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Abstract
Objective To investigate the diagnostic performance of Abbreviated MRI(AMRI)for the detection of 
recurrent hepatocellular carcinoma (HCC) after radiofrequency ablation(RFA)therapy. Methods A 
retrospective analysis was conducted on fifty patients with 113 lesions who underwent surveillance 
using liver contrast-enhanced MRI after RFA treatment at our institution. Two AMRI were extracted 
from the whole-sequence liver contrast-enhanced MRI scans，namely non-contrast (NC)-AMRI group, 
including T2WI and DWI sequences; dynamic contrast-enhanced (Dyn)-AMRI group, including T2WI, 
arterial phase, portal venous phase, and delayed phase. For the NC-AMRI group, the lesions showed 
mild to moderate high hyperintensity on T2WI and restricted diffusion on DWI, considered as positive. 
For the Dyn-AMRI group and whole-sequence group, lesions were scored according to the Liver 
Imaging Reporting and Data System (LI-RADS v2018). The sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV), negative predictive value (NPV) and the area under the curve (AUC) of each group were 
calculated compared. Results The sensitivity and NPV were highest in the NC-AMRI group. There was 
no significant difference in sensitivity between the NC-AMRI and the Dyn-AMRI group as well as the 
full-sequence group (all P>0.05) . There was no significant difference in specificity among all groups (all 
P>0.05). There was no significant difference in AUC between the non-contrast group and the contrast-
enhanced group as well as the full-sequence group (all P>0.05). Conclusion NC-AMRI sequences have 
high sensitivity, specificity, and diagnostic performance for detecting recurrent HCC after ablation 
therapy. It is expected to be one of the screening methods for postoperative monitoring of HCC 
recurrence.
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肝细胞癌(hepatocellular carcinoma, HCC)是最常见的肝脏原发性恶性肿瘤，并
且是癌症相关死亡的主要原因之一[1-2]。肝移植、手术切除和消融治疗(radiofrequency 
ablation, RFA)是极早期和早期HCC(巴塞罗那分期)根治性治疗的主要方式之一[3-4]。但随
着消融和影像引导技术的进步和发展，早期HCC进行射频消融治疗可以取得与手术切除
和肝移植相似的无瘤生存期[5-7]。而且，RFA具有微创、费用低、不良反应少、患者恢复
快且依从性高等特点，近年来在临床上也获得了广泛的应用[8-9]。但不幸的是，患者消融
治疗后复发率仍然很高，约30%-60%[10-11]。而且现在HCC根治性治疗术后复发仍缺乏有
效地预防措施，因此术后随访筛查早期发现和治疗复发肿瘤，对于提高患者生存率至关
重要。

虽然超声是HCC高危患者的推荐筛查方式之一，但由于其图像质量常受肝实质背景
如脂肪肝、肝硬化等影响，而且其对微小病灶敏感性较低，从而使得其在HCC根治性治
疗后筛查中的应用价值有限[12]。结合肿瘤标志物和影像学检查(例如对比增强CT和MRI)
通常用于HCC的术后筛查监测[13]。然而，由于HCC治疗后随访的连续性和重复性，使用
对比增强CT或MRI检查可能存在造影剂相关风险以及辐射暴露风险，而且常规增强MRI
扫描时间长且费用高，时间经济成本较高[14]。考虑到辐射风险、临床效用和效益成本，
理想的肝癌术后随访方式目前还没有达成共识。

近年有研究使用少量序列组成的MRI简化序列的方案(abbreviated magnetic 
resonance imaging, AMRI)用于高危患者的HCC筛查，不仅能缩短检查时间，而且能同时
保持较高的诊断性能[15-16]。但目前很少有研究探索AMRI在HCC射频消融术后筛查肿瘤复
发的价值。因此本研究旨在评估AMRI方案在检测HCC射频消融后筛查肿瘤复发的性能。
 
1  资料与方法
1.1 一般资料  本研究通过中国科学技术大学附属第一医院(安徽省立医院)伦理管理委员
会批准(批准文号: 2024-RE-402)，免除患者知情同意书。回顾性分析2018年1月至2023
年12月于我院行RFA治疗且术后行全序列肝脏增强MRI随访的HCC患者。剔除标准：RFA
治疗前接受过HCC治疗；未达到完全消融的HCC患者；RFA治疗后未行肝脏增强MR检查
随访；RFA治疗后、术后首次肝脏增强MRI检查之前对复发 HCC 进行过治疗；MR 图像
质量不佳未达到诊断标准；术后首次肝脏增强 MRI 随访时已发现肝外转移或者血管侵
犯；无后续病理结果或无6个月以上影像随访监测。

