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􀅰肝癌 MR诊断新技术专题􀅰
LIＧRADSv２０１８MR 辅助征象对肝细胞癌的诊断价值研究

任阿红,杨大为,徐辉,王振常,杨正汉

【摘要】　目的:分析２０１８版肝脏影像报告和数据系统(LIＧRADS,LR)中辅助征象对 LR分类的影

响及其对肝细胞癌(HCC)的诊断价值.方法:回顾性分析２００９－２０１８年在本院经病理或影像学随访

证实并行肝脏 MRI增强检查的１８１例肝脏病变患者的临床、病理和影像资料.共２１７个肝内病灶,包

括 HCC１４６个、非 HCC的恶性肿瘤１６个和良性病变５５个.所有病例的 MR 图像由３位医师共同读

片并达成一致意见.计算并比较仅采用主要征象或主要征象联合辅助征象对 HCC的诊断效能及其权

重.结果:当以LRＧ４＋LRＧ５为标准诊断 HCC时,采用主要征象联合辅助征象对 HCC的诊断效能略

高于仅采用主要征象(约登指数０．７１vs．０．６２,P＝０．０１３).在倾向为 HCC 的辅助征象中,结中结与

HCC的相关性最大[诊断比值比(DOR)＝４．６８,９５％ CI:１．３６~１６．０８)],病灶含脂征象次之(DOR＝
２．９３,９５％ CI:１．４１~６．０６).在倾向恶性非 HCC特异的辅助征象中,扩散受限(DOR＝８．８１,９５％ CI:４．
１３~１８．８２)与 HCC的相关性最强,T２WI上 轻~中度高信号次之(DOR＝８．１７;９５％ CI:３．８４~１７．３９).
结论:在 HCC高危患者的 MRI诊断中,应用 LIＧRADSv２０１８主要征象联合辅助征象有助于提高 HCC
的诊断效能.
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DiagnosticvalueofancillaryfeaturesonMRimagesinLIＧRADSv２０１８forhepatocellularcarcinoma　
RENAＧhong,YANG DaＧwei,XU Hui,etal．DepartmentofRadiology,BeijingFriendshipHospital,

CapitalMedicalUniversity,Beijing１０００５０,China
【Abstract】　Objective:Toanalyzetheinfluenceofancillaryfeaturesintheliverimagingreport

anddatasystem (LIＧRADS,LR)v２０１８onLRclassificationanditsdiagnosticvalueforhepatocellular
carcinoma(HCC)．Methods:Theclinical,pathological,andfollowＧupimagingdataof１８１patientswith
livercontrastＧenhancedMRIbetween２００９and２０１８wereretrospectivelyanalyzed．TheMRimagesof
１８１patientswith２１７hepaticlesions(１４６ HCCs,１６nonＧHCC malignantlesionsand５５benignleＧ
sions)werereviewedbythreeradiologistsinconsensus．AccordingtoLIＧRADSv２０１８,themajorfeaＧ
turesonlyandthenmajorfeaturesincombinationwithancillaryfeatureswereusedfordiagnosisand
LRclassificationofliverlesions．Thediagnosticefficacyofboth methodswerecalculatedandcomＧ
pared．Results:WhenLRＧ４＋LRＧ５wasusedasthestandardfordiagnosingHCC,thediagnosticefficacy
ofcombiningthemajorandancillaryfeatureswashigherthanthatofonlyusingthemajorfeatures
(Youdenindex:０．７１vs．０．６２,P＝０．０１３)．AmongtheancillaryfeaturesfavoringHCCinparticular
(AFHCC),noduleＧinＧnodulesignhadthestrongestcorrelationwith HCC [diagnosticodd (DOR)＝
４．６８;９５％ CI:１．３６~１６．０８)],followedbyfatinmasssign(DOR＝２．９３;９５％ CI:１．４１~６．０６)．Among
theancillaryfeaturesfavoringmalignancybutnotHCCspecific(AFMNH),restricteddiffusion(DOR＝
８．８１;９５％ CI:４．１３~１８．８２)hadthestrongestcorrelationwithHCC,followedbymildtomoderatehyＧ
perＧintensityonT２WI(DOR＝８．１７;９５％ CI:３．８４~１７．３９)．Conclusion:Inpatientsathighriskfor
HCC,combiningancillaryfeatureswithmajorfeaturesonMRIinLIＧRADSishelpfulforimproving
thediagnosticefficacyforHCC．
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　　原发性肝癌是目前我国发病率居第４位的恶性肿

