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［摘　要］　目的　通过术前常规检查以及钆塞酸二钠增强ＭＲＩ（ＥＯＢＭＲＩ）影像学检查对患者微血管侵犯（ＭＶＩ）发生风险进
行预测，建立可用于临床工作的预测模型。方法　回顾性分析我院收治的１５７例单发肝细胞性肝癌（ＨＣＣ）患者的临床资料，包含
肿瘤直径、形态（边缘）、动脉期肿瘤周围高信号、肝胆期肿瘤周围低信号、包膜完整性、磁共振扩散加权成像（ＤＷＩ）。同时以肿瘤直
径大小将患者分成直径大于等于３ｃｍ组和直径小于３ｃｍ组，通过对比２组数据，找出ＭＶＩ发生的危险因素，并对其进行统计学分
析。结果　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析提示肿瘤直径（Ｐ＝０．０３５）、肝胆期肿瘤周围低信号（Ｐ＝０．０２６）、包膜完整性（Ｐ＜０．００１）与ＭＶＩ发
生有相关性。模型预测ＭＶＩ的灵敏度为７７．３％、特异度为８５．１％。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析提示肿瘤直径小于３ｃｍ组肝胆期肿瘤周
围低信号（Ｐ＝０．０１６）为ＭＶＩ发生的独立危险因素；肿瘤直径大于等于３ｃｍ组患者是否有乙肝病史（Ｐ＝０．０２４）、包膜完整性
（Ｐ＜０．００１）、肿瘤周围低信号（Ｐ＝０．０４９）为ＭＶＩ发生的独立危险因素。结论　在不考虑肿瘤直径大小的情况下，肿瘤直径、肝胆
期肿瘤周围低信号、包膜完整性为ＭＶＩ发生的独立危险因素。在肿瘤直径小于３ｃｍ时，肝胆期肿瘤周围低信号可作为预测ＭＶＩ的
指标；肿瘤直径大于等于３ｃｍ时，患者是否有乙肝病史、包膜完整性、肝胆期肿瘤周围低信号可作为预测ＭＶＩ的指标。
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　　我国肝细胞性肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＨＣＣ）发病率较高，平均每年肝癌新发４６．６万人，约占
全球的５５％［１２］。目前肝癌在临床上常见的治疗方式

包括肝移植、手术切除、射频消融、介入、靶向药物治疗
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和免疫治疗［３４］。但无论采用何种治疗方法，患者术后

生存率仍旧很低。据统计肝癌患者手术切除５年复发
率高达８０％，即使是接受肝移植治疗的患者，其５年
复发率也有２０％［４６］。除了与肝癌本身的生物学特性

有关以外，还与是否有微血管侵犯（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａ
ｓｉｏｎ，ＭＶＩ）有关［５］。然而肝癌的病理学结果以及ＭＶＩ
目前都只能靠术后病理学验证，给临床治疗带来了很

多困难［７］。

钆塞酸二钠增强 ＭＲＩ（ＥＯＢＭＲＩ）是一种用新型
造影剂钆塞酸二钠（ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ）进行显像的设备，
目前已经广泛运用于肝病灶的检查［８］。已有相关研

究表明肿瘤直径、动脉期肿瘤周围增强影、肝胆期肿瘤

周围低信号等一些影像学特征与ＭＶＩ发生有关，但不
同研究者的结论也不相同，同时现有相关文献中只对

各项影像学特征与ＭＶＩ进行统计学分析，并没有给出
类似指南供人使用的方法路线［９１２］。本研究回顾性分

析我院肝癌患者数据，提出模型假设并进行验证，从而

得出一个能够应用于临床的术前通过 ＥＯＢＭＲＩ诊断
ＭＶＩ的方法路线。同时参考文献，以３ｃｍ为界限对不
同肿瘤直径的患者进行分析，探讨在不同肿瘤直径下

应选用哪些影像学特征进行预测，减少人为误差［１３］。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析陆军军医大学第一附属医院２０１７年

