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摘 要：【目的】比较肝脏影像报告和数据管理系统 LI-RADS（v2013）和亚洲肿瘤峰会AOS标准对小肝癌的

诊断价值。【方法】回顾性分析有肝细胞癌发病风险的 220名共 289处直径≤30 mm和 106名共 129处直径<20 mm
的肝脏病变的 CT、MRI 征象，分别依据 LI-RADS（v2013）和 AOS 临床实践指南提出的影像学诊断标准，比

较两者的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及两者 ROC曲线下面积（AUC值），以此评估二者的诊断

价值。【结果】①直径≤30 mm者，LI-RADS（v2013）对小肝癌的敏感度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分

别为 100%、67.53%、72.97%、100%，LR3-5 级的阳性预测值分别为 50%、73.02%、91.18%；AOS 对小肝癌的敏

感度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别为 54.81%、92.21%、86.05%、70%；LI-RADS（v2013）、AOS的 AUC
值分别为 0.83、0.74。②直径<20 mm 者，LI-RADS（v2013）对小肝癌的敏感度、特异度、阳性预测值和阴性预

测值分别为 100%、73.56%、64.62%、100%，LR3-5级的阳性预测值分别为 56.67%、83.33%、63.64%；AOS对小

肝癌的敏感度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别为 42.86%、93.10%、75%、64.80%；LI-RADS（v2013）、

AOS的 AUC值分别为 0.87、0.68。【结论】对于直径≤30 mm和<20 mm的小肝癌，LI-RADS（v2013）的诊断价值

高于 AOS，其敏感度明显高于 AOS、特异度较 AOS 略低，但 LI-RADS（v2013）针对不同级别的处理原则可在

一定程度上避免过度医疗。
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WANG Ying1，YU Shen-ping2

（1. Department of Radiology，the First Affiliated Hospital of University of Science and Technology of China，Hefei
230000，China；2. Department of Radiology，the First Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University，Guangzhou

510080，China）
Correspondence to：YU Shen-ping；E-mail：ethan_yu@sina.com

Abstract：【Objective】To discuss the diagnostic value of LI-RADS（v2013）and the criteria proposed by AOS
clinical guideline for small hepatocellular carcinoma.【Methods】This retrospective trial included 289 liver lesions with
diameter no more than 30 mm in 220 patients and 129 liver lesions diameter less than 20 mm in 106 patients. These
patients all with chronic liver diseases had taken the examination of multi-layer spiral CT and/or high field MRI，with
pathology being the golden standard，to compare the diagnostic efficiency between LI-RADS（v2013）and AOS criteria，
which included sensitivity，specificity，positive predictive value，negative predictive value and their AUC values.
【Results】① For lesions with diameter no more than 30 mm，the sensitivity，specificity，positive predictive value and
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）发

病率高，死亡率高，是肝硬化患者的最常见死因之

一［1］。出现症状后才发现的肝细胞癌通常直径较

大，预后差，5年生存率只有 0~10%。但是小肝癌

的 5年生存率大于 50%，部分可治愈［2］。因此尽早

发现并治疗小肝癌是最有效的降低HCC死亡率

的方法。所以美国肝病协会、欧洲肝病协会、亚太

肿瘤峰会等国际组织机构提出的HCC临床实践

指南都建议对有HCC发病风险的人进行筛查以

利于更早期的发现小肝癌［3-5］，这些临床实践指南

多以特征性的强化方式来诊断 HCC，如 2009 年

亚洲肿瘤峰会（asian oncology summit，AOS）的临

床实践指南提出，肝脏的结节无论大小，只要同

时出现动脉期高强化和门脉期/延迟期低强化的

特征性影像学征象，即可明确诊断为HCC［4］，但

已有系统性研究表明 CT 诊断的敏感度、特异

度分别为 55%~80%和 89%~96%，其敏感度较

低［6-7］。而 LI-RADS是继乳腺影像报告和数据管

理系统（BI-RADS）之后的第二个标准化的器官

疾病分级诊断评估系统，具有全面性和规范化

的特点［8］。因此本研究拟分别以直径≤30 mm和

<20 mm的具有HCC发病风险患者的肝内病变为

研究对象，通过比较LI-RADS（v2013）和AOS标准

对小肝癌的诊断效能的差异，以验证 LI-RADS是

否比以 AOS为代表的以HCC典型强化特征为诊

断标准的多个临床实践指南提出的影像学诊断

标准更有优势。

1 材料与方法

1.1 一般资料

收集 2010年 1月至 2012年 12月在中山大学

附属第一医院行上腹部 CT/MRI检查的 220例肝

脏病变患者，均有HCC发病风险，如：①乙型肝炎

病毒（hepatitis B virus，HBV）或丙型肝炎病毒

（hepatitis C virus，HCV）感染；② 大于 35 岁的男

性 ；③ 酗 酒 ；④ 甲 胎 蛋 白（alpha fetal protein，
AFP）异常；⑤ 患有遗传性代谢病，如血色素病、a1
抗胰蛋白酶缺乏症、糖原贮积症、迟发性皮肤卟

