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　　摘　要：目的　评价扩散加权成像（ＤＷＩ）序列及表观扩散系数（ＡＤＣ）在鉴别实性肝脏局灶性病变（ＳＦＬＬ）的应用价值。方法

　采用ＧＥ公司Ｓｉｇｎａ１．５Ｔ磁共振扫描机（ＭＲ）对１４２例共１５８个ＳＦＬＬ进行屏气磁共振加权成像（ＤＷＩ），ｂ＝５００ｓ／ｍｍ
２，所有

病灶包括未成熟肝脓肿７例，局灶性结节增生（ＦＮＨ）１２例，肝细胞肝癌（ＨＣＣ）７４例，胆管细胞癌２６例，肝转移癌３９例。分析各

类病灶的ＤＷＩ信号强度、ＡＤＣ值及其差异。结果　２４个病灶表现为高信号，１３２个病灶表现为稍高信号，２个病灶表现为等信

号。未成熟肝脓肿、ＦＮＨ、肝细胞性肝癌、胆管细胞癌、肝转移癌的ＡＤＣ值（×１０－３ｍｍ２／ｓ）分别为（１．４８±０．２３）、（１．７５±０．２６）、

（１．２３±０．４３）、（１．４７±０．３５）、（１．３６±０．３３）。ＦＮＨ与其他ＳＦＬＬ的 ＡＤＣ值比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１），未成熟肝脓肿

与肝细胞性肝癌、胆管癌、转移癌的ＡＤＣ值比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＤＷＩ信号强度及ＡＤＣ值在一定程度

上有助于实性肝脏局灶性病变的鉴别诊断。
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　　实性肝脏局灶性病变（ｓｏｌｉｄｆｏｃａｌｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎ，ＳＦＬＬ）的鉴

别诊断是日常工作中最常见和棘手的问题。常规磁共振扫描

机（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｃａｎｎｅｒ，ＭＲ）凭借病变的形态、信号强

度和强化方式来判断ＳＦＬＬ的性质，但仍有相当比例的病变还

是难以判断其性质。磁共振扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）扫描速度快，操作简便，近年来作为功能成像而

应用于肝脏扫描。ＤＷＩ信号强度及表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）代表组织水分子的扩散受限程度，

在一定程度上能反应病变的性质，有助于病变的鉴别诊断。国

内外采用ＡＤＣ值对ＳＦＬＬ鉴别诊断的研究结果存在较大的差

异，这方面值得更深入地研究。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年１１月至２０１１年１１月在四川省

德阳市人民医院常规超声、ＣＴ和 ＭＲ诊断为ＳＦＬＬ的１４２例

患者，共计１５８例病灶，其中，男８３例，女５９例，年龄２４～７８

岁，平均５７．４岁。所有病例入选标准：（１）ＳＦＬＬ经手术病理

８２１４ 重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３４期



表１　　１５８个ＳＦＬＬ的ＤＷＩ信号强度等级比较（狀）

信号等级
良性ＳＦＬＬ（狀＝１９）

未成熟脓肿（狀＝７） ＦＮＨ（狀＝１２）

恶性ＳＦＬＬ（狀＝１３９）

ＨＣＣ（狀＝７４） 胆管细胞癌（狀＝２４） 肝转移癌（狀＝３９）

１级 ０ ０ ０ ０ ０

２级 ０ ０ ０ ０ ０

３级 ０ ２ ０ ０ ０

４级 ７ １０ ５９ ２２ ３４

５级 ０ ０ １５ ４ ５

合计 ７ １２ ７４ ２６ ３９

或活检证实；（２）ＳＦＬＬ未经病理证实则需符合以下条件：①肝

细胞肝癌（ｈｅｐａｔｉｃｃｅｌｌｃａｎｃｅｒ，ＨＣＣ）病例结合临床资料、多种

影像资料符合临床诊断标准、αＦＰ≥４００ｎｇ／ｍＬ；②肝转移癌

病例均有明确的原发肿瘤，转移灶也有典型的影像学支持；③

局灶性结节增生（ｆｏｃａｌｎｏｄｕｌａｒｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＦＮＨ）、未成熟肝

