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·肝脏脂肪定量诊断影像学专题·

影像学检查在肝脏脂肪定量中的应用进展

杜婧，杨正汉

【摘要】　 目前我国脂肪肝的发生率呈明显上升趋势，随着医学影像学的不断发展，利用影像学检查来无创性评估肝

脏脂肪含量成为近年来的研究热点。本文就各种影像学检查方法在肝脏脂肪定量中的应用进展进行综述。
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　　 脂肪肝是临床常见病，对脂肪肝的准确定量有重

要意义，已成为一个临床研究热点。目前，脂肪肝定量

的金标准是病理穿刺活检，但穿刺活检为有创性检查

且存在取样误差，传统的超声、ＣＴ检查可以无创性评

估脂肪肝，但也存在很大局限性。随着ＭＲ技术的快速

发展，ＭＲ脂肪定量技术的扫描及后处理不断简化，准

确性不断提高，已经成为研究热点，本文就脂肪肝定量

的意义、方法及 ＭＲ肝脏脂肪定量的应用进展进行综

述。

评价脂肪肝的意义

脂肪肝是一种常见的肝脏病理改变，表现为含脂

囊泡在肝细胞的胞浆内异常、过量的堆积［１］。脂肪肝可

出现在多种弥漫性肝病中，包括非酒精性脂肪性肝病

（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）、酒精性肝

病、病毒性肝炎、药物毒性或激素诱发性的肝脏损伤

等。其中，ＮＡＦＬＤ是一组非酒精性肝病的统称，包括

自单纯性脂肪肝、非酒精性脂肪性肝炎（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ

ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ，ＮＡＳＨ）至肝纤维化、肝硬化等不同阶

段的肝脏病理改变［２］。相关研究表明３０％ 的ＮＡＦＬＤ

患者为ＮＡＳＨ，２０％ 的ＮＡＳＨ最终会进展为肝硬化，

而ＮＡＳＨ相关的肝硬化引起的十年死亡风险为３０％

～４０％
［３］，目前ＮＡＳＨ已成为美国肝移植的第三常见

原因［４］。

肝细胞内的脂肪沉积以甘油三酯为主，它是一种

脂肪酸存贮分子，由三个酯化的脂肪酸链附着在甘油

分子上形成。当肝细胞对脂肪酸的累积速率大于利用

速率时，就会导致甘油三酯在肝细胞内的异常沉积。游

离的脂肪酸具有脂毒性，会引起脂质过氧化，同时激活

细胞炎症及细胞凋亡通路，导致肝细胞的炎性反应、肝

细胞损伤及纤维化。除了直接肝损伤外，肝内脂肪沉积

目前也是多种疾病的危险因素。相关研究表明，

ＮＡＦＬＤ是２型糖尿病、心血管疾病的独立危险因

素［５６］，与多种肿瘤发生相关［７］，且在丙型肝炎中会加

速疾病的进展过程［８］，脂肪肝的严重程度对肝移植受

体及供体的预后也有很大影响［９］。因此，对于肝脏是否

存在脂肪浸润及脂肪浸润程度的评估有重要的临床意

义。

评价脂肪肝的方法

１．肝脏穿刺活检

目前肝脏脂肪浸润评估的金标准为肝脏活检，即

评估含有脂肪空泡的肝细胞占所有肝细胞的比例，并

分为四个级别，即正常（含脂肪空泡的肝细胞比例 ＜

５％）、轻度（含脂肪空泡的肝细胞比例为６％～３３％）、

中度（含脂肪空泡的肝细胞比例为３３％～６６％）、重度

（含脂肪空泡的肝细胞比例 ＞６６％）
［１０］，肝脏活检不

仅可以观察到脂肪浸润的程度，同时可以观察肝细胞

是否存在其他病理学异常，如ＮＡＳＨ，肝纤维化等
［２］；

但肝脏活检为有创性检查且操作复杂，无法对所有脂

肪肝患者进行检查，也无法在治疗或监测过程中对患

者进行反复采样；且肝脏活检取材范围有限，无法全面

反映肝实质情况，尤其在不均匀脂肪肝中难以反映其

他部位的脂肪浸润情况。因此临床迫切需要结果准确、

可重复性高的无创性检查方法来对肝脏脂肪浸润情况

进行评估，以判断脂肪浸润严重程度、监测疾病进展、

评价疗效及判断预后。

２．超声检查

超声检查安全、简便、无辐射，是用于发现和评估

脂肪肝最常用的影像学检查方法。当出现脂肪浸润时，

肝实质的回声增强，依据回声增强的情况可以大致评

价脂肪肝的严重程度。但是超声检查有很多局限性：①

超声检查对操作者依赖性高，不同的操作者之间的检

查结果只有中等程度一致性［１１］；② 超声检查对于轻度

的脂肪肝不敏感；③ 当肝脏发生纤维化时，肝脏回声

增强，如果同时合并脂肪肝，超声检查无法准确评价脂

肪浸润的程度；④ 超声检查对脂肪肝的评价需要与脾
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实质或肾皮质进行对比，如受检者存在脾脏或肾脏疾

