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超声造影对良恶性肝脏局灶性病变的鉴别诊断价值

张拾命，黄道中

【摘要】　目的：探讨超声造影（ＣＥＵＳ）对良恶性肝脏局灶性病变（ＦＬＬ）的鉴别诊断价值。方法：应用超声造影反向脉

冲谐波显像（ＰＩＨ）技术实时观察５２例（５７个病灶）ＦＬＬ血流灌注增强方式，并通过ＴＩＣ定量参数对ＦＬＬ血流灌注进行定

量评估。结果：３７个恶性病灶与２０个良性病灶比较，各参数（始增时间、达峰时间、峰值强度、始消时间、消退后强度、峰值

强度与延迟期强度差值）差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。当将病灶峰值强度与消退后的差值为７ｄＢ作为鉴别诊断良、恶

性病灶的区分点时，诊断良、恶性病变的符合率分别为９１％和９０％。结论：肝脏局灶性病灶峰值强度和消退后强度的差

值对于ＦＬＬ的良恶性鉴别诊断有重要价值。

【关键词】　肝疾病；肝肿瘤；超声检查；诊断，鉴别

【中图分类号】Ｒ７３５．７；Ｒ４４５．１　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１１）０５０５５３０４

犞犪犾狌犲狅犳犮狅狀狋狉犪狊狋犲狀犺犪狀犮犲犱狌犾狋狉犪狊狅狌狀犱犻狀狋犺犲犱犻犳犳犲狉犲狀狋犻犪犾犱犻犪犵狀狅狊犻狊狅犳犳狅犮犪犾犾犻狏犲狉犾犲狊犻狅狀狊　ＺＨＡＮＧＳｈｉｍｉｎｇ，ＨＵＡＮＧＤＡＯ

ｚｈｏｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴｏｎｇｊｉＨｏｓｐｉｔａｌ，ＴｏｎｇｊｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨｕａｚｈｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏ

ｇｙ，Ｗｕｈａｎ４３００３０

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ（ＣＥＵＳ）ｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｆｏｃａｌｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎｓ（ＦＬＬ）．犕犲狋犺狅犱狊：Ｔｈｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ５２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ５７ｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐｕｌｓｅｉｎｖｅｒ

ｓｉｏｎｈａｒｍｏｎｉｃ（ＰＩＨ）ｉｍａｇｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．ＴｈｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｑｕａｎｔｉｔｙｏｆＦＬＬｗａｓａｎａｌｙｚｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅａｃｏｕｓｔｉｃｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｎｔｈｅＴＩＣ．犚犲狊狌犾狋狊：３７ｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓａｎｄ２０ｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．Ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｏｆｔｈｅｐａｒａｍｅ

ｔｅｒｓ（ｂｅｇｉｎｎｉｎｇｅｎｈａｎｃｉｎｇｔｉｍｅ、ｐｅａｋｔｉｍｅ、ｐｅａｋｉｎｔｅｎｓｉｔｙ、ｂｅｇｉｎｎｉｎｇｄｉｍｉｎｉｓｈｔｉｍｅ、ｄｅｌａｙｉｎｔｅｎｓｉｔｙ、ｔｈｅＤｖａｌｕｅｏｆｔｈｅｐｅａｋ

ａｎｄｔｈｅｄｅｌａｙｅｄｐｈａｓｅｉｎｔｅｎｓｉｔｙ）ａｌｌｈａｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ（犘＜０．０５）．ＷｈｅｎｔｈｅＤｖａｌｕｅｏｆｔｈｅｐｅａｋａｎｄｔｈｅｄｅｌａｙｉｎ

ｔｅｎｓｉｔｙｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗａｓ７ｄＢ，ｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅｒａｔｅｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｔｈｅｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｔｈｅｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓｒｅａｃｈｅｄ

９１％ａｎｄ９０％．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＴｈｅＤｖａｌｕｅｏｆｔｈｅｐｅａｋａｎｄｔｈｅｄｅｌａｙｉｎｔｅｎｓｉｔｙｉｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｈａｖｅＩｍｐｏｒｔａｎｔ

ｖａｌｕｅｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｔｈｅｂｅｎｉｇｎａｎｄｔｈｅｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓｏｆｌｉｖｅｒ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｌｉｖｅｒｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ；Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ

　　实时超声造影（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，

ＣＥＵＳ）对肝脏局灶性病变（ｆｏｃａｌｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎｓ，ＦＬＬ）鉴

别诊断的研究已经有很多报道，然而对于其性质的判

定过程中具有特征性的量化指标报道较少，尤其是简

单、实用的量化指标更少 。本研究应用ＣＥＵＳ声学定

量软件绘制不同类型ＦＬＬ的时间强度曲线（ｔｉｍｅｉｎ

ｔｅｎｓｉｔｙｃｒｕｖｅ，ＴＩＣ），旨在分析良恶性ＦＬＬ中峰值强

度和延迟期的强度差别，总结其变化规律，以利于良恶

性病灶的鉴别诊断。

材料与方法

１．研究对象

２００７年１月～２００９年１２月在我院就诊的５２例

ＦＬＬ患者，５２例均进行超声造影检查并得到手术病理

或其它两项影像学检查证实，男４０例，女１２例，年龄

２８～６９岁，平均４９岁，病灶总数５７个，病灶直径２～

６ｃｍ，常规超声表现为高回声病灶７个，低回声病灶

５０个。病灶类型：肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ，ＨＣＣ）２９例，血管瘤５例，局灶性结节性增生（ｆｏ

ｃａｌｎｏｄｕｌａｒｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＦＮＨ）２例，不均匀脂肪肝５

例，硬化结节６例，结核球１例，术后包裹性积液１例，

肝转移癌３例。

２．仪器与方法

采用ＧＥＬｏｇｉｑ９彩色多普勒超声仪，４Ｃ造影探

头，频率２～４ＭＨｚ。先用常规超声检查肝脏，对病灶

的位置、大小、回声、血流等进行记录，然后选择病灶的

最佳切面，启动反向脉冲谐波显像（ｐｕｌｓｅｄｉｎｖｅｒｓｉｏｎ

ｈａｒｍｏｎｉｃｉｍａｇｉｎｇ，ＰＩＨ）技术，调节机械指数到０．０８，

注射对比剂同时启动超声仪内置计时器，实时不间断

地观察病灶的动态灌注过程及回声强度变化４～

６ｍｉｎ，对比剂选择Ｂｒａｃｃｏ公司生产的ＳｏｎｏＶｕｅ，造影

完成后，回放分析图像。观察肝局灶性病变ＣＥＵＳ各

时相灌注增强方式，选择合适的取样框对其进行分析，

应用声学定量ＴＩＣ分析软件对所得的数据进行分析。

肝脏超声造影的时相可分为动脉相、门脉相、延迟相。

其中动脉相为０～３０ｓ，门脉相为３１～１２０ｓ，延迟相为
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　图１　肝癌动脉期明显整体增强。　图２　肝癌延迟期明显消退，呈“黑洞征”。

