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·ＬＩＲＡＤＳ临床应用研究专题·

肝脏影像报告及数据系统（ＬＩＲＡＤＳ）的更新２０１４版介绍

王可，王霄英

【摘要】　肝脏影像报告及数据系统（ＬＩＲＡＤＳ）是２０１１年首次发布的基于增强ＣＴ或增强 ＭＲＩ检查的肝细胞肝癌的

影像诊断规范。第一版ＬＩＲＡＤＳ发布后，分别在２０１３年（第二版）和２０１４年（第三版）进行了更新。第三版更新诊断思路

图，并对病变分类进行了优化、从而与临床常用的美国肝病研究组织（ＡＡＳＬＤ）和器官获取与移植网络（ＯＰＴＮ）制订的指

南达成了一致，同时新增了肝脏特异性对比剂增强扫描的相关内容。本文将对２０１４版ＬＩＲＡＤＳ的内容更新进行讨论和

解读。
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　　肝脏影像报告及数据系统（ＬｉｖｅｒＩｍａｇｉｎｇＲｅｐｏｒｔａｎｄＤａｔａ

Ｓｙｓｔｅｍ，ＬＩＲＡＤＳ）是基于增强ＣＴ或增强 ＭＲＩ检查的肝细胞

肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）影像诊断规范，于２０１１年

首次发布［１２］。它是美国放射学会根据 ＨＣＣ的影像研究成果，

基于专家共识而产生，并在使用过程中不断接受使用者的反

馈，进行完善和更新。ＬＩＲＡＤＳ在２０１４年底进行了最新的一

次更新，比较大的变化包括：加入了肝脏特异性对比剂增强扫

描的相关内容；为了解决与美国肝病研究组织（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏ

ｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓ，ＡＡＳＬＤ）
［３４］及器官获取

与移植网络（ＯｒｇａｎＰｒｏｃｕｒｅｍｅｎｔａｎｄＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎＮｅｔｗｏｒｋ，

