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腹部影像学
增强 MRI影像组学对肝癌微血管侵犯的预测价值

黄京城,刘金韵,胡景卉,侯承师,潘先攀,罗先富

【摘要】　目的:探讨基于增强 MRI影像组学方法对肝细胞肝癌微血管侵犯(MVI)的术前预测价

值.方法:回顾性分析１０８例经手术病理证实为肝细胞肝癌病例的临床及增强 MRI图像资料,其中

MVI阳性４５例,MVI阴性６３例.对增强 MRI动脉期(AP)、门静脉期(PVP)及延迟期(DP)图像进行

影像组学特征提取,筛选最有价值的组学特征,采用五折交叉验证将样本量训练组和测试组,对训练组

构建基于 AP、PVP、DP及基于３期特征融合的影像组学联合逻辑回归模型,并对 MVI的独立预测因

子构建逻辑回归模型.选择最优影像组学模型并结合临床影像特征模型构建临床影像组学模型.所有

模型结果均用五折交叉均值表示.模型采用受试者工作特征曲线(ROC)分析模型的有效性,并用测试

组进一步验证.结果:MVI临床影像特征的独立预测因素包括甲胎蛋白、肿瘤最大径、瘤内动脉及包膜

情况.临床影像特征模型在训练组的诊断效能 ROC 曲线下面积(AUC)值０．８６４,测试组 AUC 值

０．８４３.AP、PVP、DP及３期联合模型在训练组的诊断效能 AUC值分别为０．８９８、０．８７４、０．８９４及０．８９８,
测试组 AUC值分别为０．８６１、０．８６４、０．８６及０．８８１.Delong检验分析发现测试组中增强 MRI影像组学

模型中３期联合模型的诊断效能较高,其与临床影像特征结合建立的临床影像组学模型诊断性能达到

最优,训练组与测试组 AUC值为０．９３４及０．９１１.结论:基于增强 MRI建立的临床影像组学模型能够

在术前无创地评估和预测 MVI.
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ThemicrovascularinvasionpredictivevalueofradiomicsbasedonMRIenhancementinthepatientswith
hepatocellularcarcinoma　HUANGJingＧcheng,LIUJingＧyun,HUJingＧhui,etal．DepartmentofradiＧ
ology,NorthernJiangsuPeoplesHospital,DalianMedicalUniversity,Liaoning１１６０１１,China

【Abstract】　Objectives:Toinvestigatethemicrovascularinvasion(MVI)predictivevalueofraＧ
diomicsbasedon MRIenhancementinpreoperativepatientswithhepatocellularcarcinoma(HCC)．
Methods:TheclinicaldataandMRIenhancementimagesof１０８patientswithHCC(MVIpositive:n＝
６３,MVInegative:n＝４５)thatwereconfirmedbyoperativepathologywereanalyzedretrospectively．
TheradiomicsfeaturesofMRIenhancementarterialphase(AP),portalvenousphase(PVP)anddeＧ
layedphase (DP)imageswereextractedrespectively．The mostvaluableradiomicsfeature were
screened．ThesamplewasdividedtotraininggroupandtestgroupwithFiveＧfoldcrossＧvalidation．The
logicalregressionmodelwasconstructedbasedonAP,PVP,DPandthreeＧphasefeaturecombinedin
traininggroup．ThelogicalregressionmodeloftheindependentpredictorsofMVIwasconstructed．The
clinicalradiomicsmodelwasconstructedbycombinationtheoptimalradiomicsmodelwiththeclinical
imagingfeaturemodel．AllmodelresultsarerepresentedwithFiveＧfoldcrossovermean．Thevalidityof
allthemodelwereanalyzedbythereceiveroperattingcharacteristic(ROC)curve．Thevalidityofall
themodelwerefurtherverifiedinthetestgroup．Allofthemodelpreditiveefficiencywereanalysed
withDelongtest．Results:TheindependentpredictorsofMVIclinicalimagingfeaturesincludealphaＧfeＧ
toprotein,maximumtumordiameter,intratumoralarteryandcapsule．TheareaundertheROCcurve
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(AUC)oftheclinicalimagefeaturemodelis０．８６４inthetraininggroup．TheAUCofclinicalimage
featuremodelis０．８４３inthetestgroup．TheAUCvaluesofAP,PVP,DPandthreeＧphasecombined
modelinthetraininggroupare０．８９８,０．８７４,０．８９４and０．８９８respectively．TheAUCvaluesofAP,

