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肝病超声诊断指南

中华医学会超声医学分会，中国研究型医院学会肿瘤介入专业委员会，
国家卫生和健康委员会能力建设和继续教育中心超声医学专家委员会

摘要：超声检查无创、实时、价廉，无辐射、便于反复进行，是最常用的肝脏影像学检查方法。 近年来，超声检查新技术如超声造
影、弹性成像发展迅速，可有效鉴别肝内占位性病变性质、评估肝纤维化和门静脉高压程度以及监测肝病治疗效果，在临床肝病及
其介入治疗中发挥重要诊断价值。 本指南规范了肝病多模态超声技术（灰阶超声、彩色多普勒超声、超声造影、弹性超声）检查的仪
器调置、患者准备及医生检查方法；对肝脏弥漫性病变（炎性病变、纤维化、硬化）、多种占位性病变及肝病介入操作的多模态超声技
术诊断标准进行了定义和规范，同时推荐了超声监测周期及肝脏疾病超声诊断报告书写规范。

关键词：肝； 肝纤维化； 肝硬化； 诊断； 超声； 肝占位性病变； 诊疗准则（主题）
基金项目：国家自然科学基金（８１６２７８０３， ８２０３００４７， ９１８５９２０１）
中图分类号：Ｒ５７５　 　 　 文献标志码：Ｂ　 　 　 文章编号：１００１ － ５２５６（２０２１）０８ － １７７０ － １６

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ；Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ；Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ
Ｃａｐａｃｉｔｙ Ｂｕｉｌｄｉｎｇ ａｎｄ Ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｓ ａ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ，ｒｅａｌ － ｔｉｍｅ，ｉｎｅｘｐｅｎｓｉｖｅ，ｒａｄｉａｔｉｏｎ － ｆｒｅｅ ａｎｄ ｅａｓｉｌｙ ｒｅｐｅａｔａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄ，ｕｓｕａｌｌｙ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｉｍａ
ｇｉｎｇ． Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ，ｎｅｗ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｏｎｔｒａｓｔ － ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｈａｖｅ
ｂｅｅｎ ｒａｐｉｄｌｙ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ，ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｓｐａｃｅ － ｏｃｃｕｐｙｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ，ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｒｔａｌ ｈｙ
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｔｈｅｓｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｐｌａｙ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ
ｈａｖｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖａｌｕｅ． Ｔｈｉｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｓ ｔｈｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｓｅｔ － ｕｐ，ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ （ｇｒａｙ － ｓｃａｌｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｃｏｎｔｒａｓｔ － ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｅｌａｓｔｉｃ ｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ）ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ，ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉｆｆｕｓｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ（ｉｎｆｌａｍｍａ
ｔｏｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ，ｆｉｂｒｏｓｉｓ，ａｎｄ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ），ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｐａｃｅ － ｏｃｃｕｐｙｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ，ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ．
Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙ，ｗｅ ａｌｓｏ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｒｅｐｏｒｔ ｗｒｉｔｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ．
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ：Ｌｉｖｅｒ；Ｌｉｖｅｒ Ｆｉｂｒｏｓｉｓ；Ｌｉｖｅｒ Ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ；Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ；Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；Ｌｉｖｅｒ Ｓｐａｃｅ Ｏｃｃｕｐｙｉｎｇ Ｌｅｓｉｏｎ；Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｓ Ｔｏｐｉｃ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｆｕｎｄｉｎｇ：Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１６２７８０３，８２０３００４７，９１８５９２０１）

ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ － ５２５６． ２０２１． ０８． ００７
收稿日期：２０２１ － ０６ － ２３；修回日期：２０２１ － ０６ － ２３
通信作者：梁萍，ｌｉａｎｇｐｉｎｇ３０１＠ １２６． ｃｏｍ；于杰，ｊｉｅｍｉ３０１＠ １６３． ｃｏｍ

　 　 超声检查无创、实时显像、价廉，无辐射、便于反复进行，我
国各种肝脏疾病发病率高，超声是我国不同层级医院目前最常
用的肝脏影像学检查方法。超声可以观察肝脏的大小、形态、
实质回声、占位特征及肝内血管、胆管情况，对于早期、精准诊
断肝脏弥漫性和局灶性病变至关重要。近年来，超声检查新技
术如超声造影、弹性成像技术发展迅速，可有效鉴别肝内占位
性病变性质、评估肝纤维化和门静脉高压程度以及监测肝病治
疗效果，已广泛应用于临床。本指南旨在通过规范化肝病超声
检查流程和诊断标准，提高超声医师在常见肝脏疾病的诊断中
做出准确判定的能力。
１　 通用检查规范
１． １　 仪器选择　 选用具有高分辨力（包括图像空间、时间分辨
力及显示器分辨力）和高灰阶（２５６灰阶）的腹部实时彩色多普

