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乙肝肝硬化背景下肝细胞肝癌的 ＭＲＩ表现：ＬＩＲＡＤＳ（２０１４版）
定义征象的识别率分析

王鹤，郭小超，王可，陆健，刘爱连，缪小芬，汪禾青，杨学东，王霄英

【摘要】　目的：分析肝硬化背景上肝细胞肝癌（ＨＣＣ）的 ＭＲＩ动态增强表现，探讨２０１４版肝脏影像报告及数据系统

（ＬＩＲＡＤＳ）所定义的各种征象在 ＭＲＩ上的识别率。方法：２００８年１２月－２０１４年８月共５４例乙肝肝硬化患者入组本多

中心研究，所有患者均行 ＭＲＩ平扫和增强扫描、且经病理诊断证实有 ＨＣＣ。由两位阅片者对 ＭＲ图像进行独立盲法读

片，阅片方法遵循ＬＩＲＡＤＳ流程：对主要征象、次要征象进行评价（出现／未出现），计算２位阅片者对ＬＩＲＡＤＳ所定义的

各种 ＭＲＩ征象的识别率。通过Ｋａｐｐａ检验来分析两位阅片者对征象识别的一致性。结果：两位阅片者对病灶的３个主

要征象（动脉期高强化、“廓清”表现、“包膜”表现）的识别率依次分别为８３．３％和８５．２％、７７．８％和６４．８％、５１．９％和

６１．１％，阅片者间的一致性（Ｋａｐｐａ值）分别为０．７９１、０．５１２和０．５８９。对于次要征象，大部分征象均有一定的识别率，以

Ｔ２ＷＩ上稍高信号、扩散受限的识别率最高，分别为９０．７％和８７．０％、８８．９％和９０．７％，阅片者间的一致性（Ｋａｐｐａ值）分

别为０．８１３和０．８９９。结论：基于ＬＩＲＡＤＳ的诊断标准，平扫及动态增强 ＭＲ图像上乙肝肝硬化背景上的ＨＣＣ病灶的主

要征象能较多地被识别，且阅片者的一致性较好；次要征象中Ｔ２ＷＩ稍高信号和扩散受限的识别率较高，阅片者间的一致

性也非常好。
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　　肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）是

世界上第五大常见肿瘤，约７５％～８０％的 ＨＣＣ发生

在亚洲，且近年来发病率仍然在增长［１２］。目前，大部

分临床指南将ＣＴ和 ＭＲＩ动态增强检查作为ＨＣＣ诊

断和分期的一线检查方法［３７］。最新的一项ｍｅｔａ分析

显示，与ＣＴ动态增强扫描相比，ＭＲＩ对 ＨＣＣ的诊断

敏感性更高［８］。

２０１１年美国放射学院（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＲａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，ＡＣＲ）发布了针对 ＨＣＣ的ＣＴ和 ＭＲＩ诊断

的建议流程，即肝脏影像报告及数据系统（ＬｉｖｅｒＩｍａ

ｇｉｎｇＲｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄＤａｔａＳｙｓｔｅｍ，ＬＩＲＡＤＳ），并在