PVP,DPandthreeＧphasecombinedmodelinthetestgroupare０．８６１,０．８６４,０．８６and０．８８１,respecＧ
tively．TheMVIpredictiveefficiencyofthethreeＧphasecombinedmodelishigherthantheotherofthe
MRIenhancementimagingmodelinthetestgroup．TheMVIpredictiveefficiencyoftheclinicalraＧ
diomicsmodelisthebes．TheAUCvaluesoftheclinicalradiomicsmodelis０．９３４and０．９１１inthe
traininggroupandthetestgrouprespectively．Conclusion:TheclinicalradiomicsmodelbasedonMRI
enhancementcanevaluateandpredictMVInoninvasivelyinpreoperativepatientswithHCC．

【Keywords】　Radiomics;Magneticresonanceimaging;Carcinoma,hepatocellular;MicrovascuＧ
larinvasion

　　微血管侵犯(microvascularinvasion,MVI)是肝

癌手术治疗后复发的最重要因素之一[１Ｇ３].与大血管

侵犯相反,MVI是一种微观组织病理学发现,只能通

过手术后获取的标本进行病理诊断,所以 MVI的术前

预测仍然具有挑战性.研究发现肿瘤大小、多结节肿

瘤形态、肿瘤边缘和瘤周增强等传统影像特征与 MVI
相关[４Ｇ６].高级磁共振定量成像基于体素内不相干运

动成像(intravoxelincoherentmotionimaging,IVIM)
表明 MVI阳性组D值显著低于阴性组,是 MVI的有

用的术前预测因子[７].目前,这些用于肝细胞肝癌术

前 MVI影像学诊断的标准尚未得到广泛认可.
影像组学是一门快速发展的学科,可通过计算机

算法提取定量的图像特征,挖掘图像中的隐藏信息.

Xu等[８]基于增强 CT 建立的影像组学模型能够在术

前达到对 MVI很好的预测效果,而 Yang等[９]利用普

美显 MRI成像构建列线图的方式预测肝细胞肝癌

MVI具有很高的准确性,训练组曲线下面积(areaunＧ
dercurve,AUC)值０．８６１.本研究基于增强 MRI组

学的基础并纳入患者临床指标及其传统影像学特征,
采用五折交叉方法,旨在探讨基于增强 MRI联合相关

临床及影像特征建立组学模型对肝癌微血管浸润的术

前预测价值.

材料与方法

１研究对象

本研究通过医院伦理管理委员会批准,免除患者

知情同意书.回顾性分析２０１８年１月－２０２１年１月

符合以下标准的患者资料.纳入标准:①经手术病理

证实为肝细胞肝癌,并明确有无 MVI;②术前２周内

进行过腹部增强 MRI检查、图像质量满足要求;③单

发肿瘤,且无大血管侵犯(门静脉或肝静脉侵犯)及远

处转移;④无相关肝细胞肝癌治疗的既往史(肝切除

史、化疗栓塞、放疗等);⑤ 手术前肝功能为 ChildＧ
Pugh分级 A或B级.排除标准:①患者临床资料不

完整;②MRI图像质量差、存在运动伪影或者难以绘

画感兴趣区.搜集患者术前１周的临床资料,主要包

括年 龄、性 别、乙 肝 表 面 抗 原、肝 功 能 分 级 (ChildＧ
Pugh)、甲胎蛋白(AFP)水平及肝硬化情况.

２MRI成像方法

MRI扫描采用３．０T 扫描仪(美国 GEDiscovery
MR７５０),８通道体部相控阵线圈,外加呼吸门控软管,
扫描序列屏气轴面 T１WI快速容积采集(LAVA)平扫

和增强序列:TR４．１ms,TE１．９ms,层厚５mm,层间

距２．５mm,FOV４０cm×３２cm,矩阵３２０×２４４.增强

扫描时经肘静脉以２．０mL/s流率高压注射对比剂钆

喷酸葡胺０．１mmol/kg,之后以同样流率注入２０mL
生理盐水冲管,在注射对比剂后的２０~２５s、５０~６５s
以及１６０~１８０s内行动态３期增强扫描,每次屏气

１６s完成１期扫描,扫描范围覆盖全部肝脏.