病时，该部位的回声会发生改变，从而影响判断结果；

⑤ 部分脂肪肝患者皮下脂肪层较厚，影响超声穿透效

果，影响脂肪肝的评估。因此，目前超声检查主要用于

体检发现脂肪肝，但在评价移植肝、短期评估药物疗效

等需要对脂肪浸润程度进行精准评估的情况中，仍需

进行更精准的检查。

３．ＣＴ检查

传统平扫ＣＴ依赖ＣＴ值进行脂肪肝的评价，ＣＴ

值反映的是Ｘ射线对人体组织的穿透性。肝内脂肪的

储积与肝脏ＣＴ值呈负相关，因此脂肪肝会引起ＣＴ值

减低，通过测量肝实质ＣＴ值改变或比较肝／脾ＣＴ值

可以评价脂肪肝，Ｌｅｅ等
［１２］的研究结果显示对于脂肪

浸润程度≥３０％的脂肪肝，ＣＴ评价结果客观、可重复

性高，且判断结果准确。但对于脂肪浸润程度轻的人体

肝脏，其应用价值尚未见报道。而且，传统ＣＴ检查存

在一定局限性：①ＣＴ检查存在辐射，使其在随访应用

中受限；② 当脂肪肝与肝内铁沉积、肝纤维化、肝水

肿、肝内铜沉积等一种或多种情况并存时，ＣＴ值会发

生相应改变，影响评价结果［１２］；③ 不同厂家、不同ＣＴ

机型之间ＣＴ值的结果存在一定差异，影响脂肪肝的

分级及随访。因此，传统ＣＴ不是脂肪肝理想的影像学

检查方法。

近年来许多学者尝试利用双能ＣＴ进行肝脏脂肪

定量评价。双能 ＣＴ 成像的基本原理是利用不同

ｋＶｐ（通常是８０和１４０ｋＶｐ）来同时采集两组数据，通

过后处理及软件分析，可获得物质图像、能谱曲线等多

种参数，目前通过多物质分解算法（ｍｕｌｔｉｍａｔｅｒｉａｌ

ｄｅｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ，ＭＭＤ算法）可以得到脂肪容积分数

图，实现对肝脏脂肪的定量评价［１３］。Ｈｙｏｄｏ等
［１４］通过

比较病理活检与基于多期相双能ＣＴ的 ＭＭＤ算法及

磁 共 振 波 谱 （ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，

ＭＲＳ），结果显示ＭＭＤ算法得到的肝脏脂肪定量结果

准确且稳定。施婷婷等［１５］利用宝石ＣＴ对小鼠肝脏脂

肪含量进行测定，结果显示脂／水配对脂含量与甘油

三酯的相关性优于混合能量下的ＣＴ值；但Ａｒｔｚ等
［１６］

的研究结果显示宝石ＣＴ双能图像分析相对于传统

ＣＴ值来讲，并未提高定量的准确性，且目前多数双能

ＣＴ应用研究仍局限在体外及动物模型上，大样本人体

肝脏的研究较少，因此其结果的有效性及准确性仍待

进一步研究。

４．磁共振检查

基于ＭＲ的脂肪定量技术包括ＭＲＳ和ＭＲＩ，二者

的原理相同，即利用脂肪组织中Ｈ质子和水分子中 Ｈ

质子的进动频率差异来进行脂肪定量，通过选择合适

的水脂分离技术将二者区分，分别采集来自水、脂的

信号，因为磁共振的信号强度与 Ｈ 质子的含量呈正

比，因此水、脂的信号强度可以代表肝内水、脂的含量，

据此可以计算出肝内的脂肪含量。

ＭＲＳ是最直接的水脂分离方法。因为水、脂共振

频率的差异，两者会出现在 ＭＲＳ谱线上不同的位置，

依据已知的两者分布的规律，可以进行谱线分析，计算

得出脂肪含量的百分比。

目前波谱扫描多采用单体素，体素的大小一般为

２ｃｍ×２ｃｍ×２ｃｍ，操作者将其放置于肝实质内，避开

周围的大血管、胆管及肝脏边缘；为了避免对体素内测

量造成影响，周围不推荐使用饱和带，水和脂肪抑制的

选项均关闭；首先进行匀场，然后再进行扫描。常用的

波谱列有两种，即激励回波采集模式（ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄｅｃｈｏ

ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｍｏｄｅ，ＳＴＥＡＭ）和点解析波谱采集模式

（ｐｏｉｎｔｒｅｓｏｌｖｅｄｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＰＲＥＳＳ）。ＳＴＥＡＭ 采用

