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　　超声造影剂以及相关成像技术的开发，使超声在肝肿瘤诊

断中的应用取得了很大的进展。通过超声造影不仅使肝内微

小病灶的检出率大大提高，并能根据不同肝肿瘤病灶的血供及

微循环不同，通过观察造影剂在肝内的行踪及其分布情况，对

其进行定性诊断。

超声造影剂声诺维（ＳｏｎｏＶｕｅ）概述

ＳｏｎｏＶｕｅ为Ｂｒａｃｃｏ公司生产的一种血池造影剂，为气相下

的冻干粉剂，与生理盐水混合后形成磷脂包裹的六氟化硫微泡

混悬液，经手背或肘部静脉注入体内后经肺循环到达组织，在

较低声压下易产生显著的微泡谐振，谐振时微气泡呈现“膨胀

压缩再膨胀再压缩”的复杂运动，可在微泡不破裂的情况下产

生非线性效应，从而达到超声增强的目的。注入ＳｏｎｏＶｕｅ后肝

肿瘤表现为动态造影变化，按时间顺序分为肝动脉相、门静脉

相、肝实质相三个时相。以肝动脉和门静脉主干以及二级分支

开始显像时间作为肝动脉期、门脉期的开始，随后肝实质逐渐

开始强化达到峰值时，标志着进入实质期。一般认为动脉相为

０～３０ｓ，门静脉相为３０～１２０ｓ，实质相（也称为延迟相）为１２０ｓ

以后。ＳｏｎｏＶｕｅ在血管相后被肝网状内皮系统的 Ｋｕｆｆｅｒ细胞

吞噬，它陷于肝窦中或缓慢通过肝窦，这一特殊时相可持续６

分钟。而肝癌、肝转移癌等缺乏Ｋｕｆｆｅｒ细胞或Ｋｕｆｆｅｒ细胞功能

障碍的病灶，不能保留造影剂［１］，因此在延迟相相对于正常肝

组织表现为充盈缺损，从而增加了病灶与正常组织的对比度，

这一特性对于疾病的定量、定性诊断有重要意义。

肝癌的ＳｏｎｏＶｕｅ超声造影表现

超声造影诊断肝脏占位性病变的目的是检测出病灶及对

病灶进行定性诊断。不同肝肿瘤血供的差异将导致其在不同

时相的动态增强表现。有研究观察超声造影时肝肿瘤的灌注

过程，结果显示肝肿瘤恶性组与良性组开始增强时间、达峰时

间及持续总时间比较均有显著性差异；原发性肝癌和肝转移癌

持续总时间比较有显著性差异［２］。

Ｄｉｎｇ等应用ＳｏｎｏＶｕｅ研究显示原发性肝癌典型增强模式

是在动脉期整体增强或“马赛克样”增强，延迟期呈低回声（敏

感度９２．０％，特异度８６．７％）
［３］。Ｎｉｃｏｌａｕ等应用ＳｏｎｏＶｕｅ检查

９６例病理证实的肝细胞癌，９５％的肝细胞癌动脉期显示增强，

只有极少数病理证实高分化的肝细胞癌以门静脉供血为主，因

此没有明显的动脉相增强［４］。在延迟相时，可见高分化病灶较

低分化病灶有显著的造影剂摄取［５］。陈敏华等认为高分化型

肝癌不仅有滋养动脉供血，也接受门静脉供血，这些血供特点

是造成高分化型肝癌“快进不快出”的病理基础［６］。利用实时

超声造影，可发现肝细胞性肝癌的瘤内和瘤周有广泛的“树状”