３图像处理与分析

图像处理:将患者的动脉期(arterialphase,AP)、
门静脉期(portalveinousphase,PVP)及延迟期(deＧ
layedphase,DP)的原始图像以 DICOM 格式导入上

海联影智能科技有限公司开发的“uAIResearchPorＧ
tal”智能平台,采用其内置的影像标注工具对增强

MRI３期图像进行感兴趣(regionofinterest,ROI)勾
画.ROI由１名具有５年影像学诊断经验的放射科医

师在 AP图像上手动逐层勾画,然后将 ROI分别拷贝

到PVP及DP图像上,最后再由１名从事腹部疾病诊

断１５年以上的放射科医师对 ROI逐层进行校对,最
终确认分割结果(图１,２).

图像的定性分析:MR 图像分别由具有１０年和

２０年腹部 MR诊断经验的２名放射科医师独立审查.
如有异议经讨论达成共识.两名放射科医生都知道病

变是肝细胞肝癌,但对所有其他临床、实验室和组织病

理学信息不知情.两位放射科医师评估了肝细胞肝癌

的以下图像特征:①肿瘤最大径:定义为轴面PVP图

像上测量的最大直径;②肿瘤边缘:定义为在MRI图
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图１　男,５０岁,肝细胞肝癌(高分化),MVI(＋),AFP＜４００ng/mL,轴面最大直径约５．０cm.a)动脉期;b)
门静脉期;c)延迟期.红色区域为病灶最大层面的感兴趣区(ROI).　图２　男,５３岁,肝细胞肝癌(中Ｇ高分

化),MVI(－),AFP＜４００ng/mL,轴面最大直径约５．６cm.a)动脉期;b)门静脉期;c)延迟期.红色区域为

病灶最大层面的感兴趣区(ROI).

像上看到的肿瘤与正常肝实质之间的界面,在门脉期

或延迟期图像上将肿瘤边缘分为光整和不光整 ,肿瘤

边缘光滑表现为轮廓光滑的结节状肿块,肿瘤边缘不

光滑表现为非结节状肿瘤具有不规则边缘 ,肿瘤边缘

呈出芽状突入周围肝实质;③肿瘤包膜:动脉期图像上

肿瘤周围的低信号环 ,延迟期有强化呈高信号 ,据包

膜完整情况分类为包膜不完整和包膜完整;④瘤内动

脉:定义为动脉期图像上肿瘤内持续出现的不连续强

化的血管影;⑤瘤周强化:定义为动脉期晚期或门静脉

期早期病灶周围的片状强化;⑥强化模式:是否典型

“快进快出”强化方式.

４特征筛选及组学模型建立

特征筛选在联影uAI科研平台进行,通过ZＧ分数

归一化方法对不同特征的尺度进行统一,使得量化后

的特征尺度分布在[０,１]之间,再经LASSO算法进行

降维处理,筛选基于 AP、PVP、DP及３期最优特征联

合后的最具价值的组学特征.采用五折交叉验证,将
样本 分为训练组与测试组.利用筛选后的影像组学

特征在训练组中构建逻辑回归模型,共建立４个影像

组学模型,包括 AP、PVP、DP和３期最优特征联合后

的逻辑回归模型.另外,采用 Logistic回归分析整合

临床及增强 MRI影像学特征的 MVI独立危险因素,
结合逻辑回归模型构建临床影像特征模型,对最优组

学模型的特征和临床影像学特征进行同样筛选,构建

临床影像组学模型.所有结果用五折交叉验证的平均

值表示.采用受试者工作特征曲线(receiveroperatＧ
ingcharacteristiccurve,ROC)分析各个模型的预测效

能,并分别计算其 ROCAUC、灵敏度、特异度及准确

率.