啉症、遗传性高酪氨酸血症、自身免疫性肝炎等。

220例（男180，女40）患者，中位年龄为56（23~
80）岁，共包括直径≤30 mm 肝脏病变共 289 处，

平均最大径约 17.1（4~30）mm。其中 106 例（男

90，女 16）患者中，中位年龄 54.5（23~80）岁，共包

括直径<20 mm 肝脏病变共 129 处，平均最大径

约 12.1（4~19）mm。

金标准：LR1、LR2级病变以临床随访结果或

病理结果为金标准，LR3级主要以病理结果为金

标准（但 LR3级临床随访缩小或消失亦可作为金

标准），LR4及LR5级以病理结果为金标准。

排除标准：① LR1及 LR2级病变未经随访或

病理证实；② LR3级病变无病理且随访增大，LR4
至 5 级病变无病理结果或病理结果无法明确定

性；③ 经过局部治疗（射频消融、碘油栓塞）而无

negative predictive value of LI-RADS（v2013）for small hepatocellular carcinoma were 100%，67.53%，72.97%，100%，

and the positive predictive value for score LR3 to LR5 in LI-RADS（v2013）were 50%，73.02% and 91.18% respectively，
and the sensitivity，specificity，positive predictive value and negative predictive value of AOS criteria for small hepatocel⁃
lular carcinoma were 54.81%，92.21%，86.05%，70% respectively，and the AUC value of LI-RADS（v2013）and AOS
were 0.83，0.74 respectively. ②For lesions diameter less than 20 mm，the sensitivity，specificity，positive predictive value
and negative predictive value of LI-RADS（v2013）for small hepatocellular carcinoma were 100%，73.56%，64.62%，

100%，and the positive predictive value for score LR3 to LR5 in LI-RADS（v2013）were 56.67%，83.33% and 63.64%
respectively，and the sensitivity，specificity，positive predictive value and negative predictive value of AOS criteria for small
hepatocellular carcinoma were 42.86%，93.10%，75%，64.80% respectively，and the AUC value of LI-RADS（v2013）
and AOS were 0.87，0.68 respectively.【Conclusions】The diagnostic value of LI-RADS（v2013）for small hepatocellular
carcinoma was higher than AOS criteria. The sensitivity of LI-RADS（v2013）was much higher than AOS，though the
specificity was a little lower. However，the different treatment principles of LI-RADS（v2013）according to different scores
can avoid excessive medical care，which can to a certain extent avoid the bad effect of its relatively lower specificity.

Key words：hepatocellular carcinoma；tomography，X-ray computed；Magnetic Resonance Imaging
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2019，40（3）：473-480］
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治疗前该靶病灶影像学资料；④ 金标准证实为非

HCC的其他恶性肿瘤（由于非HCC的其他恶性肿

瘤与LR1至 5级间无递进关系）；⑤ 影像学资料伪

影较大影响分析。研究工作经院伦理委员会批

准，并告之患者。

1.2 仪器与方法

扫描仪器为东芝 64 排螺旋 CT 扫描仪及

siemens magnetom trio/verio 3.0 T MRI扫描仪。CT
行上腹部平扫及增强检查，分别于注射对比剂

后 30~35 s、60~65 s、180 s行动脉期、门脉期双期

增强扫描或多期增强扫描。对比剂为优维显

（300 mg/mL），注射剂量 80~100 mL，经肘前静脉

一次性注射，注射流率为 3~4 mL/s。扫描管电压

120 kV，管电流 300 mAs，准直 32 mm×1.0 mm，螺

距0.906，矩阵512×512，原始数据重建层厚1.0 mm，

间距 0.5 mm；重建图像层厚 5 mm，层距 5 mm。

MRI行上腹部平扫及增强检查，对比剂为钆喷酸葡

胺（Gadolinium-diethylenetriamine pentaacetic acid，
Gd-DTPA），注射剂量 0.1 mmoL/kg，注射流率

2 mL/s。扫描序列包括：T1WI同反相位，T2WI及
脂肪抑制 T2WI；分别于注射对比剂后 15~25 s、
50~60 s、95~120 s及 3 min采用 VIBE序列行动脉