６月１日至２０１８年１２月２０日收治的１５７例原发性肝
癌患者的临床资料，包括术前 ＥＯＢＭＲＩ影像学资料、
入院后各项检查结果以及手术记录、术后病理结果及

病理结果对ＭＶＩ的诊断。所有患者均为单发ＨＣＣ，其
中男１３３例，女 ２４例，平均年龄 ５１岁，ＭＶＩ检出率
６２．８％，手术方式包括常规开腹肝癌切除术、腹腔镜肝
癌切除术、机器人辅助下肝癌切除术。本研究已获本

院伦理委员会批准。

纳入标准：①行肝癌切除手术（开腹肝癌切除／腹
腔镜肝癌切除）前１个月内在我院行 ＥＯＢＭＲＩ检查；
②按照原发性肝癌诊疗规范（２０１７年版）以及
ＬＩＲＡＤＳ２０１７最新标准符合原发性肝癌诊断；③单个
病灶；④无肝动／静脉及门静脉侵犯；⑤无肝内及远处
转移；⑥手术标本完整；⑦资料完整；⑧有病理学 ＭＶＩ
报告。排除标准：①入院后未行手术切除；②术前
ＥＯＢＭＲＩ检查提示肝癌病灶多发或有大血管侵犯或
有远处转移；③术后病理未报ＭＶＩ情况或病理提示肿
瘤不是肝细胞性肝癌（如胆管细胞性肝癌、混合型肝

癌等）；④术前常规检查有手术禁忌证；⑤ＥＯＢＭＲＩ图

像伪影较重，成像质量差。

１．２　方法
１．２．１　图像采集　　ＭＲＩ检查采用３．０Ｔ设备（ｍａｇ
ｎｅｔｏｍｖｅｒｉｏ，ｓｉｅｍｅｎｓｈｅａｌｔｈｃａｒｅ，ｅｒｌａｎｇｅｎ，ｇｅｒｍａｎｙ），
１２通道相控阵体部线圈、高压注射器。扫描前准备：
禁食禁饮６ｈ以上。与受检者或家属密切沟通，必要
时进行心理疏导。呼吸训练（平静状态下屏气）。对

比剂用量为０．１ｍＬ／ｋｇ，速度为１ｍＬ／ｓ，后续２０ｍＬ生
理盐水冲洗。对比剂温度保持与体温一致。扫描方

案：Ｌｏｃａｌｉｚｅｒ，Ｔ２ＷＩ（ＣＯＲ冠状，ＴＲＡ横断），Ｔ１ＷＩｉｎ
ｏｐｐ，Ｄｙｎ３ｄＶＩＢＥ：平扫、２５ｓ、７０ｓ、３ｍｉｎ，ＳＷＩ或 Ｔ２，
ＤＷＩ：ｂ＝５０＿４００＿８００＿１０００，ＤＩＸＯＮ，３ｄＶＩＢＥ：５ｍｉｎ、
１０ｍｉｎ、２０ｍｉｎ。
１．２．２　图像分析　　所有 ＭＲＩ结果由 ２名分别有
５年和１２年腹部影像学检查经验的放射科医师共同
出具。出具这些资料的过程中保证２名放射科医师全
程单盲，没有参考患者其他影像学检查以及患者术后