２０１４年进行了更新
［９］。目前ＬＩＲＡＤＳ已经应用于大

６９２ 放射学实践２０１６年４月第３１卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．４



　图１　男，５５岁，病理证实Ｓ５肝细胞肝癌。ａ）Ｔ２ＷＩ示肝右叶类圆形稍高信号灶（箭）；ｂ）

ＤＷＩ示病灶呈稍高信号，提示扩散受限；ｃ）压脂Ｔ１ＷＩ示病灶呈低信号；ｄ）ＭＲ增强扫描动

脉早期，示病灶呈不均匀高强化，并可见马赛克征；ｅ）ＭＲ增强扫描动脉晚期，病灶高强化更

明显；ｆ）ＭＲ增强扫描门脉期，病灶可见“廓清”表现及“包膜”表现。该病灶最终ＬＩＲＡＤＳ评

分为５分。

部分欧美国家及部分亚洲国家，并不断得到验证和更

新。基于ＬＩＲＡＤＳ（２０１４版）的诊断思路，应根据主

要征象和次要征象对病灶进行评分，进而得出 ＨＣＣ

的总体诊断评分。但在实际工作中，影像工作者是否

能比较准确、一致地识别出各种征象，目前尚无定论。

本文旨在探讨不同阅片者在分析 ＭＲ图像上 ＨＣＣ病

灶时，对ＬＩＲＡＤＳ中所定义的 ＨＣＣ的各种征象的识

别情况以及阅片者间的一致性。

材料与方法

１．入组进行分析病灶

２００８年１２月－２０１４年８月共５４例乙肝肝硬化

患者入组本多中心研究，所有患者均行 ＭＲＩ平扫和增

强扫描、且经病理诊断证实有 ＨＣＣ（有详细的病理记

录，具体到细胞的分化程度）。

使用１．５Ｔ 及以上 ＭＲ扫描仪（ＧＥＳｉｇｎａＨＤｅ

１．５Ｔ，ＧＥＥｃｈｏｓｐｅｅｄＨＤ１．５Ｔ，ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅＴＭ

３．０Ｔ），射频接收通道８个以上体部相控阵线圈。检

查当天清晨禁食６～８ｈ。检查前对患者进行呼吸和屏

气训练，选择呼气末屏气扫描。患者取仰卧位，接收线

圈中心与剑突下缘相齐。ＭＲＩ常规平扫序列包括同、

反相位Ｔ１ＷＩ、脂肪抑制Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ。ＭＲＩ三期动

态增强扫描于横轴面采集，使用高压注射器静脉内团

注 钆 双 胺 对 比 剂，剂 量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，流率 ２．５～

３．０ｍＬ／ｓ。采用三维动态增

强序列，使用ｔｒｉｇｇｅｒ技术启

动扫描，于肺动脉显影约７ｓ

后采集动脉期，动脉期完成

后约１５ｓ采集门脉期，注药

开始后约３ｍｉｎ采集延迟

期。横轴面双回波Ｔ１ＷＩ序

列 扫 描 参 数：ＴＲ １２０～

２５０ｍｓ，ＴＥ ２．２５ ｍｓ／

４．５０ｍｓ（１．５Ｔ）或１．１５ｍｓ／

２．３０ｍｓ（３．０Ｔ），翻转角

８０°～９０°，层厚６ｍｍ，间距

１．５ｍｍ，矩阵２５６×１６０；横

轴面Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列扫

描参数：ＴＲ６０００～８６００ｍｓ，

ＴＥ７０～９０ｍｓ，层厚６ｍｍ，

间距１．５ｍｍ，矩阵２８８×

２２４；ＤＷＩ参数：ＴＲ＞１５００ｍｓ，

ＴＥ６５ｍｓ，层厚６～８ｍｍ，

间距１．５ｍｍ，矩阵１２８×

１２８，ｂ值６００～１００００ｓ／ｍｍ
２；

动态增强扫描参数：ＴＲ３．７ｍｓ（１．５Ｔ）或３．５ｍｓ

（３．０Ｔ），ＴＥ１．６ｍｓ，翻转角１２°（１．５Ｔ）或１５°（３．０Ｔ），

层厚≤６ｍｍ，间距０，矩阵２５６×１６０。

２．图像分析

由２位放射科医师（分别有肝胆系统阅片经验８

和１０年）在ＰＡＣＳ工作站（Ｃａｒｅｓｔｒｅａｍ Ｈｅａｌｔｈ，ｖｅｒ

ｓｉｏｎ１１．０）上采用单盲法独立进行读片，阅片者仅被告

知本研究病人为慢性乙型肝炎肝硬化、有肝癌风险的

病人，而不提供其它临床信息。分析所有病例的平扫

及动态增强图像。阅片方法遵循ＬＩＲＡＤＳ流程：按

照肝脏 Ｃｏｕｉｎａｕｄ分段法记录病灶的部位，根据 ＬＩ

ＲＡＤＳ的要求测量病灶大小，对３个主要征象（动脉期

高强化、“廓清”表现、“包膜”表现）和１３个次要征象进

行评价（出现／未出现）。保存关键图像，以对不同阅片

者所读病灶进行匹配。

３．统计学分析

对于ＬＩＲＡＤＳ所定义的各种征象，通过计算出

现的频率来反映其识别率。通过 Ｋａｐｐａ的分层定性

来分析阅片者间的一致性水平：Ｋａｐｐａ值０．０１～０．２０

为一致性差，０．２１～０．４０为一致性一般，０．４１～０．６０

为一致性尚可，０．６１～０．８０为一致性良好，０．８１～

０．９９视为一致性非常好
［１０］。使用ＳＰＳＳ１６．０（Ｃｈｉｃａ

ｇｏ，ＩＬ）统计软件包。