最终，共有50名患者113个病灶(36名男性和14名女性；中位年龄58岁 [范围29~89
岁])纳入分析。
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【摘要】目的 研究MRI简化序列方案在射频消融治
疗后复发肝细胞癌(HCC)的检测性能。方法 回顾性
分析我院HCC消融治疗后行肝脏增强MRI随访的50
名患者113个病灶。从全序列增强MRI检查中提取2
组简化序列的方案，即平扫组，包括T2WI和DWI序
列；增强组，包括T2WI、蒙片、动脉期、门脉期
和延迟期。平扫组病灶T2WI呈轻中度高信号且DWI 
弥散受限，诊断为阳性。增强组及全序列组依据LI-
RADS v2018对病灶进行评分。比较各组序列的敏
感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和曲线下
面积(AUC)。结果 平扫组的敏感度及阴性预测值最
高，且平扫组与增强组和全序列组的敏感度组间比
较，差异无统计学意义(P值均>0.05)。各组间的特
异度比较，差异均无统计学意义(P值均>0.05)。平
扫组与增强组和全序列组的组间AUC比较，差异均
无统计学意义(P值均>0.05)。结论 无对比剂增强的
MRI简化序列对消融治疗后复发HCC的检测具有较
高的敏感度、特异度和诊断效能，有望成术后监测
HCC复发的筛查方式。
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1.2 检查方法  使用 Siemens Tim Trio 3.0T MRI 扫描仪进行腹
部检查。患者检查时取仰卧位、头先进。MRI扫描包括常规轴位
T1WI 、FS-T2WI  和DWI序列(b值=50、800 s/mm2)。增强扫描
采用VIBE序列扫描，对比剂经肘静脉团注，钆塞酸二钠(显爱，正
大天晴药业公司)或钆双胺(欧乃影，GE Healthcare)，剂量为0.1 

mmol/kg，注射速率为2.0mL/s。注射完毕后随即用相同速率20 
mL生理盐水冲管。分别于注射对比剂后15~20s、60s和180s采集
动脉期、门脉期和延迟期/移行期(钆双胺为延迟期，钆塞酸二钠
为移行期)。在注射钆塞酸二钠对比剂20min后获取肝胆特异期图
像。扫描序列与参数详见表1。

1.3 图像诊断和分析  从全序列肝脏增强MRI检查中提取简化序列
的方案：(1)平扫组(non-contrast abbreviated MRI, NC-AMRI)，
包括T2WI和DWI序列；(2)增强组(dynamic contrast-enhanced 
abbreviated MRI, Dyn-AMRI)，包括T2WI序列、VIBE序列的蒙
片、动脉期、门脉期和延迟期。

图像数据随机分配给2名经验丰富的肝脏MRI影像诊断医师独
立阅片，并记录病灶的大小和位置。每位阅片人独立评阅NC-MRI
图像和全序列增强MRI图像。意见不一致时，经讨论达成共识。
每种方案评阅间隔2周。阅片人事先知晓患者因HCC做了RFA，
但不知MRI检查时患者是否存在肿瘤复发。阅片人允许查看患者
术前肝脏MRI影像，以确定肝脏原有良性病变(如肝囊肿或肝血管
瘤等)的位置。平扫组病灶T2WI 呈轻中度高信号，且DWI 弥散受
限，认为是阳性。增强组和全序列组依据2018版肝脏影像报告和
数据系统(LI-RADS v2018)对病灶进行评分[12]。
1.4 金标准和随访  复发 HCC 的确诊基于组织病理学结果或影
像学诊断。确诊存在复发HCC 的标准是：(1)组织病理学确诊为 
HCC；(2)术后增强CT 或 MRI 病灶诊断为LR-5类；或(3)两种影像
学检查病灶同时表现为“快进快出”的肝癌典型征象。

无复发HCC的标准是：(1)术后增强 MRI未发现肝内病变；(2)
病灶诊断为LI-RADS 1/2类；(3)术后增强MRI检查后1个月内，病
理证实为肝脏良性病灶或其他肝脏恶性肿瘤；(4)在术后增强MRI
检查后6~12个月内的影像检查随访，病灶未进展为LI-RADS 4/5
类。此外，对患者进行持续随访直至出现肝外复发、肝内复发并
伴有血管侵犯或最后一次随访日期(2024 年6月30日)。

