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ABSTRACT
Objective To study the diagnostic value of MSCT and MRI multimodal imaging in residual lesions 
after interventional treatment of primary liver cancer(PHC). Methods From January 2017 to April 
2021,120 patients with primary liver cancer treated in our hospital were selected for the study.150 
lesions were detected by DSA imaging before surgery,and the patients were followed up for 3 
months after surgery,compared with MSCT,The diagnostic efficacy of MRI multimodal imaging for 
residual lesions after PHC interventional therapy. Results  (1)There were 45 lesions with good iodi
nated oil deposition,showing uniform low signal on DWI,and 105 lesions with partial defect,show
ed uniform low signal on DWI lesions,and high signal on the defect area;(2)The tumor envelope 
detection rate of MRI multimodal imaging was significantly higher than that of MSCT(P<0.05);(3)
At 3 months after surgery,110 lesions were detected by DSA and 45 lesions were not detected.The a
ccuracy,sensitivity,specificity and AUC of MRI multimodal imaging detection were significantly highe
r than that of MSCT(P<0.05);(4)The ADC value in the tumor area before surgery was significantly low
er than that in the tumor necrosis area and the lipiodol deposit area,and the lipiodol deposit area wa
s significantly lower than that in the tumor necrosis area(P<0.05). Conclusion The application of MRI 
multimodal imaging can clearly show the residual situation of the patients,and the diagnostic value o
f the residual assessment of the lesions after PHC interventional therapy is higher than that of multi-
slice spiral CT,which has certain clinical application value.
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　　在世界范围内，中国的原发性肝癌(primary hepatic carcinoma，PHC)发生率、
