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ABSTRACT
Objectiv Different types of MRI signatures of primary hepatocellular carcinoma were analyzed. 
Methods The clinical and MRI data of 76 cases of primary hepatocellular carcinoma admitted in our 
hospital in recent 3 years were collected for retrospective analysis,The MRI uses a 3.0T magnetic 
resonance and an abdominal surface coil, Scanning sequences T1WI, T2WI, fat inhibition, DWI / ADC, 
dynamic enhancement. Results According to the gross pathological morphology, they were divided 
into 17 massive cases, 23 nodular cases, 31 small liver carcinoma cases and 5 diffuse cases.The first 
three types were all single foci, located in 47 cases in the right liver, 16 left lobe, 5 square lobe and 3 
caudal cases. The massive and nodular type showed irregular masses, and the growth of five lesions to 
the outer envelope of the liver showed exogenous type. Small liver carcinoma has circular or irregular 
nodules. The diffuse type is the small nodular lesions distributed in the whole liver. On T1WI, the 
tumor foci were mainly slightly lower signal, slightly higher T2WI and fat inhibition, higher DWI high / 
slightly higher signal, and low ADC signal.The signals of giant lump type and nodular type were mixed, 
and the signals of small liver cancer and diffuse type were more uniform. The "fast in and fast out" 
enhancement method was 64 cases (84.21%),Other reinforcement methods were used in 12 cases 
(15.79%). The envelope strengthened 53, 26 necrosis, 7 bleeding, 13 portal vein cancer plugs, and 63 
cirrhosis. There was no statistical difference in the pairwise comparison of envelope reinforcement.
Compared with massive and nodule and small liver cancer necrosis, there were statistical differences 
between giant block and small liver cancer portal tumor plugs, P<0.05. Conclusion Different types of 
MRI manifestations in primary hepatocellular carcinoma are somewhat characteristic, MRI multi-
sequence imaging has great significance for the qualitative diagnosis of liver cancer, It has an important 
guiding role in clinical treatment plan formulation and treatment evaluation.
Keywords: Primary Hepatocellular Carcinoma; Magnetic Resonance Imaging; Diffusion-weighted Imaging; 
Dynamic Enhancement
  
　　原发性肝细胞癌(hepatocellular carcinoma，HCC，以下简称肝癌)是指起源于肝
细胞的肝癌，根据大体病理形态分为四型[1]：(1)巨块型，病灶直径>5cm；(2)结节型，
病灶3cm<直径≤5cm；(3)小肝癌，单个或3个病灶以内直径之和≤3cm；(4)弥漫型，
病灶直径≤1cm。肝癌类型不同，其治疗方案有所侧重，巨块型肝癌通常采用介入治
疗，结节型和小肝癌可以采用手术或微创消融术。目前，超声、CT、MRI仍然是检查和
诊断肝癌不可缺少的影像学方法[2-3] 。相比之下，MRI无创、无辐射、多模态技术、软组
织分辨力高等优势是检查和诊断肝癌的一种重要的影像学方法，对肝癌治疗前后均能很
好地评价病灶部位、数目、大小、信号以及合并症，具有敏感性高、检出率高、准确率
高的优势；尤其MRI增强技术可增加病灶与肝脏的高对比度获得更准确的诊断信息，一
些指南推荐增强MRI扫描作为肝癌无创诊断的主要或一线诊断成像方式[4-6]。本文收集我
院近3年收治的原发性肝细胞癌76例的临床和MRI资料进行回顾性分析，提高肝癌的影
像征象认识，从而提高影像诊断准确性。 
 