1.5 统计分析  使用SPSS v27.0和MedCalc 17.5.5软件进行统计
分析。计算每个病灶的各组AMRI序列和全序列增强MRI序列的敏
感度、特异度、阳性预测值(PPV)和阴性预测值(NPV)及其 95%置
信区间(confidence interval, CI)，并使用 McNemar 检验比较各
组序列的诊断效能。绘制各组简化序列和全序列的受试者工作特
征(ROC)曲线，并采用DeLong检验比较组间曲线下面积(AUC)。
P<0.05认为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 各组MRI简化序列的诊断效能  平扫组的敏感度及阴性预
测值最高，全序列组的敏感度最低，但特异度和阳性预测值最
高，见表2。各组间的特异度比较，差异均无统计学意义(P值均
>0.05)。增强组的敏感度与全序列组比较，差异有统计学意义
(P=0.03)， 平扫组与增强组和全序列组的敏感性组间比较，差异
均无统计学意义(P值均>0.05)。如图1患者所示，该病灶最终结果
为肝细胞癌，但病灶在动脉期未见明显强化，门静脉期及肝胆期
呈低信号，在增强组诊断为肝细胞癌阴性，在平扫组和全序列组
均诊断为肝细胞癌阳性。 
2.2 各组MRI简化序列的ROC曲线  各组ROC曲线AUC 由大到
小依次是全序列组(AUC = 0.95, 95% CI: 0.89~0.98)、平扫组
(AUC = 0.91, 95% CI: 0.84~0.95)、 增强组(AUC = 0.86, 95% CI: 
0.78~0.92)，见图3。全序列组与增强组组间AUC比较，差异有统
计学意义(P<0.001)。平扫组与增强组和全序列组的组间AUC比
较，差异均无统计学意义(P>0.05)。

表1 动态增强MRI扫描序列及参数
序列	   矩阵	         TR(ms)/TE (ms)	   翻转角(°)	    带宽(kHz/px)   层厚 (mm)   层间隔 (mm)

T2WI	   168 × 320     6699.50/81.00	    150	      260	              5	                  1

DWI	   86 × 128       4900.00/73.00	    90	      1698	              5	                  1

VIBE -平扫  195 × 320     4.07/1.86	    9	      446	              2.5	                 /

VIBE-增强	  195 × 320     4.07/1.86	    9	      446	              2.5	                 /

肝胆期	   195 × 320     4.07/1.86	    9	      446	              2.5	                 /

图1 男，67岁，肝细胞癌行消融治疗后33个月，术后随访筛查发现肝S6/7结节，T2WI呈轻中度高信号(图1A)，DWI为高信号(图
1B)，T1WI病灶表为呈等信号(图1C)，增强扫描动脉期病灶未见明显强化(图1D)，门脉期(图1E)和肝胆期(图1F)病灶表现为低
信号。该病灶增强组判断为肝细胞阴性，在平扫组和全序列组判断为肝细胞癌。
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3  讨　论
手术切除、射频消融、肝移植是极早期和早期HCC患者根治

性治疗方式[3-4,13]。然而，受到肿瘤位置、残肝体积和患者肝功能
情况的影响，仅少数的HCC患者可行肝切除术；而肝移植因受肝
源缺乏的影响，在临床应用中也受到了极大的限制[17]。近年来，
HCC射频消融治疗因其创伤小、安全性高和费用低的特点成为治
疗早期HCC的一线治疗方式[6,9]。大量临床研究也表明，早期HCC
射频消融治疗可取得与手术切除和肝移植类似的疗效[5,7]。然而，
虽然早期HCC根治性治疗术后5年生存率高达70%，但根治性治
疗后肿瘤的复发依旧是影响早期HCC患者总体预后的重要危险因
素[2,13]。因此，早期HCC根治性治疗术后持续监测、随访，尤为
重要。然而，目前对于HCC根治性治疗后的理想随访方式尚未达
成共识。本研究评估了两组简化磁共振序列(NC-AMRI 和 Dyn-
AMRI)筛查肝细胞癌射频消融术后复发HCC的效能。研究结果表
明，三组序列的特异度没有显著差异。平扫组与增强组和全序列
MRI的敏感度没有显著差异，然而增强组的敏感度与全序列组比
较，差异有统计学意义。本研究提出的简化序列方案与增强组和
全序列组相比，不仅有较高的敏感度和特异度，同时能够有效降
低经济和时间成本，具备作为消融术后监测HCC复发的筛查方案
的潜力。

我们的研究表明，平扫组与增强组和全序列MRI在检测复发

图2 肝S6/7结节继续随访5个月后，病灶较前增大，T2WI呈轻中度高信号(图2A)，DWI为高信号(图2B)，T1WI病灶表为呈稍低信
号(图2C)，增强扫描动脉期(图2D)边缘强化，门脉期(图2E)强化程度减退，肝胆期(图2F)呈低信号。该病灶此次检查在平扫
组、增强组和全序列组均判断为肝细胞癌。

2A

2D

2B

2E

2C

2F

图3 各组序列诊断复发HCC的ROC曲线。

3

表2 各组序列筛查射频消融术后复发HCC的效能[%(95% CI)]
组别	       AUC	                     敏感度	                      特异度	                      阳性预测值	 阴性预测值

平扫组	       0.91(0.84~0.95)	 0.97(0.84~0.99)	 0.91(0.82~0.96)	 0.83(0.68~0.92)	 0.98(0.91~0.99)