病理诊断。本次研究影像学信息收集包含了 ＥＯＢ
ＭＲＩ下的肿瘤直径、形态（边缘）、动脉期肿瘤周围高
信号、肝胆期肿瘤周围低信号、包膜完整性、磁共振扩

散加权成像（ＤＷＩ）。
肿瘤直径定义为肝胆期横断面测得肿瘤最大直

径［１４１５］。快进快出定义为动脉中期、动脉晚期肿瘤区

域高信号且门脉期或延迟期其出现廓清现象。肿瘤形

态定义为在肝胆期横断面、冠状面观察并分为圆形或

者类圆形、分叶型、多结节融合型和浸润型［１６］。动脉

期肿瘤周围高信号定义为肿瘤在动脉期中期，动脉晚

期或者门脉期肿瘤周围“月牙形”增强影。肝胆期肿

瘤周围低信号定义为在肝胆期肿瘤周围肝实质为不规

则、楔形或层状的低密度区。包膜依照 ＬＩＲＡＤＳ２０１７
最新指南标准，在门脉期或者延迟期肿瘤周围出现的

薄的、线性的增强影分为包膜完整、包膜不完整和包膜

缺失。磁共振扩散加权成像（ＤＷＩ）（ｂ值＝８００ｓ／ｍｍ２）
的计算方式采用感兴趣区域（ＲＯＩ），在影像存储与传
输系统（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｓ，
ＰＡＣＳ）上勾画出包含ＨＣＣｓ和肝实质的最大范围。用
ＳＩ（信号强度）公式计算 ＳＩ比值对 ＤＷＩ的影响：ＳＩ比
值＝ＳＩ病灶／ＳＩ肝实质。当 ＳＩ比值大于１，记作弥散
受限，当ＳＩ比值小于等于１，记作弥散不受限。
１．２．３　病理分析　　病理分析由我院病理科出具，所
有病理学报告均为第一手资料，即患者术后标本直接

送检后的结果，无回顾性统计。按照２０１５版《肝癌规
范化病理诊断指南》采用了７点取材，包括肝内３点、
６点、９点、１２点部位，肝当中部位，肝外距离肝肿瘤
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１ｃｍ的部位，以及大于１ｃｍ的部位。诊断标准：Ｍ０为
未发现ＭＶＩ；Ｍ１为小于５个 ＭＶＩ，且发生于近癌旁组
织区域（小于等于１ｃｍ）包含膜内血管；Ｍ２为大于５个
ＭＶＩ或ＭＶＩ发生于远癌旁肝组织区域（大于１ｃｍ）。染
色采用ＣＤ３４／ＳＭＡ／Ｄ２４０，同时悬浮癌细胞数大于等于
５０个，应计入ＭＶＩ。本研究将Ｍ０定为有 ＭＶＩ，Ｍ１、Ｍ２
为无ＭＶＩ阳性进行统计。
１．２．４　统计学分析　　所有数据采用 ＳＰＳＳ２３．０和
Ｍｅｄｃａｌｃ１７．８．６统计学软件进行处理，所得数据中符
合正态性分布的计数资料以均值 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示。患者计数资料均符合正太性检验，组间比较采用

ｔ检验，用单因素分析找出研究变量与 ＭＶＩ之间的相
关性，将有相关性的变量进行进一步的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，建立 ＭＶＩ的预测模型。通过多变量分析，
计算出具有统计学意义的参数的敏感性和特异性。

Ｐ＜０．０５为在单因素分析中差异具有统计学意义。
１．２．５　模型建立以及评价　　根据Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果建立阳性事件风险的预测模型（Ｐ为阳性风险事
件发生概率、β为变量系数、Ｘ／Ｙ／Ｚ为变量数值、Ｃ为
常量）：Ｌｏｇｉｔ（Ｐ）＝β１Ｘ＋β２Ｙ＋β３Ｚ…… ＋Ｃ。
模型区分度采用 ＳＰＳＳ２３．０软件进行 ＲＯＣ分析。模
型校准度采用ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验。

２　结果

２．１　影像学结果
对１５７例患者 ＥＯＢＭＲＩ影像学特征当中的肿瘤

直径、形态（边缘）、动脉期肿瘤周围高信号、肝胆期肿

瘤周围低信号、包膜完整性、磁共振扩散加权成像

（ＤＷＩ）进行统计（表１）。
２．２　统计分析结果

在单因素分析中，共有６个因素（肿瘤病理分化
程度、肿瘤直径、直径分组、动脉期肿瘤周围高信号、包

膜完整性、肝胆期肿瘤周围低信号）在２组患者间比
较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。以有无ＭＶＩ作为应
变量，将单因素有统计学意义的６个变量引入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型，采用后退法逐步回归（表 ２），结果提示有
３个变量有统计学意义，分别是直径分组、包膜完整性
以及肝胆期肿瘤周围低信号，其余结果无统计学意义。

