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磁共振扩散加权成像联合强化扫描 
在鉴别肝脏良恶性病变中的诊断价值

朱文祥

[ 广东医科大学附属第三医院（佛山市顺德区龙江医院）放射科，广东 佛山 528318]

摘要：目的 探讨磁共振（MR）扩散加权成像（DWI）联合强化扫描在鉴别肝脏良恶性病变中的诊断价值，为其临床诊断与治疗

提供依据。方法 回顾性分析 2020 年 1 月至 2021 年 1 月于广东医科大学附属第三医院（佛山市顺德区龙江医院）就医的 50 例（72 个

病灶）肝脏占位性病变患者的临床资料，所有患者均行 1.5 T MR 检查，并给予 DWI 序列扫描、增强扫描检查。以肝脏穿刺活检的病理

结果为诊断金标准，比较 MR DWI 序列扫描、强化扫描及联合检测对病灶的检出结果；比较良恶性肝脏占位性病变表观扩散系数（ADC）

值，并分析 MR DWI 序列扫描、强化扫描及联合检测对良恶性肝脏占位性病变的诊断效能。结果 转移瘤、肝脓肿、血管瘤低、中、高

b 值 ADC 均高于原发性肝癌，且肝脓肿、血管瘤高于转移瘤；肝局灶性结节样增生低、中、高 b 值 ADC 值均低于肝脓肿、血管瘤（均

P<0.05）；病理诊断结果显示，72 个肝脏占位性病变中恶性病变 42 个（原发性肝癌 32 个、转移瘤 10 个），良性病变 30 个（肝脓肿 6

个、血管瘤 21 个、肝局灶性结节样增生 3 个）；经 MR DWI 序列扫描正确检出 30 个恶性病变，23 个良性病变，漏诊 12 个，误诊 7 个；

MR 强化扫描正确检出 33 个恶性病变，24 个良性病变，漏诊 9 个，误诊 6 个；联合诊断正确检出 41 个恶性病变，30 个良性病变，漏诊

1 个，误诊 0 个；联合诊断、DWI 序列扫描、强化扫描的阳性检出率分别为 56.94%（41/72）、51.39%（37/72）、54.17%（39/72），

组间比较，差异无统计学意义（均P>0.05）；MR DWI 序列扫描联合强化扫描的灵敏度、特异度、准确度均显著高于单一诊断（均

P<0.05）。结论 MR DWI 序列扫描与强化扫描单独对肝脏良恶性病变的鉴别诊断均有一定的局限性，而 MR DWI 序列扫描联合强化扫

描，可弥补单一检测的不足，为肝脏良恶性病变的定性诊断提供依据。
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肝脏占位性病变中较为常见的是肝血管瘤、肝细胞

癌、肝囊肿及肝转移瘤等，以上病变的临床症状缺乏特异

性，当影像学表现不典型时，常导致诊断效果较差，进

而易造成漏诊与误诊。磁共振（MR）是临床上较为常见

的诊断方式，其对肝脏局灶性病变的检出具有一定的意

义，但难以通过病灶大小、形态、毗邻关系、信号强度等

对良恶性肝脏占位性病变进行有效的诊断 [1]。扩散加权成

像（DWI）在临床上被广泛用于肝脏疾病的鉴别诊断，其

中 DWI 序列扫描可通过反映细胞水分子扩散情况，进一

步提高诊断效果，但其仍存在误诊的情况 [2]。而强化扫描

诊断可增强组织间 MR 图像信号对比度，并可有效评价

占位性病变新生血管变化情况，但会因肝脏良恶性组织相

互重叠导致特异性降低 [3]。将 MR DWI 序列扫描与强化

扫描联合检测，可结合各自优势，在确定患者肝脏占位性

病变的基础上，进一步判断病变部位，为后续临床治疗、

预后改善提供依据。本研究旨在探讨 1.5 T 超导型全身 
MR DWI 在鉴别肝脏良恶性病变中的诊断价值，为其临床

诊断与治疗提供依据，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2020 年 1 月至 2021 年 1 月

