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原发性肝细胞癌 CT及MRI影像学表现特征及诊断价值分析
樊伟 1，2
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摘要：目的：探讨原发性肝细胞癌 CT 及 MRI 影像学表现特征及其诊断价值。 方法：选取 2018 年 1 月 ~2020 年 3 月收治的
90 例疑似原发性肝细胞癌患者，均行 CT 及 MRI 检查。 以组织病理学检查结果为金标准，分析 CT 及 MRI 诊断原发性肝细胞癌效
能和与组织病理学检查结果一致性、对不同直径肿瘤检出情况、影像学表现。结果：90 例患者经组织病理学检查确诊为原发性肝细
胞癌 77 例（85.56%），检出病灶 102 个，肿瘤直径＜1%cm、1~3%cm、＞3%cm 分别为 21 个、45 个、36 个；CT、MRI 诊断原发性肝细胞癌
的敏感度、特异度和准确度比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；Kappa 检验显示，CT 与病理诊断的一致性尚可（Kappa 值 =0.695，
P=0.000）；MRI 与病理诊断的一致性良好（Kappa 值 =0.782，P=0.000）；MRI 对直径＜1%cm 肿瘤检出率高于 CT，差异有统计学意义
（P＜0.05）； CT 及 MRI 对直径 1~3%cm 和＞3%cm 肿瘤检出率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：CT 及 MRI 诊断原发性肝细
胞癌价值相当，但后者与病理诊断一致性良好，对直径＜1%cm 肿瘤检出率更高。
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原发性肝细胞癌（HCC）是临床常见的恶性肿
瘤之一，致死率在恶性肿瘤中仅次于胃癌、肺癌[1~2]。
HCC具有易转移、恶性程度高等特点，因早期缺乏典
型性临床表现， 多数患者确诊时病情已发展为中晚
期，丧失手术根治最佳时机，预后较差，故早期准确
鉴别诊断 HCC至关重要[3]。 CT和MRI是临床鉴别
诊断 HCC的常用影像学方式，诊断准确率较高[4]。 本
研究分析 CT及 MRI诊断 HCC价值， 为临床诊治
HCC提供参考依据。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2018年 1月 ~2020年 3月我
院接诊的 90例疑似 HCC患者， 年龄 41~76岁，平
均年龄（56.42±3.15）岁；男 59例，女 31例。 纳入标
准：合并肝硬化、乙型肝炎病毒携带、化学致癌剂接
触史等高危因素；签署知情同意书；认知功能正常。
排除标准：行为、呼吸难以控制，影响图片质量；近 1
个月内有输血史或血液系统疾病；伴精神疾患；有腹
部手术史；合并其他恶性肿瘤。 本研究经医院医学
伦理委员会审核批准。
1.2%%%%检测方法 （1）CT。 仪器采用德国西门子公司
Siemens%Sensation64 排螺旋 CT扫描仪。 患者检查
前禁食禁饮 6%h，取仰卧位，扫描范围选择自膈顶至
肝下缘，先行常规 CT 平扫，扫描参数：管电流 220%
mAs，管电压 120%kV，层厚 5%mm，螺距 1~1.5。 观察
病灶数量、部位、边缘、心形态、密度等。 完成后，用
高压注射剂推注 100%ml非离子型含碘对比剂碘海
醇行动态增强扫描，注射速率为 3%ml/s。对比剂注射
后 25~30%d 行动脉期扫描，50~60%s 行门脉期扫描，
120~180%s行延迟期扫描。将扫描获取的图像传输至
处理站实施处理 。 （2）MRI。 仪器 ：Disconvery%
MR7503.0T磁共振成像仪（美国 GE公司）。 8通道

TORSOPA相控阵表面线圈。 患者扫描时取仰卧位，
扫描范围：膈顶至髂前上棘。 以通过 LAVA技术实
施多期动态扫描，轴位扫描，设置扫描参数：TR2.6%
ms，TE1.2%ms，矩阵 272×160，激励次数 0.73，视野
36%cm×40%cm，屏气时长 21%s，层厚 4.4%mm，行全肝
容积扫描。经肘静脉注射 0.1%ml/kg钆喷酸二甲基葡
胺，注射速率为 2.5%ml/s。 注射后 17~50%s行动脉期
扫描，60~63%s行门脉期扫描，180%s行延迟期全肝扫
描。将扫描获取的图像传输至工作站处理，对病灶数
量、部位、边缘、制定、形态等情况观察。 以双盲法分
析图像， 由经验丰富的两名影像学医师在不知晓病
理学检查结果下独立判断，诊断意见存在分歧时，需
讨论至意见统一。
1.3%%%%观察指标 （1）以组织病理学检查结果为金标
准， 分析 CT及 MRI诊断 HCC效能和与组织病理
学检查结果一致性。 前者包括敏感度、 特异度和准
确度，总例数以 n表示，真阳性以 a表示，假阳性以
b表示，假阴性以 c表示，真阴性以 d表示。 准确度
=（a+d）/n，敏感度 =a/（a+c），特异度 =d/（b+d）。（2）分
析两种检查方式对不同直径肿瘤检出情况。（3）分析
HCC的 CT及MRI影像学表现。
1.4%%%%统计学方法 应用 SPSS21.0统计学软件分析
数据，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计数资
料以率表示，采用 字2检验或 Fisher精确检验，一致
性使用 Kappa检验，Kappa值≥0.75表示一致性良
好，0.4~0.74表示一致性尚可，＜0.4表示一致性不
佳，以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%组织病理学检查结果 90例患者经组织病理
学检确诊为 HCC%77例（85.56%），检出病灶 102个，
肿瘤直径＜1%cm、1~3%cm、＞3%cm 分别为 21 个、45
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个、36个。
2.2%%%%CT 及 MRI 诊断 HCC 效能和与组织病理学检
查结果一致性分析 CT、MRI诊断 HCC的敏感度、
特异度和准确度比较， 差异无统计学意义（P＞
0.05）。 见表 1、表 2。 Kappa检验显示：CT与病理诊
断的一致性尚可（Kappa值 =0.695，P=0.000）；MRI
与病理诊断的一致性良好（Kappa 值 =0.782，P=%
0.000）。