ＯＰＴＮ）
［５］的一些分歧，对ＬＩＲＡＤＳ的分类进行了一些修改。

ＬＩＲＡＤＳ２０１４版对适用人群的更新

ＬＩＲＡＤＳ分类适用于已经或将要进行正规的、周期性

ＨＣＣ监测的人群。不适用于 ＨＣＣ低危患者的肝脏偶然发现。

ＬＩＲＡＤＳ２０１４版中进一步明确了其应用人群为有 ＨＣＣ风险

的患者。具体来说，任何原因引起的肝硬化均符合ＬＩＲＡＤＳ

适用范围。另外，伴有乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染的某些高危人

群也属于适用者 ，具体指有 ＨＢＶ感染且同时满足下列条件之

一的患者：亚洲男性携带者＞４０岁，亚洲女性携带者＞５０岁；

携带者伴 ＨＣＣ家族史；亚洲或北美黑人。

诊断思路图（ａｌｇｏｒｉｔｈｍ）的优化

在２０１３版ＬＩＲＡＤＳ中，将２０１１版中以表格形式显示的分

类诊断要点改为了思路图，更直观地引导医师在临床诊疗中使

用ＬＩＲＡＤＳ规则。而在２０１４版中，进一步优化了思路图。具

体来说，首先，ＬＲＴｒｅａｔｅｄ从思路图的最后移到了最前面（图１

标注①），即首先评估是否属于治疗后的情况，若不是治疗后则

再根据病灶影像表现进行定性判断，这样更符合影像科医师的

诊断思路；其次，２０１４版中去除了很多不必要的诊断节点（图１

标注②），虽然思路并没有大的变化，但是与２０１３版相比，思路

图显得更加简洁、易读；另外有一个小细节，在更新后，主要征

象表中左数第一纵列，即三个主要征象（“廓清”，“包膜”，增长）

列，与左数第二纵列，即主要征象数目（无，１个，≥２个）列，二

者之间应用一个大括号隔开（图１标注③）。这是因为有反馈

表明，在２０１３版时这两列没有分开，使读者在使用时不清楚应

该根据哪一列的要点进行分类。总体而言，２０１４版ＬＩＲＡＤＳ

对思路图的优化使之更加人性化，更加符合影像科医师的思

路。

对ＬＩＲＡＤＳ分类的修改

２０１４版ＬＩＲＡＤＳ中对病变的分类进行了一些修改，一方

面是为了与 ＡＡＳＬＤ及 ＯＰＴＮ指南相吻合，提高ＬＩＲＡＤＳ的

诊断准确性；另一方面是为了使分类更加简洁、易于临床医师

使用。

２０１１和２０１３版ＬＩＲＡＤＳ中对病灶进行分类的依据是主

要征象的数目，将“廓清”、“包膜”、“增长”三个主要征象视为同

等地位，而没有考虑到某个主要征象可能比其它主要征象有更

高的诊断权重。因此在２０１４版 ＬＩＲＡＤＳ中对直径在１０～

２０ｍｍ病灶的分类依据进行了修改。

ＡＡＳＬＤ指南中提出，可以通过穿刺活检或者典型影像学

表现来诊断 ＨＣＣ；对于超声发现的直径＞１０ｍｍ的结节，如果

不具有典型的 ＣＴ 或 ＭＲＩ表现，应对病灶进行活检。选择

１０ｍｍ作为界值，一方面是因为超声发现的大于１０ｍｍ的结节

最终诊断为 ＨＣＣ的可能性比较大，另一方面也帮助我们避免

对那些比较小的、没有临床意义的结节进行不必要的检查。但

事实上对于这些大于１０ｍｍ不能定性的结节，目前并没有研究

显示，与随访相比，活检能提高患者的预后。活检作为一种有

创性检查存在着一些潜在的问题，如对肝硬化背景下的小结

节，病理阅片者之间差异较大，同时有较高的假阳性率和假阴

性率［６７］，因而可能导致患者进行多次穿刺，进一步造成医疗费

用的增多、患者的心理负担加重以及医疗费用增高等问题［６］。

对可疑病灶的穿刺还可能造成肿瘤经穿刺针道播散转移，一项

ｍｅｔａ分析显示其整体发生率约２．７％，而 ＨＣＣ穿刺后的发生

率约０．９％
［８］。

ＬＩＲＡＤＳ通过对诊断思路及描述用语的标准化，为临床和

影像学医师提供了操作性更强的指导原则；同时，通过对可疑

病 灶更精细的分类，使具有低度或高度ＨＣＣ可能性的病灶能
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图１　ＬＩＲＡＤＳ２０１３版提出的诊断流程。　图２　ＬＩＲＡＤＳ２０１４版中提出的诊断流程，标注１～６为与２０１３版比较有明确修

