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［摘要］ 　 肝脏影像报告和数据系统（ＬＩ⁃ＲＡＤＳ）是美国放射学会（ＡＣＲ）基于各个机构的专家

共识发布的关于增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查的肝细胞肝癌（ＨＣＣ）诊断规范，旨在为放射科医生规范化诊

断高危人群中的 ＨＣＣ 提供各方面指导，在 ２０１８ 年被美国肝病研究协会（ＡＡＳＤ）纳入临床指南。
ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 结合主要征象和辅助征象对肝脏病变进行分类，提供了评估 ＨＣＣ 局部治疗后的影像学诊

断标准，在预后预测中具有一定潜在价值。
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　 　 肝细胞肝癌（ＨＣＣ）是最常见的肝脏原发恶性肿

瘤，发病率占 ９０％ ［１⁃２］，影像检查是 ＨＣＣ 诊断的主要

方法。 因此，规范影像检查方法及诊断路径对提高

ＨＣＣ 诊断水平至关重要。 肝脏影像报告和数据系统

（ＬＩ⁃ＲＡＤＳ）是美国放射学会（ＡＣＲ）基于各个机构的专

家共识发布的关于增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查的 ＨＣＣ 诊断

规范，旨在为放射科医生规范化诊断高危人群中的

ＨＣＣ 提供各方面指导。 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 于 ２０１１ 年首次发

布，分别在 ２０１３ 年、２０１４ 年、２０１７ 年、２０１８ 年进行了

更新［３⁃４］，并在 ２０１８ 年被美国肝病研究协会（ＡＡＳＤ）
纳入临床指南［５］。 本文就 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 的临床应用作一

综述。

　 　 一、ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 概述

ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 有严格的适用人群，包括肝硬化患者、慢
性乙型肝炎患者、目前或曾诊断为 ＨＣＣ 的患者。 不适

用于以下人群：无 ＨＣＣ 高危因素、年龄 ＜ １８ 岁、先天

性肝纤维化或血管性疾病（如遗传性出血性毛细血管

扩张症、Ｂｕｄｄ⁃Ｃｈｉａｒｉ 综合征、淤血性等）所致肝硬化。
ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 分级标准主要基于病灶直径、动脉期高

强化（非环形高强化）、静脉期或延迟期廓清（非周边

廓清）、强化包膜、阈值增长表现 ５ 个方面的主要征

象。 ２０１８ 版 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 指南在阈值增长及 ＬＲ⁃５ 的诊断

标准上作出较大改动［６］。 ２０１７ 版 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 对阈值增

长的定义为：（１）肿块直径增加 ＞ ５ ｍｍ；（２）６ 个月内

直径增大 ＞ ５０％ 或 ６ 个月以上增大≥１００％ ；（３）在

２ 年内病灶新发且直径 ＞ １０ ｍｍ。 为了使具有肝癌高

危因素患者的影像观察结果更贴近临床实际，ＡＣＲ 将

２０１８ 版 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 指南中的阈值增长修改为在 ６ 个月

内肿块直径增加 ＞ ５０％ ；同时将 ＬＲ⁃５ｇ 和 ＬＲ⁃５ｕｓ 统一

归为 ＬＲ⁃５［７］（图 １）。
　 　 除了对 ＨＣＣ 主要征象描述外，还使用了辅助征象

图 １　 某患者 ＣＴ 平扫结果：ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 归类为 ＬＲ⁃５，手术证实为ＨＣＣ（Ａ：肝脏 Ｓ７ 段稍低密度影；Ｂ：增强动脉期，非环形显著强化；Ｃ：门静

脉期，病灶非周边廓清；Ｄ：延迟期，病灶周边环形强化包膜）
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进一步调整诊断，主要包括 ＨＣＣ 特异性辅助征象（非
强化包膜、马赛克结构、病灶内含脂、出血、结中结）和
非 ＨＣＣ 特异性辅助征象（Ｔ２ＷＩ 轻中度高信号、晕环状