瘤,在肿瘤致死病因中位列第２,其中８５％~９０％为肝

细胞癌(hepatocellularcarcinoma,HCC)[１].影像学

检查在 HCC的诊断中起着至关重要的作用,尤其是

磁共振成像[２].肝脏影像报告及数据系统(LiverImＧ
agingReportingandDataSystem,LIＧRADS)是由美

国放射学院发布的用来标准化肝脏影像术语、检查技

术、图像解读、报告和数据采集的指南[３].在２０１７年

之前的LIＧRADSCT/MRI版本中,辅助征象在肝脏

局灶性病变的诊断中是必须应用的,而在２０１７版和

２０１８版中则由放射科医师根据经验选择应用.较多

研究已经肯定了在临床临床应用中辅助征象对 HCC
的诊断价值,但如何权衡敏感度和特异度等问题尚有

待更深入的研究[４Ｇ７].本文旨在探讨 LIＧRADS(LR)
中提及的 MRI辅助征象对 HCC的诊断价值.

材料与方法

１􀆰一般资料

回顾性分析２００９年１月－２０１８年１２月期间在

北京友谊医院放射科接受肝脏增强 MRI扫描、具有肝

癌高危因素并怀疑肝脏病变患者的临床、影像学、病理

和随访资料.入组标准:①具有肝细胞癌高危因素;②
采用细胞外对比剂行腹部增强 MRI检查且有肝内局

灶性病变;③经肝脏穿刺活检、局部切除或肝移植手术

获得肝内病灶的病理诊断;④未获得肝内病灶病理结

果者,随访时间至少２年.排除标准:①MRI检查不满

足LIＧRADS流程的技术要求;②肝内病灶数目＞３
个.本研究中对肝内病灶未取得病理学诊断的患者,
肝细胞癌的诊断标准为对患者的影像随访证实病变有

实质性增长,同时伴有动脉期高强化和廓清或包膜强

化[８].对分类为LRＧ１、LRＧ２和 LRＧ３的肝内病灶,其
诊断标准依靠典型的影像学表现或在随访期间病变未

进展为 LRＧ４类及以上分类而确定[３].

２􀆰肝脏 MRI检查方法

所有病例在１．５T(GESignaHDxt)或３．０T(GE
Discovery７５０W、SimensPrisma和 PhilipsIngenia)

MR 扫描仪上完成,采用８通道或１６通道体部相控阵

线圈.检查前病人空腹４小时以上,采用仰卧位、头先

进.常规 扫 描 序 列 包 括 定 位 相、横 轴 面 和 冠 状 面

T２WI、同反相位横轴面T１WI及屏气动态增强T１WI.
增强扫描采用马根维显注射液经手背静脉由高压注射

器推注,剂量０．１mmol/kg,注射流率２．０mL/s.在预

扫描后,采用 LAVA、VIBE 或eＧTHRIVE 序列行肝

脏动态增强扫描,分别在注射对比剂后２５~３５s、６０~
７０s、３~５min及６~８min时分别进行动脉双期、门静

脉期、平衡期和延迟期成像.

３．MR图像判读

所有 MR图像由３位分别具有１０年、９年及５年

腹部影像诊断经验、熟悉 LIＧRADSv２０１８的医师根据

２０１８版LIＧRADSCT/MRI标准共同阅片并获得一致

意见.主要征象包括病灶大小、动脉期非边缘高强化、
非周边廓清、包膜强化和超阈值生长.辅助征象包括

倾向 HCC(ancillaryfeaturesfavoringHCCinpartiＧ
cular,AFHCC)、倾向恶性的非 HCC特异性征象(ancilＧ
laryfeaturesfavoringmalignancybutnotHCCspeＧ
cific,AFMNH)和倾向良性的征象三类[７].首先,仅采