改之处。

够得到更合适的处理。比如对一些低危患者的肝内小结节，可

以通过适当的复查来进行评估，这样可以避免重复检查带来的

浪费以及活检带来的潜在风险。通过更加精细的分类，ＬＩ

ＲＡＤＳ有望能够帮助临床医师制订更加合理的诊疗方案。

２０１４版ＬＩＲＡＤＳ中对病变分类的主要修改如下。①新增

ＬＲ５ｕｓ（图１－标注④）。根据 ＡＡＳＬＤ，超声发现的直径１～

２ｃｍ的结节，如果在ＣＴ或 ＭＲＩ上具有“动脉期高强化”和“廓

清”表现，则符合 ＨＣＣ的诊断标准
［４］。在临床实践中，对小于

２ｃｍ的结节的诊断非常重要，因为这些结节是最有可能治愈

的。虽然有前瞻性研究已经证实 ＡＡＳＬＤ 及 ＥＡＳＬ指南在

ＨＣＣ高危患者中的有效性
［４，９，１０］；但是一些回顾性研究也显示，

当研究人群并非局限在 ＨＣＣ高危患者中，或者在超声随访并

未发现异常的患者中，“动脉期高强化”伴“廓清”表现对 ＨＣＣ

的诊断特异度仅为８７％～９５％，其鉴别诊断主要包括高级别不

典型增生结节及胆管细胞癌［６，１１，１２］。较早的超声异常发现，不

仅在这些高危人群中提高了 ＨＣＣ的可能性，同时也作为一项

次要征象，将“动脉期高强化”伴“廓清表现”诊断肝癌的阳性预

测值提高到了接近１００％
［６，１３１５］。为了减少ＣＴ、ＭＲＩ上发现的

１～２ｃｍ结节的诊断假阳性率，无论ＬＩＲＡＤＳ还是 ＯＰＴＮ指

南，对１～２ｃｍ伴“动脉期高强化”和“廓清”表现的结节的诊断

要求都比ＡＡＳＬＤ更加严格。２０１１和２０１３版ＬＩＲＡＤＳ中将这

类结节归类为ＬＲ４，但这种分类方法与 ＡＡＳＬＤ指南不相符，

同时其也忽视了超声检查对提高诊断准确性的作用。２０１４版

ＬＩＲＡＤＳ对这一点进行了修正，对于这类结节，如果已经在常

规超声检查中被检出，则将其归到ＬＲ５ｕｓ（ｕｓ＝超声），即１００％

肯定为 ＨＣＣ。事实上，这意味着２０１４版ＬＩＲＡＤＳ将先前的超

声检查异常作为了一项主要征象，将其作为比“包膜表现”更强

的证据。另外，我们也可以推断，在ＣＴ和 ＭＲＩ显示有动脉期

高强化伴廓清表现之后的超声检查中有异常发现，也可以作为

ＨＣＣ的诊断依据，但是这一点尚需进一步验证。②新增ＬＲ５ｇ

（图１标注④）。为了与 ＯＰＴＮ 系统保持一致，２０１４版 ＬＩ

ＲＡＤＳ中加入了新的分类ＬＲ５ｇ（ｇ＝增长），其定义为：动脉期

高强化的 ＨＣＣ伴增长（即６个月之内增长超过５０％）。此类病

灶在２０１３版ＬＩＲＡＤＳ中的分类为ＬＲ４Ａ，而根据 ＯＰＴＮ标

准，应分类为５Ａｇ。③将４Ａ、４Ｂ合并为４，将５Ａ、５Ｂ合并为５

（图１标注⑤）。２０１４版ＬＩＲＡＤＳ中去除了ＬＲ４及ＬＲ５中的

Ａ、Ｂ亚类，这是因为Ａ、Ｂ亚类主要的区别在于病灶大小，而在

实际工作中病灶大小肯定会单独描述，因此也就没有必要再对

ＬＲ４及ＬＲ５进行细分了。④将ＬＲＯＭ 改为ＬＲＭ（图１标

注⑥）。２０１３版中的ＬＲＯＭ（ｏｔｈｅｒｍａｌｉｇｎａｎｃｙ，其它恶性病变）

在更新后改为了ＬＲＭ，因为一些分为ＬＲＯＭ 的病变最终证

实为 ＨＣＣ。因为在肝癌高危人群中，ＨＣＣ的发病率远高于其

它恶性肿瘤，从流行病学角度上，即使病变影像学上有其它恶

性肿瘤的表现，也经常被病理证实为 ＨＣＣ，因此将这类病变称

为＂其它恶性病变＂并不合适。ＬＩＲＡＤＳ也对ＬＲＭ 的含义进

行了描述，其定义为：可疑恶性病变，但不肯定指向 ＨＣＣ，也可

能是其它类型的恶性病变。

肝脏特异性对比剂增强 ＭＲＩ相关征象

２０１４版ＬＩＲＡＤＳ新加入了肝脏特异性对比增强 ＭＲＩ检

查及相关征象的定义。首先从技术层面，ＬＩＲＡＤＳ建议肝脏特

异性对比增强 ＭＲＩ扫描的图像采集时相为动脉期、门脉期、过

渡期及肝胆期。另外，肝脏特异性对比增强的一些相关征象也

被加入到新版ＬＩＲＡＤＳ中，包括：肝胆期高信号、肝胆期低信

号、肝胆期环状低信号。肝胆期高信号是倾向于诊断为良性病

变的次要征象，而肝胆期低信号、肝胆期环状低信号则是倾向

于诊断为恶性病变的次要征象。肝胆期信号特点均没有被作

为主要征象，这是因为单独的肝胆期信号特点诊断 ＨＣＣ的特

异性并不高，很多良性病变（如囊肿、血管瘤等）也为肝胆期低

信号，而一部分分化良好的 ＨＣＣ在肝胆期则可以表现为高信

号［１６］。

对进一步处理的建议

对肝脏病变的处理是比较复杂的，因为不仅仅要依据病变

的性质，也要根据患者的状态、病灶的位置、大小、与血管的关

系等进行综合分析。因此ＬＩＲＡＤＳ并不建议仅根据ＬＩＲＡＤＳ

分类（即病变性质及肯定性程度）给出处理建议。２０１４版ＬＩ

ＲＡＤＳ中，给出了进一步诊断方法，包括继续常规检查、短期复

查、选择其它影像方法进一步检查、多学科讨论等。这样有助

于临床医师根据ＬＩＲＡＤＳ分类以及其它临床情况来决定进一

步的处理方法。

总体来说，２０１４版 ＬＩＲＡＤＳ不仅更好地与 ＡＡＳＬＤ 及
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ＯＰＴＮ指南相契合，同时通过多方面的优化使其更加易用、符

合影像科医师的诊断思路。ＨＣＣ虽然是常见疾病，但其影像诊

断的准确性仍面临挑战，而ＬＩＲＡＤＳ也在不断地接受反馈并

不断进行更新。虽然目前的 ＬＩＲＡＤＳ在一些方面仍存在不

足，如没有纳入 ＨＣＣ的超声诊断、对治疗后的病灶没有详细描

述、对肝脏特异性对比增强的相关定义还存在争论等。相信随

着ＬＩＲＡＤＳ不断反馈更新的过程，它将会逐渐完善，临床可操

作性也会更加便捷。
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（收稿日期：２０１６０３０７）

下期要目

脉络丛黄色肉芽肿的常规 ＭＲＩ及ＤＷＩ表现

先天性支气管囊肿的影像诊断

原发性输卵管癌的 ＭＲＩ诊断及鉴别诊断

ＤＲ及 ＭＳＣＴ对气道透Ｘ线异物的诊断价值

腹腔纱布肉芽肿的 ＭＳＣＴ征象分析

新型超顺磁性氧化铁标记ＳＤ大鼠ＡＤＳＣｓ的有效性及

安全性研究

正常国人腰段椎管内硬膜外背侧脂肪含量的影响因素分析

高频彩超及弹性成像对甲状腺结节良恶性的鉴别诊断价值

儿童肝脏局灶性结节增生临床表现与影像学表现关联分析

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