脓肿病例根据临床资料、超声、ＣＴ、ＭＲ综合诊断，并经临床及

影像随访观察６个月以上确诊。本研究组所有病灶包括未成

熟肝脓肿７例，ＦＮＨ１２例，肝细胞性肝癌７４例，胆管细胞癌

２６例，肝转移癌３９例，病灶直径１．３～１１．８ｃｍ，平均３．４ｃｍ，

其中左外叶９灶，左内叶２８灶，右前叶６７灶，右后叶５４灶。

１．２　方法　所有患者均采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ超导型磁共振扫

描仪，检查前训练患者良好屏气２０ｓ以上。ＤＷＩ序列，轴位扫

描，层厚＝８ｍｍ，间隔＝２ｍｍ，一次采集扫描病灶８～１０层，

矩阵１２８ｍｍ×１２８ｍｍ，ＮＥＸ＝２，ＴＲ＝２０００ｍｓ，ＴＥ＝ ｍｉｎｉ

ｍｕｍ，ＦＯＶ＝３８，ｂ值取０、５００ｓ／ｍｍ２ＤＷＩ扫描，在相互垂直

的Ｘ、Ｙ、Ｚ轴３个方向上施加扩散敏感梯度场，患者深吸气末

屏气１６ｓ。常规 ＭＲＩ扫描序列，（１）轴位ＦＲＦＳＥＴ２ＷＩ：ＴＲ＝

２１００ｍｓ，ＴＥ＝８５ｍｓ，矩阵３２０ｍｍ×２２４ｍｍ，ＥＴＬ＝１７，层厚

＝８ｍｍ，层距＝２ｍｍ，ＦＯＶ＝３８，ＢＷ＝５０ｋＨｚ，ＮＥＸ＝４；（２）

轴位ｆｓＦＲＦＳＥＴ２ＷＩ：参数同轴位Ｔ２ＷＩ加频率脂肪抑制；（３）

冠状位 ＦＲＦＳＥ Ｔ２ＷＩ：参数同轴位 Ｔ２ＷＩ；（４）轴位 ＳＰＧＲ

Ｔ１ＷＩ：ＴＲ＝１８５ｍｓＴＥ＝１．２ｍｓ，矩阵３２０ｍｍ×１６０ｍｍ，Ｆｌｉｐ

Ａｎｇｌｅ８０°，层厚＝８ｍｍ，层距＝２ｍｍ，ＦＯＶ＝３８，ＢＷ＝５０

ｋＨｚ；（５）增强扫描：ＳＰＧＲＴ１ＷＩ加脂肪抑制，参数同 Ｔ１ＷＩ。

ＧｄＤＴＰＡ（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ），静脉团注后立即启动扫描，包括动

脉、静脉及延迟期。所有病例取ｂ＝５００ｓ／ｍｍ２ＤＷＩ图像进行

分析，根据ＳＦＬＬ信号强度分为５个等级，１级：低信号；２级：

稍低信号；３级：等信号；４级：稍高信号；５级：高信号。病灶

ＡＤＣ值测量方法如下：以平均面积１０～３０ｍｍ２ 兴趣区（ＲＯＩ）

测量病灶实质部分的ＡＤＣ值，同一病例ＲＯＩ采用复制粘贴的

方法以保证其形态及面积的一致性；测量时取病灶最大的３个

层面分别设置ＲＯＩ测量ＡＤＣ值，病灶大小不足３层面时，取３

个不同部位分别测量，以３个ＲＯＩ的ＡＤＣ均值作为该病灶的

ＡＤＣ值。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０软件对数据进行统计分

析。所得数据用狓±狊表示。ＳＦＬＬ信号强度等级的比较采用

非参数检验；ＡＤＣ值组间比较采用非配对狋检验或方差分析，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　１５８例ＳＦＬＬ的ＤＷＩ信号强度等级比较　结果取ｂ＝