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结　果

入组ＨＣＣ病灶共５４个，直径０．８～４．８ｃｍ，平均

２．２ｃｍ。

主要征象及次要征象的识别率见表１。在 ＭＲ图

像上，ＨＣＣ病灶的三种主要征象均有一定的识别率，

动脉期高强化及＂廓清＂表现的识别率均较高，＂包膜＂

表现的识别率相对较低，但是两位阅片者均发现至少

有５０％的病灶可见“包膜”表现（图１）。

对于次要征象，ＭＲ检查中两个特有征象（Ｔ２ＷＩ

上呈稍高信号及扩散受限）的识别率较高，均接近

９０％，略高于三种主要征象的识别率（图１）。除了“清

晰的环状边缘”（ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅｒｉｍ）这个次要征象外，其

它征象均至少观察到一次，马赛克征及病灶内脂肪这

２个征象的识别率相对较高。

表１　两位阅片者对 ＨＣＣ病灶的ＬＩＲＡＤＳ征象的识别情况

ＭＲＩ表现
阅片者１
识别率（％）

阅片者２
识别率（％）

Ｋａｐｐａ值

主要征象

　动脉期高强化（Ａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅ
ｈｙｐｅｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ）

８５．２ ８３．３ ０．７９１

　“廓清”表现（“Ｗａｓｈｏｕｔ”ａｐ
ｐｅａｒａｎｃｅ）

７７．８ ６４．８ ０．５１２

　“包膜”表现 （“Ｃａｐｓｕｌｅ”ａｐ
ｐｅａｒａｎｃｅ）

５１．９ ６１．１ ０．５８９

次要征象

　Ｔ２ＷＩ稍高信号 （Ｍｉｌｄｍｏｄ
ｅｒａｔｅＴ２ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ）

９０．７ ８７．０ ０．８１３

　扩散受限 （Ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄｄｉｆｆｕ
ｓｉｏｎ）

８８．９ ９０．７ ０．８９９

　晕状强化 （Ｃｏｒｏｎａｅｎｈａｎｃｅ
ｍｅｎｔ）

１．９ １１．１ ０．０３３

　马赛克征 （Ｍｏｓａｉｃａｒｃｈｉｔｅｃ
ｔｕｒｅ）

６１．１ ２４．１ ０．１３７

　结节中结节 （Ｎｏｄｕｌｅｉｎｎｏｄ
ｕｌｅａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ）

５．６ ９．４ ０．０７６

　病 灶 内 脂 肪 （Ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ
ｆａｔ）

２５．９ １６．７ ０．２９１

　铁沉积背景上病灶内无铁
（Ｌｅｓｉｏｎａｌｉｒｏｎｓｐａｒｉｎｇ）

１．９ ０ ＮＡ

　脂肪肝背景上病灶内无脂肪
（Ｌｅｓｉｏｎａｌｆａｔｓｐａｒｉｎｇ）

５．６ ０ ＮＡ

　出血 （Ｂｌｏｏｄｐｒｏｄｕｃｔｓ） ９．３ ９．３ ０．７８０

　清楚的环状边缘 （Ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅ
ｒｉｍ）

０ ０ ＮＡ

　血管未受累（Ｕｎｄｉｓｔｏｒｔｅｄｖｅｓ
ｓｅｌｓ）

０ ３．７ ＮＡ

　Ｔ２ＷＩ明显高／低信号 （Ｈｏｍ
ｏｇｅｎｅｏｕｓｍａｒｋｅｄＴ２ ｈｙｐｅｒｏｒ
ｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｉｔｙ）

０ １．９ ＮＡ

　平行于肝血池的强化 （Ｐａｒａｌ
ｌｅｌｓｂｌｏｏｄｐｏｏｌｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ）

０ １．９ ＮＡ

注：ＮＡ表示一位或两位阅片者未观察到此征象。

讨　论

本研究结果显示，基于ＬＩＲＡＤＳ，两位阅片者对

ＬＩＲＡＤＳ所定义的 ＨＣＣ的 ＭＲＩ主要和次要征象的

识别一致性尚可。根据ＬＩＲＡＤＳ的定义，影像学检

查（包括 ＭＲＩ和ＣＴ）评判 ＨＣＣ的主要征象是相同

的，均为以下５点：病灶大小、病灶增长情况、动脉期高

强化、“廓清”表现及“包膜”表现。ＭＲＩ对动脉期高强

化、“廓清”表现及“包膜”表现的显示均较好。

而对于次要征象，与ＣＴ相比，ＭＲＩ有一些特有

的次要征象，主要有轻度－中度Ｔ２ＷＩ高信号（ｍｉｌｄ

ｍｏｄｅｒａｔｅＴ２ｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙ）及扩散受限（ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ）；此外，铁沉积背景上病灶内无铁（ｉｒｏｎｓｐａｒ