强化、扩散受限、病灶内乏脂、病灶内乏铁、亚阈值增

长、肝胆期低信号）。

　 　 二、ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 分级在 ＨＣＣ 诊断中的应用

２０１８ 版 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 指南仍依据影像征象将未经治

疗的具有高危因素患者分为 ＬＲ⁃ＮＣ、ＬＲ⁃１ ～ ５、ＬＲ⁃Ｍ
及 ＬＲ⁃ＴＩＶ［８］，见表 １。

表 １　 ２０１８ 版 ＬＩ － ＲＡＤＳ 分类方法及临床建议

分类 定义 临床诊疗意见

ＬＲ⁃１ 确定为良性 确定为良性，继续常规监测

ＬＲ⁃２ 良性可能性大 高度可能为良性，继续常规监测

ＬＲ⁃３ 不确定
可能为良性，也可能为 ＨＣＣ，根
据病变本身、患者及临床情况综
合考虑

ＬＲ⁃４ ＨＣＣ 可能性大
高度怀疑为 ＨＣＣ，密切随访、进
一步检查、活检或治疗

ＬＲ⁃５ 确定为 ＨＣＣ １００％确定为 ＨＣＣ，无需活检直
接治疗

ＬＲ⁃
ＴＩＶ

确定的 ＨＣＣ 伴静脉内瘤
栓

无需活检直接治疗

ＬＲ⁃
ＮＣ

因图像质量不佳或不完整
而不能分类的发现

３ 个月后重复检查或采用其他诊
断性影像学检查

ＬＲ⁃Ｍ 除外 ＨＣＣ 的其他肝恶性
占位

根据临床具体情况处理

　 　 ＬＲ⁃１、ＬＲ⁃２ 表示观察结果确定为良性病变和高

度可能为良性病变。 在 ＡＣＲ 先后更新的几个版本的

ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 指南中，ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 分类中的 ＬＲ⁃１、ＬＲ⁃２ 类分

别明确诊断为良性病变、可能为良性病变。 Ｊｈａ 等［６］

对具有 ＨＣＣ 高危因素患者的病变分级的研究结果表

明，影像上 ＜ １ｃｍ、ＣＴ 和 ＭＲＩ 平扫的密度或信号与周

围肝实质相近或稍低同时增强扫描的强化方式与邻近

组织也相近的这一类肝硬化结节可不进行 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ
分类。 但对于一些不典型增生的结节，由于其后期的

强化方式可类似于 ＨＣＣ，因此可归于 ＬＲ⁃３，部分借助

于辅助征象甚至上升至 ＬＲ⁃４，但不可上升至 ＬＲ⁃５。
ＬＲ⁃３ ～ ５ 表示存在诊断 ＨＣＣ 的可能性。 ＬＲ⁃３ 主

要包括一些具有结节状或小片状的灌注异常灶、不典

型血管瘤及具有 １ ～ ２ 个恶性特征的增生结节和部分

小肝癌。 ＬＲ⁃４、ＬＲ⁃５ 表示从可能为 ＨＣＣ 到明确诊断

的 ＨＣＣ。 Ｋｉｅｒａｎｓ 等［９］对 １４４ 例高危患者的病变结果

采用 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 进行分类后发现 ＬＲ⁃５ ／ ＬＲ⁃ＴＩＶ ＋ ＬＲ⁃５
对 ＨＣＣ 的诊断效能较高，特异度为 ８５． ０％ ～９６． ８％ 。

ＬＲ⁃Ｍ 定义为肝脏恶性肿瘤，除 ＨＣＣ 外还可见于

肝内胆管细胞癌（ ＩＣＣ）、混合型肝癌（ＨＣＣ⁃ＩＣＣ）等。

其典型的影像征象表现为靶样肿块及环形动脉期高强

化、门静脉期边缘性廓清及延迟期中心强化。 ＬＲ⁃Ｍ
除依据典型表现进行分类外，还可依据以下辅助征象

进行分类：（１）影像学上具有侵袭性表现的病灶；（２）扩
散加权成像（ＤＷＩ）上病灶明显扩散受限；（３）病灶内

出现严重缺血或坏死；（４）不符合 ＬＲ⁃５ 分类标准且无

血管浸润的病灶。 Ｆｒａｕｍ 等［１０］ 按照 ２０１８ 版 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ
对 ２５６ 例患者进行研究的结果显示，具有 ＨＣＣ 高危因

素患者与无 ＨＣＣ 高危因素患者相比，非 ＨＣＣ 原发性

肝癌的非环形动脉期高强化及非边缘廓清征象的出现

率较高，而环形动脉期高强化及延迟期中心强化征象

出现率较低；同时约 ９０％ 非 ＨＣＣ 原发性肝癌被分类

为 ＬＲ⁃Ｍ，约 １０％病灶被分类为 ＬＲ⁃４ 或 ＬＲ⁃５。

　 　 三、ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 在 ＨＣＣ 疗效评估中的价值

ＬＲ⁃Ｔｒｅａｔｅｄ 是 ＡＣＲ 在 ２０１７ 版中开始提出的评估

ＨＣＣ 预后疗效的评价标准［１１⁃１３］，用于评估 ＨＣＣ 局部

治疗后有无复发或转移，分为无法评估治疗后反应、治
疗后无肿瘤生存、治疗反应不确定和治疗后肿瘤存活，
具体如下：（１） ＬＲ⁃ＴＲ 无法评估：定义为影像质量差，
无法对病灶进行观察，无法评估病灶局部治疗后的效

