
· 71 ·
《肿瘤影像学》2015 年 第 24 卷第 1 期 
 Oncoradiology, 2015, Vol.24, No.1

　　超声设备的不断更新和新诊断技术的不断

应用，极大丰富了肝脏占位性病变的诊断手

段。传统超声诊断肝脏占位性病变虽然取得了

不小的成果，但仍有局限性。而随着超声成像

技术及造影剂的迅速发展，超声造影的临床应

用日益成熟，开创了超声诊断肝脏占位性病变

的新纪元。

1　超声造影概述

　　超声造影剂(ultrasound contrast agent，UCA)

是一类能显著增强超声背向散射强度的化学制

剂。其主要成分是微气泡，一般直径为2~8 µm，

可通过肺循环到达全身血管系统。它包括第

一代造影剂[Albunex和Levovist (SHU-508A)

等]及第二代造影剂[Aerosomes (DMP-115)、

Imagent (AFO150)、SonoVue (BR-1)、AI-700、 
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Bisphere、Sonovist (SHU-563A)等]。而第二代

UCA由于稳定时间长、振动及回波特性好，在

血液循环中存在时间较长，可进行实时谐波超

声造影，动态显示脏器或占位性病变增强的整

个过程，从而提高良恶性肿瘤的鉴别能力。超

声造影技术是通过周围静脉注射造影剂后，造

影剂随血流到达器官组织，所到之处散射回声

大为增强，从而反映组织(包括正常组织与病变

组织之间)的血供状况及血流灌注方式，大大提

高了超声诊断的分辨力、灵敏度和特异度。该

技术现已广泛运用于肝脏占位病变的检出及鉴

别诊断。

　　超声造影技术除了常规的造影谐波成像

外，还有间歇式超声成像、能量对比谐波成

像、反脉冲谐波成像、受激声波发射成像、低

机械指数(mechanical index，MI)成像、造影剂
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爆破成像等，大部分成像方法的共同点是低机械

指数 [1]。应用低于微泡被击破时能量的入射超声

进行造影，造影剂微气泡不易破裂，故在血液中

持续时间较长，可实现血流连续谐波成像，也能

减少组织谐波的干扰，从而实时、动态观察血流

灌注全过程，并显著提高造影图像质量与造影效

果，提高脏器及占位病变中血流灌注变化的显现

及两者间的差别。

2　肝脏占位性病变的超声造影特点

　　正常肝脏接受来自肝动脉(25%~30%)和门静

脉(70%~75%)的双重供血，而肝脏肿瘤多以肝动

脉供血为主；且肿瘤血管结构和分布不正常(包

括血管管径粗细的变化、血管壁的不完整、分支

结构的紊乱等)，导致肿瘤毛细血管的通透性改

变、血管横截面变化、动静脉瘘短路形成，这

些变化造成肿瘤区域血流动力学发生改变。因

此，肝脏肿瘤的血液供应存在较大差异，血液流

入和流出肿瘤的速度、方式及量均不同，通过

这些不同可对各种肝脏占位性病变进行诊断和

鉴别诊断。我们一般参照一定的指标来衡量和

分析各种肝脏占位性病变的差别，包括超声造

影病灶开始增强时间、达峰时间、开始消退时

间及增强方式、形态及其与周围正常组织的对

比等定性指标，还有超声造影时间-强度曲线参

数分析中的曲线上升支斜率、下降支斜率、到

达时间、达峰时间、峰值强度、增强程度、曲

线下面积、平均通过时间等定量指标[2]。多数研

究者将肝脏超声造影显像过程分为动脉期(早期) 

(注射10~30 s)、门静脉期(31~120 s)、实质(肝窦

或延迟血管)相(121~360 s)[3]。根据与周围同一时

相、同一深度正常的肝实质回声对比，可将病

灶回声分为高、等、低回声。根据与血池的回

声对比，可分为富血管者(与造影剂增强的血管

回声一致)和少血管者(比造影剂增强的血管回声

低)[4]。肝脏占位性病变包括血管瘤、肝细胞腺

瘤、局灶性结节性增生(focal nodular hyperplasia，

FNH)、不典型增生结节(dysplastic nodule，DN)

