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􀅰综述􀅰
非酒精性脂肪肝病相关 MRI诊断技术的应用进展

任浩 综述　　杨正汉 审校

【摘要】　非酒精性脂肪肝病在我国发病率越来越高,常规技术无法对非酒精性脂肪肝病进行精确

分期诊断,目前诊断需要有有创的病理穿刺.随着 MRI新技术的不断应用,多参数 MRI相联合,有利

于对非酒精性脂肪肝病精确诊疗,避免不必要的穿刺检查,在疾病早期诊断治疗促使患者的康复.
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　　非酒精性脂肪肝病(nonＧalcoholicfattyliverdisＧ
ease,NAFLD)是指除外酒精和其他明确的肝损伤因

素,主要以肝细胞内脂肪过度沉积为特征的临床病理

综合征,NAFLD患者通常有肥胖、糖尿病和血脂异常

的代谢疾病.NAFLD 包括非酒精性脂肪肝(nonＧalＧ
coholicfattyliver,NAFL)、非 酒 精 性 脂 肪 性 肝 炎

(nonＧalcoholicsteatohepatitis,NASH)、肝硬化和肝

细胞癌(hepatocellularcarcinoma,HCC)[１].NAFLD
目前是２１世纪全球最重要的公共健康问题之一.亚

洲地区NAFLD的总合并患病率为３１％ ,中国的患病

率为３１％,其中患病率最低的是日本为２４％,患病率

最高的是伊朗为３６％[２].中国 NAFLD 的男性发病

率高于女性,城市比例高于农村,NAFLD的患病率已

经达到了流行的比例,而且它的发病率正在增加,需要

引起人们的重视[３Ｇ４].

NAFLD发病机制简述

１９５８年 Waster[５]首次提出脂肪肝和脂肪性肝炎

这一概念.在１９８０年 Ludwig等[６]提出 NASH 这一

疾病.１９９８年 Day等[７]提出 NAFLD 发病机制的二

次打击学说,久坐的生活方式、高脂肪饮食、肥胖和胰

岛素抵抗导致肝脏的脂肪堆积为第一次打击,第二次

打击为脂质过氧化反应的形成,进而激活炎症级联和

纤维生成[７Ｇ８].然而 NAFLD发病机制是复杂的,后期

出现多重打击学说替代了二次打击学说[９].多重打击

涉及脂毒性、氧化应激、内质网应激、慢性炎症状态和

线粒体功能障碍等机制.因此 NAFLD的形成,包括

了遗传、外部环境及细胞内外因素的改变.目前关于

NAFLD有两种观点,第一个观点认为 NAFLD 是一

种组织学疾病谱,从 NAFL进展到 NASH,继而肝脏

纤维化及硬化,最终形成 HCC.第二个观点 NAFL、

NASH 认为是两种疾病[１０].第一个观点为主流观点,
本文按照主流观点进行阐述分析.

NAFLD是进展性的疾病,MRI诊断 NAFLD 不

同阶段对于临床有着重要意义.NAFLD的评估包括

定量肝脂肪变及纤维化程度、有无代谢和心血管危险

因素及并发症、有无肝脏炎症损伤以及是否合并其他

原因的肝病[１１].以下就 MRI对肝脂肪变、炎症程度

评估及 NAFLD相关纤维化的评估三方面来描述其进

展.

相关 MRI诊断进展

１􀆰肝脏脂变的 MRI诊断

NAFL 早 期 阶 段 是 可 逆 的,晚 期 可 以 进 展 为

NASH 相关纤维化及肝硬化,甚至演变为 HCC[１２],所
以早期定量诊断十分重要.最近一项研究中,没有肝

纤维化的 NAFLD患者,脂肪含量越高,其纤维化进展

的几率越高[１３].目前 MRI是定量检测肝脏脂肪含量

的最佳无创检查方法.定量诊断肝脏脂变 MRI技术

主要有磁共振波谱(magneticresonancespectroscoＧ
py,MRS)和化学位移成像技术,两者都是利用脂肪组

织中的氢质子和水分子的氢质子的进动频率差异来进

行定量分析,通过选择不同的水Ｇ脂分离技术测定脂肪

含量.