期、门脉期、平衡期及延迟期扫描；弥散加权成像

（diffusion weighted imaging，DWI）采用呼吸门控单

次激发平面回波成像（single-shot echo-plannar im⁃
aging，SS-EPI）序列，b值取 50、400、800 s/mm2。

1.3 诊断标准

1.3.1 LI-RADSS（v2013）的诊断依据 LR1肯定

良性病变：影像学表现典型的良性病变（囊肿、

血管瘤、灌注异常、脂肪浸润、肝动脉-门静脉分

流等）。LR2可能是良性病变：影像学表现不典型

的良性病变。LR3可疑HCC：d<20 mm时，为肿瘤

样病变 + 动脉期高强化 + 无其它主要征象（门脉

期/延迟期低强化、包膜、生长迅速），或肿瘤样病

变 + 动脉期等/低强化 + 最多 1个其它主要征象；

d ≥ 20 mm时，为肿瘤样病变 + 动脉期低强化 +
无其它主要征象，或任意大小的 非肿瘤样病变但

非 LR1、2级，或影像学征象不典型，不能诊断为

LR1、2、4、5级，或可达到LR4/LR5级标准，但影像

学征象维持 2 年不变。LR4 可能为 HCC：4A（d<
20 mm）时，为肿瘤样病变 + 动脉期高强化 + 1个

其它主要征象，或肿瘤样病变 + 动脉期等/低强

化 + 2个其它主要征象，或可能有静脉癌栓；4B

（d ≥ 20 mm）时，为肿瘤样病变 + 动脉期高强化 +
无其它主要征象，或肿瘤样病变 + 动脉期等/低强

化 + 至少 1个其它主要征象，或可能有静脉癌栓。

LR5肯定为HCC：5A（d：10~19 mm）时，为肿瘤样

病变 + 动脉期高强化 + 2个其它主要征象，或肯

定有静脉癌栓；5B（d ≥ 20 mm）时，为肿瘤样病变

+ 动脉期高强化 + 至少 1个其它主要征象，或肯

定有静脉癌栓。

1.3.2 AOS的影像学诊断标准 同时出现动脉期高

强化+门脉期/延迟期低强化为HCC，否则为非HCC。
1.4 统计学处理

分别根据 LI-RADS（v2013）和AOS的影像学

诊断标准对所有病变进行诊断，前者的诊断结果

分为 LR1至 LR5级，后者的诊断结果分为HCC和

非 HCC，比较 LI-RADS（v2013）和 AOS 的影像学

诊断标准诊断小肝癌的敏感度、特异度、阳性预测

值（positive predictive value，PPV）和阴性预测值

（negative predictive value，NPV）、ROC曲线及AUC
值，ROC曲线及AUC值采用 SPSS 20.0计算。

2 结 果

2.1 直径 ≤ 30 mm病变的比较

2.1.1 影像学征象 本组病例共有 289处病灶：

囊肿 52处；血管瘤 13处；早显灶 7处，均呈楔形，

动脉期强化程度明显高于周围肝实质，平扫及门

脉期密度/信号均与周围肝实质相等；不典型早显

灶 25处，呈结节样或边界不清，随访均无增大，部

分缩小或消失；局灶性脂肪沉积 2处、肝岛 1处；肝

动脉门静脉分流 3处、肝局灶性结节增生 1处；同

时出现动脉期高强化及门脉期/延迟期低强化者

86处，其中确诊为HCC者 74处；仅出现动脉期高

强化、门脉期/延迟期密度/信号仍等于或稍高于

周围肝实质者 63处，其中确诊为HCC者 43处（图

1 B-D）；动脉期强化程度与周围肝实质相仿或低

于周围肝实质且无门脉期/延迟期低强化者 32处，

其中确诊为HCC者 14处；动脉期强化程度与周围

肝实质相仿或低于周围肝实质但出现门脉期/延迟

期低强化的病变有4处，病理均为HCC（图2 D、E）。

2.1.2 LI-RADS（v2013）的诊断结果 以LR1至2级
为阴性，LR3至 5级为阳性：LR1至 2级 104处，病

理或随访情况均证实为良性病变，NPV为 100%；

LR3 至 5 级 185 处，其中 135 处确诊为 HCC，LI-

王影，等. LI-RADS与亚洲肿瘤峰会标准对小肝癌的诊断效能分析 475
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HCC in a 49-year-old man，who had been infected with HBV for more than 10 years. A：Unenhanced CT shows there was a nodule with a slightly
lower density in Segment 8 of the liver，whose size was 25×28×23 mm；B：in arterial phase，the nodule was evenly enhanced，with a higher density
than the normal liver around；C，D：in portal phase，the nodule was still unevenly enhanced，whose density was still higher than that of normal liver.