２．３　模型及模型评价结果
预测模型：Ｌｏｇｉｔ（Ｐ）＝１．０３×直径分组 ＋１．５８７×

包膜完整性 ＋１．０５３×肝胆期肿瘤周围低信号
－０．４２８。模型区分度评价：ＡＵＣ（９５％ＣＩ）为 ０．８４７，
Ｐ＜０．００１，该模型预测ＭＶＩ发生灵敏度为７７．３％，特异

度为８５．０％。模型校准度评价：χ２＝１８．５９１，Ｐ＝０．０２８，
回归模型的复相关系数 Ｒ２＝０．７８７，表示预测模型有
一定的准确性和科学性。

２．４　按直径对患者进行分组
肿瘤直径小于３ｃｍ有６１例（Ａ组）、肿瘤直径大

于等于３ｃｍ有９６例（Ｂ组）。Ａ组无ＭＶＩ患者平均年
龄（５２．４４±１１．３４）岁，有ＭＶＩ患者平均年龄（５０．４８±
９．１６）岁；Ｂ组无 ＭＶＩ患者平均年龄（５３．５４±９．４７）
岁，有ＭＶＩ患者平均年龄（４８．９１±１０．７６）岁，数据统
计方法以及单因素检验方法同前（ｔ检验），见表３。
２．５　分组后统计结果

分组后２组患者在单因素分析中，Ａ组包膜完整
性、肝胆期肿瘤周围低信号有统计学差异，而将这两个

变量引入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，采用后退法逐步回归，结
果提示只有肝胆期肿瘤周围低信号为 ＭＶＩ发生的独
立危险因素，其余结果无统计学意义（表４）。Ｂ组中
通过单因素分析，筛选出有意义的变量为乙肝病史、动

脉期肿瘤周围高信号、包膜完整性、肝胆期肿瘤周围低

信号以及肿瘤病理分化，选入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型
当中，结果发现，只有乙肝病史、包膜完整性以及肝胆

期肿瘤周围低信号为 ＭＶＩ发生的独立危险因
素（表５）。

表１　１５７例患者影像学特征

因素 有ＭＶＩ 无ＭＶＩ ｔ／χ２ Ｐ

肿瘤直径（ｃｍ） ３．４８±１．３１ ５．６８±３．０３ －４．８２５ ＜０．００１

直径分组（例） ≤５ｃｍ ５０ ３８ ２９．３４３ ＜０．００１

＞５ｃｍ １０ ５９

ＤＷＩ（例） 无 ４ ２ ２．１３９ ０．１４４

有 ５６ ９５

快进快出（例） 无 １ ０ １．６２７ ０．２０２

有 ５９ ９７

动脉期肿瘤周

围高信号（例）

无 ３８ ４４ ４．７９９ ０．０２８

有 ２２ ５３

包膜完整性（例） 完整 ３６ １３ ３７．４９２ ＜０．００１

不完整 ２４ ８４

肝胆期肿瘤周

围低信号（例）

无 ４０ ２１ ３１．６２１ ＜０．００１

有 ２０ ７６

表２　多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量　　　　　　　　 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｖ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

直径分组　　　　　　１．０３０ ０．４８９ ４．４３２１ ０．０３５ ２．８０２１．０７４～７．３１

肿瘤直径　　　　　　０．６０８ ０．４１７ ２．１２７１ ０．１４５ １．８３６０．８１１～４．１５７

动脉期肿瘤周围高信号０．０１４ ０．４３８ ０．００１１ ０．９７５ １．０１４０．４３０～２．３９

包膜完整性　　　　　１．５８７ ０．４４１１２．９６１１＜０．００１　４．８８７２．０６０～１１．５９１

肝胆期肿瘤周围低信号１．０５３ ０．４７３ ４．９６８１ ０．０２６ ２．８６７１．１３５～７．２３９

肿瘤病理分化　　　　－０．７０９　０．４８６ ２．１２６１ ０．１４５ ０．４９２０．１９０～１．２７６
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表３　分组患者信息及影像学资料（例）