用主要征象对病变进行LR分类(A法);然后,间隔一

个月后采用主要征象联合辅助征象对病变再次进行

LR分类(B法).当LR分类不确定时,可以采用破局

原则给出最后的LR分类.破局原则是当不能确定是

否有静脉内肿瘤,视作阴性;当 LR类别较低时,分类

就高不就低;LR类别较高时,分类就低不就高;当LRＧ
３与LRＧM 不确定时,分到LRＧ３;当LRＧ４/５与LRＧM
不确定,分到LRＧM.对于之前有CT或 MRI检查的

患者,参考之前的检查来判断病变有无超阈值生长或

次阈值生长.本研究中,对超声平扫上明确可见与

MRI对应的结节这一辅助征象未做评价,因部分患者

未在我院行肝脏超声检查.采用主要征象联合辅助征

象进行判读时,辅助征象可用于LR分类的调整:当病

变出现≥１个倾向恶性或 HCC的辅助征象时,LR分

类可上调１类,最高不超过 LRＧ４;当病变出现≥１个

倾向良性的辅助征象时,LR分类可下调１类;而当倾

向良性和恶性/HCC 的辅助征象同时出现时,LR 分

类不做调整[３].

４􀆰统计分析

所有的统计分析均在 SPSS２３．０统计软件中完

成.所有的计量资料都以均数±标准差表示,计数资

料以计数和百分比表示.分别计算和比较仅采用主要

征象或主要征象联合辅助征象对肝内异常发现的诊断

敏感度、特异度、符合率、阳性预测值(PPV)、阴性预测

值 (NPV)、阳 性 似 然 比 (positivelikelihoodratio,

PLR)和约登指数,对肝细胞癌的诊断标准分别以LRＧ
５类或 LRＧ４＋LRＧ５类为阳性.采用 McNemar检验

分析 A、B两种判读方法对肝细胞癌的诊断效能有无

统计学差异.采用 Fisher精确概率法计算各辅助征

象的诊断比值比(diagnosticoddsratios,DOR),比较各
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表１　基于LRＧ５或LRＧ４＋LRＧ５HCC诊断标准两者判读方法对肝内病变的诊断效能指标值

效能指标
LRＧ５标准

主要征象 主要＋辅助征象

LRＧ４＋LRＧ５标准

主要征象 主要＋辅助征象

敏感度(％) ８１．５％ (７４．１％,８７．３％)８１．５％ (７４．１％,８７．３％) ８７．０％ (８０．２％,９１．８％)９３．２％ (８７．４％,９６．５％)
特异度(％) ９０．１％ (８０．２％,９５．６％)９０．１％ (８０．２％,９５．６％) ７４．６％ (６２．７％,８３．９％)７７．５％ (６５．７％,８６．０％)
阳性预测值(％) ９４．４％ (８８．５％,９７．５％)９４．４％ (８８．５％,９７．５％) ８７．６％ (８０．８％,９２．３％)８９．５％ (８３．２％,９３．７％)
阴性预测值(％) ７０．３％ (５９．７％,７９．２％)７０．３％ (５９．７％,７９．２％) ７３．６％ (６１．７％,８３．０％)８４．６％ (７３．１％,９２．０％)
符合率(％) ８４．３％ (７８．８％,８８．９％)８４．３％ (７８．８％,８８．９％) ８３．０％ (７７．３％,８７．７％)８８．０％ (８２．９％,９２．０％)
阳性似然比 １７．０(８．３,３５．０) １７．０(８．３,３５．０) ７．１(４．６,１０．９) ８．５(５．３,１３．６)
约登指数 ０．７２ ０．７２ ０．６２ ０．７１

注:括号内数据为９５％ CI.
表２　MRI辅助征象在肝内病变中的出现情况及组间比较

MRI辅助征象 HCC/个 其它病变/个 优势比＃ P 值

AFHCC

　非强化包膜 ２９(１９．９％) １３(１８．３％) １．１１(０．５４,２．２９) ０．７９１
　结中结 ２５(１７．１％) ３(４．２％) ４．６８(１．３６,１６．０８) ０．００８
　马赛克结构 ４０(２７．４％) １２(１６．９％) １．８６(０．９０,３．８１) ０．０８９
　病灶含脂 ５１(３４．９％) １１(１５．５％) ２．９３(１．４１,６．０６) ０．００３
　病灶内出血 ２６(１７．８％) ６(８．５％) ２．３５(０．９２,５．９９) ０．０６８
AFMNH