图 1 LR 4B级病变

Fig.1 Lesion of score LR 4B

AA BB

CC DD

Lesion of LR 3 grade in a 58-year-old man，with a history of weakness and poor appetite. Unenhanced MR shows a nodule with a diameter of
13 mm in Segment 5 of the liver，which was in hypointensity in T1WI（B，C）and a little hyperintensity in T2WI（A）. In arterial phase，the nodule
was slightly unevenly enhanced，whose intensity was equal to/or a little lower than that of the normal liver around. According to AOS criteria，it was
diagnosed non HCC，while the pathology was HCC.

图 2 LR3级病变

Fig.2 Lesion of score LR 3

AA BB CC

DD EE
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表 4 LI-RADS（v2013）诊断效能（d<20 mm）
Table 4 The diagnostic efficiency of LI-RADS（v2013）

（d＜20 mm） ［n（%）］

LI-RADS（v2013）
LR3-5（+）/gold standard
LR1-2（-）/gold standard
Total

Gold standard
+

42（100）
0（0）
42

-
23（26）
64（74）

87

Total
65
64
129

表 3 AOS诊断结果与金标准对照

Table 3 The result of AOS criteria compared with gold
standard ［n（%）］

AOS criteria
（+）/gold standard
（-）/gold standard
Total

Gold standard
+

74（55）
61（45）
135

-
12（8）

142（92）
154

Total
86

203
289

表 1 LI-RADS（v2013）诊断效能（d≤30 mm）
Table 1 The diagnostic efficiency of LI-RADS（v2013）

（d≤30 mm）

LI-RADS（v2013）
LR3-5（+）/gold standard
LR1-2（-）/gold standard
Total

PA
+

135（100）
0（0）
135

-
50（32.5）

104（67.5）
154

Total
185
104
289

［n（%）］

表 2 LI-RADS（v2013）各级预测值（d≤30 mm）
Table 2 The NPV or PPV of each grade in LI-RADS

（v2013）（d≤30 mm）

Gold standard（n）

Total（n）

NPV/PPV

LR1/2
104
104
100%

LR3
54
27
50%

LR4
63
46
73%

LR5
68
62
91%

RADS（v2013）的敏感度为100%，特异度为67.53%，

PPV为72.97%，NPV为100%（表1），AUC值为0.843
（图 3）。LR3 级 54 处（图 2），27 处病理确诊为

HCC，PPV为 50%；LR4级 63处（图 1），46处确诊

为 HCC，PPV 为 73%；LR5 级 68 处，62 处确诊为

HCC，PPV为 91%（表 2）。

2.1.3 AOS临床实践指南的诊断结果 86处病变

诊断为HCC，确诊为HCC者 74处；203处病变诊

断为非 HCC，确诊为 HCC 者 61 处（图 1、2）；AOS
的敏感度为 55%，特异度为 92%，PPV 为 86%，

NPV为 70%（表 3），AUC值为 0.735（图 3）。

上述结果显示，对于直径≤30 mm的小肝癌来说，

LI-RADS（v2013）的AUC值高于AOS，前者的敏感度、

NPV明显高于AOS，而特异度、PPV仅稍低于AOS。
2.2 直径<20 mm的肝脏病变

2.2.1 影像学征象 本组病例共有病灶 129处：

囊肿 32处；血管瘤 5处；早显灶 5处；不典型早显

灶 17处；局灶性脂肪沉积 2处、肝岛 1处；肝动脉

门静脉分流 2处；同时出现动脉期高强化及门脉

期/延迟期低强化者 24处，其中确诊为HCC 18处；

仅出现动脉期高强化者 23处，其中确诊为HCC者

16处；动脉期强化程度与周围肝实质相仿或低于

周围肝实质且无门脉期/延迟期低强化者 15处，其

中 5处确诊为HCC；动脉期强化程度与周围肝实

质相仿或低于周围肝实质但出现门脉期/延迟期

低强化者 3处，病理均为HCC（图 2 D-E）。

2.2.2 LI-RADS（v2013）的诊断结果 LR1至 2级

64处，病理或随访情况均证实为良性病变；LR3至
5 级 65 处，其中确诊为 HCC 者 42 处；LI-RADS
（v2013）的敏感度为 100%，特异度为 74%，PPV为