血管影像［７］。

应用超声造影观察肝硬化合并小肝癌４８例，中低分化癌

呈现“快进快出”，３例肝透明细胞癌呈现“慢进慢出”，另１例透

明细胞癌呈现“快进快出”［８］。陈敏华报道直径小于２ｃｍ的小

肝癌造影后可出现“快进慢出”现象，是由于早期小肝癌的血管

供应与典型肝癌存在差异，前者不仅有滋养动脉，也接受门静

脉供血。

８例经病理证实的肝内胆管细胞癌患者共１２个结节接受

了超声造影检查，结果动脉相全部肿瘤结节均可见强化，表现

为“快进快出”的时相特征，在到达造影峰值强度时，大多数病

灶（１０／１２）表现为周边部造影剂不均匀灌注，呈环状增强，而病

灶中央造影剂灌注较少，只有少部分较小的病灶（２／１２）表现为

整体回声增强［９］。超声造影时肝癌病灶内液化坏死区不增强，

门脉内瘤栓增强。

由于原发瘤的病理及血供不同，肝转移癌超声造影增强表

现复杂。整体增强型其动脉灌注早期可见纤细的血管自瘤周

深入内部，瞬间呈现弥漫分布的造影剂回声，病灶为均匀的明

亮的团块，动脉相晚期至门脉相早期造影剂消退呈低回声；不

均匀增强型也表现为瞬间增强，但造影剂分布不均，中心部分

呈不规则造影剂缺失区；“树枝状”增强型即可见树枝状血管自

病灶周边向内部伸展；环状增强型动脉相仅病灶周边可见环形

增强；无增强型病灶始终不增强［１０］。对于原发灶为富血管的肿

瘤，其转移瘤动脉相多表现为均匀增强，对于胃肠道原发的肝

转移瘤大多表现为环状增强，对于少血管的原发灶，动脉相可

表现为无增强［１１］。

Ｎｉｃｏｌａｕ等报道运用ＳｏｎｏＶｕｅ超声造影鉴别良恶性肝肿

瘤，观察病灶三个时相的增强变化的诊断符合率高于仅观察延

迟相［１１］。于晓玲等应用ＳｏｎｏＶｕｅ低机械指数超声造影认为如

果以延迟期病灶内造影剂填充为良性病变，反之为恶性肿瘤，

则诊断的灵敏度高（９３．３％），漏诊率低（６．６７％），但特异度低

（３７．５％）；在延迟期无造影剂充填诊断为恶性病变的预测值为

９０％，造影剂填充者诊断为良性病变的预测值仅为４８．３"

。

如以动脉期增强＋延迟期增强消失为恶性肿瘤，反之为良性病

变，则诊断的特异度为１００％，灵敏度为３７．５％，阳性预测值为

１００％，阴性预测值为５０％
［１２］。

肝癌超声造影与常规超声、增强ＣＴ比较

目前彩色多普勒超声显示肝肿瘤内血流信号和血流灌注

特点，与增强ＣＴ相比仍有较大差距。近年来新型超声造影剂
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的研究和超声造影技术的发展，使超声造影可以敏感地显示肝