３个连续的９０°脉冲（９０°－９０°－９０°）进行扫描，与

ＰＲＥＳＳ的脉冲模式（９０°－１８０°－１８０°）存在差异。扫描

完成后，通过特定的后处理方式进行谱线分析。

以四甲基硅烷作为频率参照标准，则水和脂肪内

的Ｈ质子因共振频率的差异，会出现在谱线不同的位

置。水分子内两个 Ｈ质子的共振频率相同，在３７℃ 时

出现在谱线的４．７０ｐｐｍ处；而脂肪分子中各基团Ｈ质

子所处的化学微环境不同，共振的频率存在一定差异，

会出 现 多 个 波 峰，一 般 将 ２．１０ｐｐｍ、１．３０ｐｐｍ、

０．９０ｐｐｍ３个中心频率处的脂肪峰纳入计算，或仅纳

入最主要的亚甲基峰（１．３０ｐｐｍ）进行计算。分别计算

脂峰、水峰的峰下面积，利用公式脂肪百分比 ＝

脂／（脂＋水），计算得出体素内的脂肪百分比。

脂肪组织中Ｈ质子所处的化学微环境复杂，导致

不同基团中Ｈ质子的进动频率存在差异，因此在ＭＲＳ

成像中 可 以 出 现 ６ 个 不 同 的 脂 肪 峰 （５．３ｐｐｍ、

４．２ｐｐｍ、２．７ｐｐｍ、２．１ｐｐｍ、１．３ｐｐｍ和０．９ｐｐｍ），其

中５．３ｐｐｍ和４．２ｐｐｍ处的脂肪峰与水峰（４．７ｐｐｍ）

距离较近，难以测量，但脂肪组织中９０％ 以上的信号

来自于其他４个脂肪峰，因此在脂肪定量中需考虑到

脂肪峰的复杂性，尽可能包括所有脂肪峰，并对结果进

行校正，以保证测量结果的准确性［１７］。

利用 ＭＲＳ技术可以对不同程度脂肪含量（０％ ～

１００％）进行定量测量，但是单体素 ＭＲＳ肝脏脂肪定

量一次扫描只能得到单个体素内的脂肪含量，且容易

受到周围结构的干扰；多体素ＭＲＳ虽然扫描范围较单

体素大，但仍无法完成全肝的扫描，且体素间的信号干

扰较单体素 ＭＲＳ更严重，上述缺点限制了 ＭＲＳ在脂

肪肝定量评估中的临床应用，目前主要应用于研究方

面，作为其他 ＭＲ 脂肪定量技术的无创性参考指

标［１８］。
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脂肪饱和技术：利用脂肪饱和技术进行肝脏脂肪