５统计分析

采用SPSS２３．０软件对临床资料及实验室指标进

行统 计 学 分 析. 正 态 性 检 验 采 用 KolmogorovＧ
Smirnov法,计量资料若符合正态分布以均数±标准

差(x±s)表示,两组之间比较采用独立样本t检验;呈
非正态分布的计量资料以中位数和四分位数间距[M
(P２５,P７５)]表示,采用 MannＧWhitneyU 检验.定性

参数以病例数(％)表示,并采用χ２ 检验或 Fisher精

确检验比较两组之间的差异.然后将单因素分析差异

有统计学意义(P＜０．１０)的因素进一步采用多因素loＧ
gistic回归分析,最终确定评估 MVI的临床独立预测
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表３　训练组与测试组各个模型对肝细胞肝癌 MVI的诊断效能

模型
AUC

训练 测试

敏感度

训练 测试

特异度

训练 测试

准确率

训练 测试

动脉期模型 ０．８９８ ０．８６１ ０．７９８ ０．８０８ ０．８２８ ０．７７８ ０．８１０ ０．７９７
门静脉期模型 ０．８７４ ０．８６４ ０．８５３ ０．８４０ ０．７９８ ０．７７８ ０．８２６ ０．８１５
延迟期模型 ０．８９４ ０．８６０ ０．８６５ ０．８４２ ０．７７２ ０．７３３ ０．８２６ ０．７９７
三期联合模型 ０．８９８ ０．８８１ ０．８５７ ０．８５５ ０．８００ ０．７５６ ０．８３３ ０．８１５
临床影像特征模型 ０．８６４ ０．８４３ ０．８４９ ０．８４１ ０．６７８ ０．６４４ ０．７７８ ０．７６０
临床影像组学模型 ０．９３４ ０．９１１ ０．８８１ ０．８２２ ０．８２８ ０．６９８ ０．８５９ ０．７６８

因素.采用 Medcalc１９．５．６软件中的 DeLong检验比

较影像组学模型、临床Ｇ影像学特征模型及联合模型之

间的差异.P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１临床特征

本研究分析了２０１８年１月至２０２１年１月肝细胞

肝癌患者共计２２８例,经纳入及排除标准筛选后,最终

共计１０８例患者纳入研究,其中男８７例(８０．６％),女
２１例(１９．４％),平均年龄(６３±１０)岁(表１).根据组

织病理学结果,将患者分为 MVI阳性组(４５例)和

MVI阴性组(６３例).通过单因素分析患者临床及增

强 MR影像学特征,发现 AFP、肿瘤最大径、瘤内动

脉、包膜情况与 MVI有关,差异有统计学意义(表１);
多因素Logistic回归分析显示 AFP、肿瘤最大径、瘤
内动脉及包膜情况是 MVI的独立危险因素(表２).
表１　肝细胞肝癌患者临床特征及增强 MRI影像学特征的单因素分析

组别 MVI阳性组
(n＝４５)

MVI阴性组
(n＝６３)

检验值
(Z/t/χ２) P

年龄(岁) ６４±９ ６３±１０ ０．５０８ ０．６１３
性别(％) ２．５６９ ０．１０９
　男 ３３(７３．３) ５４(８５．７)
　女 １２(２６．７) ９(１４．３)
乙肝表面抗原(％) ２．４５５ ０．１１７
　阳性 ３３(７３．３) ３７(５８．７)
　阴性 １２(２６．７) ２６(４１．３)
ChildＧPugh分级(％) ０．００９ ０．９２３
　A ３９(８６．７) ５５(８７．３)
　B ６(１３．３) ８(１２．７)
AFP(ng/mL) ７．９５７ ０．００５
　＜４００ ２７(６０) ５３(８４．１)
　≥４００ １８(４０) １０(１５．９)
肝硬化(％) １．０２６ ０．３１１
　有 ２２(４８．９) ３７(５８．７)
　无 ２３(５１．１) ２６(４１．３)
肿瘤最大径 ６．０(４．５,９．８)３．３(２．３,４．９)－４．５９７＜０．００１
　≤５cm １５(３３．３) ５１(８１) ２５．０４６ ＜０．００１
　＞５cm ３０(６６．７) １２(１９)
瘤内动脉(％) １７．６７３ ＜０．００１
　有 ２８(６２．２) １４(２２．２)
　无 １７(３７．８) ４９(７７．８)
瘤周强化(％) １．７１４ ０．１９０
　有 １０(２２．２) ８(１２．７)
　无 ３５(７７．８) ５５(８７．３)
肿瘤边缘(％) ２．６５１ ０．１０４
　不光滑 ２２(４８．９) ２１(３３．３)
　光滑 ２３(５１．１) ４２(６６．７)
肿瘤包膜情况(％) ９．２７５ ０．００２
　不完整 ２６(５７．８) １８(２８．６)
　完整 １９(４２．２) ４５(７１．４)
典型强化方式(％) ０．７１９ ０．３９６
　是 ２２(４８．９) ３６(５７．１)
　否 ２３(５１．１) ２７(４２．９)