ｉｎｇ）也主要在 ＭＲ图像上观察。这些次要征象的识别

率很高，可达到９０％左右，提示 ＭＲＩ对 ＨＣＣ的评判

可利用的信息更多，诊断效能更高。

轻度－中度Ｔ２ＷＩ高信号，是指在Ｔ２ＷＩ上，病灶

的信号高于周围正常肝实质，但是低于胆道系统或其

它液体的信号。此征象在本研究中的识别率很高，达

到９０％左右。这是 ＨＣＣ的典型征象之一，在大于

３ｃｍ的 ＨＣＣ病灶中识别率可达７７％。而肝再生结节

（ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｎｏｄｕｌｅ，ＲＮ）和再生不良结节（ｄｙｓｐｌａｓ

ｔｉｃｎｏｄｕｌｅ，ＤＮ）在Ｔ２ＷＩ上多为等信号或低信号，较少

出现稍高信号。因此，在肝硬化背景下，Ｔ２ＷＩ上轻度

－中度高信号的结节应高度怀疑为恶性病变
［１１］。但

是，此征象并非 ＨＣＣ的独有表现，如胆管细胞癌、转

移瘤也可出现这种表现。因此，此征象的特异性不高。

而且，此征象诊断 ＨＣＣ的敏感性也不足；很多良好分

化或中分化的 ＨＣＣ可表现为 Ｔ２ＷＩ等信号或低信

号［１２１３］；此外，肝纤维化可使Ｔ２ＷＩ上肝脏信号升高，

进而减弱病变与周围背景肝实质的对比。因此，此征

象仅有部分诊断价值。具有此征象的病灶多为进展期

ＨＣＣ，可以根据增强扫描及肝胆期的相应表现来诊

断，故而ＬＩＲＡＤＳ将此征象作为诊断 ＨＣＣ的次要征

象。

另一个识别率较高的次要征象是扩散受限，指在去

除Ｔ２ｓｈｉｎｅｔｈｏｕｇｈ效应后，ＤＷＩ（ｂ值≥４００ｓ／ｍｍ
２）上病

灶的信号高于周围肝实质，同时在 ＡＤＣ图上表现为

等信号，或部分或全部低于肝脏信号。此征象在本研

究中识别率也达到９０％左右。扩散受限为倾向于恶

性的征象，对于鉴别 ＨＣＣ与ＤＮ、小ＨＣＣ与假病灶有

一定价值［１４１５］。部分学者提出ＤＷＩ可以提高病灶的

检出率［１６］，但并非所有研究得出了相同的结果［１７］。此

征象出现的原理并不十分清楚，可能的主要原因是细

胞增多、密集［１８］。关于扩散受限征象的意义尚存在很

多问题。首先ＤＷＩ敏感度比较低
［１６］，而且肝纤维化

或肝硬化背景会削弱病变与周围肝实质的对比［１８］。

因此，对于有 ＨＣＣ特征的病变，如果没有表现出扩散

受限，也不应该降低其为 ＨＣＣ的可能性。其次，扩散

受限并非ＨＣＣ的特异征象，不能用于鉴别 ＨＣＣ和胆

管细胞癌［１９］。另外，小 ＨＣＣ与肝海绵状血管瘤也难

以鉴别［２０］。ＤＷＩ图像空间分辨率低，而且经常受伪影

的影响。因此，ＤＷＩ上扩散受限征象仅为次要征象，

需要结合其它序列的表现进行综合分析。
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病灶内脂肪（ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌｆａｔ）指相对于周围肝脏

背景，病灶内出现了更多的脂肪聚集［９］。这一征象在

本研究中也有一定的识别率，且在 ＭＲＩ上观察比ＣＴ

更敏感。在 ＭＲＩ中，通过对比同反相位 Ｔ１ＷＩ，观察

到反相位图像上出现信号衰减［９］。在ＣＴ图像上，因

脂肪成分的密度较低，因此其主要表现为病灶内含脂

区域的密度减低［２１］。但是需要注意的是ＣＴ值也会

受其它因素的影响。病灶内脂肪变性多见于早期

ＨＣＣ，因此出现此征象可能提示预后较好
［２２］。另外，

此征象在其它肝脏恶性肿瘤中较少见，因此可以作为

ＨＣＣ与其它恶性肿瘤的鉴别点。但是与肝硬化背景

下的其它结节相比，此征象并不特异性指向 ＨＣＣ，尚

需要与高级别ＤＮ和部分低级别ＤＮ鉴别。

本研究有一些局限性。第一，由于本研究为多中

心研究，质控工作不完善，导致部分图像质量不佳，尤

其是ＤＷＩ图像伪影较大，在之后的研究中需要对图像

质量进行进一步严格控制。第二，由于入组条件比较

严格，因此入组病例数较少，将来尚需扩充样本量。第

三，由于本研究选择的是通过病理确诊 ＨＣＣ的患者，

随访的患者较少，因此未对病灶增长这个主要征象进

行研究。在将来需要进一步在扩充样本量后对患者的

随访信息进行整理，对病灶的大小变化进行进一步研

究。
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