　次阈值生长 ７(４．８％) ０(０．０％) ０．９５２(０．９１８,０．９８７) ０．０９９
　晕状强化 １０(６．８％) ５(７．０％) ０．９７０(０．３２,２．９５) １．０００
　扩散受限 ９７(８５．８％) ２２(４０．７％) ８．８１０(４．１３,１８．８２) ＜０．００１
　T２WI轻中度高信号 １３４(９１．８％) ４１(５７．７％) ８．１７０(３．８４,１７．３９) ＜０．００１
　实性肿块乏铁 ３(２．１％) ０(０．０％) ０．９７９(０．９５７,１．００３) ０．５５３
　实性肿块乏脂 １０(６．８％) ０(０．０％) ０．９３２(０．８９１,０．９７３) ０．０３３
倾向良性

　平行血池强化 ０(０．０％) ３(４．２％) １．０４４(０．９９４,１．０９６) ０．０３４
　非扭曲血管 ３(２．１％) ２(２．８％) ０．７２０(０．１２,４．４３) １．０００
　T２WI显著高信号 ０(０．０％) ８(１１．３％) １．１２７(１．０３７,１．２２４) ＜０．００１
　病变大小稳定≥２年 ０(０．０％) １１(１５．５％) １．１８３(１．０７１,１．３０７) ＜０．００１
　病变缩小 ０(０．０％) ０(０．０％) － －

　　　注:＃ 括号内数据为９５％ CI.“－”,两组计数均为０,无法进行统计分析.

个辅助征象与 HCC的相关性.

结　果

１􀆰病例特征

本研究中最终纳入１８１例患者共２１７个肝内病

灶,其中 HCC１４６个、非 HCC的其它恶性肿瘤１６个

(包括肝内胆管细胞癌１３个、肝细胞Ｇ胆管细胞混合癌

３个)和良性病变５５个(包括不典型增生结节２５个、
血管瘤８个、局灶性灌注异常６个、肝硬化结节１０个

和囊肿６个).１５０例为单发病灶,２６例患者有２个肝

内病灶,５例患者有３个肝内病灶.７１．９％(１０５/１４６)
的 HCC病灶经肝脏穿刺活检、局部切除或肝移植手

术后病理证实,其它肝癌病灶经影像学随访证实;１６
个其它恶性肿瘤经肝穿刺活检或手术切除后病理证

实;良性病变中,７个(２８％)不典型增生结节(dysplaＧ
sianodule,DN)经肝穿刺活检证实,其余病变经典型

影像表现和随访影像证实.

２．LR分类和诊断效能

采用 A、B两种判读方法对肝内病变的诊断效能

指标值见表１.当以 LRＧ５为标准诊断 HCC时,McＧ

Nemar配对卡方检验结果显示采用主要征象联合辅

助征象对 HCC的诊断效能与仅采用主要征象时无明

显差异(χ２＝０．５００,P＝０．５００＞０．０５).而当以 LRＧ４
＋LRＧ５为标准诊断 HCC时,采用主要征象联合辅助

征象对 HCC的诊断敏感度、特异度、阳性预测值、阴
性预测值和符合率均高于仅采用主要征象,约登指数

从０．６２提高至０．７１,McNemar配对卡方检验结果显

示两种方法对 HCC的诊断效能的差异有统计学意义

(χ２＝５．８８２,P＝０．０１３).