1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院近3年收治的原发性肝细胞癌患者的病例资料76例，男61例，女
15例，年龄37~80岁，中位年龄57岁。65例有上腹部饱胀、肝区隐痛的症状，无症状体
检发现11例。肝硬化63例，AFP阳性47例。
　　纳入标准：由临床或肝胆病科诊断为原发性肝细胞癌。临床明确诊断前进行MRI检
查，扫描序列T1WI、T2WI、脂肪抑制、DWI/ADC、动态增强。患者无MRI检查禁忌症。
排除标准：治疗后肝癌；转移性肝癌；合并其他恶性肿瘤；合并严重心、肾等重要脏
器功能不全；孕妇与哺乳期患者。本研究经过我院医学伦理委员会批准，批准文号SL-
KY2019069，免除受试者知情同意。
1.2 检查方法  所有病例(76例)均作MRI检查，采用3.0T磁共振及腹部线圈，扫描序列：
T1WI、T2WI、脂肪抑制、DWI/ADC、动态增强(动脉期、门脉期及延迟期)。增强对比剂
用钆剂(Gd-DTPA)，0.2mL/kg体重，肘静脉团注，注射速率1.5~2.0mL/s。
1.3 阅片及观察内容  MRI图像分析由2名中级职称影像医师阅片，不一致者由1名高级
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【摘要】目的 分析原发性肝细胞癌不同类型MRI征
象。方法 收集我院近3年收治的原发性肝细胞癌76
例的临床和MRI资料进行回顾性分析，MRI采用3.0T
磁共振及腹部表面线圈，扫描序列T1WI、T2WI、
脂肪抑制、DWI/ADC、动态增强。结果 根据大体
病理形态分为巨块型17例、结节型23例、小肝癌
31例、弥漫型5例。前三型均为单发病灶，位于肝
右叶47例、左叶16例、方叶5例、尾叶3例。巨块
型、结节型呈不规则肿块，5例病灶向肝包膜外生
长表现为外生型。小肝癌呈类圆形或不规则结节。
弥漫型呈分布全肝的小结节病灶。T1WI上，瘤灶主
要为稍低信号，T2WI、脂肪抑制呈稍高信号，DWI
高/稍高信号，ADC低信号。巨块型、结节型信号混
杂，小肝癌、弥漫型信号较均匀。癌灶实质“快进
快出”强化方式64例(84.21%)，其他强化方式12例
(15.79%)。包膜强化53例，坏死26例，出血7例，
门静脉癌栓13例，肝硬化63例。包膜强化两两比较
无统计学差异。巨块型与结节型、巨块型与小肝癌
坏死比较，巨块型与小肝癌门静脉癌栓比较有统计
学差异，P<0.05。结论 原发性肝细胞癌不同类型
MRI表现有一定的特征性，MRI多序列成像对肝癌定
性诊断具有意义，对临床治疗方案制定及治疗评估
具有重要的指导作用。 
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职称影像医师判定。
　　观察内容：(1)病灶的部位、形态大小、数目。(2)MRI表现：
T1WI稍低信号，T2WI/脂肪抑制稍高信号，DWI高/稍高信号，
ADC低信号。病灶信号均匀或混杂。动态增强“快进快出”强化
方式。(3)病灶内坏死和出血：坏死灶T1WI低信号，T2WI/压脂稍
高信号，DWI等/稍高信号，不强化。出血时，各序列稍高信号，
不强化。(4)门静脉癌栓：门静脉血管内条状、竹节状或鹿角状轻
度强化影或充盈缺损。(5)合并征象：肝硬化；脾大；门静脉高压
伴侧枝循环形成；腹腔积液；腹膜后淋巴结肿大。 
1.4 统计学方法  应用SPSS 21.0软件进行统计分析，对不同类型
肝癌出血、坏死、包膜、门静脉癌栓的构成比进行两两比较，比
较采用χ

2检验，Fish校正，以P<0.05表示差异具有统计学意义。
  
2  结   果
2.1 一般形态学  (1)大体分型：巨块型17例、结节型23例、小肝
癌31例、弥漫型5例。(2)部位与数目：弥漫型呈多发病灶，分布
全肝。巨块型、结节型、小肝癌共计71例，均为单发病灶。癌灶
位于肝右叶47例、左叶16例、方叶5例、尾叶3例。肝右叶病灶发
生率高，占61.84%。巨块型均在肝右叶。巨块型和结节型中，
5例病灶向肝包膜外生长形成外生型。巨块型中，2例病灶跨左
叶生长，1例累及尾叶。(3)形态大小：巨块型、结节型呈不规则
肿块，巨块型最大者范围约14.7cm×9.4cm×9.9cm，最小者约
4.5cm×5.1cm×5.5cm。小肝癌呈类圆形或不规则结节，最大者
约3.2×2.8cm×2.4cm，最小者约1.0cm×0.9cm×0.7cm。弥
漫型呈小结节状，最大者直径约1.1cm，最小者直径约0.5cm。 
2.2 MRI表现  (1)巨块型、结节型：其特点是病灶信号混杂，
T1WI呈低信号为主混杂信号，T2WI/压脂呈稍高信号为主混杂
信号。(2)小肝癌、弥漫型：病灶信号较均匀，T1WI稍低信号，
T2WI/压脂稍高信号。(3)DWI/ADC：瘤实质在DWI上呈高/稍高
信号，巨块型、结节型信号混杂，小肝癌、弥漫型信号较均匀，
ADC上病灶均为低信号。(4)动态增强方式：肿瘤实质“快进快
出”强化方式64例(84.21%)；其他强化方式12例(15.79%)，包括
持续性强化7例，动脉期明显强化、门脉期和延迟期轻度下降呈
等信号5例。巨块型、结节型瘤实质呈不均匀强化。(图1~图4))
2.3 统计学分析
2.3.1 包膜强化  76例中，各型肝癌均有包膜强化，包膜强化共计
53例，表现为病灶边缘完整或不完整的线样强化影(图2B)。包膜
强化统计见表1。 