勒超声诊断仪。在应用超声造影成像和超声弹性成像检查时，
仪器还应具备相应的定量分析功能。
１． ２　 探头选择　 根据年龄、体型、体质量选择合适的探头和检
查模式。多采用凸阵探头，成人常用频率为１． ０ ～ ５． ０ ＭＨｚ，儿
童或需要了解肝脏近表面结构时可选用频率更高的微凸阵探
头（４． ０ ～ ９． ０ ＭＨｚ）或者线阵探头（３． ０ ～ ９． ０ ＭＨｚ）。
１． ３　 仪器调节　

显示器调节：根据诊室的光线强度，调节合适的显示屏亮
度和对比度。

灰阶超声：通过选择和调节适宜的声波输出功率、频率、增
益、深度、扫描范围、扫描密度、动态范围、时间增益补偿（ｔｉｍｅ
ｇａｉｎ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ，ＴＧＣ）、侧向增益补偿（ｌａｔｅｒａｌ ｇａｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌ，
ＬＧＣ）、斑点噪声控制、空间复合成像、焦点数量、焦点位置、缩
放、帧相关、伪彩等参数，以获得高分辨力、高清晰度的肝脏灰
阶声像图。
１． ３． １　 二维成像模式（Ｂ模式）　 要求“图像居中、大小适当、
结构清晰、远近均匀”。
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声波输出功率（ｏｕｔｐｕｔ ｐｏｗｅｒ）：声波输出功率越大，穿透力
越强，回波信号越强，但机械指数（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｎｄｅｘ，ＭＩ）与热力
指数（ｔｈｅｒｍａｌ ｉｎｄｅｘ，ＴＩＳ）也会提高，可能带来组织细胞的机械
效应损伤和热效应损伤，因此临床应用时必须遵循“辐射防护
最优化（ａｓ ｌｏｗ ａｓ ｒｅａｓｏｎａｂｌｙ ａｃｈｉｅｖａｂｌｅ，ＡＬＡＲＡ）”声功率原则，
根据实际情况选择适当的声输出功率。在肝脏检查中一般使
用９０％ ～１００％ 的声输出功率发射，ＭＩ：１． ０ ～ １． ２。

频率（ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，Ｆ）：基波／谐波，根据探测深度的需要和组
织特征进行选择。基波频率低，穿透力强，分辨力差；比如对于
肥胖或有脂肪肝的患者，可将默认谐波调整为基波，同时将频
率调节到最低状态，增加超声扫查的穿透力。

谐波（ｈａｍｏｎｉｃ，Ｈ）成像是利用回声的二次谐波进行成像
以优化图像，谐波成像能增强近场分辨力，减少频率低振幅大
的噪声，从而改善图像成像。比如胆囊的扫查，可将基波调节
为谐波，抑制囊内的噪声，提高胆囊壁微小病变的显示能力。

深度（ｄｅｐｔｈ）：通常情况下靶目标图像应占据整幅图像的
三分之二，图像居中显示，以能有效显示靶目标图像区域的最
浅深度为宜。

扫描密度（ｌｉｎｅ ｄｅｎｓｉｔｙ）：代表每幅图像扫描线的密度，大多
数超声设备设置低、中、高三个档位，扫描密度增高，图像信息
量增多，帧率降低。根据实际情况选择适当的扫描密度。比如
标准体型或体型偏瘦［体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）＜
２４］，肝脏透声好的患者，通常采用中密度或高密度的档位；体
型偏胖（ＢＭＩ≥２４），肝脏透声不好的患者，通常采用低密度或中
密度的档位。

动态范围（ｄｙｎａｍｉｃ ｒａｎｇｅ，ＤＲ）：反映了设备接收信号强信
号和弱信号的能力。降低动态范围，可以提高图像的对比度，
但图像的信息量降低；提高动态范围，可以提高图像的信息量，
但图像的对比度会降低。