定量时，先进行常规扫描，获得无脂肪饱和的图像；然

后根据已知的脂肪和水中 Ｈ质子的进动频率，通过选

择性的饱和脂肪组织中的Ｈ质子获得脂肪饱和图像。

在这种脂肪定量技术中，定义无脂肪饱和的图像中肝

脏信号来自脂肪和水中Ｈ质子信号的总和，脂肪饱和

图像中肝脏的信号来自水分子中的 Ｈ质子，前后两次

图像进行对比，计算得出肝脏脂肪含量的百分比。这种

技术早期应用于肝脏脂肪定量中［１９］，但这种方法要求

两次扫描的参数一致，对图像脂肪饱和的均匀度要求

很高，且两次扫描耗时长，随着多种新技术的开展，这

种方法目前已经不再用于脂肪定量。

基于ＭＲ化学位移法的脂肪定量：基于水脂中Ｈ

质子进动频率的差异，采用双回波技术，在水脂同相

位及水脂反相位时分别采集信号。水脂同相位时信

号强度代表水分子中 Ｈ质子和脂肪分子中 Ｈ质子的

信号强度之和，而反相位时信号强度代表水分子中 Ｈ

质子和脂肪分子中 Ｈ质子的信号强度之差，通过计算

可以得出脂肪信号强度的百分比，以代表肝脏内的脂

肪百分比。

在不同的场强下，脂肪和水中 Ｈ质子的进动频率

存在差异，在１．５Ｔ磁场中两者相差２１７Ｈｚ，而在３．０Ｔ

场强中两者相差４３４Ｈｚ，因此不同的场强需要选择不

同的回波时间进行信号采集。双回波序列扫描时间短，

目前多采用单次屏气完成扫描。因为同反相位图像是

同一次扫描获得，所以进行结果分析时，可以直接将两

者的信号强度进行比较。结果分析时通常采用采集到

的第一个双回波信号来进行计算，以获取最大的信噪

比，并减少Ｔ２
 衰减的影响。但很多早期的３．０Ｔ机器

因设备硬件限制，无法采集到第一个双回波信号，导致

脂肪定量结果不准确；而且基于幅值数据的化学位移

技术只能对脂肪含量 ＜５０％ 的脂肪浸润进行定量，

＞５０％ 的严重脂肪浸润情况测量结果不准确。

为解决上述问题，出现了３点Ｄｉｘｏｎ技术，即采集

幅值数据的同时采集相位信息，解决了基于幅值数据

只能测量０％ ～５０％ 脂肪含量的限制，可以对０％ ～

１００％ 不同程度的脂肪含量进行定量测量。

影响基于 ＭＲ化学位移法脂肪定量的技术因素

虽然ＭＲ化学位移脂肪定量技术可以对肝脏脂肪

含量进行定量测定，但结果仍受到很多因素的影响，包

括的技术因素如不同的采集参数、后处理方法、噪声

等；包括的生物学因素如正常组织与病理组织的百分

比差异等，其中最主要的影响因素包括Ｔ１ 偏倚、Ｔ２


衰减、脂肪波谱的复杂性、噪声偏倚等。

Ｔ１偏倚在Ｔ１ＷＩ图中出现，因为脂肪组织中Ｈ质

子的Ｔ１ 值短，会造成信号的放大，影响脂肪和水的信

号，从而影响脂肪定量结果［２０］。目前在化学位移成像

中，主要采用小翻转角来解决此问题。Ｊｏｈｎｓｏｎ等
［２１］研

究发现在ＴＲ＝７ｍｓ／ＴＥ＝６ｍｓ时，翻转角为２°或３°

