息，有些还辅助使用了ＣＥＵＳ提供的血流信息、肝脏特

异性增强 ＭＲＩ提供的代谢功能信息等。在各种指南中，ＬＩ

ＲＡＤＳ对影像技术、疾病征象、诊断思路的规定最详实，操作性

也较强，近年来得到较多地推广使用。

不同指南中给出的 ＨＣＣ确诊标准有很大差别。针对病灶

的大小：有些指南不限制病灶的大小，只要符合确诊标准，任何

大小的病灶均可做出 ＨＣＣ的诊断
［９１１］；有些指南则规定，只有

１ｃｍ以上的病灶才能做 ＨＣＣ的确定性诊断，１ｃｍ以下的病灶

暂时不做出诊断［２１］，或做出非确定性的、ＨＣＣ可能的诊断
［１３］。

各项指南均认为，如影像检查做出确定性 ＨＣＣ诊断，则不需活

检、直接治疗。所以，诊断标准的差别，会使影像表现相同的病

灶，在使用不同指南时，得到不同的结论，甚至导致不同的治疗。

为了解决不一致的问题，部分指南已进行了适当调整，做

出了有益的努力。以ＬＩＲＡＤＳ２０１４版为例，为了适应ＡＡＳＬＤ

和ＯＰＴＮ指南，最新版本中调整了诊断标准，使得同类病灶根

据ＬＩＲＡＤＳ、ＡＡＳＬＤ和ＯＰＴＮ可得到一致的定性诊断，进而

处理原则也可达成一致。

目前各种指南之间一致性的问题仍远未得到解决。检查

技术、诊断思路、诊断标准的制定，需更多高水平的研究来确

定。同时，影像学术语的不一致问题也很严重，迫切需要不同

学术团体和组织之间更多地讨论、协商，给出明确的定义和规

范化的语汇。更重要的是，影像医生和临床医生之间的信息传

递常常存在含糊不清的问题，在影像和临床交流过程中，建议

规范化地使用结构式报告，帮助影像科医生和临床医生之间更

清晰地传递信息［２６］。

学习和应用最新知识，在我国规范化地提高肝细胞肝癌的影像

诊断水平

尽管肝脏影像学检查在临床工作中已很成熟，有了多种影

像诊断指南，但由于疾病的复杂性，在实际工作中 ＨＣＣ的诊断

仍有一定的困难［２７］。我们既要学习和了解最新的知识和指南，

做到规范化、标准化，也要在临床实际工作中，全面、综合考虑

患者的临床信息，结合指南和患者本人情况做出个性化的判断

和处理。

在学习、应用最新知识的基础上，我们也要开展适合中国

国情的研究工作。中国是肝癌大国，近年来诊疗水平逐渐提

高，但各地区、各级医院之间的情况差别很大，简单地照搬国外

指南，不一定适合中国国情。我们首先要积极学习国内外最新

的知识，在实际工作尽可能应用。同时要认识到，国外的疾病、

技术和经济背景与国内情况不完全一致，应基于中国自己的研

究，制定适合中国国情的专家共识和指南，并规范化地推广、应

用。

在临床研究中，不仅应关注影像学新技术、新方法，还建议

联合使用临床方面的新技术，如新的、更敏感的生物学标记物

等，共同提高 ＨＣＣ的诊断效能。

无论在临床工作还是研究中，影像专家应积极参与 ＨＣＣ

的多学科团队，其中应包括肝脏病专家、肿瘤学专家、病理专家

和检验专家等。各个学术团体应互相配合，共同对研究和制定

适合中国国情的 ＨＣＣ影像诊断和处理指南做出贡献
［２８］。
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，创刊至今已３１周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学

的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等

医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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