表 1%%%%CT及 MRI 诊断 HCC结果一致性分析（例）

表 2%%%%CT及 MRI 诊断 HCC效能分析[%（例 /例）]

2.3%%%%CT 及 MRI 对不同直径肿瘤检出情况分析
MRI对直径＜1%cm肿瘤检出率高于 CT， 差异有统
计学意义（P＜0.05）；CT 及 MRI 对直径 1~3% cm
和＞3%cm肿瘤检出率比较，差异无统计学意义（P＞
0.05）。 见表 3。

表 3%%%%CT及 MRI 对不同直径肿瘤检出情况分析[例（%）]

2.4%%%%HCC 的 CT 及 MRI 影像学表现 CT 共检出
85个病灶，病灶呈类圆形、圆形，边界不清，平扫病
灶多为低密度，少数呈低密度。增强扫描后，50个病
灶表现为动脉期迅速强化，门脉期强化减退，与周期
正常肝实质相比，平衡期呈低密度改变，即“快进快
出” 特点；19个病灶表现为门脉期和平衡期呈稍微
密度， 动脉期呈低密度；16个病灶增强后表现为低
密度。 MRI共检出 96个病灶，平扫时 T1加权成像
上多表现为不均匀略低信号，T2加权成像上多表现
为稍高信号，也可表现为等或稍低信号。 增强扫描
后，25个病灶门脉期和平衡期呈稍高信号， 动脉期
无明显强化；59个病灶呈典型的“快进快出”强化特
点，其余 12个病灶各期无明显强化。
3%%%%讨论

HCC主要病因为丙肝和乙肝病毒感染，可导致

患者出现全身脏器组织损伤，伴自身肝功能异常，患
者会因多器官功能衰竭而死亡，具有病程短、发展迅
速、致死率高等特点[5~6]。HCC发病隐匿，多数患者早
期无特异性临床表现，诊时病情已经发展为中晚期，
失去手术切除机会，增加治疗难度，预后较差。 早期
准确鉴别诊断 HCC，尽早实施有效的治疗，对提高
患者生存率尤为重要。

本研究结果显示，CT、MRI 诊断 HCC 的敏感
度、特异度、准确度和对直径 1~3%cm和＞3%cm肿瘤
检出率比较， 差异无统计学意义；MRI 对直径＜1%
cm肿瘤检出率高于 CT，MRI与病理诊断的一致性
良好，CT与病理诊断的一致性尚可， 提示 CT、MRI
均是诊断 HCC的有效手段， 但MRI诊断结果与病
理诊断一致性更佳，能够更好地检出微小病灶，临床
应用价值更高。 CT 是诊断 HCC 的常用影像学手
段，具有扫描速度快、图像分辨率高等特点，使用容
积式采样与扫描， 可在一定范围内对层厚任意选择
进行图形重组和分析， 能够清晰显示肝脏的外形轮
廓、与周围器官组织的关系、判断周围邻近组织器官
是否受累、肝内外胆管有无扩张等，通过静脉注入对
比剂能够获得动脉增强扫描的三维图像， 对于判断
HCC有无淋巴结转移、 血供情况等有重要价值，为
临床诊断提供丰富信息[7~8]。 CT检查能够避免呼吸
运动引起的跳动、 层面伪影等现象， 但存在电离辐
射，会损害患者机体；因肝硬化再生结节与部分肝癌
的血供显示无明显差异，易出现相互重叠，易发生误
诊或漏诊，MRI具有较高的软组织分辨率， 能提供
清晰、精细的肝脏解剖学图像，还能提供病理生理、
代谢等相关功能信息 [9~10]。 MRI存在多序列成像特
点，能经不同型号特征反映结节性病变的组织成分，
对结节性质进行判断，且无电离辐射，具有较好的安
全性。常规平扫后，经动脉增强扫描能够获得三期图
像，能够反映 HCC分化程度、血流状态和周围组织
结构。 但检查费用高昂，检查时间较长，部分患者难
以接受。