与肝细胞肝癌(hepatocellular carcinoma，HCC)、

肝内胆管细胞癌(intrahepatic cholangiocellular 

carcinoma，ICC)、转移癌、肝脓肿、不均质脂肪

肝、肝淋巴瘤等。根据造影剂的应用，各种肝脏

病变的超声造影特征如下。

2.1　肝血管瘤

　　肝血管瘤是肝脏常见良性肿瘤，临床上以肝

海绵状血管瘤最常见。对肝血管瘤的超声造影研

究已有较多文献报道。赵瑞华等[5]对17例肝血管

瘤(共21个病灶)进行超声造影检查，发现15个病

灶于动脉期或门静脉期早期见周边环状、结节

状强化，随时间延长逐渐向中心缓慢增强，至延

迟期部分或完全填充；2个病灶于动脉期或门静

脉期早期整体快速增强，至延迟期整体回声高于

周围肝组织；其中1例有4个病灶动脉早期呈周边

快速环状增强，延迟期病灶周边环状增强，内部

无明显增强。卢晓潇等[6]的研究显示，11例肝血

管瘤中7例(63.6%)造影表现为动脉期呈周边环状

缓慢增强，门静脉期增强逐渐向心性增强，4例

(36.4%)呈整体增强。延迟期6例增强与周围肝组

织相当，5例略低于周围肝组织，肝血管瘤表现

为“慢进慢退”的造影模式。肝血管瘤在超声造

影中表现多样，典型的血管瘤在动脉期周边开

始团状或环状强化并逐渐缓慢向中心发展[7-8]。

还有少量血管瘤表现为动脉期快速整体强化，

甚至类似于HCC或高血供转移癌的增强，为高流

速血管瘤。也有少数血管瘤表现为等回声(少血供 

者)。门静脉期和延迟期，典型的血管瘤表现为

周边增强区继续逐步向中心填充，呈向心式增强

并持续增强，即“快进慢出”现象。其病灶填充

时间与病灶大小有一定关系，小的1 min内即可完

成，较大的甚至需十几分钟[9]。在增强部位方面，

超过半数的血管瘤表现为完全增强，而有些血管

瘤则因为纤维化、栓塞等原因造成病灶局部始终

无明显增强，甚或整个病灶始终无明显增强[7]。

2.2　肝细胞腺瘤

　　肝细胞腺瘤是一种肝脏良性肿瘤，为富血管

病灶。多见于成年女性，与生育期妇女口服避孕

药有密切关系。张久维等[10]研究显示，4个肝细

胞腺瘤中3个表现为动脉期迅速增强直至门静脉

期，延迟期略高于肝实质回声。1个病灶动脉期

呈整体几乎均匀的强化，门静脉期病灶中心退

出，周边区域增强持续存在。肝细胞腺瘤常规超

肝脏占位在超声造影中的表现
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声多表现为回声不均的增强回声，超声造影，典