致死率均排名前三位[1]。临床肿瘤治疗中已逐渐推广应用介入治疗技术，该技术可以
选择性控制患者的肿瘤组织缺血坏死情况，在临床肝癌治疗中可发挥治愈的良好效
果[2]。现阶段临床应用的介入治疗方案较多，其中常用的介入治疗方案为经肝动脉栓
塞化疗(transcatheter arterial chemo embolization,TACE)，但TACE术无法彻底杀
死患者的所有肿瘤细胞，进而造成局部残留或病灶复发，因此需要实施射频消融术
(radiofrequency ablation,RFA)等补充治疗[3]。介入治疗后患者出现局部组织坏死、
出血以及继发炎性反应等症状，增加病灶区结构的复杂性，进而导致临床诊断患者肿
瘤残留的难度增加[4]。原发性肝癌患者介入治疗后准确诊断肿瘤残留情况对制定后续
治疗方案具有一定的指导意义，以往常采用数字减影血管造影(Digital Subtraction 
Angiography，DSA)和多层螺旋CT(multisliecshelieal CT，MSCT)技术评价疗效，随
着磁共振成像(magnetic resonance imaging，MRI)技术的不断研发与推广，MRI诊断
技术的图像质量相应提升，已成为临床肿瘤诊断工作的常用方案[5]。本研究旨在对比
MSCT、MRI多模态序列成像评估原发性肝细胞癌介入术后病灶残留的诊断效能，为后续
临床原发性肝癌病灶残留的诊断工作提供新方向。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2017年1月至2021年4月期间本院接治的120例原发性肝癌患者展开
研究，男69例，女51例，年龄41~79岁，平均(57.22±4.73)岁，病程1~3年，平均病程
为(1.22±0.73)年，依据TNM分期分类，Ⅱb期45例，Ⅲa期39例，Ⅲb期36例，经DSA
造影检测共1检出50个病灶。
　　纳入标准：与《原发性肝癌诊断标准》[6]中原发性肝癌的诊断标准相符，结合临床
影像学检查结果确诊为原发性肝癌；肝功能Child-Pugh A级或B级；肝内病灶<5个、非
弥漫性病变者；患者自愿接受MRI检查、MSCT、DSA检查者；参与研究前未接受雷替曲
塞或表柔比星全身化疗以及TACE手术治疗；患者明确的研究内容并自愿签署知情同意
书；患者临床资料完整。排除标准：患者经临床诊断后确诊不属于原发性肝癌患者；患
有精神疾病或者沟通障碍；TACE治疗中因严重并发症而终止治疗者；患者心脏、肾脏等
维持生命活动的重要器官出现严重功能障碍；患者存在MRI、MSCT和DSA造影检查禁忌
证；妊娠期、哺乳期妇女；合并其他恶性肿瘤或远处转移。本研究已通过本院医学伦理
委员会审核准许。
1.2 方法
1.2.1 TACE治疗方法  所有患者采取仰卧体位并进行常规消毒、铺巾等操作，实施局部
麻醉后，以皮股动脉作为穿刺点，方法为改良Seldinger法，采用导丝将5 F导管引导至
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【摘要】目的 研究原发性肝癌(PHC)介入治疗后病
灶残留中MSCT、MRI多模态成像的诊断价值。方
法 选取2017年1月-2021年4月期间本院接治的120
例原发性肝癌患者展开研究，术前DSA造影检出
150个病灶，术后3个月对患者进行随访检测，对比
MSCT、MRI多模态成像对PHC介入治疗后病灶残
留的诊断效能。结果 (1)碘油沉积良好病灶45个，
DWI呈均匀低信号表现，部分缺损病灶为105个，
DWI病灶为均匀低信号表现，缺损区域呈高信号表
现；(2)MRI多模态成像的肿瘤包膜检出率明显高于
MSCT(P<0.05)；(3)在术后3个月DSA共检出病灶
残留110个，无病灶残留45个，MRI多模态成像检
测的准确度、敏感度、特异度、AUC值均明显大于
MSCT(P<0.05)；(4)术前瘤区的ADC值明显低于肿瘤
坏死区与碘油沉积区，且碘油沉积区明显低于肿瘤
坏死区(P<0.05)。结论 应用MRI多模态成像能清晰
显示患者的病灶残留情况，在PHC介入治疗后病灶
残留评估中的诊断价值高于多层螺旋CT，具有一定
临床推广应用价值。
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腹腔干，通过肝总动脉造影明确病灶位置、大小、数量等情况。