　　包膜强化两两比较：(1)巨块型与结节型：χ
2值：0.034，P

值：0.577。(2)巨块型与小肝癌：χ
2值：0.405，P值：0.386。

(3)巨块型与弥漫型：χ
2值：2.369，P值：0.160。(4)结节型与小

肝癌：χ
2值：0.241，P值：0.427。(5)结节型与弥漫型：χ

2值：
2.166，P值：0.172。(6)小肝癌与弥漫型：χ

2值：1.436，P值：
0.239。以上看出，包膜强化两两比较无统计学差异，P>0.05。
2.3.2 坏死与出血  巨块型、结节型和小肝癌共计71例，其中坏死
26例、出血7例。弥漫型(5例)未见坏死与出血。坏死表现：T1WI
上斑片状低信号，T2WI/压脂稍高信号，DWI/ADC高信号，未强
化(图1)。出血表现：各序列呈斑片状稍高信号，未强化。坏死、
出血统计见表2。
　 　 ( 1 ) 坏 死 比 较 ： 巨 块 型 与 结 节 型 ：χ

2值 ： 6 . 8 1 2 ，P 值 ：
0.010；巨块型与小肝癌：χ

2值：17.075，P值：0.000。以上有
统计学差异，P<0.05。结节型与小肝癌：χ

2值：2.514，P值：
0.104。无统计学差异，P>0.05。(2)出血比较：巨块型与结节
型：χ

2值：2.906，P值：0.100。无统计学差异，P>0.05。
2.3.3 门静脉癌栓  本组病例，各型肝癌均出现门静脉癌栓，共计
13例，分布在门静脉主干8例、右支4例、左支1例。平扫表现：
门静脉血管稍增粗，癌栓信号与肝癌信号几乎相当，增强扫描表
现为门静脉血管内条状、竹节状或鹿角状轻度强化影或充盈缺
损。门静脉癌栓统计见表3。
　　门静脉癌栓两两比较：(1)巨块型与小肝癌：χ

2值：6.576，
P值：0.017。有统计学差异，P<0.05。(2)巨块型与结节型：χ

2

值：1.671，P值：0.178；巨块型与弥漫型：χ
2值：0.417，P

值：0.477；结节型与小肝癌：χ
2值：1.600，P值：0.204；结节

型与弥漫型：χ
2值：0.019，P值：0.658；小肝癌与弥漫型：χ

2

值：1.035，P值：0.370。以上看出，无统计学差异，P>0.05。
2.4 其他征象  肝硬化63例，门静脉高压伴侧枝循环形成53例，
脾大57例，腹腔积液57例，腹膜后淋巴结肿大17例。
2.5 误诊病例  小肝癌3例、结节型肝癌2例，误诊为肝血管瘤；2
例巨块型肝癌误诊为肝硬化活动期表现。

图1 男，55岁，肝右叶巨块型肝癌，有肝硬化背景。巨大不规则混杂信号肿块(箭)，T1WI等
/低混杂信号(图1A)；T2WI等/稍高混杂信号(图1B)；DWI混杂高信号(图1C)。动脉期不均匀
强化(图1D)，门脉期(图1E)、延迟期(图1F)减退，“快进快出”强化方式。图2 男，70岁，
肝左叶结节型肝癌，有肝硬化背景。病灶为团块状混杂信号肿块(箭)，动脉期不均匀强化
(图2A)，门脉期强化程度下降，“快进快出”强化，包膜强化(图2B)。图3 男，45岁，肝右
叶小肝癌。病灶为均匀信号小结节(箭)，动脉期明显强化(图3A)，门脉期下降，“快进快
出”强化，包膜强化(图3B)。图4 男，62岁，弥漫型肝癌，有肝硬化背景。肝内弥漫小结
节，信号均匀，动脉期明显强化(图4A)，门脉期减退，“快进快出”强化(图4B)。

表2 坏死、出血统计(例；%)
类型           巨块型17例               结节型23例   小肝癌31例
 坏死(26例)         13；76.47         8；34.78     5；16.13
无坏死(45)          4；23.53         15；65.22     26；83.87
 出血(7例)           5；29.41         2；8.70     0
无出血(64例)     12；70.59         21；91.30     31；100