表２　肝细胞肝癌患者 MVI危险因素的多因素logistic回归分析

危险因素 β OR ９５％可信区间(CI) P
AFP －１．５０５ ０．２２２ ０．０７４~０．６６４ ０．００７
肿瘤最大径(cm) －０．２７３ ０．７６１ ０．６２５~０．９２６ ０．００６
瘤内动脉 －１．３１９ ０．２６８ ０．０９３~０．７７０ ０．０１５
包膜情况 －１．３０８ ０．２７０ ０．１００~０．７２８ ０．０１

２临床影像特征模型建立

采用五折交叉验证将１０８例患者分为训练组和测

试组,结合 MVI独立危险因素包括 AFP、肿瘤最大

径、瘤内动脉及包膜情况,采用逻辑回归模型对训练组

进行临床影像特征模型的建立,为防止过度拟合采用

五折交叉验证,结果以均值表示.得出训练组模型诊

断肝 细 胞 肝 癌 MVI的 ROC 曲 线 下 面 积 AUC＝
０．８６４,敏感度０．８４９,特异度０．６７８,准确率０．７７８.测

试组肝 细 胞 肝 癌 MVI的 AUC 值 ０．８４３,敏 感 度

０．８４１,特异度０．６４４,准确率０．７６(表３).

３影像组学特征筛选及模型建立

用相同的方法将增强 MRI３期各自筛选后的７
个、６个、６个影像组学特征,其中动脉期包括３个一阶

特征、２个灰度级带矩阵(GLSZM)特征、１个灰度共生

矩阵(GLCM)特征和一个灰度依赖矩阵(GLDM)特
征,门静脉期包括４个一阶特征和２个灰度行程矩阵

(GLRLM)特征,延迟期包括３个１阶特征、２个灰度

共生 矩 阵 (GLCM)特 征 和 １ 个 灰 度 级 带 矩 阵

(GLSZM)特征,构建训练组AP、PVP及DP的逻辑回

归模型.训练组各期影像组学模型诊断 MVI的 ROC
曲线下面积 AUC 分别为０．８９８、０．８７４及０．８９４(图

３a),测试组对各期逻辑回归模型的诊断效能进行验

证,ROC曲线下面积 AUC分别为０．８６１、０．８６４及０．８６
(图３b).测试组PVP模型的诊断效能略高于 AP及

DP,将３期筛选出的共１９个特征经相同方法筛选,得
到６个最优影像组学特征,包括动脉期的３个纹理特

征:２个灰度级带矩阵(GLSZM)和１个灰度依赖矩阵

(GLDM);门脉期的２个特征:１个形状特征(SphericＧ
ity)和１个偏度特征(Skewness);和一个延迟期的形

状特征(MajorAxisLength),构建的３期联合模型训

练组及测试组AUC分别为０．８９８、０．８８１.最后将３期

联合最优特征与临床影像特征结合,经同样的方法筛

选后建立的临床影像组学模型的训练组及测试组
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图３　a)影像组学模型、临床影像特征模型及临床影像组学模型在训练组的

ROC 曲线下面积;b)影像组学模型、临床影像特征模型及临床影像组学模

型在测试组的 ROC 曲线下面积.

AUC分别为０．９３４及０．９１１(图３).

４不同模型之间的效能比较

测试组 AP模型、PVP模型、DP模型、３期联合模

型及临床影像组学模型对 MVI诊断效能均高于临床

影像特征模型(图３b),并且以上５种模型准确率和特

异度也均高于临床影像特征模型,尽管 AP、PVP及临

床３期联合模型的灵敏度略低(表３).测试组３期联

合模型诊断效能明显高于单期,其结合临床影像特征

模型的诊断效能达到最高(图３b).经 Delong检验分

别比较６个模型之间的诊断效能,发现除了临床影像

组学模型与临床影像特征模型之间具有统计学差异

(P＜０．０５),其余各个模型之间均无统计学差异(P＞
０．０５).