图３　肝癌动脉期ＴＩＣ曲线分析上升支陡直，峰值强度较高。　图４　肝癌延迟期对

比剂消退，ＴＩＣ曲线较低平，强度较低。

　图５　肝血管瘤动脉期以周边增强为主。　图６　肝血管瘤延迟期消退不明显。

图７　肝血管瘤ＴＩＣ曲线无陡直的上升支，曲线较平坦。　图８　肝血管瘤ＴＩＣ曲线

中延迟期消退不明显，强度较高。

１２１～３６０ｓ
［１］，观察病灶项目包括

开始增强时间、峰值强度、达峰时

间、延迟期的增强强度。对峰值强

度和延迟期的强度分别进行比较

分析。

３．统计学分析

应用统计软件处理所获得的

资料，样本资料以狓±狊表示。计

量资料比较采用成组狋检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

３２例恶性病变３７个病灶中取

样框选择为避开大血管的增强比

较明显的区域，其中２８例表现为

动脉期高增强，门静脉期低增强，

延迟期低增强，呈“黑洞征”（图１、

２），在ＴＩＣ曲线上表现为上升支较

为陡直，对比剂始增时间早，达峰

时间早，灌注强度高，延迟期下降

曲线强度较低（图３、４）；２例表现

为动脉期高增强，门静脉期消退不

明显，呈稍高增强，到延迟期消退，

呈低增强；１例表现为延迟期始终

不消退，呈稍高增强，且增强模式

为中心向周围增强，误诊为局灶性

结节性增生；１例无明显局限性增

强及快速消退，误诊为血管瘤；５

例血管瘤中取样框选择为先开始

增强的区域，均表现为动脉期低增

强，门脉期高增强，延迟期不消退，

呈高增强（图５、６），在ＴＩＣ曲线上

表现为较肝癌上升支低平，无陡直

的上升支，达峰时间较晚，灌注强

度较肝癌低，而在延迟期的下降曲

线灌注强度较肝癌高（图７、８），

２例ＦＮＨ中表现为动脉期中

心增强，至延迟期稍高增强；５例

非均匀性脂肪肝及６例增生结节

与周围正常肝组织增强及消退一

致；１例结核球及１例包裹性积液

未见明显增强及消退。肝脏ＦＬＬ

中２０个良性病灶和３７个恶性病

灶的超声造影ＴＩＣ定量参数结果

比较见表１。
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表１　５７个病灶ＦＬＬ超声造影ＴＩＣ定量参数比较

参数 恶性病灶 良性病灶 狋值 犘值

始增时间（ｓ） １０．３０±４．１９ １４．３０±４．５０ ２．３０ ０．０１０
达峰时间（ｓ） ２２．１９±３．７１ ４９．６７±３．７１ １８．０７０．０００
峰值强度（ｄＢ） １７．２９±２．４０ １６．００±３．５６ １．７８ ０．０２５
始消时间（ｓ） ２３．１９±３．７１ ５０．６７±３．７１ １８．０７０．０００
消退后强度（ｄＢ） ６．４４±３．１０ １１．８７±２．９３ １．７１ ０．０２５
峰值强度与延迟期
强度差值（ｄＢ）