于广东医科大学附属第三医院（佛山市顺德区龙江医院）

就医的 50 例（72 个病灶）肝脏占位性病变患者的临床资

料，男、女患者分别为 26、24 例；年龄 42~68 岁，平均

（55.33±4.05）岁；体质量指数（BMI）19~24 kg/m2，平

均（22.28±0.40） kg/m2。纳入标准：符合《肝脏良性占位

性病变的诊断与治疗专家共识（2016 版）》 [4] 中的相关诊

断标准者；初次进行 MR DWI 检查者；临床资料与随访

资料齐全者等。排除标准：对 MR DWI 检查存在相关禁

忌证者；胸腰椎、腹部手术史者；金属植入物者；安装人

工心脏起搏器者；伴有血液系统疾病、全身感染性疾病、

自身免疫性疾病及凝血功能异常者等。本研究经院内医学

伦理委员会批准。

1.2 诊断方法 所有患者均使用磁共振成像系统 [ 通用

电气医疗系统贸易发展 ( 上海 ) 有限公司，型号：Signa 
HDi]，8 通道腹部相控阵线圈；取仰卧位，行肝脏扫描；

T1WI 轴位予以屏气相双回波扰相梯度回波 [ 视野（FOV） 
40×30，矩阵 320×256，层厚 5 mm，层距 2 mm，恢复

时间（TE）5 ms，重复时间（TR）196 ms]；T2WI 冠状

位、轴位予以脂肪抑制快速恢复自旋回波（FOV 40×30，
矩阵 320×256，层厚 5 mm，层距 2 mm，TE 95 ms， 
TR 9668 ms），共采集 20 层；先后接受 DWI 序列扫描、

增强扫描。DWI 序列扫描：予以 SENSE 技术快速弥散加

权平面回波成像（EPI）序列 DWI 成像，扫描予以不同 b
值（500、800、1 000 mm2/s，FOV 40×30，矩阵 320×256，

层厚 5 mm，层距 2 mm），共采集 20 层；增强扫描：予

以 LAVA 3D 轴位扫描（FOV 40×30，层厚 4 mm，矩阵

320×256，TR 7 ms，TE 1.6 ms），予以磁性对比剂钆喷酸葡

胺（Gd-DTPA）增强扫描，流速 2 mL/s，0.1 mmol/kg 体质量；

平衡期扫描 3~5 min，动脉期扫描 17~20 s，门静脉期扫描

45~50 s。本次检查所得的图像均由两名具有高职称且经

验丰富的 MR 诊断医师采用双盲法进行分析，观察图像，

确定病灶位置、形态、血流等，在表观扩散系数（ADC）

图上手动绘制感兴趣区（ROI），测量病灶 ADC 值，测 
3 次，取平均值。

1.3 观察指标 ①比较 MR DWI 序列扫描、强化扫描及

联合检测对肝脏良恶性病变的检出结果。②比较良性与

恶性肝脏占位性病变的 ADC 值。③比较 MR DWI 序列

扫描、强化扫描及联合检测对肝脏良恶性病变的灵敏度、

准确度、特异度。灵敏度 = 真阳性例数 /（真阳性 + 假阴

性）例数 ×100%；特异度 = 真阴性例数 /（假阳性 + 真阴

性）例数 ×100%；准确度 =（真阳性 + 真阴性）例数 / 总例 
数 ×100%。④分析典型病例 MR DWI 序列扫描与强化扫

描的影像学特征。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 21.0 统计软件分析数据，计

数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ2 检验；计量资料以 ( x ±s)
表示，采用 t 检验。以P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 检出结果 经病理诊断结果，72 个肝脏占位性病变中