因素　　
Ａ组ＭＶＩ Ｂ组ＭＶＩ

无 有 Ｐ 无 有 Ｐ
乙肝病史　　 无 ２ ４ ０．２２４ ３ １ ０．０２９

有 ３２ ２２ ２３ ６８
肝硬化病史　 无 ５ ５ ０．６９０ １０ １９ ０．２８３

有 ２９ ２２ １６ ５１
ＡＦＰ　　　　＜３００μｇ／Ｌ　　２７ ２１ ０．８７７ ２０ ４５ ０．２３９

≥３００μｇ／Ｌ　　７ ６ ６ ２５
ＤＷＩ　　　　 无 ２ １ ０．６９６ ２ １ ０．１１７

有 ３２ ２６ ２４ ６９
快进快出　　 无 １ ０ ０．３６９ ２６ ７０ －

有 ３３ ２７ － －
动脉期肿瘤　 无 ２４ １５ ０．２２５ １４ ２９ ０．２７７
周围高信号　 有 １０ １２ １２ ４１
包膜完整性　 完整 ２０ ９ ０．０４８ １６ ４ ＜０．００１

不完整 １４ １８ １０ ６６
肝胆期肿瘤　 无 ２９ １５ ０．０１０ １１ ６ ＜０．００１
周围低信号　 有 ５ １２ １５ ６４
肿瘤病理分化 低 ３ ２ ０．１３９ ３ １４ ０．０１９

中 ２４ ２４ １８ ５４
高 ７ １ ５ ２

表４　Ａ组多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
变量　　　　　　　 Ｂ ＳＥ ＷａｌｄＶ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
包膜完整性　　　　　１．０５７ ０．５６９ ３．４４８１０．０６３ ２．８７７０．９４３～８．７７８
肝胆期肿瘤周围低信号 １．５４１ ０．６４１ ５．７７５１０．０１６ ４．６６８１．３２９～１６．４０１

表５　Ｂ组多变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
变量　　　　　　　 Ｂ ＳＥ ＷａｌｄＶ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
乙肝病史　　　　　　 ３．１６７ １．４００ ５．１１７１０．０２４ ２３．７４１．５２６～３６９．２１４
动脉期肿瘤周围高信号 ０．１２４ ０．７０９ ０．０３１１０．８６１ １．１３２０．２８２～４．５４５
包膜完整性　　　　　 ２．８６１ ０．７５４ １４．３８３１＜０．００１　１７．４７１３．９８４～７６．６２
肝胆期肿瘤周围低信号 １．３４３ ０．６８１ ３．８９２１０．０４９ ３．８２９１．００９～１４．５３４
肿瘤病理分化　　　　－１．１８０　０．８１４ ２．１０３１０．１４７ ０．３０７０．０６２～１．５１４

３　讨论

我国肝癌发病率较高，目前常规手术治疗后患者平

均５年复发率在７０％左右［１］。虽然一些新的治疗方式

包括靶向治疗、免疫治疗已经投入临床使用，但肝癌术

后复发率高这一难题尚未得到有效解决，远期疗效以及

如何选择其适应证也没有达成共识。本研究希望能够

对患者术前情况进行更为明确的评估，包括 ＭＶＩ发生
风险等与肝癌复发高度相关的指标，只有做好了相关风

险评估才能制定更加个性化的治疗方案。然而ＭＶＩ的
诊断目前只能依赖于术后病理结果，肝癌术前活检由于

多方面原因不能用于病理学 ＭＶＩ的诊断，所以选择一
项新的技术对术前 ＭＶＩ进行评估尤为重要［１７］。ＥＯＢ
ＭＲＩ于２００４年首次在瑞典批准使用，于２０１１年进入中
国，２０１２年 ＥＯＢＭＲＩ在我院投入使用，至今已使用
７年，在技术方面较为成熟，且放射科医师经验丰富，特
别是针对腹部肝影像学是优势项目。用ＥＯＢＭＲＩ来预
测ＭＶＩ的相关研究不多，且得出的结果也都不尽相同，