讨　论

影像组学能深度挖掘图像的生物学本质,提取影

像图像的微观特征,获得影像与病理、临床潜在关联,
从而延伸传统影像诊断的临床价值.本研究基于增强

MRI图像组学特征构建逻辑回归模型很好的预测了

肝细胞肝癌 MVI.此外,结合了临床实验室指标血清

AFP、传统影像特征肿瘤最大径、瘤内动脉、包膜情况

及影像组学特征构建的临床影像组学模型在术前预测

MVI方面明显优于单纯影像增强图像.
微血管侵犯(MVI)是指仅在显微镜下显示由内

皮细胞排列的血管间隙中存在肿瘤栓子,主要发生于

门静脉小分支(包括肿瘤包膜内的血管),其水平超出

常规图像的分辨率.理论上肿瘤可通过侵入门静脉的

分支来改变肿瘤灌注.Wu等[１０]研究表明与 MVI阴

性的肝细胞肝癌相比,在 MVI阳性的肝细胞肝癌中据

肝脏CT灌注计算的门静脉流量显着更增高,但肝动

脉流量没有显著差异.本研究显示了类似的结果,在
测试组中PVP组学模型略优于 AP及 DP,可能的解

释是 MVI主要影响肿瘤的门静脉

灌注,Huang等[１１]利用增强 MRI
构建直方图分析也得到相同结果.

本研究结果显示 AFP、肿瘤

最大直径、瘤内动脉及包膜情况是

与 MVI相关的独立危险因素.我

们 观 察 到 当 血 清 AFP ≥
４００ng/mL时,肝细胞肝癌中 MVI
的发生可能性增加,汪等[１２]也得

到相同结果.根据肝癌肝移植国

际米兰分期标准,我们将肿瘤直径

分为≤５cm 和＞５cm 组,结果显

示肿瘤最大径＞５cm 的４２例肝

细胞肝癌中,MVI阳性７１．４％,肿
瘤最大径≤５cm 的６６例肝细胞肝癌中,MVI阳性仅

２２．７％,表明肿瘤最大径＞５cm 更易发生 MVI,表明

肿瘤大小能预测 MVI的存在,这也与以往大多数研究

的结果一致[４,５,１３].另外,肿瘤周围包膜不完整与肝癌

侵袭性有关,本研究证实其能预测 MVI发生,这与

Witjes等[１４]研究结果相同.瘤内动脉是指肿瘤内不

连续、纡曲的动脉,与肝癌的血管侵犯有关,这也与以

往研究的结果相似[１５],可能的解释为瘤内动脉与肝细

胞肝癌血管侵犯的某些特征基因相关,需要大量的研

究数据去证实.
在基于３期增强提取的联合组学特征中,我们发

现６个特征中有２个与具有 MVI的肝细胞肝癌生物

学特征具有较高相关性的特征:最大轴面直径(major
axislength)及球形度(sphericity).因为肝癌组织直

径越大,其血管数越多,肿瘤细胞侵犯血管,导致进人

血液循环的机会更大,故发生 MVI的几率可能性也越

高,这也与我们的临床影像特征保持一致,说明肿瘤最

大直径在预测肝细胞肝癌的 MVI具有重要意义.

MVI阳性肝细胞肝癌具有侵袭肿瘤包膜并突出到非

癌实质中的侵袭性趋势,增加不规则肿瘤边缘的发生

几率,从而导致肿瘤的体型更加不规则.来自纹理分

析的其他４个特征也产生了重要信息,这可能进一步

反映 MVI阳性肝细胞肝癌的宏观异质性.本研究表

明３期联合模型诊断效能高于单期,且影像组学模型

诊断效能均高于临床放影像特征模型,说明影像组学

模型能 比 临 床 影 像 特 征 更 好 的 预 测 MVI.Zhang
等[１６]基于多参数 MRI建立影像组学模型,发现各个

影像组学模型的诊断性能均高于临床影像特征模型,
表明影像组学可作为潜在的无创生物标志物来预测

MVI,Feng等[１７]研究也表明影像组学模型诊断效能

高于传统影像特征.此外,本研究在增强 MRI３期联

合基础上结合临床及影像特征建立的临床影像组学预
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测模型,训练组及测试组的 AUC 分别为 ０．９３４ 及