恶性病变 42 个（原发性肝癌 32 个、转移瘤 10 个），良

性病变 30 个（肝脓肿 6 个、血管瘤 21 个、肝局灶性结

节样增生 3 个）。经 MR DWI 序列扫描正确确诊 30 个恶

性病变，23 个良性病变，同时漏诊 12 个，误诊 7 个；经

MR 强化扫描正确确诊 33 个恶性病变，24 个良性病变，同

时漏诊 9 个，误诊 6 个；经联合诊断正确确诊 41 个恶

性病变，30 个良性病变，同时漏诊 1 个，误诊 0 个；联

合诊断的阳性检出率为 56.94%（41/72），MR DWI 序列

扫描、强化扫描的阳性检出率分别为 51.39%（37/72）、
54.17%（39/72），组间比较，差异均无统计学意义（χ 2

DWI

序列扫描 - 联合检测 = 0.448； χ2
强化扫描 - 联合检测 = 0.113； χ2

DWI 序列扫描 - 强化扫

描 = 0.111，均P>0.05），见表 1。
2.2 ADC 值 转移瘤、肝脓肿及血管瘤的低、中、高

b 值 ADC 值均高于原发性肝癌，且肝脓肿、血管瘤高于

转移瘤；肝局灶性结节样增生的低、中、高 b 值 ADC
值均低于肝脓肿、血管瘤，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见表 2。
2.3 诊断效能 MR DWI 序列联合强化扫描的灵敏度、

特异度、准确度均高于单一诊断，差异均有统计学意义

（均P<0.05），见表 3。
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表 2 良性与恶性肝脏占位性病变的 ADC 值比较 (  x ±s , ×10-3 mm2/s )

病变类型 例数 b 值 = 500 b 值 = 800 b 值 = 1500

恶性病变
原发性肝癌 32 2.09±0.25 2.02±0.29 1.74±0.22

转移瘤 10  2.36±0.38*  2.38±0.47*  1.99±0.45*

良性病变

肝脓肿 6    2.88±0.55*#    2.93±0.50*#    2.76±0.52*#

血管瘤 21    2.90±0.56*#    2.97±0.39*#    2.81±0.53*#

肝局灶性结节样增生 3    2.20±0.32△▲       2.18±0.30△▲       1.90±0.36△▲

注：与原发性肝癌比，*P<0.05；与转移瘤比，#P<0.05；与肝脓肿比，△P<0.05；与血管瘤比，▲P<0.05。ADC：表观扩散系数。

表 3 MR DWI 序列、强化扫描及联合检测诊断肝脏良恶性病变的诊断效能 (%)

检查方式 灵敏度 特异度 准确度

MR DWI 序列扫描   71.43(30/42)□    76.67(23/30)□   73.61(53/72)□

MR 强化扫描   78.57(33/42)□    80.00(24/30)□   79.17(57/72)□

联合诊断 97.62(41/42) 100.00(30/30) 98.61(71/72)