１０．８２±３．２１ ４．０３±４．０５ ３．９９ ０．０００

从以上数据得出，良、恶性病灶开始增强时间、达

峰时间、峰值强度、开始消退时间、消退后强度、峰值与

延迟期强度差值差异均有统计学意义（犘＜０．０５），且

峰值强度与延迟期强度差值在良、恶性病灶中的均值

分别为４．０３和１０．８２ｄＢ，标准差分别为４．０５、３．２１，

由此可以看出恶性病灶的均值１０．８２ｄＢ比良性病灶

的均值４．０３ｄＢ对于总体的代表性好，是否和病例数

的多少有关，还有待于进一步增加病例数进行研究。

对于峰值强度和延迟期强度差值进行统计，在本次研

究中良、恶性病灶９５％参考值范围分别为（１．２５～

６．８１）ｄＢ和（８．６４～１３．００）ｄＢ，峰值与延迟期强度差

值的９５％参考值范围无重叠，因此以下研究中取两者

中间值７ｄＢ作为此次研究强度差值的区分点来对两

者进行鉴别诊断，以评价超声造影中定量分析对于良、

恶性病灶的诊断价值。在本次研究病例中，良性病变

强度大于７ｄＢ的占９１％，恶性病变中差值小于７ｄＢ

的占９０％。

讨　论

１．超声造影对ＦＬＬ的诊断价值

常规的超声检查可以显示病灶的位置、形态、大

小、血流，对人体无创伤，在ＦＬＬ的诊断及治疗评价中

占有重要地位，但有其局限性，对于某些不典型的

ＦＬＬ表现缺乏特异性，而超声造影可以更好地显示病

灶中的血流，对微小血管信号、低速血流的显示及病理

性血管的检出具有较大的优势［２，３］。在ＣＥＵＳ中，肝

癌典型表现为“快进快出”，即在动脉期快速整体增强，

到门静脉期延迟期快速消退，呈“黑洞征”，血管瘤典型

表现为动脉期周边增强，实质相呈高增强或等增强，在

王文平等［４］的研究中以肝肿瘤增强方式为周围向心型

呈环状结节状增强作为诊断肝血管瘤的指标，超声诊

断肝血管瘤特异度可达８９％。ＦＮＨ典型超声造影表

现为在动脉相呈“星状”或“轮辐状”血流分布，即整个

结节呈中心放射状增强，在晚期呈等增强或高增强，中

央瘢痕表现为高增强病变区中的低增强。肝腺瘤与

ＦＮＨ的表现有一定的重叠性，而增生结节和局灶性脂

肪浸润与正常肝组织的表现一致。本组３２例恶性中

有２８例表现为典型的动脉期高增强，门脉期开始消

退，５例血管瘤中有２例表现为周边先呈结节状增强，

继而对比剂向内充填，其余３例动脉期整体增强，５例

延迟期消退不明显，２例局灶性结节性增生表现为从

中心开始增强，延迟期消退不明显，５例非均匀性脂肪

肝及６例增生结节与周围正常肝组织增强及消退一

致，这与文献报道一致。在本组研究中以超声造影增

强方式及各期表现对良、恶性病变的诊断符合率分别

是８９％、９０％。

２．超声造影增强强度定量分析

ＣＥＵＳ定量评价组织血流灌注是基于血流中造影

剂微泡浓度与图像信号成线性关系的原理，因此在

ＣＥＵＳ中，定量参数的变化和ＦＬＬ中血流速度的大小

和血管密度有关，在肝癌中，血管异常增生，由于动脉

血流的增加和血管的增多，因此动脉期的增强强度增

大，但异常增生的血管由于动静脉瘘等原因消退很快，

因此在门静脉期及延迟期呈低增强，这与ＣＴ中肝癌

快进快出的表现类似［５，６］，ｖｏｎＨｅｒｂａｙ等
［７］对肝脏占

位性病变的ＣＥＵＳ研究也表明肝癌增强多呈快速增

强，并且原发性肝癌与转移性肝癌差异无统计学意义，

因此，肝肿瘤的早期增强和快速消退对明确肝癌诊断

有很大帮助。且其消退与分化程度有关，Ｎｉｃｏｌａｕ等
［８］

在探讨ＣＥＵＳ评价 ＨＣＣ分化程度的价值中得出结

论，门静脉早期低增强的病灶较等增强或高增强的病

灶组织分化差，在延迟期呈低增强的病灶（７１．２％）也

较等增强的病灶（２８．８％）分化差，认为门静脉期和延

迟期ＨＣＣ的增强水平与肿瘤分化程度有关。分化程

度较低的肝癌动脉期增强，门静脉早期消退，而分化程

度较高的肝癌，动脉期增强，而在门静脉晚期或延迟期

消退，肿瘤增强强度降至低增强的时间与肿瘤分化程

度呈线性相关，分化好的肿瘤比分化差者下降慢［９］，

ＴＩＣ上升支与下降支反映病灶血管床在ＣＥＵＳ时微

气泡流速和流量随时间的变化关系，尖端峰值强度则

反映了进入病灶血管床的微泡总量，与组织血流灌注

量相关［１０］，因此肝癌超声造影表现在ＴＩＣ曲线上为上

升支较为陡直，对比剂始增时间早，达峰时间早，灌注

强度高，延迟期下降曲线强度较低。在血管瘤中，其主

要是门脉供血，而且其内是异常的血窦，因此其血流速

度缓慢，因此其达到峰值强度一般在门静脉期，且其在

延迟期的增强强度逐渐减退，在ＴＩＣ曲线上表现为上

升支较肝癌ＴＩＣ曲线低平，无陡直的上升支，达峰时

间较晚，灌注强度较肝癌低，而在延迟期的下降曲线增

强强度较肝癌高。在ＦＮＨ中，由于其为富血供病灶，

因此动脉期高增强，但由于肝细胞基本正常，中央瘢痕

内主要包含纤维结缔组织、增生胆小管、炎症细胞和管

径不一的畸形血管，这些畸形血管包括走行扭曲、管壁

增厚的动脉、毛细血管和静脉［１１］，因此其在门静脉期

及延迟期的增强强度为稍高增强，符合良性病灶的表
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现，在ＴＩＣ曲线中表现为有明显的上升曲线，但消退