增益（ｇａｉｎ）：以能清晰显示肝实质为宜，肝实质呈中等强度
的细小点状回声（等回声），肝静脉、门静脉、肝管及胆囊等结构
清晰显示。

时间补偿增益（ＴＧＣ）：以能使二维图像纵向（声束方向）回声
均匀一致为宜。通常呈从近到远补偿逐渐平缓增加的补偿方式。

侧向补偿增益（ＬＧＣ）：以能使二维图像横向（垂直声束方
向）回声均匀一致为宜。

缩放（ｚｏｏｍ）：根据靶目标的大小进行缩小或放大，必要时
可采用局部放大，使较小目标的精细结构显示更清晰，同时便
于精准测量。

焦点（ｆｏｃｕｓ）数量和位置：焦点数量可选择单个或多个，但
以１ ～ ２个为佳，过多会降低帧频，影响图像的时间分辨力；焦
点位置对齐靶目标区域；另外有一些设备具有全域动态聚焦的
功能，无焦点，无需调节，系统自动全程聚焦。

斑点噪声抑制（ｉＣｌｅａｒ ／ ＳＲＩ ／ ＸＲｅｓ）：对于噪声较多的图像，适当
提高噪声抑制的档位，以降低图像噪声，增强图像信噪比。

空间复合成像（ｉＢｅａｍ ／ ＣｒｏｓｓＸＢｅａｍ ／ ＳｏｎｏＣＴ）：能提高图像
的空间分辨力，需根据图像观察需求合理使用。

帧相关（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｃｅ）：通过将相邻帧二维图像的叠加平均
进行图像优化。帧相关档位越高，图像越细腻，连续性越好，实
时性越低。

伪彩图谱（ｔｉｎｔ ｍａｐ）：用彩色差别代替灰度差别来成像，从
而更直观地区分图像的灰度级差异。适当的应用，有助于提高
组织对比度。
１． ３． ２　 彩色多普勒成像模式（Ｃ模式）　 彩色多普勒检查时，
应注意调节彩色信号阈值、壁滤波范围、彩色取样框位置和大
小、血流速度标尺、彩色总增益、余辉等，以达到能敏感显示肝
内血流而没有明显的“彩色溢出”等伪像，同时保持一定的帧频
使图像具有良好的实时性。彩色多普勒成像模式（Ｃ模式）要
求“图像居中、大小适中、血流充盈、不溢不亏”。

频率（Ｆ）：根据靶目标图像的深浅，选择适当的频率。
Ｃｏｌｏｒ速度标尺：根据血流速度大小调节，通常调低至１０ ～

２０ ｃｍ ／ ｓ，以有效显示肝血管内的血流。
增益（ｇａｉｎ）：彩色总增益根据血流速度的大小调节，以显示

取样框内血管的血流充盈饱满、无彩色溢出为佳。
壁滤波（ｗａｌｌ ｆｉｌｔｅｒ，ＷＦ）：根据实际情况选择适当的低通滤

波或高通滤波。
取样框（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇ，ＲＯＩ）：取决于取样区域的大

小，以选调至略大于观察目标的区域为最佳。
余辉（ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｃｅ）：通过调节余辉，可以消除或减低斑点噪

声，增加图像的连续性和平滑。余辉设置越高，图像连续性越
好，边界越平滑，实时性越低。肝脏血流流速相对不高，为了便
于观察，余辉设置可以适当增高。
１． ３． ３　 频谱多普勒成像模式（ＰＷ模式）　 频谱多普勒为临床
提供了量化的血流动力学参数信息，使用时应注意调节频率、
增益、壁滤波、取样容积大小、取样线角度、速度标尺、基线等参
数，以达到能敏感显示肝内血流信息而没有明显的“ＰＷ溢出和
折返”等伪像。频谱多普勒成像要求：“定位准确、量程适中、增
益无噪、角度不超”（图１）。
　 　 频率（Ｆ）：根据靶目标图像的深浅，选择适当的频率，表浅
图像用高频，深部图像用低频。

增益（ｇａｉｎ）：根据信号强度的大小适中调节，以清晰显示频
谱波形、背景无噪声信号为佳。

ＰＷ速度标尺（ｓｃａｌｅ）：根据血流速度大小适中调节，在量
程允许的范围内尽可能的显示更大的ＰＷ图像波形。
　 　 滤波（ＷＦ）：根据实际情况选择适当的低通滤波或高通滤
波。低通滤波的调节以频谱波形不脱离基线为佳。

图１　 频谱多普勒成像相关参数
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　 　 取样容积（ｓａｍｐｌｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）：一般设为２ ～ ４ ｍｍ，若检
测的血管较粗大，取样容积可适当调大，通常为血管内径的
１ ／ ３ ～ １ ／ ２，以增加检测的血流信息。