除了入组患者术后 ＭＶＩ的检出率有差异以外，肿瘤直
径过小（小于３ｃｍ）病例数过多同样会增加医生在提取
影像学资料特征时的误差。

肝细胞癌是世界上最常见的恶性肿瘤之一，有侵

犯肝内血管的倾向，导致肝内和肝外转移［１８］。本研究

收集统计的 ＭＶＩ总检出率在６１．８％（单发病灶），检
出率高，可以有效减少假阴性结果的发生，加上此次研

究对肿瘤直径大于等于３ｃｍ、肿瘤直径小于３ｃｍ分
别进行了统计，得出了有差异的阳性结果，对临床工作

中不同大小肿瘤预测 ＭＶＩ提供了更加精准的指导建
议。同时此次研究入组病例数１５７例，为单发原发性
肝癌患者，且影像学、病理学资料完整，按照此标准入

组在同类研究中病例数最多［１１１２，１４１５］。

目前针对肿瘤直径大小与 ＭＶＩ关系的相关研究
有很多，大部分研究结果提示肝癌直径大于５ｃｍ为
ＭＶＩ发生的独立危险因素［１５１６］。本研究前期对于肿

瘤直径大于３ｃｍ、肿瘤直径大于４ｃｍ的患者分别进
行了统计，其多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ均提示差异无统计学意
义。许多文献中报道ＭＶＩ病理检出率１０％～３５％，考
虑到本院ＭＶＩ检出率较高，所得出的结果准确性也更
加客观［１５２２］。在不考虑肿瘤直径的情况下，通过 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃｓ分析可以看出肿瘤直径分组、肝胆期肿瘤周围
低信号、包膜完整性与ＭＶＩ发生有相关性。针对肿瘤
直径影响阅片人诊断的问题，我们也将患者资料按照

３ｃｍ为界限进行了分组统计，发现了不同肿瘤直径下
ＭＶＩ的危险因素也不一样。当肿瘤直径小于３ｃｍ时，
只有肝胆期肿瘤周围低信号与 ＭＶＩ发生相关；而当
肿瘤直径大于等于 ３ｃｍ时，乙肝病史、包膜完整性
以及肝胆期肿瘤周围低信号为 ＭＶＩ发生的独立危险
因素。由此表明在不同肿瘤大小的情况下通过

ＥＯＢＭＲＩ预测 ＭＶＩ需选择不一样的影像学特征，同
时此次研究也发现当肿瘤直径大于等于３ｃｍ时，患
者 ＭＶＩ的发生与其是否有肝癌病史有关系，所以在
预测 ＭＶＩ时需结合患者病史，可以提高预测的准确
性。在研究过程中对包膜完整性的判断受肿瘤大小

影响较大，而肝胆期肿瘤周围低信号这一影像学特征

受肿瘤直径影响不大，由此可见ＥＯＢＭＲＩ在术前预测
肝癌ＭＶＩ具有优势。

通过对模型的评价得出灵敏度、特异度数值均比

较高，且ＡＵＣ曲线、ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结
果、回归模型的复相关系数均表示预测模型有较好的

准确性和科学性。

目前上述研究中仍存在一些不足：①满足入组条
件的病例数仍需进一步增加，作为回顾性分析研究扩
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充样本量可以有效提高试验结果的准确性。②术后
ＭＶＩ报告均由病理科出具，然而ＭＶＩ的检出除了依赖
于病理科以外还需要临床上手术后标本的完整。按照

ＭＶＩ分级如果需要诊断ＭＶＩ标本合格，那么术中肿瘤
边缘距离切缘至少应当大于１ｃｍ，回顾性数据的收集
很难保证每例患者术中标本均达到上述标准。如果要

提高研究的准确性需要采用前瞻性的研究，严格把控

切除范围才能提高术后送检标本的完整性。③针对
ＭＶＩ的病理科严格遵循２０１５版《肝癌规范化病理诊断
指南》采用了７点取材，包括肝内３点、６点、９点、１２点
部位，肝当中部位，肝外距离肝肿瘤１ｃｍ的部位以及大
于１ｃｍ的部位，但也不排除有假阴性的可能。④针对
影像学结果，虽然所有 ＭＲＩ结果由２名分别有５年和
１２年腹部影像学检查经验的放射科医师共同出具，但
一些影像学特征的诊断是通过人眼识别后主观判断，可