65%，NPV为 100%（表 4），AUC值为 0.868（图 4）。

LR3级 30处，其中 17处确诊为HCC，PPV为 57%；

LR4级24处，其中21处确诊为HCC，PPV为83%；LR5

AUC（LI-RADS）=0.843，AUC（AOS）=0.735
图 3 直径≤30 mm的肝脏病变LI-RADS和AOS标准的

ROC曲线

Fig.3 The comparison of ROC curve between LI-RADS
and AOS criteria in liver lesions（d≤30 mm）
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表 6 AOS诊断结果与金标准对照（d<20 mm）
Table 6 The result of AOS criteria compared with gold

standard ［n（%）］

AOS criteria
（+）/gold standard
（-）/gold standard
Total

Gold standard
+

18（43）
24（57）

42

-
6（7）

81（93）
87

Total
24

125
129

表 5 LI-RADS（v2013）各级预测值（d<20 mm）
Table 5 The NPV or PPV of each score in LI-RADS

（v2013）（d＜20mm）

Gold standard（n）

Total（n）

NPV/PPV

LR1/2
64
64

100%

LR3
17
30
57%

LR4
20
24
83%

LR5
7

11
64%

级11处，其中7处确诊为HCC，PPV为64%（表5）。
2.2.3 AOS临床实践指南的诊断结果 按照AOS
影像学诊断标准，诊断为HCC的病变有 24处，其

中确诊为HCC者 18处；非HCC的病变有 125处，

其中确诊为 HCC 者 26 处；因此，AOS 的敏感度

为 43%，特异度为 93%，PPV为 75%，NPV为 65%

（表 6），AUC值为 0.680（图 4）。

上述结果显示，对于直径<20 mm的小肝癌来

说，LI-RADS（v2013）的 AUC值高于 AOS，前者敏

感度、NPV明显高于AOS，而特异度、PPV稍低于

AOS；但由于 LR5 级病例数较少，所以 LI-RADS
（v2013）的分级诊断结果失去了级别越高，HCC可

能性越大的趋势。

3 讨 论

3.1 小肝癌的临床研究价值

目前小肝癌的定义因地区而异：我国多沿用

中国肝癌病理协作组通过的标准——即单个癌结

节直径≤30 mm，或两个相邻的癌结节的直径之和

≤30 mm；欧美国家对小肝癌的定义则经历了从以

前的单个癌结节直径≤4.5 cm到现在应用较多的

直径≤2 cm［9-10］。

在肝硬化的背景下，肿瘤的发生部位、凝血障

碍、腹水、穿刺活检潜在的种植转移和腹膜出血风

险常常会阻碍穿刺活检的实施或降低其诊断效

能，另外，由于穿刺的样本错误造成的假阳性以及

样本量过小、无法准确鉴别不典型增生结节和高

分化HCC都会降低穿刺活检的准确性［11］。这些

不足都迫切需要一个非侵入性的影像学诊断标

准。众所周知，HCC的典型强化方式是同时出现

动脉期高强化和门脉期/延迟期低强化，该强化方

式促进了HCC非侵入性诊断标准的发展并被多个

国际组织机构的HCC临床实践指南认可［4-5，12-13］，

其诊断价值在欧洲和北美得到广泛验证——特异

度和阳性预测值都接近 100%［14-16］。但是把这种

典型强化方式严格应用在直径为 10~20 mm之间

的结节时，其敏感度只有 60%左右，阴性预测值则

低于 50%［14］。综上所述，无创性诊断小肝癌是现

在HCC的研究重点。

3.2 AOS临床实践指南提出的影像学标准低敏

感度及阴性预测值分析

Rimola等［17］的研究结果显示典型的强化方式

对直径≤20 mm的小肝癌的敏感度、特异度分别是

58.3%、96.4%。本研究采用AOS临床实践指南提

出的影像学诊断标准的结果显示这种典型的强化

方式对直径≤30 mm和<20 mm的小肝癌诊断的敏

感度、特异度分别是 54.81%、92.21%，42.86%和

93.10%，与以往的研究结果相似。

HCC多是从低级别不典型增生、高级别不典

型增生结节逐渐演变成小肝癌（包括早期HCC、

AUC（LI-RADS）=0.868，AUC（AOS）=0.680
图 4 直径<20 mm和的肝脏病变LI-RADS和AOS标准

的ROC曲线

Fig.4 The comparison of ROC curve between LI-RADS
and AOS criteria in liver lesions（d＜20 mm）
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进展期HCC两种）的［18］，在这个过程中，结节的门