MRS根据水和脂肪组织共振频率差异,在 MRS
谱线上两者将位于不同位置,进行谱线分析,计算出脂

肪含量比例.目前 MRS多采用单体素扫描,体素大

小一般为边界２cm 的正方体.但是肝脏脂肪变性大

多是非均型分布,单体素块测量放置的区域不同将会

造成很大的结果差异,往往多次选定区域扫描[１４].多

体素 MRS虽然扫描范围变大,但是体素之间信号干

扰较单体素 MRS严重.有研究发现肝脏 V段脂肪含
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量可以较好反应肝脏整体的脂肪含量.故用单次

MRS扫描测量肝脏脂肪含量尽量采用肝 V 段[１５].

MRS虽然可以较为客观的测定脂肪含量,但由于扫描

时间长、操作及后处理较为复杂,与非对称回波的最小

二程估算法迭代水脂分离技术(IDEALＧIQ)相比扫描

成 功 率 较 低[１６].Datz 等[１７] 研 究 发 现 约 １/３ 的

NAFLD患者铁稳态紊乱,而 MRS对主磁场的均匀性

要求较高,铁异常沉积对其也会产生影响.
目前在临床较常用的脂肪含量测量方法是质子密

度脂肪分数(protonＧdensityfatfraction,PDFF),DixＧ
on[１８]于１９８４年首次提出.该方法以不同速率处理水

和脂肪分子,因此在正反相位交替中可以发现水和脂

肪分子,从而量化脂肪.为了更准确量化脂肪测量,一
种多点迭代重建算法被提出,称为水和脂肪迭代分解

伴不对称回波和最小平方评估法(iterativedecompoＧ
sitionofwaterandfatwithechoasymmetryand
leastＧsquaresestimation,IDEAL 估计法),采集数据

超过３个回波进行分析[１９].此后改进的IDEALＧIQ
序列扫描同时进行 T２∗矫正减少铁沉积的影响.IＧ
DEALＧIQ序列扫描时间短,操作简便,很少受 NASH
炎症及纤维化的影响[２０],有研究表明对比剂可以影响

R２∗值,但有些研究表明注射SPIO 及钆对比剂后IＧ
DEALＧIQ仍可以准确测量脂肪含量[２１Ｇ２２].多项研究

发现Dixon技术对脂肪含量定量结果与病理结果高度

相关[２３Ｇ２４].
在肝脏 NAFLD脂肪变中,MRS和PDFF技术测

得脂肪含量与病理具有很高的一致性.有研究表明在

儿童和成人 NAFLD脂肪变中 MRS和PDFF技术对

脂肪的测量差异并无统计学意义,但PDFF技术对全

肝脏的脂肪定量更有优势[２５Ｇ２６].MRS由于各种影响

因素限制,常应用于科学研究,仍未广泛应用于临床.

PDFF操作简单、扫描时间短,很少受其他因素影响,
是目前临床理想无创性肝脏脂肪定量手段.

２􀆰肝脏炎症的 MRI诊断

NASH 是 NAFL进展至肝硬化和 HCC 的中间

阶段,难以自愈,在 NAFLD中诊断出 NASH 具有临

床意义.NASH 定义为５％以上的肝细胞脂肪变合并

小叶内炎症和肝细胞气球样变性[２７].用相应 MRI技

术检测炎症损伤对 NAFL和 NASH 鉴别非常重要.
磁共振弹性成像(magneticresonanceelastograＧ

phy,MRE)的原理是在普通 MR设备增加剪切波装置

对成像部位施加剪切波,在垂直波的传播途径上质点

会产生周期移位,位移的幅度与质点的弹性相关,其质

点位移幅度在运动敏感梯度的作用下获得 MR 相位

图,进而计算出相应弹性值.目前２DＧMRE测得横向

传播的机械波,３DＧMRE 可计算获得轴向传播机械

波[２８].３DＧMRE 基 础 上 又 衍 生 了 多 频 率 ３DＧMRE
(multifrequency３DＧMRE,mf３DＧMRE)可以获得储能

模量、损耗模量、剪切刚度和阻尼系数的参数.阻尼系

数可以用来评估小叶内炎症和肝细胞气球样变性.

mf３DＧMRE对于 NASH 的统计Ｇ交叉模型中达到了

０．７３,相对２DＧMRE的０．６１有着明显提高[２９].mf３DＧ
MRE在临床无创评估 NASH 方面非常具有前景.

Traussnigg等[３０]用７T高场强 MRI对３１P分析,
通过饱和转移技术揭示了 NASH 中能量代谢的变化,
包括炎症和纤维化过程中 ATP的动态通量,计算无

机磷酸盐 (inorganicphosphate,Pi)和三磷酸腺苷(aＧ
denosinetriphosphate,ATP)反应的化学汇率常数k
和单向正向交换通量(FATP),NASH 患者的k值和

FATP值均低于 NAFL患者,k值和FATP值和小叶

炎症呈强相关性,然而并不能检测细胞气球样变.烟

酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸(nicotinamideadeninedinuＧ
cleotidephosphate,NADPH)与总磷(totalphosphorＧ
us,TP)比值与气球样相关.