增强组	       0.86(0.78~0.92)	 0.96(0.82~0.99)	 0.86(0.76~0.92)	 0.73(0.57~0.85)	 0.98(0.91~0.99)

全序列组	       0.95(0.89~0.98)	 0.93(0.79~0.98)	 0.97(0.89~0.99)	 0.95(0.82~0.99)	 0.95(0.87~0.98)

P值(1vs 2)	      0.15	                     0.28	                   >0.99		

P值(1 vs 3)     0.09	                     0.0625	                      0.5		

P值(2 vs 3)  < 0.001	                     0.003	                      0.5		
注：1、2、3组分别对应平扫组、增强组、全序列组，P值由McNemar检验计算。
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HCC的敏感度、特异度及诊断效能方面，无显著差异。我们的
结果与 Min和Sun等人之前的研究结果一致[18-19]，他们的结果表
明肝细胞癌在行肝切除和RFA术后，NC-AMRI与全序列MRI检测
复发HCC的效能相当。然而本研究与 Min和Sun 等的研究人群
不同，Min等的研究仅纳入肝细胞癌行肝切除术的患者；而Sun
等的研究同时纳入分析行肝切除和消融术的HCC患者，且未单
独分析行消融术后的HCC患者。因此尚无研究探索接受RFA治疗
的HCC患者的术后筛查方法。尽管本研究发现，接受RFA治疗后
的HCC患者在检测复发HCC效能方面，NC-AMRI与全序列MRI相
比，没有显着差异。但是，我们是回顾性研究，仍需多中心前瞻
性队列研究进行进一步验证我们的结果。

尽管NC-AMRI检测性能良好，但其作为HCC 筛查序列，仍
可能存在以下问题。首先需要注意的是，NC-AMRI在检测到病灶
时，需要进行增强检查以进一步验证。然而，考虑到HCC治疗后
的复发率较低，在进行射频消融治疗后，使用NC-AMRI进行筛
查，并在发现病灶后进行对比剂增强的CT或MRI检查以明确诊断
阳性病例，是经济有效的[20-21]。其次，由于检查的扫描范围局限
在肝脏且缺乏对比剂增强图像，NC-AMRI在检测肿瘤血管侵犯和
肝外复发方面可能存在一定的局限性。然而，基于先前的研究结
果，肝外复发通常不会在没有肝内复发的情况下发生[21]。而且在
我们研究人群的持续随访中，肝外复发或血管侵犯的发生率也非
常低。因此，建议在接受RFA治疗后的患者中使用NC-AMRI进行
HCC复发的筛查是合理的。

在本研究中，增强组的敏感度和AUC与全序列组比较，差异
有统计学意义，但特异度并没有明显降低(差异无统计学意义)。
本研究增强组是由T2WI和动态增强序列组成，T2WI序列对检测
肝脏局灶性病变敏感度高。依据我国《2024年版原发性肝癌诊疗
指南》[22]，肝细胞癌的影像诊断主要依据病灶典型影像学表现，
即增强扫描动脉期非环形高强化，门静脉期或延迟期廓清(“快进
快出”)。而本研究中增强组的敏感度较低，可能是由于本研究入
组的复发病灶中小肝癌(直径< 2 cm)占比较高(88%, 37/42)。小
肝癌由于新生肿瘤血管不完全、病灶体积小、分化程度较好，其
强化方式常常表现不典型，约30%的小肝癌表现为乏血供[23-28]。
在后续研究中可以开展新的增强简化序列组合来进一步提高诊断
敏感度。若以增强组作为小肝癌的筛查方案，需静脉注射对比剂
采集动态增强图像，易产生呼吸运动伪影，且存在对比剂相关风
险，这可能是增强简化序列组合作为筛查序列存在的不足。

本研究的局限性：首先，由于本研究是回顾性的单中心研
究，样本量较小，存在一定的选择偏倚风险。因此，我们的结果
的适用性和普遍性需通过大样本量的多中心前瞻性研究来进一步
验证。其次，T2WI和DWI的图像质量可能会因不同的场强和设备
而有所不同。因此，我们的研究结果需要进一步在其他设备上进
行验证。此外，尽管我们的研究结果表明，NC-MRI 的检测性能
与全序列 MRI 相比并没有显着差异，但仍需要进一步的非劣效检
验来证明NC-MRI序列与全序列增强 MRI 的非劣效性。

综上所述，我们的研究发现，在对HCC消融术后的复查中，
无对比剂增强的简化磁共振序列(包括T2WI和DWI序列)与全序列
增强磁共振在检测效能上并无显著差异。鉴于NC-AMRI出色的检
测性能、较短的扫描时间、成本效益高且无造影剂相关风险，有
望成术后监测HCC复发的有效筛查方式之一。
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