取样线角度（ａｎｇｌｅ）：血流方向和声束夹角应尽量减小，最
大不可超过± ６０°。

基线（ｂａｓｅｌｉｎｅ）：根据实际情况适当调整基线位置，使ＰＷ
波形图像完整地显示在屏幕上。

动态范围（ＤＲ）：调节原则同二维模式。
１． ３． ４　 超声造影成像（ｃｏｎｔｒａｓｔ － ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）　 超声造
影自１９６９年开始在临床使用，至今已在肝脏超声诊断和超声
介入诊疗中广泛应用。欧洲医学生物学超声联合会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｏｃｉｅｔｉｅｓ ｉｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＥＦＳＵＭＢ）于
２００４年发布了第一部肝脏超声造影应用指南。该指南于２００８
年进行了修订，并开始在亚洲发行［１ － ２］。２０１３年世界医学生物
学超声联合会（Ｗｏｒｌｄ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ
Ｂｉｏｌｏｇｙ，ＷＦＵＭＢ）发布肝脏超声造影指南［３］，并于２０２０ 年更
新，更新版指南对超声造影以下应用进行了强推荐：超声造影
在成人、儿童、腔内使用都是安全的；对于电子计算机断层扫描
（ＣＴ）或动态增强磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）
结果不明确的患者，建议使用超声造影；超声造影应作为肾功
能不全患者的首选造影方式；在无恶性肿瘤病史、无疑似恶性
肿瘤病史的非肝硬化患者中，对于偶然发现、超声无法鉴别的
肝占位，超声造影为一线成像技术；除肿瘤诊断外，对于超声引
导的消融手术之前、术中和术后也推荐使用超声造影，作为治
疗计划中超声、ＣＴ和ＭＲＩ的补充并评判残癌；但不推荐常规使
用超声造影监测有肝癌风险的患者和不推荐常规使用超声造
影进行肝癌分期。

目前全球市场上可临床使用的超声造影剂有四种。三种
为磷脂外壳（ｄｅｆｉｎｉｔｙ，商品有：声诺维，示卓安），一种为白蛋白
外壳［ｏｐｔｉｓｏｎ，通用电气药业（上海）有限公司，ＧＥ药业］。目前
通过中国国家食品药品监督管理总局（Ｃｈｉｎａ Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄ
ｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＣＦＤＡ）批准临床使用的超声造影剂包括ＳｏｎｏＶｕｅ
（商品名：声诺维，意大利Ｂｒａｃｃｏ公司）、Ｓｏｎａｚｏｉｄ（商品名：示卓
安，美国ＧＥ药业）和Ｏｐｔｉｓｏｎ的仿制品（商品名：雪瑞欣，湖南
康润药业有限公司；信苏，扬子江药业集团）。Ｄｅｆｉｎｉｔｙ（ＬＡＮ
ＴＨＥＵＳ，华润双鹤药业股份有限公司）已完成中国注册临床试
验。中国临床应用主要以声诺维和示卓安为主，安全性
好［１ － ２］。示卓安对声压的抵抗力稳定性以及使其微泡可以被
网状内皮系统吞噬的特性，使其在肝脏可被枯否细胞吞噬摄
取，使其具备长达１ ｈ 的独特血管后相成像（也称枯否
相）［４ － ６］。在临床工作中可根据不同的使用目的对造影剂的种
类进行合理的选择，同时亦需要对仪器参数、使用剂量进行相
应的调整。

肝脏超声造影要求：合适的参数设置、规范的操作流程、合
理的造影剂类型、剂量和推注方式的选择。

参数设置：ＭＩ，依据选择的造影剂进行调节，比如造影剂
ＳｏｎｏＶｕｅ为低机械指数，ＭＩ在０． ０７ ～ ０． １０；造影剂Ｓｏｎａｚｏｉｄ为
高机械指数，ＭＩ在０． １８ ～ ０． ２２。其他造影剂请详见厂家造影

剂使用说明。
焦点（ｆｏｃｕｓ）位置：造影条件下将焦点位置调到最深区域

（图像的底部），如果机器是采用的全域动态聚焦技术则无需调
节焦点。

增益（ｇａｉｎ）：造影增益以隐约可见肝包膜和大血管结构为
宜，组织增益可以适当调高，以清晰辨识病灶结构为最佳。

操作流程：（１）二维模式下找到目标病灶，调节二维参数，
使病灶在近场区域，且保证病灶在观察期间不容易脱靶为宜；
（２）启动造影双幅模式，助手推注造影剂并冲管后开始计时，并
实时向后存储电影文件，存储时间不少于６０ ｓ。后续可采用间
断扫查存储形式，分别于间隔每３０ ｓ存储１０ ｓ门静脉相、静脉
相、延迟相或枯否相造影表现。（３）造影动态文件的回顾浏览：
选择存储的电影文件，回放浏览，观察造影剂开始增强的时间、
增强的类型、消退的时间、消退的类型等声像图征象。可以使
用混合模式帮助观察造影剂增强的类型，使用微血管成像模式
观察肿瘤的血管架构。