半定量磁共振成像(quantitativeMRI,QMRI)的
多组分弛豫法(multiＧcomponentrelaxometry,MCR )
技术可以获得细胞外水分数(extracellularwaterfracＧ
tion,ECWF)和和细胞内外水的横向弛豫率比值 (the
ratioofthetransverserelaxationratebetweenintra
andextraＧcellularwater,R２I/E)之间的横向 弛 豫 率

(R２)的比值,R２I/E评估对炎症,区分正常实质和轻度

小叶炎症,然而对于纤维化程度严重的 NASH 识别能

力减弱[３１].
在 GdＧEOBＧDTPA 增强 MRI中,虽然研究发现

NASH 增强比例低于 NAFL,但是对于炎症并不能很

好地进行识别[３２Ｇ３３].Smits等[３４]用 USPIO 增强 MRI
鉴别 NASH 和 NAFL,发现 NASH 的炎症会影响

R２∗ 值改变,具有较高的敏感度,特异度较差,但是可

以反应肝脏的生物学功能,这是很多 MRI技术所不具

有的.

NASH 早期炎症是局灶的,这会导致组织学诊断

不准确.病理学专家在判别小叶内炎症和肝细胞气球

样变性时一致性并不高,说明病理学家对 NAS分级

疾病严重程度的共识同样不完善.由于金标准的不完

善可能导致目前 MRI技术对 NASH 炎症诊断减弱.

MRI技术在诊断 NASH 炎症方面 mf３DＧMRE 具有

较高的特异性,USPIO增强 MRI具有较高的敏感性,
两者相结合或许对 NASH 炎症具有更好的诊断效能.

３􀆰肝脏 NASH 相关纤维化的 MRI诊断

肝脏NASH 相关纤维化分级通常可采用 Metavir
分级:F０,未发生纤维化;F１,肝门束扩大但无纤维间

隔形成;F２,肝门束扩大并伴少量纤维间隔形成;F３,
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产生大量纤维间隔,汇管区与中央静脉间形成桥接;

F４,已形成肝硬化.级别越高,表示肝纤维化程度越

高,患者预后越差[３５].NASH 分级为早期 NASH 为

无肝纤维化或有轻度纤维化,等级为F０~F１,纤维化

性 NASH 有显著肝纤维化或间隔纤维化,等级为 F２
~F３,NASH 肝硬化,肝脏合并肝硬化,等级为F４[２７].

NASH 的F３纤维化也称为桥接纤维化.对于 NASH
早期纤维化(F１和 F２期),临床经过治疗可以逆转,

F３期经过治疗可以延缓疾病的发展为肝硬化的过程.
所以识别早期的 NASH 纤维化十分重要.

在 AASLD指南的肝脏纤维化无创评估中,MRE
非常 适 合 于 识 别 NAFLD 患 者 不 同 程 度 的 纤 维

化[３６Ｇ３７].Loomba等[３７]发现 MRE区分早晚期 NASH
相关纤维化准确度较高[３８].MRE测量 NAFLD患者

准确值较高[３９].在早期研究中炎症因素是否影响

MRE测量肝脏的硬度值具有争议.最近发现 NASH
炎症也可以提高 MRE硬度值[４０].随着 mf３DＧMRE
应用,４０Hz可以识别炎症,６０Hz可以较好的识别

NASH 相关性纤维化.

T１rho技术亦称为 T１ρ,T１rho是在持续自旋锁射

频脉冲下的横向弛豫,主要用于研究大分子物质与水

质子间的低频相互交换作用[４１].因为肝纤维化过程

中,可有胶原、蛋白多糖等多种大分子物质在肝脏内的

沉积,所以此项技术用于检测肝脏的纤维化有无.