０．９１１,诊断效能达到最高,说明增强 MRI各期之间及

增强 MRI与临床影像特征之间存在信息互补,从而组

合时实现更高的诊断效能.
本研究存在的局限性:①本研究只对肝细胞肝癌

整个病灶内部的影像组学特征进行提取和分析,并未

对瘤周组织进行组学特征提取.但是 Nebbia等[１８]研

究表明当把肿瘤边缘特征与肿瘤内部特征结合时并不

能达到信息互补,为此需要更多的数据去证实;②样本

量仅１０８例,MVI阳性组病例较少,今后将进一步扩

大样本量;③本研究所提取的影像组学特征均来自增

强 MRI图 像,未 将 MRI平 扫 纳 入.有 研 究[１６]将

T１WI、T２WI、DWI也纳入进来,发现所有序列的融合

特征预测模型诊断性能最高,我们下一步同样会纳入

更多序列进一步发掘影像组学对于临床诊断价值.
综上所述,本研究通过增强 MRI图像影像组学特

征建立逻辑回归模型能够于术前无创、高效的预测肝

细胞肝癌 MVI,并且将临床影像特征与影像组学结合

可以得到更佳的诊断效果,从而为肝细胞肝癌患者术

前临床诊断、治疗方案及术后辅助治疗的选择提供客

观依据.未来期望进一步扩大样本多中心研究,为增

强 MRI组学术前预测肝癌微血管侵犯提供更多有利

帮助.

参考文献:
[１]　FengLH,DongH,Lau WY,etal．NovelmicrovascularinvasionＧ

basedprognosticnomogramstopredictsurvivaloutcomesinpaＧ

tientsafterR０resectionforhepatocellularcarcinoma[J]．JCancer

ResClinOncol,２０１７,１４３(２):２９３Ｇ３０３．DOI:１０．１００７/s００４３２Ｇ０１６Ｇ

２２８６Ｇ１．
[２]　ZhaoH,ChenC,FuX,etal．PrognosticvalueofanovelriskclasＧ

sificationofmicrovascularinvasioninpatientswithhepatocellular

carcinomaafterresection[J]．Oncotarget,２０１７,８(３):５４７４Ｇ５４８６．

DOI:１０．１８６３２/oncotarget．１２５４７．
[３]　刘永倩,赵新湘．原发性肝细胞肝癌微血管浸润分级的危险因素预

测[J]．放射学实践,２０２０,３５(１１):１４５３Ｇ１４５７．DOI:１０．１３６０９/j．

cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２０．１１．０１６．
[４]　焦琳琳,段崇锋,于海洋,等．钆塞酸二钠增强 MRI定量及定性评

价肝癌微血管侵犯的价值[J]．放射学实践,２０２１,３６(８):１０２６Ｇ

１０３１．DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２１．０８．０１５．
[５]　AhnSJ,KimJH,ParkSJ,KimST,etal．HepatocellularcarcinoＧ

ma:preoperativegadoxeticacidＧenhancedMRimagingcanpredict

earlyrecurrenceaftercurativeresectionusingimagefeaturesand

textureanalysis[J]．Abdom Radiol(NY),２０１９,４４(２):５３９Ｇ５４８．

DOI:１０．１００７/s００２６１Ｇ０１８Ｇ１７６８Ｇ９．
[６]　HuangM,LiaoB,XuP,etal．Predictionofmicrovascularinvasion

inhepatocellularcarcinoma:preoperativeGdＧEOBＧDTPAＧDynamＧ

icenhanced MRIandhistopathologicalcorrelation[J]．Contrast

Media MolImaging,２０１８,２０１８:９６７４５６５．DOI:１０．１１５５/２０１８/

９６７４５６５．
[７]　ZhaoW,LiuW,LiuH,etal．PreoperativepredictionofmicrovasＧ

cularinvasionofhepatocellularcarcinomawithIVIM diffusionＧ

weightedMRimagingandGdＧEOBＧDTPAＧenhancedMRimaging
[J]．PLoSOne,２０１８,１３(５):e０１９７４８８．Published２０１８ May１７．