若患者未发现肿瘤血供来源或染色缺损时，插入插管在肠系膜上
动脉等位置仔细寻找。患者按3mg/m2用量给予雷替曲塞以及碘
油化疗栓塞治疗；患者的碘油用量限制在20mL以下。术后对所
有患者的动脉穿刺点采取加压包扎处理，8h内下肢严格制动并卧
床1d；严密监测患者生命体征、穿刺点渗血以及右足背动脉搏动
情况。术后按常规方式进行对症支持治疗，严密监测患者恶心呕
吐、发热等不良反应情况，发现异常时及时采取有效措施处理。
1.2.2 检查方法  (1)DSA造影检查。患者取平卧位，术区消毒后
铺巾，穿刺并实施局部麻醉，经一侧股动脉穿刺插管送入导管、
导丝进行固有动脉造影，必要情况下对肝左动脉、肝右动脉进行
造影，观察患者的肿瘤染色情况，在无肿瘤染色情况下，患者
的影像学检查结果显示存在病灶残留高度风险情况时需要对为
右膈下动脉、肠系膜上动脉、胃十二指肠动脉等肝外动脉进行
造影，明确病灶残留情况。分别采集动脉期、是指其、静脉期
的造影图像按照4~6mL/s速度注入300mg /mL的碘普罗胺造影
剂。(2)多层螺旋CT检测方法：所有的数据采集均来自Philip和西
门子SOMATOM Definition Flash机器，采用西门子SOMATOM 
Definition Flash机器进行全身多层螺旋CT扫描仪，Flash CT软
件为患者定制了X射线剂量。时间分辨率为75 ms，Flash Spiral
常规剂量为1 mSv，探测器为2×恒星探测，片数2为2 × 128，
旋转时间为0.28 s1，时间分辨率为75 ms1。应用高压注射器在
患者右侧肘前注射60mL300mg/mL碘海醇以及30mL0.9%的氯
化钠溶液，流速维持在4mL/s，注射后30s按照标准设置参数并进
行CT增强扫描。分别测量平扫、肺动脉期、主动脉期及延迟期各
期3层的CT值，兴趣区(region of interest，ROI)大小约为病变面
积的70%为标准，但要注意避开结节内的低密度坏死灶、空泡、
充气的支气管。(3)多模态MRI检查。应用荷兰飞利浦Ingenia3.0T
磁共振扫描仪进行多模态MRI检测，扫描仪为8通道相控阵体部
线圈。患者取仰卧位，足先进，腹部外加呼吸门控(补偿)。T1WI
序列、T2WI抑脂序列的TR/TE分别为10/1.15ms、2078/90 ms，
FOV参数为400×350、360×360，矩阵参数为192×140、
240×240；弥散加权成像(diffusion weight edimaging，DWI)
TR/TE参数为698/59ms，b=600s/mm2。应用e-THRIVE序列，
TR/TE参数为3.1/1.50 ms，FOV参数为350×400 mm，矩阵参数
为220×251。经肘静脉注射钆双胺对比剂，注射速度为2.5mL/
s。分别在注药后16s、32s、48s、64s四个时间点进行扫描，并
于延迟扫描在300 s时进行。采DWI图像主机自动生成表观弥散系
数(apparent diffusion coefficient，ADC)图，直接测量ADC图上
肿瘤实性部分感兴趣区ADC值，重复测量3次取平均值。以上检
查均在术前与术后3个月分别实施一次。
1.3 影像学诊断标准[7]  DSA造影检查结果中，若出现肿瘤染色
或者病灶血管征象则可判定为患者术后存在肿瘤病灶残留。以
MSCT动态增强检查结果为标准，患者病灶动脉期明显强化，门
脉期及延迟期低密度；碘油沉积缺损区存活肿瘤组织呈不同程度
强化，平扫结果显示造影剂不均匀沉积则可判定无肿瘤病灶残
留。以MRI动态增强检查结果为标准，动脉期出现明显肿瘤病灶
强化，T2WI为高信号，则可判定为存在肿瘤病灶残留。碘油沉积
区域具有DWI呈均匀低信号表现，坏死区域呈高信号表现。
1.4 观察指标  (1)分析MRI多模态的影像学表现；(2)对比MSCT、
MRI多模态成像在术后肿瘤包膜中的检出情况；(3)以DSA造影检
查结果为本研究的诊断金标准，判定MSCT、MRI多模态成像评估
PHC介入治疗后病灶残留的诊断效能；(4)对比术前瘤区、肿瘤坏
死区、碘油沉积区的MRI多模态成像技术ADC值差异。
1.5 统计学方法  研究数据使用SPSS 20.0软件分析。根据数据类
型选用(χ