T１rho不受炎症和脂肪的影响[４２].有研究表明 T１rho
技术对纤维化程度的分级并不敏感[４３].所以 T１rho
技术往往用在肝硬化患者纤维化的诊断上.最近的

NASH 动物实验,在 T１rho基础上应用了 GdＧEOBＧ
DTPA增强,称之为 T１ρＧHBP,在此基础上研究发现

T１ρＧHBP可以对早期的 NASH 相关性纤维化进行识

别,但是本次动物模型设计限制缺乏高级别 NASH 相

关纤维化[４４].
扩 散 加 权 成 像 (diffusion weightedimaging,

DWI)通过梯度自旋回波技术,反应活体生物组织内水

分子的布朗运动,测量水分子运动过程受限的程度和

方向.IVIM 理论旨在将水分子布朗运动与非布朗运

动的扩散区分开来,采用多b值 DWI分析,对组织内

水分子运动和血液在毛细血管流动测量,可以获得两

者信息.IVIM 的双指数模型函数为S(b)＝S(０)[(１
－f)􀅰e－bD＋f􀅰e－b(D＋D∗)],D反映的是体素

内真性水分子扩散情况;D∗反映的是体素内微循环

灌注效应;f是D∗占总体扩散效应的容积率,称为灌

注分数.Braz等[４５]研究发现 D 值及 D∗值在识别

NASH 相关性纤维化(F１、F２)有显著差异,f值无显

著差异但是具有相应趋势,这项研究受限于F３、F４患

者较少,只是部分进行了验证.Murphy等[４６]研究也

是具有同样缺陷,并且没有D∗值计算,D值和f值与

NASH 纤维化具有显著差异.之后有研究发现f值在

不同纤维化患者确实有差异,但是在识别纤维化分期

能力不够精确,D值和 D∗值可能受到炎症及脂肪变

的影响[４７].Hu等[４８]在IVIM 研究中,将大鼠肝纤维

化模型按病理为 F０~F４五组,发现 D 值在 F０~F２
逐渐减低,在F２~F４间高低不定,D∗值、f值及 ADC
值随肝纤维化程度的进展呈降低趋势,各组间的参数

均有显著差异,其中f值及 D∗值的诊断效能优于

ADC值.最近一项儿童 NASH 相关纤维化的研究发

现D值对识别纤维化并无价值,NASH 相关纤维化组

的D∗值和f值与无纤维化组具有显著差异[４９].

Cassinotto 等[５０]研 究 T１Ｇmapping、T２Ｇmapping
及DWI的诊断效能,发现 T２Ｇmapping不是可靠的指

标,T１Ｇmapping诊断效能优于DWI,T１Ｇmapping有望

成为新的技术手段.最近也有相应研究在 T１ＧmapＧ
ping基础上加入 GdＧEOBＧDTPA 增强[５１],增强前后

T１ 弛豫时间改变在 NASH 不同纤维化分组上有显著

差异,可以对不同 NASH 相关纤维化进行识别.３１P
MRS在不同纤维程度分级时候检测磷酸单脂和磷酸

二酯中的含 P成分比例发生变化[３４],本研究局限在

MRS所测范围不能和肝脏穿刺区域相一致,而且高场

强研究比较少,结果需要进一步大规模验证.MCR技

术测量ECWF可以进行 F１纤维化判别[３３],在 F３~
F４间无法判别,具有局限性.

在 NASH 相关性纤维化识别,还有一些技术比如

磁敏 感 加 权 成 像 (susceptibilityＧweightedimaging,

SWI),但是这项技术只能检测中度和晚期肝纤维化,
缺乏大量临床实践证明[５２].T１Ｇmapping可能受到炎

症和铁的影响[５３].T１rho技术受限于其对磁场不均

匀的高敏感和能量沉积过高,需要更多临床实验来确

定稳定性和应用性.还有 GdＧEOBＧDTPA 增强识别

肝脏纤维化,有研究发现 MRE准确度要高于此项技

术[５４].IVIM 技术目前可能对 NASH 相关纤维化精

确识别能力欠佳.和其他技术相比,MRE目前是最精

确评估肝脏纤维化的无创成像技术[５５].

多参数 MRI技术对 NAFLD联合诊断

NAFLD病变是一个连续进展的病变,包含了脂

肪变、炎症及纤维化等复杂因素形成,单一的 MRI技

术很难将其区分出来,需要多参数的 MRI技术联合诊

断.目前 MRI的PDFF技术对脂肪的定量测量已经

广泛应用临床,对脂肪变的诊断与病理一致性较高,如
果对饱和及不饱和脂肪的比率识别则需要联合 MRS
技术,两者联合可能会有更好的临床意义.对 NASH
炎症的 MRI识别,目前病理取样的误差及病理专家的
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诊断一致性并不是很高,导致 MRI在炎症识别的上限

存在,MRE联合 USPIO等技术可能提高现有的诊断

水平.NASH 相关纤维化可以用 MRE 技术进行量

化,目前３DＧMRE 对纤维化识别准确率较高,随着

T１rho及 MRS等技术不断提升及临床实践应用,多
参数结合将对 NAFLD纤维化分期更加精确.