注：与联合诊断比，□P<0.05。

2.4 典型病例分析 某患者，男性，55 岁，临床表现及穿

刺活检病理学检查诊断为肝右叶后段原发性肝癌，病灶增

强后呈不均匀明显强化，DWI 弥散受限，见图 1-A；ADC
值约 1.35×10-3 mm2/s，肝癌血管丰富，原发性肝癌中水分

子较其他良性肿瘤扩散运动速度快，见图 1-B。某患者，

男性，44 岁，临床表现及穿刺活检病理学检查诊断为肝左

上外侧段肝脓肿，病灶增强后呈环形明显强化，DWI 弥散

受限，见图 2-A；ADC 值约 1.68×10-3 mm2/s，肝脓肿中水

分子较肝癌扩散运动速度慢，见图 2-B。某患者，女性，

21 岁，临床表现及穿刺活检病理学检查诊断为肝左上外

侧段局灶性结节增生，病灶增强后呈明显均匀强化，DWI
弥散受限，见图 3-A；ADC 值约 1.74×10-3 mm2/s，肝局灶

性结节增生中水分子较原发性肝癌扩散运动速度慢，见

图 3-B。某患者，女性，49 岁，临床表现及穿刺活检病理

学检查诊断为肝右后上段血管瘤，病灶增强后呈渐进性强

化，DWI 弥散受限，见图 4-A；ADC 值约 2.49×10-3 mm2/s，
肝脏血管瘤中水分子较原发性肝癌扩散运动速度越慢，见

图 4-B。

3 讨论

肝癌起病隐匿，早期无明显临床症状和体征，故临床

发现时多属中晚期，且预后较差，因此早期诊断、治疗肝

脏占位性病变尤为重要，其将直接影响患者治疗方案的选

择及生存期的长短。因此，选取一种积极有效的诊断方式

以提高良恶性肝脏占位性病变的诊断率，对临床有效治疗

措施的实施尤为关键。目前，临床采用常规 MR 进行诊断，

其虽能在一定程度上诊断良恶性肝脏占位性病变，但无法

通过病灶大小、信号强度等进行有效鉴别诊断，易出现漏

诊、误诊情况 [5]。

DWI 序列扫描作为利用人体器官、组织内水分子随

意运动而进行成像的一种扫描技术，可明显提高对细胞微

观结构、人体组织的观察，准确地提供水分子运动信息，

进而有利于明确鉴别肝脏良恶性病变，但由于部分血管瘤

或肝癌夹杂正常肝组织，对 ADC 值造成影响，进而易导

致误诊的发生 [6]。强化扫描使用顺磁性物质作为对比剂时，

可明显缩短组织 T1、T2 弛豫时间，增强组织间 MR 图像

信号对比度，并可反映不同时间各种病变血供差异而导致

的增强特征差异，进而对占位性病变新生血管变化程度进

行有效评估 [7]。本研究中发现，原发性肝癌低、中、高 b
值 ADC 值较转移瘤、肝脓肿、血管瘤均低，转移瘤低、中、

高 b 值 ADC 值较肝脓肿、血管瘤均低，肝局灶性结节样

增生低、中、高 b 值 ADC 值较肝脓肿、血管瘤均低，说

明 MR DWI 序列扫描可有效提高肝脏良恶性病变的鉴别

价值。分析其原因可能为，原发性肝癌患者由于肿瘤细胞

密度较高，且肿瘤增殖速度较快，使得 DWI 检查时水分

子弥散运动受限，进而造成 ADC 值较低；肝转移瘤患者

由于已出现肿瘤细胞转移，使得 DWI 检查时水分子弥散

运动范围较广，进而造成 ADC 值较低；肝局灶性结节样

表 1 MR DWI 序列扫描、强化扫描及联合诊断 

在肝脏良恶性病变中的诊断结果

检查方法 检查结果
病理诊断结果

合计
恶性 良性

MR DWI 序列扫描
恶性 30 7 37

良性 12 23 35

合计 42 30 72

MR 强化扫描
恶性 33 6 39

良性 9 24 33

合计 42 30 72

联合诊断
恶性 41 0 41

良性 1 30 31

合计 42 30 72
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增生由于有纤维隔和增生的胆管，使得 DWI 检查时水分

子弥散运动受限，进而造成 ADC 值较低；肝血管瘤主要

由纤维间隔、血窦组成，且血窦内充满较多血液，而肝脓

肿内含液体，进而使得肝脓肿、肝血管瘤 DWI 检查时水

分子弥散运动自由，运动速度较快，导致测得ADC值较高。

相关研究显示，MR DWI 序列扫描可对肝脏良恶性肿

瘤予以准确鉴别，且其定性诊断价值显著 [8]。本研究中，

MR DWI 序列扫描联合强化扫描诊断恶性肝脏占位性病变

的灵敏度、特异度、准确度均高于单一诊断，进一步说明

MR DWI 序列结合增强扫描对肝脏良恶性病变具有更高的

诊断价值。分析原因可能为，MR DWI 序列扫描或强化扫

描均会出现误诊、漏诊情况，而采用 DWI 序列扫描联合

强化扫描不仅能够反映病变情况，还可查看血流状况，弥

补单一检查的不足，进而更有利于评估肝脏占位性病变良

恶性 [9]；同时相关研究发现，MR DWI 序列扫描联合强化

扫描可通过评价肝脏占位性病变新生血管变化程度，并通

过反映不同时间各种病变血供差异而提高肝脏良恶性病变

的鉴别价值 [10]。

综上，MR DWI 序列扫描与强化扫描单独对肝脏良恶

性病变的鉴别诊断均有一定的局限性，而联合应用，可弥

补单一检查的不足，为肝脏良恶性病变的定性诊断提供依

据，值得临床推广应用。
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A MR DWI 序列扫描 B MR 强化扫描

图 1 肝右叶后段肝癌 MR 表现

A MR DWI 序列扫描 B MR 强化扫描

图 2 肝左上外侧段肝脓肿 MR 表现

A MR DWI 序列扫描 B MR 强化扫描

图 3 肝左上外侧段局灶性结节增生 MR 表现

A MR DWI 序列扫描 B MR 强化扫描

图 4 肝右后上段血管瘤 MR 表现