５００ｓ／ｍｍ２ＤＷＩ成像，ＤＷＩ图像上，所有ＳＦＬＬ中１５．２％（２４／

１５８）病灶表现为高信号，８３．５％（１３２／１５８）病灶表现为稍高信

号，１．２％（２／１５８）病灶表现为等信号，无１例表现为稍低或低

信号，见表１。

２．２　各类ＳＦＬＬ的 ＡＤＣ值分布情况　各类ＳＦＬＬ中，ＦＮＨ

的ＡＤＣ值最高，ＨＣＣ的 ＡＤＣ值最低，其余ＳＦＬＬ的 ＡＤＣ值

中等且有一定的重叠，良性ＳＦＬＬ中，未成熟脓肿，ＦＮＨ 的

ＡＤＣ值分别为（１．４８±０．２３）×１０３ ｍｍ２／ｓ、（１．７５±０．２６）×

１０３ｍｍ２／ｓ；恶性ＳＦＬＬ中，ＨＣＣ、胆管细胞癌及肝转移癌的

ＡＤＣ值分别为（１．２３±０．４３）×１０３ ｍｍ２／ｓ、（１．４７±０．３５）×

１０３ｍｍ２／ｓ、（１．３６±０．３３）×１０３ ｍｍ２／ｓ。良、恶性ＳＦＬＬ的

ＡＤＣ均值分别为（１．５２±０．２５）×１０３ ｍｍ２／ｓ、（１．２９±０．４１）×

１０３ｍｍ２／ｓ，两均值比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

　　Ａ：ＤＷＩ脓肿为稍高信号；Ｂ：脓肿ＡＤＣ值为１．３１×１０－３ｍｍ２／ｓ。

图１　　患者１，男，５６岁，肝右后叶未成熟脓肿

　　Ａ：ＤＷＩ病灶为稍高信号；Ｂ：病灶ＡＤＣ值为１．７２×１０－３ｍｍ２／ｓ。

图２　　患者２，男，４５岁，肝右后叶ＦＮＨ

２．３　各类ＳＦＬＬ的ＡＤＣ值统计分析　结果如下：（１）未成熟

肝脓肿分别与 ＨＣＣ、胆管细胞癌、肝转移癌的 ＡＤＣ值两两比

较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。（２）ＦＮＨ与其他ＳＦＬＬ

的ＡＤＣ值差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。（３）恶性ＳＦＬＬ的
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ＡＤＣ值在各亚型间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。（４）