型表现为动脉期早期的供血动脉显著增强，围绕

在瘤体包膜周边；随后整个病灶增强，其增强通

常不那么激烈。部分肝细胞腺瘤因为内部出血，

呈不均质增强，可出现造影增强信号的充盈缺 

损[11]。门静脉期及延迟期，肝细胞腺瘤内造影剂

的流出快慢不等，但多表现为强化消失，呈等回

声，还有一部分腺瘤可能在门静脉期出现低回

声，而较大的病灶因为出血等原因，可能会显示

一些不均匀、主要周边增强的表现[12]。

2.3　肝脏FNH

　　肝脏FNH是一种肝脏良性病变，为多血管增

生性病灶，发病原因不清。常规超声显示FNH的

回声表现多样，缺乏特异性，可表现为等回声

或弱回声，与肿瘤鉴别较困难。方明等[13]对25例

FNH进行超声造影检查，发现25例的动脉期表现

为快速增强，其中16例为环状增强，呈轮辐状由

中央向四周快速增强，9例为整体快速增强。门

静脉期全部病例均为高回声，其中1例见中央瘢

痕低回声。延迟期23例FNH增强呈高回声，2例

呈低回声。李兴华等[14]对经病理证实的17例FNH

进行超声造影检查，发现17个病灶均快速显著增

强，其中12个(71%)表现为轮辐状从中央向周边

放射状增强。门静脉期增强水平下降缓慢，延

迟期仍表现为稍高增强(13个，76%)或等增强。

10个(59%)病灶门静脉期和延迟期内部出现低增

强的中央瘢痕，呈纵行短线状或星芒状锐利低回

声。大部分患者有典型的表现，即动脉期可见肿

块中央血管增强呈快速放射状轮辐分布和中央星

形瘢痕，这种表现诊断FNH的特异度为100%。

然而，中央瘢痕比较不容易识别，特别是较小的

病灶[15]。门静脉期及延迟期，大多数FNH内的造

影剂廓清较慢，呈等回声或稍高回声，即大多数

表现为等回声，而中央瘢痕呈低回声，也可见少

数病灶快速廓清呈低回声，还有一些FNH与周围

正常肝脏组织回声一致[16]。虽然FNH增强过程中

中央瘢痕是其特征性的表现，但纤维板层HCC增

强中也常伴有中心瘢痕，两者需鉴别诊断。后者

往往由于坏死、钙化、出血等而呈不均质结构，

且在门静脉期和延迟期为低回声[3]。

2.4　肝脏炎性假瘤

　　肝脏炎性假瘤(inflammatory pseudotumor，

IPT)是非肝实质性细胞成分的炎性增生病变，是

一种良性增生性瘤样结节。陈燕等[17]探讨了32例

肝脏炎性假瘤的超声造影特征，发现21例病灶各

期无增强；6例病灶动脉期周边细线环状增强而

内部无增强，门静脉期及后期病灶整体呈无增

强；2例病灶动脉期呈均匀高增强，后期持续呈

稍高增强；3例病灶动脉期早期强化并早于肝实

质消退，呈快速廓清表现。造影后诊断符合率达

87.5%。因此，笔者认为肝脏炎性假瘤的超声造

影有多种增强方式，病灶各期无增强是典型表

现，特异性较强，而其快速廓清与不典型肝癌难

以鉴别，加做肝穿活检是必要的选择。

2.5　HCC

　　HCC为多血管性恶性肿瘤。因恶性肿瘤能分

泌肿瘤血管生长因子，促使来源于动脉的肿瘤血

管大量增生，从而形成以动脉为基础的肿瘤滋

养血管网。常规超声表现多样。与其他恶性肿

瘤表现类似，超声造影动脉期典型的表现为病

灶呈明显强化，在肝动脉增强时就立即表现为

快速而浓密的增强，其回声超过肝组织呈高回

声，但持续时间很短[18,19]。多数HCC的增强是均

匀的，少数病灶由于损伤或坏死组织或脂肪变性

的存在，增强模式可受到影响。如病灶内有坏

死组织，动脉期的增强也可为不均质。一些合

并脂肪变性的HCC常规超声表现为高回声的部分

在超声造影时可无明显增强，而低回声及等回

声部分则可表现为典型的增强过程[19]。也有研究

表明，HCC中少许肿瘤是少血供的，造影表现为

不增强。门静脉期及延迟期典型的表现为肿瘤

周边回声开始增强，而其内部回声快速减弱；

当进入延迟期时，肿瘤回声反而低于肝实质呈

低回声，呈“慢进快出”稍高增强改变。有研

究表明，一些病灶的回声增强方式还与病灶分

化程度有关，有些高分化HCC不仅有滋养动脉供

血，还接受门静脉供血，这种双重供血造成超

声造影表现为“快进不快出”，延迟期呈等回

声。统计学分析显示，门静脉早期低回声者分化

程度较差，而门静脉晚期等回声者分化程度较 

肝脏占位在超声造影中的表现
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好[20-21]。多数病灶为较均质结构，但如果动脉期

回声不均匀则门静脉期亦呈非均质。文献报道[22]