综上所述，CT及 MRI诊断 HCC价值相当，而
MRI诊断结果与病理诊断一致性更佳，能够更好地
检出微小病灶，临床应用价值更高。
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检查方式 敏感度 特异度 准确度

CT
%%%%%%%%%%%MRI
%%%%%%%%%%%字2%%%%%%%%%
% P

94.81（73/77）
96.10（74/77）
0.000
1.000

76.92（10/13）
84.62（11/13）
0.000
1.000

92.22（83/90）
94.44（85/90）
0.357
0.550

检查方式 肿瘤直径（cm）
＜1（n=21） 1~3（n=45） ＞3（n=36）

CT%%%
%%%%%%%%%%MRI%
%%%%%%%%%%字2%%%%%%%%%%%%
% P

12（57.14）
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%0.014
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（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%急性脑卒中合并肺部感染独立危险因素分析

3%%%%讨论
急性脑卒中患者易受多种因素影响而发生感

染，以肺部感染最常见，为患者死亡主要原因[3]。 因
此，及时有效防治肺部感染，对降低急性脑卒中患者
致死率、改善预后具有重要意义。

急性脑卒中合并肺部感染影响因素较多，本研
究结果显示感染组年龄≥60岁、意识障碍、长期吸
烟史、糖尿病史、吞咽障碍、侵入性操作、肢体瘫痪占
比高于未感染组（P＜0.05）。 与刘志娟等[4]研究结果
基本相符。 本研究进一步进行多因素 Logistic回归
分析，结果显示糖尿病史、侵入性操作、肢体瘫痪为急
性脑卒中合并肺部感染的独立危险因素（P＜0.05）。
多数急性脑卒中患者病情较为危重， 治疗过程中需
进行侵入性操作，如气管插管、使用呼吸机、气管切
开、留置胃管、反复吸痰等，破坏局部黏膜完整性，气
道与外环境直接相通，降低呼吸道黏膜防御功能，加
之空气未经鼻腔湿润、过滤进入气管，呼吸道黏膜受
到损害，影响纤毛运动，不利于肺内分泌物的排出，
为细菌侵入、滋生、生长提供条件，引发肺部感染。急
性脑卒中肢体瘫痪患者，需长期卧床，自主排痰功能
差，呼吸道分泌物不能及时排出，易并发肺部感染，
且卧床时间较长患者更易并发坠积性肺炎[5]。 多数
学者认为，急性脑卒中多发于中老年，大多数患者存
在糖尿病、冠心病等并发症，致肺部感染发生风险升
高[6~7]。 急性脑卒中合并糖尿病患者免疫功能减弱，
补体及免疫球蛋白等生成减少，中性粒细胞杀菌能
力降低，且机体高血糖环境利于细菌繁殖生长，极易
发生严重感染。

脑卒中重症患者机体处于低免疫高应激状态，

发生肺部感染后可诱发多脏器功能衰竭， 同时也是
急性期死亡危险因素，积极、有效预防为改善患者预
后的关键[8]。 因此，针对急性脑卒中患者，临床应采取
以下干预措施预防肺部感染：（1）积极治疗并发症，控
制血压、血糖于正常范围；（2）对于合并肢体瘫痪、有
侵入性操作等急性脑卒中患者， 应早期预防肺部感
染，加强肺部基础护理，促进排痰，同时积极配合康
复功能训练，缩短患者卧床时间，争取尽早下床，从
早期康复角度分析，脑血管病患者生命指征平稳时，
即可起床活动，有利于进食、排痰，有效预防肺部感
染；（3）对于口咽部有黏痰者或昏迷患者，采用含抗
生素雾化剂雾化吸入， 以稀释痰液、 预防呼吸道感
染；（4）应加强医护人员培训教育，开展消毒隔离知
识、预防感染教育培训，强化医护人员卫生意识，并
加强病房消毒， 将肺部感染控制尚可者与控制不佳
者隔离，定期进行空气消毒、卫生学监测，减少探视、
陪护人员，以切断各种感染途径，同时加强危重患者
营养支持，以提高抵抗力；（5）应定期于病房环境中
取样进行检测，医疗垃圾及时焚烧，妥善处理生活垃
圾，以降低院内感染发生率。

综上所述，糖尿病史、侵入性操作、肢体瘫痪为
急性脑卒中合并肺部感染的独立危险因素， 临床应
根据以上因素采取多种综合干预措施， 以预防肺部
感染发生。
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影响因素 茁 S.E Wald字2 OR % P 95%CI

年龄≥60岁
吞咽障碍
意识障碍
糖尿病史
侵入性操作
长期吸烟史
肢体瘫痪

0.205
0.477
0.586
1.247
0.941
0.601
0.575

1.352
2.354
6.321
0.798
0.345
3.214
0.237

0.023
0.041
0.009
2.443
7.439
0.035
5.880

1.228
1.611
1.796
3.481
2.562
1.823
1.777

0.089
0.072
0.103
0.032
＜0.001
0.082
0.006

0.621~2.427
0.732~3.547
0.816~3.954
2.134~8.563
1.152~5.679
0.789~4.213
1.479~2.134

≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥≥
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