表1 包膜强化统计(例；%)
类型(例)         巨块型17例         结节型23例         小肝癌31例        弥漫型5例

包膜强化(53)     13；76.47           17；73.91           21；67.74 2；40.00

无强化(23)         4；23.53 6；26.09             10；32.26 3；60.00

表3 门静脉癌栓统计(例；%)
类型(例)             巨块型 17  结节型23           小肝癌31  弥漫型5

门静脉癌栓(13)   6；35.29   4；17.39             2；6.45 1；20.00

无癌栓(63)           11；64.71  19；82.61          29；93.55 4；80.00

1A 1B 1C 1D 1E

1F 2A 2B 3A 3B

4A 4B



  ·87

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, MAY. 2023, Vol.21, No.05 Total No.163

（收稿日期：2022-07-24）（校对编辑：姚丽娜）

3  讨   论
3.1 平扫信号有一定的特征性  大体上，肝癌病灶T1WI为稍低信
号，T2WI/压脂呈稍高信号，DWI高/稍高信号，ADC低信号。巨
块型、结节型肝癌，其特点是各序列呈信号混杂(图1~图2)；弥漫
型、小肝癌，各序列信号比较均匀(图3~图4)。T1WI、T2WI信号
改变与肝癌病灶含水量增加有关。病理上[7]，肝癌病灶含水量增
加，高于正常肝脏组织的含水量，因此T1、T2弛豫时间延长，在
T1WI上呈稍低信号(稍低于正常肝脏信号)，T2WI上呈稍高信号(稍
高于正常肝脏信号)。脂肪抑制使肝脏周围脂肪组织信号减低，
从而权重病灶信号，更加凸显病灶的稍高信号。肝癌病灶信号混
杂，其原因是瘤体内成分复杂，可能含有纤维组织、脂肪变性、
坏死液化出血、扩张血窦、透明细胞等成分。混杂信号特征对肝
癌诊断很有价值，尤其巨块型和结节型，这一特征也是与肝血管
瘤鉴别的一个要点[8]。
　　表2看出，坏死26例，见于巨块型、结节型和小肝癌，巨块
型和结节型比例较大，分别为76.47%、34.78%。出血7例，见
于巨块型和结节型。巨块型占比较高(29.41%)。这与病灶体积较
大，供血不足、肿瘤侵蚀瘤内血管、瘤内压力升高等因素有关。
巨块型与结节型、巨块型与小肝癌坏死比较有统计学意义。坏
死、出血是导致病灶信号混杂的原因之一。 
　　DWI反映癌灶细胞水分子扩散能力的大小，研究表明[9-10]，
恶性肿瘤的平均ADC值明显低于良性肿瘤，DWI呈高信号，ADC
低信号。肝癌病灶也符合这个信号特征，其原因是肝癌细胞疯狂
增长，数量剧增，细胞密集，细胞外容积明显缩小；癌细胞胞核
大，异型性高，细胞内空间变小；这种情况导致癌灶细胞内和细
胞外水分子扩散空间变小，ADC值降低，DWI呈高信号。由于巨
块型、结节型病灶体积较大，病灶内成分复杂，DWI表现为以高
信号为主的混杂信号；ADC上，瘤实质呈低信号，液化坏死仍然
呈混杂高信号。 
3.2 动态增强反映“快进快出”强化特点  依据肝癌与正常肝脏组
织不同的供血特点[11]，动态增强肝癌病灶表现为“快进快出”强化
方式。肝癌主要为肝动脉供血(>90%)，正常肝实质由门静脉和肝动
脉双重供血，但主要为门静脉供血(>75%)。由于这一血供特点，
在动脉期，肝癌病灶明显强化，较小病灶呈斑片状强化，较大病灶
呈团片状不均匀强化；静脉期，肝癌缺乏门静脉供血，呈低灌注，
因此出现“快进快出”强化特征。癌灶实质“快进快出”强化64例
(84.21%)，说明80%以上的病例符合“快进快出”强化特征。少数
病例(12例，15.79%)出现其他强化方式，可能与癌灶内纤维化、造
影剂扩散较慢等有关。动态增强“快进快出”强化特点，是肝癌的
定性诊断依据，也是肝脏良恶性肿瘤的一个重要的鉴别要点。  
3.3 假包膜征象对诊断有一定的帮助  肝癌病灶周围的假包膜主
要由正常肝组织、血管、纤维组织受压形成。病灶体积小或者生
长缓慢时，假包膜征象不明显。随着病灶增大，生长速度加快，
假包膜出现率高。如果局部癌细胞生长速度过快，破坏假包膜可
能导致假包膜不完整[12]。表1看出，假包膜见于各型肝癌，增强
扫描能够很好显示假包膜征象。假包膜强化53例，其中弥漫型占
比较低(40.00%)，巨块型、结节型、小肝癌占有较高的比例，分
别为76.47%、73.91%、67.74%。假包膜征象对肝癌分化、生长
情况、临床治疗评估能够提供更多的信息，尤其肝癌病灶强化不
典型时，假包膜征象有助于肝癌的诊断[13-16]。
3 . 4  门 静 脉 癌 栓 是 肝 癌 晚 期 的 一 种 表 现   肝 癌 晚 期 患 者
60%~90%合并有门静脉癌栓，门静脉癌栓出现意味着肝癌发展
到比较晚的时期，癌栓形成增加了患者预后的危险因素，对肝癌
治疗方案的选择和治疗效果都有直接的影响[17]。门脉癌栓形成，
首先是肝癌病灶直接侵犯门脉小分支形成微小癌栓，进而不断生
长并向门脉主支及主干内延伸。除基部外，癌栓与门静脉内膜无
紧密粘连，容易脱落并影响治疗。表3看出，癌栓存在于各型肝
癌中，共计13例，巨块型6例(35.29%)、结节型4例(17.39%)、小
肝癌2例(6.45%)、弥漫型1例(20.00%)。巨块型、弥漫型癌栓出
现率偏高。弥漫型肝癌出现癌栓几率大，可能与病灶弥漫分布于
肝内、病灶缺乏假包膜有关[18]。 
3.5 肝硬化背景对肝癌诊断具有意义  肝硬化为原发性肝癌的主
要危险因素，文献报道[19-20]90%以上的肝细胞癌发生在肝硬化的
基础上，这与肝硬化病程变化密切相关。病理上，肝硬化容易伴
发再生结节，再生结节在演变过程中有部分可能成为非典型增生
结节，最后演变肝细胞癌。本组中，肝硬化63例，占82.89%，
低于文献报道的比例，但也说明80%以上的肝硬化伴发了肝癌。