总结和展望

目前,NAFLD发病机制仍未明确,还有很多地方

值得探讨.在 MRS研究中发现脂肪变性与基因型

CC呈负相关,肥胖人群多元不饱和脂肪与单一不饱

和脂肪比率明显高于正常人群,PNPLA３基因型 GG
人群会有更高的多元不饱和脂肪,目前文献中对基因

易感性分类的影像学统计分类较少,不同基因易感性

的影像诊断临界值有变化尚不可知.儿童 NAFLD与

成人 NAFLD的病理变化并不完全一致,目前研究多

关注于成人 NAFLD,对儿童 NAFLD的研究较少,而
且影像在此方面的对比研究较少,目前儿童 NAFLD
的发病率不断提升,儿童 NAFLD也值得进一步研究.
随着医学水平提高,不断完善 NAFLD疾病的发病机

制,MRI原有技术的改进与新技术的开发将会提高

NAFLD准确分期.多参数 MRI联合诊断有望实现

一站式评估 NAFLD的脂肪变性、炎症及纤维化程度,
进而更有效的指导临床的精确治疗.

参考文献:
[１]　ChalasaniN,YounossiZ,LavineJE,etal．ThediagnosisandmanＧ

agementofnonalcoholicfattyliverdisease:practiceguidancefrom

theAmericanAssociationforthestudyofliverdiseases[J]．HepaＧ

tology,２０１８,６７(１):３２８Ｇ３５７．
[２]　JieL,ZouB,FujiiH,etal．Su１５１７ＧprevalenceofnonＧalcoholicfatＧ

tyliverdisease(NAFLD)inAsia:asystematicreviewandmetaＧ

analysisof１９５studiesand１,７５３,１６８subjectsfrom１５countries

andareas[J]．Gastroenterology,２０１８,１５４(６):S１１６５．
[３]　FanJG,FarrellGC．Epidemiologyofalcoholicandnonalcoholic

fattyliverdiseaseinChina[J]．JHepatol,２００９,５０(１):２０４Ｇ２１０．
[４]　LiZZ．Prevalenceofnonalcoholicfattyliverdiseaseinmainlandof

China:A metaＧanalysisofpublishedstudies[J]．JGastroenterol

Hepatol,２０１４,２９(１):４２Ｇ５１．
[５]　WestwaterJO,FainerD．Liverimpairmentintheobese[J]．GasＧ

troenterology,１９５８,３４(４):６８６Ｇ６９３．
[６]　LudwigJ,ViggianoTR,McgillDB,etal．NonalcoholicsteatohepaＧ

titis:mayoclinicexperienceswithahithertounnameddisease[J]．

MayoClinicProceedings,１９８０,５５(７):４３４．
[７]　DayCP．Steatohepatitis:ataleoftwo＂hits＂? [J]．GastroenteroloＧ

gy,１９９８,１１４(４):８４２Ｇ８４５．
[８]　LeamyAK,EgnatchikRA,YoungJD．Molecularmechanismsand

theroleofsaturatedfattyacidsintheprogressionofnonＧalcoholic

fattyliverdisease[J]．ProgLipidRes,２０１３,５２(１):１６５Ｇ１７４．
[９]　BuzzettiE,PinzaniM,TsochatzisEA．ThemultipleＧhitpathogeneＧ

sisofnonＧalcoholicfattyliverdisease(NAFLD)[J]．Metabolism,

２０１６,６５(８):１０３８Ｇ１０４８．
[１０]　YilmazY．Reviewarticle:isnonＧalcoholicfattyliverdiseasea

spectrum,oraresteatosisandnonＧalcoholicsteatohepatitisdisＧ

tinctconditions? [J]．AlimentPharmacolTher,３６(９):８１５Ｇ８２３．
[１１]　ChitturiS,WongVW,ChanWK,etal．TheAsiaＧpacificworking

partyonnonalcoholicfattyliverdiseaseguidelines２０１７Part２:

managementandspecialgroups[J]．JGastroenterolHepatol,

２０１７,３３(１):８６Ｇ９８．
[１２]　FarrellGC,LarterCZ．Nonalcoholicfattyliverdisease:from

steatosistocirrhosis[J]．Hepatology,２００６,４３(２Suppl１):S９９Ｇ

S１１２．
[１３]　AjmeraV,ParkCC,CaussyC,etal．Magneticresonanceimaging

protondensityfatfractionassociateswithprogressionoffibrosis

inpatientswithnonalcoholicfattyliverdisease[J]．GastroenterＧ

ology,２０１８,１５５(２):３０７Ｇ３１０．
[１４]　KramerH,PickhardtPJ,KliewerMA,etal．Accuracyofliverfat

quantification withadvanced CT,MRI,andultrasoundtechＧ

niques:prospectivecomparisonwithMRspectroscopy[J]．AJR,

２０１７,２０８(１):９２Ｇ１００．
[１５]　RegnellSE,PetersonP,TrinhL,etal．MagneticresonanceimaＧ

gingrevealsaltereddistributionofhepaticfatinchildrenwith

type１diabetescomparedtocontrols[J]．Metabolism,２０１５,６４
(８):８７２Ｇ８７８．

[１６]　黄梦月,程敬亮,吕晓婷,等．IDEALＧIQ与 MRS定量测量肝脏脂

肪含量的可行性及相关性[J]．放射学实践,２０１７,３２(５):４４７Ｇ

４５０．
[１７]　DatzC,MüllerE,AignerE．Ironoverloadandnonalcoholicfatty

liverdisease[J]．MinervaEndocrinol,２０１７,４２(２):１７３Ｇ１８３．
[１８]　Dixon WT．Simpleprotonspectroscopicimaging[J]．Radiology,

１９８４,１５３(１):１８９Ｇ１９４．
[１９]　Lu W,HargreavesBA．MultiresolutionfieldmapestimationuＧ

singgoldensectionsearchforwaterＧfatseparation[J]．MagnReＧ

sonMed,２０１０,６０(１):２３６Ｇ２４４．
[２０]　AnTang．Nonalcoholicfattyliverdisease:MRimagingofliver

protondensityfatfractiontoassesshepaticsteatosis[J]．RadiolＧ

ogy,２０１３,２６７(２):４２２Ｇ４３１．
[２１]　LiauJ,ShiehmortezaM,GirardOM,etal．EvaluationofMRIfat

fractionintheliverandspinepreandpostSPIOinfusion[J]．

MagnResonImaging,２０１３,３１(６):１０１２Ｇ１０１６．
[２２]　GeM,ZhangJ,WuB,etal．Effectofgadoliniumonhepaticfat

quantificationusing multiＧechoreconstructiontechnique with

T２
∗ correctionandestimation[J]．EurRadiol,２０１５,２６(６):

１９１３Ｇ１９２０．
[２３]　SofueK,MiletoA,DaleBM,etal．Interexaminationrepeatability

andspatialheterogeneityofliverironandfatquantificationuＧ

singMRIＧbasedmultistepadaptivefittingalgorithm[J]．JMagn

ResonImaging,２０１５,４２(５):１２８１Ｇ１２９０．
[２４]　IdilmanIS,TuzunA,SavasB,etal．Quantificationofliver,panＧ

creas,kidney,andvertebralbody MRIＧPDFFinnonＧalcoholic

fattyliverdisease[J]．AbdomImaging,２０１５,６２(６):S７３１ＧS７３１．
[２５]　ZhaoYZ,GanYG,ZhouJL,etal．AccuracyofmultiＧechoDixonseＧ

quenceinquantificationofhepaticsteatosisinChinesechildrenand

adolescents[J]．WorldJGastroenterol,２０１９,２５(１２):１５１３Ｇ１５２３．
[２６]　IdilmanIS,KeskinO,CelikA,etal．Acomparisonofliverfat

contentasdeterminedby magneticresonanceimagingＧproton

１３９放射学实践２０２０年７月第３５卷第７期　RadiolPractice,Jul２０２０,Vol３５,No．７



densityfatfractionandMRSversusliver,histologyinnonＧalcoＧ

holicfattyliverdisease[J]．ActaRadiol,２０１５,５７(３):２７１．
[２７]　中华医学会肝病学分会脂肪肝和酒精性肝病学组,中国医师协