３􀆰辅助征象与 HCC的相关性

LIＧRADS中辅助征象在肝内病变中的显示情况

及组间(HCC组与非 HCC组)比较结果见表２.在

HCC病例中,有３３例缺乏DWI序列;而非 HCC的其

它病变中,有１７例缺乏DWI序列.本研究结果显示:
在倾向 HCC的辅助征象中,结中结和病灶内含脂征

象在 HCC中更常见;其中结中结与 HCC的相关性更

强(DOR４．６８;９５％ CI:１．３６~１６．０８),而病灶含脂与

HCC的 相 关 性 次 之 (DOR２．９３;９５％ CI:１．４１~
６．０６).在倾向恶性而非 HCC特异的辅助征象中,扩
散受限、T２WI轻中度高信号在HCC中更常见;其中

７２４放射学实践２０２１年４月第３６卷第４期　RadiolPractice,Apr２０２１,Vol３６,No．４



图１　患者,女,７７岁,丙型肝炎型肝硬化,应用辅助征象后,病变分类从 LRＧ３类上调到 LRＧ４类.a)动脉晚

期增强图像显示肝S８内可见显著强化的结节(箭),最大径为１０mm;b)门脉期增强图像显示结节(箭)未见

廓清表现或包膜强化,仅依据主要征象病变为 LRＧ３类;c)在 b＝８００mm２/sDWI上可见病变扩散受限

(箭);d)同相位图像上病变呈等信号;e)反相位图像上病变信号明显减低(箭),提示含脂质;f)T２WI上病

灶呈轻度~中度高信号(箭).结合辅助征象,病变分类上调到LRＧ４类,术后病理证实为中~低分化 HCC.

扩散受限与 HCC的相关性最强(DOR８．８１;９５％ CI:

４．１３~１８．８２),而 T２WI轻中度高信号与 HCC的相关

性次之(DOR８．１７;９５％ CI:３．８４~１７．３９).应用辅助

征象后,仅有６％ (１３/２１７)的病灶出现 LR 分类调整

(表３),全部为仅采用主要征象时分类为 LRＧ３的病

灶,其中６个病灶的分类降为 LRＧ２,７个病灶的分类

升为 LRＧ４(图１).
表３　LR 分类调整病例的征象分析

征象 病灶数

上调(LRＧ３类升到 LRＧ４类)

　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋含脂 １
　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋马赛克＋

结中结＋乏脂 １

　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋含脂＋马
赛克 １

　T２WI上轻中度高信号＋马赛克 １
　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋马赛克＋

非强化包膜 １

　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋乏铁＋次
阈值生长 １

　T２WI上轻中度高信号＋扩散受限＋含脂＋出
血 １

下调(LRＧ３类降到 LRＧ２类)
　病变大小稳定≥２年 ６

讨　论

本组研究结果显示,当以 LRＧ４＋LRＧ５分类标准

作为 HCC的诊断标准时,采用主要征象联合辅助征

象对 HCC的诊断敏感度、特异度、阳性预测值、阴性

预测值及符合率较仅采用主要征象时均有所提高;而
当以LRＧ５分类标准作为的诊断标准时,采用主要征

象联合辅助征象对 HCC的诊断效能与仅采用主要征

象时的差异无统计学意义(P＞０．０５).在倾向于 HCC
的辅助征象中,结中结和病灶含脂与 HCC的相关性

最强;在倾向于恶性而非 HCC 特异的辅助征象中,

DWI上扩散受限和 T２WI上轻~中度高信号这两个

征象与 HCC的相关性最强.

LIＧRADS采用主要征象对肝内病变进行分类以

反映病变为 HCC的可能性.与其它影像报告及数据

系统不同的是,辅助征象的提出为 LIＧRADS所独有.

MRI上可见的辅助征象共分为三大类２１个,分别是

HCC特异的辅助征象、倾向于恶性但非 HCC特异的

辅助征象以及倾向于良性的辅助征象[３].为降低 LIＧ
RADS的复杂性,是否采用辅助征象可由影像医师根

据自身的经验来决定,仅用于调整LRＧ１、LRＧ２、LRＧ３、
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LRＧ４或LRＧ５类病变,一方面可以增加对病变的诊断

信心,另一方面也可以提高对病变的检出[９Ｇ１０].辅助

征象不能用于调整病变的 LRＧM 或 LRＧTIV 分类,但
如果出现与之矛盾的辅助征象时,可质疑 LRＧM 或

LRＧTIV分类的准确性,此时需要对病变重新进行评

估[９].然而,关于单一辅助征象或多个辅助征象联合

对 HCC的诊断价值或将辅助征象与主要征象联合对

LR分类的影响及其对病变检出的影响尚有待深入研

究[６].