曲线斜率较小，在延迟期仍有一定的增强。增生结节

与局灶性脂肪肝的增强强度在动脉期、门脉期和延迟

期与正常肝组织相同。在对比剂定量分析中采用ＴＩＣ

曲线，可为良恶性的鉴别提供依据，肝癌表现为陡直的

上升曲线且下降曲线的强度较低，而肝脏良性病灶的

ＴＩＣ曲线中上升曲线较低平，下降曲线强度较高。

３．峰值和延迟期增强强度差值

了解良恶性ＦＬＬ的超声造影表现及造成其增强

及消退模式的原因，则可以根据动脉期和延迟期的增

强强度的差别来判断ＦＬＬ的良恶性及肝癌的分化程

度，在周元媛等［１２］的研究中，以病灶超声造影后延迟

相的增强强度来判断其良恶性的诊断符合率为９４％。

本组研究表明ＦＬＬ中恶性病变的动脉期增强强度较

高，在延迟期的增强强度较低，良性病变的动脉期增强

强度稍低，而延迟期的增强强度较恶性病变强度高，

良、恶性病灶在两期的增强强度比较中差异均有统计

学意义，两者在两期的增强强度差值比较中差异亦有

统计学意义。恶性病灶的动脉期和延迟期的增强强度

差值在本组中的平均值为１０．８２ｄＢ，良性病灶的平均

值为４．０３ｄＢ，良、恶性病灶９５％参考值范围分别为

（１．２５～６．８１）ｄＢ和（８．６４～１３．００）ｄＢ，用７ｄＢ作为诊

断良、恶性病灶的区分点，在本组中其诊断良、恶性病

变的符合率分别为９１％和９０％，与本次研究中用非定

量超声造影的方法来诊断良、恶性病变的符合率分别

是８９％和９０％相比较，诊断的符合率有所提高 ，但病

例较少，是否可以作为评价的一个标准须更多病例研

究的支持。
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·外刊摘要·

氧增强肺 ＭＲＩ———１．５Ｔ和３．０Ｔ的个体内比较

ＴｈｉｅｍｅＳＦ，ＤｉｅｔｒｉｃｈＯ，ＭａｘｉｅｎＤ，ｅｔａｌ

　　目的：评价氧增强肺 ＭＲＩ在３．０Ｔ上的可行性，并与１．５Ｔ

的信号特征进行比较。方法：１３位志愿者均行１．５Ｔ和３．０Ｔ

的氧增强肺 ＭＲＩ检查，即冠状位Ｔ１ 加权单层非选择性反转恢

复单次激发半傅里叶快速自旋回波序列，使用同步呼吸和心电

触发。在空气呼吸和随后的氧气呼吸（１５ｌ／ｍｉｎ，贴身面罩）过程

中行４０种测定的采集。肺组织的信号噪声比（ＳＮＲ）由不同的

成像方法进行测定。所有采集的图像质量均可评估。计算氧

诱导相对信号增强的平均值及其区域变异系数，同时信号增强

以彩色编码参数图显示。氧增强图可评估两种场强的氧相关

信号增强分布和异质性。结果：氧气呼吸平均相对信号增强在

１．５Ｔ和３．０Ｔ上分别为（１３％±５．６％）和（９．０％±８．０％）。

３．０Ｔ区域变异系数明显高于１．５Ｔ。增强图的可视性和定量评

估发现３．０Ｔ信号增强的分布均匀性较差。ＳＮＲ没有明显的不

同但是３Ｔ的ＳＮＲ稍高（增加约１０％）。结论：氧增强肺 ＭＲＩ

在３．０Ｔ上是可行的。尽管如此，目前３．０Ｔ信号增强的不均匀

性较高且强化值较低。
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