能会存在一些偏差，这也是目前针对影像学特征预测

ＭＶＩ的主要难点之一，为此，我们课题组成功申请到了
陆军军医大学第一附属医院重大领域技术创新项目《基

于人工智能的ＥＯＢＭＲＩ精准预测早期肝癌生物学行为
的研究》（项目编号：ＳＷＨ２０１７ＺＤＣＸ４１０１），希望通过软
件识别一些影像学特征从而消除一些主观偏差，提高

结果的准确性。⑤由于我院从２０１７年６月开始开展
术后病理检测ＭＶＩ，据此我们收集的２０１７年６月１日
至２０１８年１２月２０日患者的资料由于时间关系暂时
难以进行较为有效的术后随访，此项数据会在今后的

研究中进行添加。

综上所述，在不考虑肿瘤直径大小的情况下，肿瘤

直径、肝胆期肿瘤周围低信号、包膜完整性为 ＭＶＩ发
生的独立危险因素。不同肿瘤大小的情况下通过

ＥＯＢＭＲＩ预测ＭＶＩ需选择不一样的指标，肿瘤直径小
于３ｃｍ时，肝胆期肿瘤周围低信号为 ＭＶＩ的独立危
险因素；肿瘤直径大于等于３ｃｍ时，患者是否有乙肝
病史、包膜完整性、肝胆期肿瘤周围低信号为 ＭＶＩ的
独立危险因素。
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不同手术方式治疗先天性生殖道畸形综合征的临床观察

张慧君１，沈志娟１，周金婷１，李晓芳１，覃小敏１，徐　敏２，何　敏２，张　伟３，郭　红１，邹宇量４　［１．湖北省襄阳市中心
医院（湖北文理学院附属医院）妇产科，湖北 襄阳 ４４１０２１；２．湖北省襄阳市中心医院（湖北文理学院附属医院）手术室，湖北 襄阳
４４１０２１；３．湖北省襄阳市中心医院（湖北文理学院附属医院）超声科，湖北 襄阳 ４４１０２１；４．武汉大学健康学院，湖北 武汉 ４３００７１］

［摘　要］　目的　探讨前庭黏膜提拉式阴道成形术与腹膜代阴道成形术治疗先天性生殖道畸形综合征的临床效果。方法
选取我院２０１５年１月至２０１８年１月收治的５２例先天性生殖道畸形患者作为研究对象，采用随机配对设计与患者个人意愿将其分
为对照组与观察组，每组２６例。观察组采用前庭黏膜提拉式阴道成形术，对照组则采用腹膜代阴道成形术；对比２组患者的手术
时间、术中出血量、肛门排气时间、体温恢复时间、住院时间、性生活状况、阴道平均长度与深度以及术后并发症发生率。结果　观
察组患者术中出血量、手术时间、肛门排气时间及体温恢复时间均少于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后住院时
间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后２组患者性生活量表中性欲、性兴奋、性高潮、阴道润滑、性交痛等项目评分差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；但观察组在性关系满意度评分以及总分上低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；观察组术后１～３ｄ阴道长
度明显短于对照组（Ｐ＜０．０５），术后６个月２组患者阴道深度对比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后并发症发生率对比
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　前庭黏膜提拉式阴道成形术与腹膜代阴道成形术在治疗先天性生殖道畸形综合征中各有优
势，前者创伤小、术后恢复快，而后者性生活质量更高，阴道长度有效恢复，建议临床根据患者的实际情况合理选择术式。

［关键词］前庭黏膜提拉式阴道成形术；腹膜代阴道成形术；阴道成形术；先天性生殖道畸形综合征；性生活
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