肿瘤血流灌注，动态观察肿瘤增强过程，为肝脏肿瘤的诊断和

介入治疗疗效评价提供了广阔的应用前景。

应用ＳｏｎｏＶｕｅ研究肝细胞癌，在肿瘤结节的形态上，超声

造影和灰阶超声基本相似，但在肿瘤直径和面积的测值上，超

声造影低于灰阶超声，存在显著差异，而且可以发现灰阶超声

所不能显示的病灶。根据肿瘤血管形成假说［１３］，在肝细胞癌向

四周蔓延前，肿瘤细胞向四周分泌大量的刺激肿瘤血管生成因

子，使肿瘤血管先期生成，然后肿瘤细胞向外扩张生长，使此时

肝脏的声阻抗没有发生明显的变化，因此灰阶超声不能辨别出

异常的改变。超声造影与彩色多普勒均显示肿瘤的血管和血

供，但在显示肿瘤的微血管和血流灌注时，超声造影明显优于

彩色多普勒。ＳｏｎｏＶｕｅ超声造影不仅可显示肿瘤内和肿瘤的

滋养血管，而且可显示肿瘤周边在瘤细胞尚未浸润或少量浸润

时就已经生成的肿瘤血管，因此ＳｏｎｏＶｕｅ超声造影的肿瘤测值

大于灰阶超声在同一切面的测值。这在增强ＣＴ上有相同的验

证［１４］。

低机械指数实时超声造影可明显增强肝占位病变良恶性

的鉴别诊断能力，造影后病灶增强形态与时相变化相结合的评

判方法具有更高的特异度和准确度。应用低机械指数实时超

声造影鉴别肝占位病变良恶性，超声造影前肝脏恶性肿瘤诊断

的敏感度、特异度和准确度分别为５２．３％、４４．６％和４９．０％，常

规超声诊断不能判断良恶性占３４．４％（６６／１９２）；超声造影如以

动脉相病灶增强，延迟相病灶转变为低回声作为判断肝恶性肿

瘤的标准，反之为良性占位病变，则诊断肝恶性肿瘤的敏感度、

特异度和准确度分别为８９．０％、９６．４％和９２．２％，与常规超声

比较均有明显提高，超声造影后不能判断良恶性明显减少至

３．６％（７／１９２）
［１５］。Ｈｅｒｂａｙ等报道实时超声造影前后，肝恶性

肿瘤诊断的敏感度从７８％提高到１００％，特异度从２３％提高到

９２％
［１６］。

应用实时灰阶谐波超声造影和动态增强螺旋ＣＴ对４９例

肝局灶性病变进行检查，两种成像方法显示的肝肿瘤在不同时

相的表现及在动脉相的增强类型相一致。原发性肝癌超声造

影和增强ＣＴ时表现为动脉相肿块增强，增强程度大于周围的

肝实质；门脉相快速减退，回声或密度低于肝实质，呈“快进快

出”的特点。４例转移性肝癌在超声造影和增强ＣＴ时表现为

不均匀或环状增强，也有“快进快出”的表现。若以肿块动脉相

增强，门脉相回声减退作为恶性肿瘤的诊断标准，其余为良性

病变，鉴别诊断肝良恶性病变的敏感度、特异度和准确度分别

为９０．９％（３０／３３）、９０．５％（１９／２１）和９０．７％（４９／５４）；动态增强

ＣＴ以动脉相肿块呈高密度、门脉相呈低密度作为恶性肿瘤的

诊断标准，其余为良性病变，则动态增强螺旋ＣＴ鉴别诊断肝良

恶性病变的敏感度、特异度和准确度分别为９０．９％（３０／３３）、

９５．２％（２０／２１）和９２．６％（５０／５４），两者鉴别肝局灶性病变良恶

性的能力差异无显著性［１７］。超声造影后所测肿块直径大于常

规超声和增强ＣＴ，所检出肿块数目多于常规超声和增强ＣＴ，

造影前边界显示不清晰的肿块造影后显示清晰［１８］。

对肝占位性病变进行超声造影和增强ＣＴ检查，原发性肝

癌两者的增强类型比较差异无显著性意义，肝转移癌两者比较

差异有显著性，增强ＣＴ在典型的有大血管分支的富血供病灶

内可见整体强化，但在持续较短的动脉期尤其是病灶为细小血

管供血时不能完全显示病灶的血管情况，因此与超声造影表现

有所不同［１９］。对９２例９８个肝细胞性肝癌病灶进行ＳｏｎｏＶｕｅ

超声造影和对比增强ＣＴ检查，统计学分析显示两者在显示病

灶内部血管方面有显著差异。肿瘤周边薄环状增强被认为是

肿瘤的包膜，超声造影和增强ＣＴ显示这种增强的病灶数目分