会脂肪性肝病专家委员会．非酒精性脂肪性肝病防治指南(２０１８
年更新版)[J]．实用肝脏病杂志,２０１８,２１(２):１７７Ｇ１８６．

[２８]　LoombaR,CuiJ,WolfsonT,etal．Novel３Dmagneticresonance

elastographyforthenoninvasivediagnosisofadvancedfibrosis

inNAFLD:aprospectivestudy[J]．AmJGastroenterol,２０１６,

１１１(７):９８６Ｇ９９４．
[２９]　AllenAM,ShahVH,TherneauTM,etal．TheroleofthreeＧdiＧ

mensionalmagneticresonanceelastographyinthediagnosisof

nonalcoholicsteatohepatitisinobesepatientsundergoingbariatＧ

ricsurgery[J]．Hepatology,２０２０,７１(２):５１０Ｇ５２１．
[３０]　TraussniggS,KienbacherC,Gajdo íkM,etal．UltraＧhighＧfield

magneticresonancespectroscopyinnonＧalcoholicfattyliverdisＧ

ease:novelmechanisticanddiagnosticinsightsofenergymetabＧ

olisminnonＧalcoholicsteatohepatitisandadvancedfibrosis[J]．

LiverInt,２０１７,３７(１０):１５４４Ｇ１５５３．
[３１]　FilhoHML,ChuaＧAnusornW,OliveiraCP,etal．Novelmapping

offibrosisandhepaticinflammationinNASHpatientswithdual

R２MRIrelaxometry[J]．JHepatol,２０１７,６６(１):S２４３ＧS２４４．
[３２]　 WuZ．UsefulnessofGdＧEOBＧDTPAＧenhanced MRimagingin

theevaluationofsimplesteatosisandnonalcoholicsteatohepatiＧ

tis[J]．JMagnResonImaging,２０１３,３７(５):１１３７Ｇ１１４３．
[３３]　BastatiN,FeierD,WibmerA,etal．Noninvasivedifferentiation

ofsimplesteatosisandsteatohepatitisbyusinggadoxeticacidＧ

enhancedMRimaginginpatientswithnonalcoholicfattyliver

disease:aproofＧofＧconceptstudy[J]．Radiology,２０１４,２７１(３):

７３９Ｇ７４７．
[３４]　SmitsLP,CoolenBF,PannoMD,etal．NoninvasivedifferentiaＧ

tionbetweenhepaticsteatosisandsteatohepatitiswithmrimaＧ

gingenhancedwithuspiosinpatientswithnonalcoholicfattylivＧ

erdisease:aproofＧofＧconceptstudy[J]．Radiology,２０１５,２７８(３):

７８２Ｇ７９１．
[３５]　GagginiMCR,NavarroRS,StefaniniAR,etal．CorrelationbeＧ

tweenMETAVIRscoresandRamanspectroscopyinliverleＧ

sionsinducedbyhepatitisCvirus:apreliminarystudy[J]．Lasers

MedSci,２０１５,３０(４):１３４７Ｇ１３５５．
[３６]　KimD,Kim WR,TalwalkarJA,etal．AdvancedfibrosisinnonalＧ

coholicfattyliverdisease:noninvasiveassessmentwithMRelasＧ

tography[J]．Radiology,２０１３,２６８(２):４１１Ｇ４１９．
[３７]　LoombaR,WolfsonT,AngB,etal．MagneticresonanceelastogＧ

raphypredictsadvancedfibrosisinpatientswithnonalcoholic

fattyliverdisease:aprospectivestudy[J]．Hepatology,２０１４,６０
(６):１９２０Ｇ１９２８．

[３８]　BathejaM,VargasH,SilvaAM,etal．MagneticresonanceelasＧ

tography(MRE)inassessinghepaticfibrosis:performanceina

cohortofpatientswithhistologicaldata[J]．AbdomImaging,

２０１５,４０(４):７６０Ｇ７６５．
[３９]　SinghS,VenkateshSK,WangZ,etal．Diagnosticperformanceof

magneticresonanceelastographyinstagingliverfibrosis:asysＧ

tematicreviewandmetaＧanalysisofindividualparticipantdata
[J]．ClinGastroenterolHepatol,２０１５,１３(３):４４０Ｇ４５１．