-
±s)(正态分布)，中位数与四分位距M(P25，P75)(非

正态分布)，分别使用t检验、Kruskal-Wallis检验。采用[n(%]形
式表示计数数据，采用卡方进行检验，绘制受试者工作特征曲线
(receiver operating characteristic curve,ROC)，计算MSCT、
MRI多模态成像对PHC介入治疗后病灶残留诊断的曲线下面积
(area under the curve,AUC)，P<0.05，表示组间差异具有统计
学意义。

2  结   果
2.1 分析MRI多模态的影像学表现  患者术后3个月的MRI多模态
的影像学检查结果显示，45个为碘油沉积良好，105个为部分坏
死，DWI病灶为均匀低信号表现，坏死区域呈高信号表现。附图
1、图2、图3、图4。
2.2 对比MSCT、MRI多模态成像在术后肿瘤包膜中的检出情
况  共有75个肿瘤包膜，MRI多模态成像的肿瘤包膜检出率明显高
于MSCT，数据存在统计学差异(P<0.05)。附表1。
2.3 MSCT、MRI多模态成像评估PHC介入治疗后病灶残留
的诊断效能  术后3个月150个病灶中DSA共检出110个病灶残
留，40个未出现病灶残留。MRI多模态成像检测的准确度、敏感
度、特异度、AUC值均明显大于MSCT，差异均具有统计学意义
(P<0.05)。附表2-表4、图5。
2.4 对比术前瘤区、肿瘤坏死区、碘油沉积区的MRI多模态成
像技术ADC值差异  术前瘤区的ADC值明显低于肿瘤坏死区与碘
油沉积区，并且碘油沉积区的ADC明显低于肿瘤坏死区，数据均
存在统计学差异(P<0.05)。附表5。

表1 对比MSCT、MRI多模态成像在术后肿瘤包膜中的检出情况
检测方式                  肿瘤包膜检出个数              肿瘤包膜检出率(%)

MSCT                                 26                                                34.67

MRI多模态成像             38                                                50.67

χ2                                   -                                                3.924

P                                   -                                                0.048

表2 MSCT、MRI多模态成像评估PHC介入治疗后病灶残留
的诊断结果[n，(%)]

检查方法                           n 残留病灶                     无残留病灶

MSCT                        150 90(60.00)* 60(40.00)*

MRI多模态成像检测    150 105(70.00)# 45(30.00)#

DSA检查                        150 110(73.33) 40(26.67)
注：*P表示与DSA检查相比，P<0.05，差异具有统计学意义；#P表示与
MSCT相比，P<0.05，差异具有统计学意义。

表3 MSCT、MRI多模态成像评估PHC介入治疗后病灶残留的诊断效能
检查方法                        AUC        标准误差       渐进显著性          95%可信区间

       下限 上限

MSCT                         0.824    0.039   0.000 0.748      0.899

MRI多模态成像检测    0.960    0.019   0.000 0.923      0.998

表4 MSCT、MRI多模态成像评估PHC介入治疗后病灶残留的诊断效能
检查方法                                  准确度(%)               敏感度(%)     特异度(%)

MSCT                                       80.00            87.50         77.30

MRI多模态成像检测                   95.33            97.50         94.50

表5对比术前瘤区、肿瘤坏死区、碘油沉积区
的MRI多模态成像技术ADC值差异

区域               病灶数/个 ADC(×10-3mm2/s)