时脂肪定量结果最准确，当ＴＲ＝１４ｍｓ／ＴＥ＝１２ｍｓ

时，１°～５°小翻转角脂肪定量结果均准确。

同反相位图像采集时，回波内的Ｔ２
 衰减会影响

测量结果；部分脂肪肝患者同时合并肝脏铁沉积［２］，肝

脏内铁沉积会影响Ｈ质子的弛豫，出现Ｔ２
 效应，进

而影响脂肪定量结果。目前，ＭＲ厂家已经推出了可以

同时进行 Ｔ２
 矫正的脂肪定量技术，如 ＧＥ公司的

ＩＤＥＡＬＩＱ序列、飞利浦公司的 ｍＤｉｘｏｎＱｕａｎｔ序列，

在脂肪定量扫描的同时采集Ｔ２
 信息，以进行结果矫

正，确保脂肪定量结果的准确性。

噪声偏倚也是不能忽略的一个因素，当肝脏脂肪

含量较小，如对移植肝进行脂肪定量时，噪声会影响脂

肪定量的结果。Ｌｉｕ等
［２０］采用幅度识别和相位限制两

种重组方法，可将噪声明显减低。Ｓｏｆｕｅ等
［２２］的研究结

果显示，利用Ｄｉｘｏｎ技术进行脂肪定量时，当脂肪百分

比变化大于１．７％ 时，可以认为不是由于误差引起的。

ＭＲ在肝脏脂肪定量中，获得的是脂肪分子中 Ｈ

质子的信号强度占脂肪分子和水分子中 Ｈ 质子信号

强度之和的百分比，通过不断的序列完善和矫正，目前

得到的脂肪百分比在不断接近真实的脂肪分子中 Ｈ

质子浓度的百分比，如ＧＥ公司的ＩＤＥＡＬＩＱ序列，飞

利浦公司的 ｍＤｉｘｏｎｑｕａｎｔ序列等测量结果的准确性

较高，Ｓｏｆｕｅ等
［２２］、Ｉｄｉｌｍａｎ等

［２３］、Ｓｃｈｗｉｍｍｅｒ等
［２４］通

过将Ｄｉｘｏｎ水脂分离脂肪定量技术定量结果与病理学

结果进行对照，发现该技术脂肪定量结果与病理学结

果高度相关。Ａｒｔｚ等
［２５］对不同场强机器上该技术的定

量结果进行比较，发现结果稳定，可重复性高。目前，

ＩＤＥＡＬＩＱ，ｍＤｉｘｏｎｑｕａｎｔ等序列均已商用化，扫描时

间１２～２０ｓ，通过一次屏气即可完成全肝扫描，后处

理方便，可直接得出肝脏任意部位的脂肪百分比。因

此，新的 ＭＲ脂肪定量技术是目前最理想的无创性肝

脏脂肪定量手段。

随着脂肪肝发病率的不断升高和人们对脂肪肝认

识的不断加强，临床对脂肪肝的精确诊断及其定量分

级的要求也越来越迫切。病理活检、超声检查、ＣＴ检查

因各自的局限性，限制了其在脂肪肝诊断、监测、随访

中的应用，ＭＲＩ脂肪定量技术有无创性、结果准确、扫

描时间短、无辐射、患者接受度好等多重优势，在肝脏

脂肪定量分析方面有其独到的应用价值和广阔的应用

前景，应作为临床脂肪肝定量评价的常规检查进行广

泛推广和应用。
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２８４ 放射学实践２０１７年５月第３２卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．５