DOI:１０．１３７１/journal．pone．０１９７４８８．
[８]　XuX,ZhangHL,LiuQP,etal．RadiomicanalysisofcontrastＧenＧ

hancedCTpredictsmicrovascularinvasionandoutcomeinhepatoＧ

cellularcarcinoma[J]．JHepatol,２０１９,７０(６):１１３３Ｇ１１４４．DOI:１０．

１０１６/j．jhep．２０１９．０２．０２３．
[９]　YangL,GuD,WeiJ,etal．AradiomicsnomogramforpreoperaＧ

tivepredictionofmicrovascularinvasioninhepatocellularcarcinoＧ

ma[J]．Liver Cancer,２０１９,８(５):３７３Ｇ３８６．DOI:１０．１１５９/

０００４９４０９９．
[１０]　WuD,TanM,ZhouM,etal．LivercomputedtomographicperfuＧ

sionintheassessmentofmicrovascularinvasioninpatientswith

smallhepatocellularcarcinoma[J]．InvestRadiol,２０１５,５０(４):

１８８Ｇ１９４．DOI:１０．１０９７/RLI．００００００００００００００９８．
[１１]　HuangYQ,LiangHY,YangZX,etal．ValueofMRhistogram

analysesforpredictionofmicrovascularinvasionofhepatocelluＧ

larcarcinoma[J]．Medicine (Baltimore),２０１６,９５(２６):e４０３４．

DOI:１０．１０９７/MD．００００００００００００４０３４．
[１２]　汪禾青,曾蒙苏,饶圣祥,等．常规 MRI图像影像组学评估肝细胞

癌微血管侵犯的价值[J]．中华放射学杂志,２０１９,５３(４):２９２Ｇ

２９８．DOI:１０．３７６０/cma．j．issn．１００５Ｇ１２０１．２０１９．０４．０１０．
[１３]　何泳铸,何坤,黄锐钦,等．术前预测肝癌微血管侵犯临床评分系

统的构建[J]．中华普通外科杂志,２０２１,３６(２):１１４Ｇ１１７．
[１４]　WitjesCD,WillemssenFE,VerheijJ,etal．HistologicaldifferenＧ

tiationgradeandmicrovascularinvasionofhepatocellularcarciＧ

nomapredictedbydynamiccontrastＧenhanced MRI[J]．JMagn

ResonImaging,２０１２,３６(３):６４１Ｇ６４７．DOI:１０．１００２/jmri．２３６８１．
[１５]　RenzulliM,BrocchiS,CucchettiA,etal．CancurrentpreoperaＧ

tiveimagingbeusedtodetectmicrovascularinvasionofhepatoＧ

cellularcarcinoma? [J]．Radiology,２０１６,２７９(２):４３２Ｇ４４２．DOI:

１０．１１４８/radiol．２０１５１５０９９８．
[１６]　ZhangY,ShuZ,YeQ,etal．PreoperativepredictionofmicrovasＧ

cularinvasioninhepatocellularcarcinomaviamultiＧparametric

MRIradiomics[J]．FrontOncol,２０２１,１１:６３３５９６．Published２０２１

Mar３．DOI:１０．３３８９/fonc．２０２１．６３３５９６．
[１７]　FengST,JiaY,LiaoB,etal．PreoperativepredictionofmicrovasＧ

cularinvasioninhepatocellularcancer:aradiomicsmodelusing

GdＧEOBＧDTPAＧenhanced MRI[J]．EurRadiol,２０１９,２９(９):

４６４８Ｇ４６５９．DOI:１０．１００７/s００３３０Ｇ０１８Ｇ５９３５Ｇ８．
[１８]　NebbiaG,ZhangQ,ArefanD,etal．PreＧoperativemicrovascular

invasionpredictionusingmultiＧparametricliverMRIradiomics
[J]．JDigitImaging,２０２０,３３(６):１３７６Ｇ１３８６．DOI:１０．１００７/

s１０２７８Ｇ０２０Ｇ００３５３Ｇx．
(收稿日期:２０２１Ｇ０９Ｇ１５　修回日期:２０２２Ｇ０１Ｇ０９)

８４２１ 放射学实践２０２２年１０月第３７卷第１０期　RadiolPractice,Oct２０２２,Vol３７,No．１０