脉血供逐渐减少、动脉血供逐渐增多，这是HCC典

型强化方式的根源。但是血供形式的改变是一个

复杂、连续且不可拆分的过程，而不是一步一步序

贯发生的，因此癌变过程中许多结节的表现可能不

典型，从而不具备这种典型的强化方式，从而给诊

断造成困难［2］。另外，进展期HCC边界多清晰，形

态学和组织学特征都与大的HCC相似而容易诊

断；但早期HCC多为高分化HCC，边界模糊不清不

易观察，因其门脉血供已减少，但动脉血供增加不

充分，常表现为乏血供结节［2］；再者小的高分化HCC
可能因为部分残留的肝细胞仍有功能、可以摄取对

比剂出现肝细胞期信号等于周围肝实质［19］。这些

因素都会造成早期HCC/直径较小的HCC的漏诊。

AOS临床实践指南的诊断依据“动脉期高强

化和门脉期/延迟期低强化”与HCC以动脉血供为

主有关，而结节癌变过程中血方式多种多样［10］，

据此推测，本研究中AOS临床实践指南提出的影

像学诊断标准敏感度偏低可能与结节直径过小有

关。因此，AOS临床实践指南等以典型强化方式

为诊断标准诊断小肝癌的敏感度偏低，这样会导

致影像学征象不典型的小肝癌被漏诊，不利于小

肝癌的早期发现和治疗。因此，目前如何诊断影

像学表现不典型的HCC是提高小肝癌诊断正确

率的关键。

3.3 LI-RADS（v2013）的全面性和优越性

LI-RADS（v2013）对小肝癌的诊断不仅考虑

到了强化方式，还综合了结节的大小、包膜、生长

速度、弥散等多种因素；同时，针对结节是HCC的

可能性大小进行分级诊断，尽可能确保表现不典

型的小肝癌不被完全排除是HCC的诊断。

直径<10 mm的结节多是良性的，直径≥20 mm
的结节多是恶性的，直径在 10~20 mm之间的结节

性质常常难以判定［2］，对于直径≥20 mm的病变

而言，直径<20 mm者更有可能出现假阳性［14］，因

此 LI-RADS提出对于直径<20 mm的病变应参照

更为严格的诊断标准，这也是 LI-RADS比 AOS、
EASL、AASLD、APASL等临床实践指南提出的影

像学诊断标准的优越之处［20］。

本研究显示对直径≤30 mm 和<20 mm 的具

HCC发病风险的肝内病变，LI-RADS（v2013）的AUC
值均高于AOS，且前者诊断的敏感度均为100%，明

显高于 AOS临床实践指南提出的影像学诊断标

准，因此LI-RADS（v2013）可以较AOS临床实践指

南提出的影像学诊断标准更敏感的发现小肝癌。

虽然LI-RADS（v2013）的特异度较低，对直径

≤30 mm 和<20 mm 的肝内病变分别为 67.53%、

73.56%，但是 LI-RADS（v2013）对 LR3至 5级不同

级别的病变给出的临床处理方案是不一样的。对

于 HCC 可能性较小的 LR3 级病变，LI- RADS
（v2013）建议随访，随访间隔、随访时间依据病变

大小、随访有无增大及临床状况综合考虑；对于

HCC可能性较大的 LR4级，LI-RADS（v2013）建议

密切随访、进一步影像学检查评估病变性质或者

穿刺活检和治疗；对HCC可能性最大的 LR5级，

LI-RADS（v2013）的建议是可以不经病理证实直

接进行治疗，LI-RADS（v2013）这种决策目的在于

尽可能降低HCC的误诊/漏诊率。

本研究结果显示，直径≤30 mm的病变中 LR3
至 5级的 PPV分别为 50%、73.02%、91.18%，PPV
逐级增大，进一步印证了LI-RADS（v2013）针对不

同级别的处理方案的科学性。而直径<20 mm的

结果中LR3至 5级的PPV分别为 56.67%、83.33%、

63.64%，LR5级的 PPV低于 LR4级，可能与 LR5级

病例数较少（仅有 11处）有关。

综上所述，LI-RADS（v2013）较目前广泛使用

的以AOS临床实践指南为代表的多种临床实践指

南提出的影像学诊断标准更为科学。
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