别为３０个（３０．６％）和３１个（３１．６％），无明显差异，但两者表现

的时相有所不同，超声造影３０个肿瘤包膜增强全部在动脉期

显示，而增强ＣＴ动脉期只显示了１２个病灶包膜增强，其余１９

个是在门脉期显示的［２０］。

李锐等应用ＳｏｎｏＶｕｅ超声造影及增强螺旋ＣＴ检查１０９例

经病理证实的肝内占位性病变，研究显示超声造影诊断肝占位

病变的检出率为９７．２５％，增强ＣＴ的检出率为９３．５８％；超声

造影诊断肝肿瘤的准确率为９０．８３％，增强 ＣＴ 的准确率为

８２．５７％。实时超声造影对肝占位病变的诊断能力与增强ＣＴ相

近，具有独立诊断价值，对于增强ＣＴ扫描阴性或未显示病灶血

流灌注特点的病例，超声造影具有更重要的临床意义［２１］。

目前应用的多层螺旋ＣＴ一次屏气即可完成动脉相或门脉

相的全肝扫描，充分显示了肝肿瘤的动态增强变化，反映肝肿

瘤的血供特征，提高了病灶的检出率和鉴别诊断的准确度。超

声造影和动态增强螺旋ＣＴ都能动态显示不同肝肿瘤的血流动

力学特点，但两者有所不同：动态增强螺旋ＣＴ可在不同时相进

行扫描，获得不同平面的肿块图像，但扫描时间窗要根据经验

优化选择；超声造影由于可以实时成像则不存在选择最佳扫描

时间窗的问题。实时超声造影可以观察造影剂进入肿瘤直至

消退的全过程，实时观察肿瘤的增强表现。虽然超声造影每次

只能观察同一个肿块或同一平面内的肿块，但对于同一个肿

块，将获得较动态增强ＣＴ更丰富的血流动力学信息。超声造

影的灵敏度随着声衰减及探测深度加大而下降，气体干扰、肋

骨遮盖、深部病灶均易引起漏诊。脂肪肝、肝硬化、肝纤维化等

可影响肝肿瘤增强的观察。即便如此，超声造影仍大大改善了

超声检查对肝脏局灶性病变检出的敏感度，为肝脏疾病的检测

和诊断提供了重要依据。
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·外刊摘要·

ＣＴ普查降低肺癌死亡率

ＲｅｎａｔｅＲｏｎｇｅ，Ｍüｎｓｔｅｒ

　　肺癌的死亡率为所有癌症死亡率的２０％～５０％，占总死亡

率的６％。一项关于利用对小病灶有很高探测敏感性的ＣＴ早

期是否可以检测确诊更多的肺癌并及时进行手术治疗，以及是

否可减少进展期肺癌的发病率及死亡率的纵向研究正在进行。

右上肺的支气管肺癌

Ｂａｃｈｅｈｅ等从１９９８年开始在两个美国的和一个意大利的

ＣＴ检查中心对３２４６例无症状以前有过或现在正在吸烟的志

愿者进行了检查。在意大利的研究中心进行研究的同时，美国

的研究中心每年平均新加入３～４台ＣＴ。总的研究时间平均

为３．９年。作者将预测值（新发生的肺癌，肿瘤切除，进展期肿

瘤，肿瘤特异性死亡）和实际发生的数值进行比较用来确定一

个平均的有效预后模型。

肿瘤的诊断率明显上升

与预测值比较得知使用筛查方法后肿瘤的检出率提高了３

倍（１４４比４４．５），肿瘤的切除数目也提高了１０倍（１０９比

１０．９）。进展期肿瘤的发病率有所有所下降（４２比３３．４）。该筛

查对肿瘤导致的死亡率没有明显的影响（３８比３８．８）。

结论

ＣＴ筛查提高了肿瘤的检出率和肿瘤的手术率，但并未降

低肿瘤的死亡率。该研究可能存在潜在的优势或者危险，作者

建议无症状人群最好不要进行ＣＴ检查。

研究注释

该研究结果与Ｉ－ＥＬＣＡＰ（全球早期处理肺癌处理）的研究

结果相比有着很大的不同，在那项研究中ＣＴ检查减少了高危

人群８０％的肿瘤导致的死亡率。Ｂｌａｃｋ和Ｂａｒｏｎ对该研究和

Ｂａｃｈ的研究的不同的原始期望标准做出了很好的阐释，因此解

释了不同死亡率的原因。生存时间的延长并没有降低死亡率。

国家肺筛查试验研究者（ＮＥＬＳＯＮ试验）也未推荐进行肺部ＣＴ

筛查。
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