良恶性组间比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。（５）以

ＡＤＣ≥１．５８×１０
－３ ｍｍ２／ｓ鉴别ＦＮＨ与其他恶性ＳＦＬＬ的敏

感性和特异性分别为９３．３％、８１．３％。本研究组中未成熟肝

脓肿的ＦＮＨ、ＨＣＣ、胆管细胞癌、肝转移癌的ＤＷＩ图、ＡＤＣ伪

彩图及ＡＤＣ测值分别如图１～５。

　　Ａ：ＤＷＩ肿瘤为稍高信号；Ｂ：肿瘤ＡＤＣ值为１．１１×１０－３ｍｍ２／ｓ。

图３　　患者３，女，６１岁，肝左内叶 ＨＣＣ

　　Ａ：ＤＷＩ肿瘤为高信号；Ｂ：肿瘤实质区 ＡＤＣ值为１．０９×１０－３

ｍｍ２／ｓ。

图４　　患者４，男，５８岁，肝左内叶胆管细胞癌

　　Ａ：肿瘤ＤＷＩ为高信号；Ｂ：肿瘤ＡＤＣ均值为１．１４×１０－３ｍｍ２／ｓ。

图５　　患者５，女，７４岁，肝脏多发转移癌

３　讨　　论

临床常见实性肝脏局灶性病变包括未成熟肝脓肿、ＦＮＨ

以及 ＨＣＣ、胆管癌、肝转移癌等，他们之间的鉴别将决定治疗

方法的选择以及患者的预后。不同类型肝脏局灶性病变（ｆｏｃａｌ

ｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎ，ＦＬＬ）组织结构的不同，表现为 ＤＷＩ信号强度及

ＡＤＣ值的大小的差异，对评估ＳＦＬＬ的性质提供了理论依据。

细胞密集的组织扩散受限，ＤＷＩ上显示为高信号，而细胞

稀疏的组织ＤＷＩ上显示为低信号
［１］。肝脏恶性ＳＦＬＬ细胞密

集度高，水分子扩散受限，组织信号下降幅度较小，高于肝实

质，而良性ＳＦＬＬ则为等于或稍高于肝实质。Ｋｏｉｋｅ等
［２］研究

认为恶性ＦＬＬ在ＤＷＩ显示信号明显高于良性ＦＬＬ。本研究

组恶性ＳＦＬＬ表现为稍高或高信号１００％（１３９／１３９），无１例表

现为等于或低信号，而良性ＳＦＬＬ表现为等于或稍高信号

１００％（１９／１９），无１例表现为高信号。本组所有１５８例ＳＦＬＬ

中，２４个高信号病灶全部为恶性ＳＦＬＬ，２例等信号为ＦＮＨ，说

明ＳＦＬＬ的ＤＷＩ信号强度越高，恶性的可能性越大。

未成熟肝脓肿是肝脓肿的早期阶段，局部肝组织炎性充

血，水肿，尚未发生液化坏死，富含炎症细胞，水分子扩散受限。

未成熟肝脓肿在常规 ＭＲ表现为长Ｔ１长Ｔ２信号肿块，增强

后有明显强化，在ＤＷＩ表现为高信号，与肿瘤性ＦＬＬ难以鉴

别。Ｈｏｌｚａｐｆｅｌ等
［３］研究发现，早期肝脓肿的 ＡＤＣ值为１．２×

１０－３～１．６×１０
－３ ｍｍ２／ｓ，与肿瘤性病变有重叠，易误诊为肿

瘤性病灶。本研究组中未成熟肝脓肿与 ＨＣＣ、胆管细胞癌及

肝转移癌在ＤＷＩ上均呈高信号，前者与后三者间ＡＤＣ值差异

均无统计学意义（犘＞０．０５），说明凭借ＡＤＣ值难以鉴别。

ＦＮＨ富含正常肝细胞，组织结构也与正常肝实质相似，

ＤＷＩ信号等或稍高于正常肝实质。Ｏｎｕｒ等
［４］研究了１组肝

实质性ＦＬＬ，结果表明 ＦＮＨ 及其他良性实性 ＦＬＬ的平均

ＡＤＣ值明显高于恶性组。Ｔａｏｕｌｉ等
［５］、Ｖｏｓｓｅｎ等

［６］的研究结

果表明ＦＮＨ和腺瘤的ＡＤＣ值中等，与恶性ＦＬＬ有明显差异，

但与正常肝实质及恶性ＦＬＬ的 ＡＤＣ值存在一定的重叠。本

研究组中ＦＮＨ的ＡＤＣ值高于其他实性ＦＬＬ，差异无统计学

意义（犘＜０．０５），ＡＤＣ≥１．５８×１０－３ ｍｍ２／ｓ鉴别ＦＮＨ与其他

恶性ＳＦＬＬ的敏感性和特异性分别为９３．３％、８１．３％，说明以

ＡＤＣ值有助于鉴别 ＦＮＨ 与其他恶性 ＳＦＬＬ。Ｍｉｌｌｅｒ等
［７］、

Ｂｒｕｅｇｅｌ等
［８］的研究却认为实性 ＦＮＨ＼腺瘤与恶性 ＦＬＬ的

ＡＤＣ值差异无统计学意义，认为 ＡＤＣ值在鉴别实性ＦＬＬ的

性质方面帮助很小。国内文献中良性ＦＬＬ对ＦＮＨ的研究鲜

见报道，在这方面值得更深入的研究。

多数研究表明 ＨＣＣ、胆管细胞癌及肝转移癌之间的 ＡＤＣ

值差异有统计学意义 ［６７］。本研究恶性组中虽然肝细胞性肝

癌ＡＤＣ值最低，胆管癌ＡＤＣ值最高，但三者间ＡＤＣ值差异无

统计学意义（犘＞０．０５），与上述研究结果相同。孙希杰等
［９］、

胡奕等［１０］的研究引入了病灶与肝实质 ＡＤＣ的比值（病灶／肝

ＡＤＣ值）分析，发现 ＨＣＣ病灶／肝ＡＤＣ比值低于肝转移癌，其

研究的理论依据为国内 ＨＣＣ多伴有肝硬化，而肝转移癌少有

肝硬化病史，从而为肝转移癌及 ＨＣＣ的鉴别提供了依据，不

过这只是一种推测，国外并没有相关文献报道，有待于进一步

研究。

良恶性ＦＬＬ病变组织细胞密度的差异导致其水分子扩散

特性的不同，反映其组织来源和其生物侵袭性［１１］，在ＤＷＩ上

表现为ＡＤＣ值的差异。国内外几乎所有对ＦＬＬ扩散加权成

像的研究表明恶性ＦＬＬ的 ＡＤＣ值明显低于良性，ＡＤＣ值有

助于鉴别肝脏良恶性病变。如Ｐａｒｉｋｈ等
［１２］研究结果为良、恶

性ＦＬＬ 的 ＡＤＣ 值分别为（２．１９±０．６７）×１０－３ ｍｍ２／ｓ、

（１．３９±０．３８）×１０－３ ｍｍ２／ｓ；Ｔａｏｕｌｉ等
［５］结果分别为（２．４５±

０．９６）×１０－３ ｍｍ２／ｓ、（１．０８±０．５０）×１０－３ ｍｍ２／ｓ；Ｋｉｍ等
［１３］

的结果分别为（２．４９±１．３９）×１０－３ ｍｍ２／ｓ、（１．０１±０．３８）×

１０－３ｍｍ２／ｓ，良恶性组 ＡＤＣ值的差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。本研究组ＳＦＬＬ中良、恶性 ＦＬＬ的 ＡＤＣ值分别为

（１．５２±０．２５）×１０－３ ｍｍ２／ｓ、（１．２９±０．４１）×１０－３ ｍｍ２／ｓ，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），与上述研究结果一致。绝大部分
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肝实性局灶性病变在ＤＷＩ上表现为稍高或高信号，根据病灶

信号的高低可粗略地判断其良恶性程度。ＡＤＣ值能定量评价

实性ＦＬＬ中的水分子扩散自由度，有助于ＦＮＨ 与其他实性

ＦＬＬ的鉴别，但是ＡＤＣ值在未成熟肝脓肿与恶性实性ＦＬＬ之

间以及恶性ＦＬＬ组间的鉴别则显示出一定的局限性，还需要

结合其他影像特征综合诊断。
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