肿瘤坏死区 150      1.83±0.17*#

碘油沉积区 150      1.60±0.12*

术前瘤区                     150      1.02±0.14
注：*表示与术前瘤区比较，P<0.05；#表示与碘油沉积区
比较，P<0.05。
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3  讨   论
　　生物正常细胞基因组中的癌基因为原癌基因，该基因在正常
情况下处于低表达或不表达状态，但在病毒感染、化学致癌物或
辐射等特定条件下被异常激活，转变为癌基因，继而诱导细胞癌
变。癌基因cmyc高水平表达是肝癌中最早发现的，位于第8号染
色体上，具有转化细胞以及与DNA、染色体结合的能力，在细胞
生长、分化、恶性转化等过程中均具有一定的调控作用，在多种
肿瘤的发生发展中均有参与，而抑制c-myc基因表达可以对肝癌细
胞生长起到一定的抑制作用[8]。HBV基因为双链DNA，有S、C、
P、X四个开放读码框，X基因在细胞的信号转导、增殖以及凋亡
等过程中均有参与，并且X基因变异对肝细胞性肝癌形成有密切关
系，另外HBxAg可以反式激活多种癌基因，起到致癌作用[9]。
　　MAHMOUD B E M H等[10]研究指出，碘油沉积差异导致原发
性肝癌患者介入治疗后的MRI信号复杂，碘油沉积良好区是完全
坏死的肿瘤组织，因此DWI呈均匀低信号表现，而呈高信号表现
的缺损区域，可能是因为该区域中还存在肿瘤活性组织，与本研
究结果相符。
　　GLUSKIN J等[11]研究表示TACE手术治疗后病灶周围可能出现
包膜，对肿瘤细胞的生长、侵袭过程起到一定对抑制作用，准确
检测肿瘤包膜对肝癌患者的病情以及病灶残留评估具有一定的指
导意义。本研究结果显示，MRI多模态成像相比于MSCT具有更高
的肿瘤包膜检出率，与既往研究[12]相符，分析其原因可能是肝外
供血情况与肿瘤包膜形成存在密切关联，MSCT增强扫描可以通
过检测肝癌肝外动脉供血情况明确肿瘤包膜形成情况，进而提升
MSCT的肿瘤包膜检出率，而MRI多模态在肿瘤组织成像检查中的
结构清晰度更高，因此检出肿瘤包膜的概率更高。
　　PHC患者TACE介入治疗后应用MSCT诊断，该技术具有清晰
度高的优势，但是存在伪影干扰以及漏诊率高的不足[13-14]。多层
螺旋CT可以较为直观地显示出碘油沉积情况，进而清晰显示病灶
组织坏死、残留影响表现，但TACE介入治疗后会影响患者的血
供情况，同时产生碘油伪影干扰，导致多层螺旋CT增强扫描时无
法精准检测到残留的肿瘤活性组织，进而造成漏诊[15-16]。肝脏肿
瘤诊断工作中MRI技术具有先天优势﹐其成像具有高分辨率、多
参数、多序列的特点，因此可清晰显示软组织的肝脏病变形态学
特征﹐直观地反映病变内部液化、坏死等病理变化[17-18]。MRI多
模态成像技术具有多参数、多序列成像特点，依据常规平扫结合
DWI功能成像，可以在肿瘤形态学改变前准确检测到功能改变，
进而发挥早期评估肿瘤病灶残留情况以及预测临床疗效的良好作
用[19-20]。本研究以DS造影检测结果作为金标准，结果显示MRI多
模态成像技术在评估肝癌患者介入治疗后病灶残留中的准确度、
敏感度、特异度、AUC值均明显高于MSCT，提示MRI多模态成
像技术检查中碘油不产生信号，因此可以更清晰地显示病灶残留
以及坏死情况，进而有效提升诊断效能。另外NAJMI V F等[21]研
究表示MRI多模态成像技术的ADC值可有效区分坏死组织、病灶
残留活性组织，进而准确评估肿瘤患者的病灶残留情况，杨欢等
[22研究指出介入治疗后，肿瘤活性组织比肿瘤坏死组织的ADC值
高，MRI诊断肿瘤坏死组织的敏感度、特异度均在90.00%以上。
本研究结果显示术前瘤区的ADC值明显低于肿瘤坏死区与碘油沉
积区，并且碘油沉积区的ADC明显低于肿瘤坏死区，与以上结论
相符，进一步证实MRI多模态成像技术也可通过肿瘤组织的ADC
值大小准确评估肿瘤患者介入治疗后的坏死组织、病灶残留活性
组织，进而提升MRI多模态成像技术在评估肝癌患者TACE术后病

图1 碘油沉积良好MRI影像图。图2 碘油沉积良好MRI影像图。图3 坏死区MRI影像图。图4 坏死
区MRI影像图。图5 MSCT、MRI多模态成像评估PHC介入治疗后病灶残留的诊断效能。

灶残留中的诊断效能。
　　本研究仍存在一定不足，例如仅纳入120例患者，样本量相
对较少，可能会出现数据偶然性与偏倚性，对研究结论产生影
响，但本研究结论与以往文献基本一致，说明偏倚性较小，后续
研究中应针对该问题进行大样本量研究，对本次研究结果的可靠
性进行进一步验证。
　　综上所述，MRI多模态成像可以清晰显示病灶坏死组织与残
留情况，相比于多层螺旋CT，在评估PHC介入治疗后病灶残留中
的诊断效能明显更高，值得临床推广应用。
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