果。 （２）ＬＲ⁃ＴＲ 无肿瘤存活：定义为病灶无强化或出

现特异性的治疗后影像学征象。 如肝动脉灌注化疗栓

塞（ＴＡＣＥ）术后早期，病灶周围出现细线样的环状强

化，可能是术后增生的肉芽组织而并非表示有肿瘤存

活［１４］。 （３）ＬＲ⁃ＴＲ 肿瘤存活：定义为在治疗后的病灶

内或周围出现结节状、肿块样或不规则软组织影，并有

以下表现中任何一种，即动脉期高强化、“廓清”或与

治疗前相似的强化方式。 “廓清”现象并不要求病灶

必须存在动脉期高强化的影像学表现。 对廓清的影像

学评估，在应用肝胆特异性对比剂钆塞酸二钠的 ＭＲＩ
增强时只应在门静脉期进行；在应用细胞外对比剂增

强的 ＭＲＩ 时可在门静脉期及延迟期进行评价，见图 ２。
（４）ＬＲ⁃ＴＲ 不确定：定义为图像质量合格而病灶强化

方式不典型而无法判断有无肿瘤存活。 但由于影像学

检查不能排除病灶中存在少量生存的肿瘤细胞的可能

性，因此 ＬＲ⁃ＴＲ 不生存的分类并没有排除病理上生存

的肿瘤细胞。 故而，在诊断证据不足时，可适当考虑将

病变分类确定为更低一级的分类。

　 　 四、ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 在临床应用中的注意事项

在 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 临床应用中，仍需注意以下几点：
１． ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 有严格的技术扫描要求：ＣＴ 增强扫描

必须包括动脉期（以动脉晚期最优）、门静脉期和延迟

期；ＭＲＩ扫描必须包括Ｔ１ＷＩ同 ／ 反相位、Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ、
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图 ２　 某 ＨＣＣ 患者射频消融术后复查增强 ＭＲＩ 结果：ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 归类为 ＬＲ⁃ＴＲ 肿瘤存活（Ａ：Ｔ２ＷＩ 示肝脏 Ｓ４ 段异常

信号，坏死区呈低信号，存活区呈稍高信号；Ｂ：ＤＷＩ 示坏死区呈低信号，存活区呈高信号；Ｃ：增强动脉期示坏死区无

强化，存活区显著强化）

多期动态增强扫描，同时包括动脉（晚）期、门静脉期、
延迟期。

２． ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 有严格的适用人群：未包括日益增长

的代谢相关性脂肪性肝病等及其他未达到肝硬化阶段

的进展期慢性肝病人群，其应用价值有待进一步验证。
　 　 ３． ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 没有尝试鉴别癌前病变（如低级别及

高级别异型增生结节）：只是描述病变恶性或良性的

可能性。
４． ＬＲ⁃５ 类具有较高的特异度，但敏感度中等：大

多数病灶直径≤２ ｃｍ 以下的 ＨＣＣ 被归为 ＬＲ⁃４ 类及以

下，在小肝癌中的敏感度不够理想；另外，穿刺病理检

查对 ＬＲ⁃Ｍ 病变性质的明确具有重要临床意义。
５． ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 肝脏特异性对比增强的一些相关征象

也作出了规范化定义，包括肝胆特异期高信号、低信号

和环状低信号。 肝胆特异期高信号是倾向于诊断为良

性病变的次要征象，而低信号和环状低信号则是倾向

于诊断为恶性病变的次要征象，这是因为其单独诊断

ＨＣＣ 的特异度不够高，很多良性病变（如囊肿、血管瘤

等）也可表现为肝胆特异期低信号，而一部分分化良

好的 ＨＣＣ 则可表现为高信号。

　 　 三、ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 对 ＨＣＣ 预后评估的价值

部分 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 影像征象和 ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 分类在肝脏

原发恶性肿瘤的预后预测中具有一定潜在价值。 病灶

内含脂可预测 ＨＣＣ 分化良好，预后更好。 病灶内出

血、马赛克结构等是 ＨＣＣ 切除术后早期复发的独立危

险因素。 若能将这些已知的与 ＨＣＣ 患者预后相关的

影像征象结合不同影像技术，构建更精准、有效的预测

原发性肝癌预后的诊断预测模型，这将更有助于临床

医生指导患者，制定基于患者的个性化处理方案。
综上，ＬＩ⁃ＲＡＤＳ 主要依靠病灶动态增强表现及非

血供影像学特征无创性地诊断 ＨＣＣ，并对疗效提供标

准化的解释及报告标准，同时提供一定的预后信息，在
ＨＣＣ 诊疗中具有重要的应用潜力。 今后需基于中国

人群样本在临床实践中进一步验证和反馈。
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