Gaetano等[１１]应用主要征象联合辅助征象鉴别≤
２cm 的 HCC与DN,其研究结果表明,虽然辅助征象

联合主要征象对小 HCC的无创性诊断价值有限,但
应用辅助征象仍可使２５．６％的病变分类进行了调整,
主要以 LRＧ３类升到 LRＧ４类为主,将低、高级别 DN
分类到LRＧ４类,从而可能改变这些患者的处理策略.

Cerny等[１２]报道应用 LIＧRADSv２０１４中的辅助征象

使得１５．３％的病变分类进行了调整,增加了诊断 HCC
的敏感度且保留了高特异度,该研究结果与我们的结

果基本一致.Joo等[１３]报道应用辅助征象使１８．１％的

病变分类进行了调整,均为 LRＧ３类上升到 LRＧ４类.
文献报道,应用辅助征象使得２０．５％~９７．１％的LRＧ３
类肝内病变的分类上调至 LRＧ４类,本研究中２２．５％
(７/３１)的LRＧ３类肝内病变的分类上调至LRＧ４类.

在 MRI上可见的诸多辅助征象中,各个辅助征象

对诊断 HCC的权重和价值尚未知.Kang等[１４]报道

在 HCC特异性的辅助征象中,非强化包膜、结中结和

马赛克结构仅在 HCC病例中出现,其中马赛克结构

与 HCC的相关性最强;在倾向于恶性非 HCC特异的

辅助征象中,肝胆期低信号与 HCC的相关性最强,其
次为扩散受限.该结果与本研究结果有一定的一致

性,也存在部分差异,考虑原因可能是由于不同的研究

中所纳入病变的构成不同所致,而且该研究中采用的

是肝细胞特异性对比剂,而本研究中采用的是细胞外

对比剂.据文献报道,结中结可见于２％~３６％ 的

HCC病灶中,其生物学基础是大结节通常表现出癌前

结节或早期 HCC的特征,而其内的小结节通常表现

为进展期 HCC的特征,因此结中结与 HCC的相关性

较强[９,１５].将扩散受限与 MRI增强扫描联合应用可

提高诊断 HCC的符合率,以病理诊断为金标准时,动
脉期高强化及廓清联合扩散受限可使诊断 HCC的敏

感度从６０％~６２％提高到７０％~８０％.而且 HCC的

组织学分级越高时,扩散受限越明显.当乏血供的肝

内结节表现为扩散受限时,更容易向富血供的 HCC
转化(风险比＝７．４,９５％ CI:４．３~１２．９)[９,１６].

本研究存在一定局限性:①为单中心研究,入组病

例的样本量有限,可能会对结果产生影响.②本研究

中由３位熟悉 LIＧRADSv２０１８的影像医师共同阅片

并取得一致意见,而未进行观察者间的一致性比较.
本院影像中心自２０１５年１０月后开始在日常报告工作

中规范使用LIＧRADSv２０１４,参与本研究的医生也均

及时掌握LIＧRADSv２０１８的更新内容.杜婧等[１７]报

道本院影像中心２位阅片者对 LIＧRADSv２０１８的分

类结果和征象识别的一致性为中等~好(对 LR分类

的一致性,Kappa＝０．７１;对恶性辅助征象识别的一致

性,Kappa＝０．４６~１．００).笔者也曾对参与本研究的

３位医师应用LIＧRADSv２０１７和v２０１８对肝脏局灶性

病变进行分类的一致性研究,结果表明 一 致 性 较

好[１８].③本研究为回顾性研究,在选择研究对象时难

以避免可能存在的选择性偏倚.
总之,在 HCC高危患者的 MRI诊断中,应用 LIＧ

RADSv２０１８中的主要征象联合辅助征象有助于提高

对 HCC的诊断效能.在倾向于 HCC的辅助征象中,
结中结和病灶含脂与 HCC的相关性最强;在倾向恶

性而非 HCC特异的辅助征象中,扩散受限、T２WI上

轻~中度高信号与 HCC的相关性最强.在 MR图像

判读时准确识别这些辅助征象,将有助于更准确地对

肝内病灶进行 LR 分类从而提高 对 HCC 的诊断效

能.
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