一般情况下，肝硬化背景上出现结节病灶，第一思路要排除原发
性肝癌的可能。  
3.6 误诊分析  小肝癌3例、结节型肝癌2例，误诊为肝血管瘤。
复习阅片发现，病灶在动脉期明显强化，门脉期和延迟期强化程
度下降不明显，呈持续强化趋势，并且3例没有肝硬化背景，因
此误诊为肝血管瘤。2例巨块型肝癌误诊为肝硬化活动期表现，
原因是病灶范围较广，但是散发，呈斑片状，不成块状，也没有
包膜强化，动态增强不遵循“快进快出”强化方式，结合患者肝
硬化、肝功能指标异常误诊为肝硬化活动期表现。 
3.7 鉴别诊断  (1)巨块型、结节型、小肝癌，主要应与肝血管瘤
鉴别。后者形态上多呈分叶状、梅花瓣样，T2WI以及脂肪抑制
呈明显的高信号或“灯泡征”，与肝癌的稍高信号有区别[21-22]。
肝血管瘤动态增强为“快进慢出”强化方式，与肝癌的“快进快
出”具有鉴别意义。需要注意非典型肝血管瘤与肝癌的鉴别，比
如，肝硬化背景下的血管瘤可能出现肝细胞癌相似的“快进快
出”强化，玻璃样变性的血管瘤T2WI信号降低，不出现高信号或
“灯泡征”，这些情况容易出现两者的误诊[23-25]。(2)巨块型、结
节型肝癌坏死范围较大时，需要与肝脓肿鉴别。后者脓腔周围有
水肿，增强后脓肿壁均匀、光滑环状强化具有特征。(3)弥漫型肝
癌需要与肝脏多发转移瘤鉴别。后者通常有原发恶性肿瘤病史，
如肠癌、胰腺癌、胃癌、肺癌等，肝转移瘤增强扫描通常为边缘
强化、中央不强化，呈环状强化或典型的“牛眼征”改变。
　　综上所述，MRI多序列、多技术成像是筛查和诊断肝癌的
一种很好的影像学方法，原发性肝细胞癌大体分型中，不同类
型MRI表现具有一定的特征性，根据病灶的形态、大小、信号变
化、强化特点、包膜、癌栓、肝硬化背景等信息，结合临床资料
综合分析，对肝癌的定性诊断具有价值，为临床治疗及预后评估
提供可靠的依据。
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