[４０]　CostaＧSilvaL,FerollaSM,LimaAS,etal．MRelastographyisefＧ

fectiveforthenonＧinvasiveevaluationoffibrosisandnecroinＧ

flammatoryactivityinpatientswithnonalcoholicfattyliverdisＧ

ease[J]．EurJRadiol,２０１８,９８:８２Ｇ８９．
[４１]　ChenEL,KimRJ．Magneticresonancewaterprotonrelaxationin

proteinsolutionsandtissue:T１ρdispersioncharacterization[J]．

PloSOne,２０１０,５(１):e８５６５．
[４２]　XieS,LiQ,ChengY,etal．Impactofliverfibrosisandfattyliver

onT１rhomeasurements:aprospectivestudy[J]．KoreanJRadiＧ

ol,２０１７,１８(６):８９８Ｇ９０５．
[４３]　TakayamaY,NishieA,AsayamaY,etal．T１ρRelaxationofthe

liver:apotentialbiomarkerofliverfunction[J]．JMagnReson

Imaging,２０１５,４２(１):１８８Ｇ１９５．
[４４]　XieY,ZhangH,JinC,etal．GdＧEOBＧDTPAＧenhancedT１ρimaＧ

gingvsdiffusionmetricsforassessmentliverinflammationand

earlystagefibrosisofnonalcoholicsteatohepatitisinrabbits[J]．

MagnResonImaging,２０１８,４８:３４Ｇ４１．
[４５]　BrazPD,FernandesPF,AraújoONJ,etal．Intravoxelincoherent

motiondiffusionweighted MRimagingat３．０T:assessmentof

steatohepatitisandfibrosiscomparedwithliverbiopsyintype２

diabeticpatients[J]．PLoSOne,２０１５,１０(５):e０１２５６５３．
[４６]　MurphyP,HookerJ,AngB,etal．AssociationsbetweenhistologＧ

icfeaturesofnonalcoholicfattyliverdisease (NAFLD)and

quantitativediffusionＧweightedMRImeasurementsinadults[J]．

JMagnResonImaging,２０１５,４１(６):１６２９Ｇ１６３８．
[４７]　FrançaM,MartíＧBonmatíL,AlberichＧBayarriÁ,etal．Evaluation

offibrosisandinflammationindiffuseliverdiseasesusingintraＧ

voxelincoherentmotiondiffusionＧweightedMRimaging[J]．AbＧ

domRadiol,２０１７,４２(２):４６８Ｇ４７７．
[４８]　HuG,ChanQ,QuanX,etal．IntravoxelincoherentmotionMRI

evaluationforthestagingofliverfibrosisinaratmodel[J]．J

MagnResonImaging,２０１５,４２(２):３３１Ｇ３３９．
[４９]　ShinHJ,YoonH,Kim MJ,etal．LiverintravoxelincoherentmoＧ

tiondiffusionＧweightedimagingfortheassessmentofhepatic

steatosisandfibrosisinchildren[J]．WorldJ Gastroenterol,

２０１８,２４(２７):３０１３Ｇ３０２０．
[５０]　CassinottoC．MRrelaxometryinchronicliverdiseases:CompariＧ

sonofT１Ｇmapping,T２Ｇmapping,anddiffusionＧweightedimaging

forassessingcirrhosisdiagnosisandseverity[J]．EurJRadiol,

２０１５,８４(８):１４５９Ｇ１４６５．
[５１]　ShengRF,WangHQ,YangL,etal．Assessmentofliverfibrosis

usingT１ＧmappingonGdＧEOBＧDTPAＧenhancedmagneticresoＧ

nance[J]．DigLiverDis,２０１７,４９(７):７８９Ｇ７９５．
[５２]　BalassyC,FeierD,Peckradosavljevic M,etal．SusceptibilityＧ

weightedMRimaginginthegradingofliverfibrosis:afeasibility
study[J]．Radiology,２０１４,２７０(１):１４９．

[５３]　HoadCL,PalaniyappanN,KayeP,etal．AstudyofT１relaxation

timeasameasureofliverfibrosisandtheinfluenceofconfounＧ

dinghistologicalfactors[J]．NMRBiomed,２０１５,２８(６):７０６Ｇ７１４．
[５４]　ChoiYR,LeeJM,YoonJH,etal．ComparisonofmagneticresoＧ

nanceelastographyandgadoxetatedisodiumＧenhancedmagnetic

resonanceimagingfortheevaluationofhepaticfibrosis[J]．InＧ

vestRadiol,２０１３,４８(８):６０７Ｇ６１３．
[５５]　VenkateshSK,TalwalkarJA．Whenandhowtousemagnetic

resonanceelastographyforpatientswithliverdiseaseinclinical

practice[J]．AmJGastroenterol,２０１８,１１３(７):９２３Ｇ９２６．
(收稿日期:２０１９Ｇ０６Ｇ２４　修回日期:２０１９Ｇ０９Ｇ０４)

２３９ 放射学实践２０２０年７月第３５卷第７期　RadiolPractice,Jul２０２０,Vol３５,No．７