超声造影诊断HCC的灵敏度、特异度和准确率分

别达94%、89%和92%。

2.6　ICC

　　ICC为少见的肝原发恶性肿瘤，其血供可多

可少，常规超声无明显特征性表现。毛枫等[23]研

究了56例ICC的超声造影表现，发现56例ICC共

70个病灶，所有病灶超声造影均表现为“快进快

出”，门静脉期及延迟期均呈低回声。70个病灶

中，42个(60.0%)表现为动脉期病灶边缘不规则

环状增强，28个(40.0%)表现为整体增强；动脉

期增强过程中，49个病灶(70.0%)表现为“树枝

状”由周边向中央延伸的特征性增强方式。超声

造影增强达峰时，51个病灶(72.9%)表现为不均

匀增强，19个(27.1%)表现为均匀增强。所有病灶

在门静脉期及延迟期均表现为低回声。56个病灶

(80.0%)超声造影表现为“快进快出”、环状增

强或树枝状增强。ICC在动脉期回声快速增强，

也有少数不增强。门静脉期及延迟期ICC通常为

低回声，也可能在瘤周出现持续的浅淡纤细增 

强环[24]。

2.7　转移性肝癌

　　肝脏中的转移癌病灶依来源脏器的不同及组

织类型的不同，其血供丰富程度也不同，大多为

低血供。常规超声表现多样，部分周围可有环状

低回声，造影后呈多样改变。钱晓莉等[25]对173

例经病理证实的肝脏转移癌进行超声造影研究，

表现为动脉期89.6%周边环状凸起样或稀疏状快

速填充，9.2%整体快速填充；95.9%动脉期迅速

廓清，2.9%门静脉中晚期或延迟期缓慢廓清，

1.2%未见明显填充与廓清。超声造影诊断转移性

肝癌的灵敏度、特异度和准确率分别为98.8%、

100.0%和98.9%。典型的少血供转移性肝癌动脉

期显示为极少量的病灶内部增强和伴或不伴厚度

不一、形态不一的环状增强[26]，而富血供转移癌

呈现与HCC相似的快速增强。门静脉期和延迟期

大部分表现为低回声，表现为“快进快出”现

象。超声造影对转移性肝癌的诊断与鉴别诊断具

有重要的临床价值。

2.8　肝脓肿

　　肝脓肿通常85%为化脓性，9%为细菌感

染，6%为阿米巴厚虫感染。很多肝脓肿有不同

程度的液化和囊性变，因此血供在不同时期会有

所不同。常规超声表现多样，无特异性。超声造

影中肝脓肿也具有复杂多变的声像图特征。沈培

璞等[27]对30个肝脓肿进行超声造影，发现30个病

灶均表现为动脉期快速高增强，其中21例(70.0%)

呈蜂窝状增强，9例(30.0%)呈厚壁环状增强，27

例(90.0%)表现为肝段一过性增强。30个病灶均

可见一处或多处无增强区即液化坏死区。在动脉

期，肝脓肿呈蜂窝状表现，大部分周边呈环状增

强，持续时间短暂，早期于病灶边缘及内部分隔

上可见走行稀疏的动脉，分隔可呈持续增强，而

内部液化坏死部分则无增强[28]。门静脉期及延迟

期大部分脓肿内造影剂快速廓清，整个病灶呈低

回声，坏死液化区清晰。小部分周边仍有少许环

状增强。

2.9　肝淋巴瘤

　　肝淋巴瘤分为原发性和继发性，大部分肿瘤

血供较少。黄丹凤等[29]对7例肝淋巴瘤进行超声

造影检查，5例呈整体增强，1例呈放射状离心性

增强，1例表现为不均匀增强。7例病灶造影时均

呈典型的“快进快退”。有报道称，大部分淋巴

瘤超声造影动脉期可类似于原发性肝癌，呈快速

增强，但淋巴瘤增强更不均匀，形态更不规则。

也有少部分类似转移性肝癌，表现为厚度不一、

形态不一的周边环状增强。在门静脉期和延迟期

也类似于原发性肝癌，呈“快进快出”现象[30]。

3　超声造影的局限性及展望

　　肝脏超声造影作为一种新的安全可靠的技

术，在肿瘤的诊断和鉴别诊断中已显示了较高的

价值，但不可避免有其自身的局限性。超声造影

的费用相对较贵，使其发展受到一定的影响；常

规超声的许多不足在超声造影中也存在，如过度

肥胖、肠气干扰、位于深部的病灶、透声窗差、

伪像等均会影响超声造影无法获得最佳影像，从

而降低灵敏度及特异度；无法对所有病灶的造影

过程同时显示；有一些良恶性病灶的超声造影表

现具有相似性，这给诊断带来了困难；造影结果
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的准确率较大依赖于操作者经验、仪器性能；超

声造影的剂量、注射方法、观察还缺乏规范化、

标准化。

　　超声造影虽具局限性，但作为目前先进的超

声技术，具有很好的应用前景。它具有安全、无

创、简单等许多优点。随着UCA和超声造影技术

的不断发展，具有定向选择作用的靶器官造影

剂、载体造影剂以及特殊分析软件的应用等成为

未来超声界的研究热点，将使超声造影在诊断肝

脏占位性病变及其他脏器占位性病变方面得到迅

猛发展。
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