定量分析－时间强度曲线（ｔｉｍｅ － ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）：选
择造影视频文件，启动定量分析，选择感兴趣区域（描记或者椭
圆均可以），复制ＲＯＩ取样框，放在相同深度正常肝组织区域，
点击确认，对定量分析的曲线图进行拟合处理及相关参数显
示。ＴＩＣ分析的常见参数包括：峰值强度（ｐｅａｋ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＰＩ），最
大信号强度；达峰时间（ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｅａｋ，ＴＴＰ），从曲线的起点到ＰＩ
的时间；上升时间，ＴＴＰ减去最大斜率切线与Ｘ轴相交的时间；
最大幅度的一半，ＴＩＣ中最大强度一半的两个时间点之间的持
续时间；灌注率，ＴＩＣ上升部分的最大斜率切线；廓清率，曲线下
降部分的最大斜率切线；曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），
包括灌注时的ＡＵＣ（ｗａｓｈ － ｉｎ ＡＵＣ，ＷｉＡＵＣ）、廓清时的ＡＵＣ
（ｗａｓｈ － ｏｕｔ ＡＵＣ，ＷｏＡＵＣ）以及ＷｉＡＵＣ加ＷｏＡＵＣ。

造影剂给药方法：造影剂混悬液配置方法为Ｓｏｎｏｖｕｅ（ＳＦ６
气体５９ ｍｇ，冻干粉２５ ｍｇ）粉末与５ ｍｌ生理盐水、Ｓｏｎａｚｏｉｄ粉末
（１６ μｌ）与２ ｍｌ蒸馏水混合制成，通过肘前静脉推注，然后用生
理盐水５ ｍｌ推注冲洗。推荐肝脏的Ｓｏｎｏｖｕｅ剂量为２． ４ ｍｌ混
悬液／次，Ｓｏｎａｚｏｉｄ剂量为０． ０１５ ｍｌ混悬液·ｋｇ －１·次－ １。
１． ３． ５　 超声弹性成像　 超声弹性成像具有无创、简便、快速、
易于操作、可重复性、安全性和耐受性好的特点，在无创诊断肝
纤维化中发挥重要作用。临床上用于肝脏检测的弹性成像主
要分为４大类：（１）剪切波弹性成像（ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＳＷＥ）；（２）应变式弹性成像（ｓｔｒａｉｎ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＳＥ）；（３）瞬时弹
性成像（ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥ）；（４）联合弹性成像（ｃｏｍｂｉ －
ｅｌａｓｔｏ）。检测时可根据检测目的和需求进行适时参数调整，其中
包括参数单位（ｍ／ ｓ、ｋＰａ）、取样ＲＯＩ大小、测量区域、弹性量程
等，以保证获取准确弹性测值和最佳图像［７ －１０］。

ＳＷＥ：利用声辐射力（ＡＲＦＩ）技术激励组织产生剪切波，通
过测量其速度来判断组织硬度。包括点式剪切波测量（ｐ －
ＳＷＥ）和二维剪切波弹性成像（２Ｄ － ＳＷＥ）。（１）ｐ － ＳＷＥ可获
取取样范围内多点剪切波声传播速度（Ｖｓ），用于组织密度（硬
度）测量，也可通过设备内设置好的公式将剪切波声速转换为
弹性模量，获取取样范围内弹性绝对值（ｋＰａ）。代表厂家及技
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术名称为：西门子ＶＴＱ、迈瑞ＳＴＱ、日立ＳＷＭ等。取样框大小、
形状一般由制造商设定好，无法自行调整，一般大小约为
１． ５ ｃｍ × １． ０ ｃｍ，检测时仅需要获得最佳基础灰阶图像，需要
尽量避开管道结构，在肝实质中测量，以确保测量值的准确。
检测时取样框应置于肝右叶（Ｓ５、７、８段），肝包膜下１ ～ ２ ｃｍ
及２ ～ ３ ｃｍ，避免因为深部组织的声学衰减、混响、阴影等因素
造成的测量误差。推荐进行１０次有效测量并以中位值作为最
终参考值。（２）２Ｄ － ＳＷＥ：一般采用取样范围内多点激励的方
式进行剪切波二维面成像，不同厂家采用不同的激励方式。此
方法可实现取样面积内剪切波平均声传播速度（Ｖｓ）、弹性模量
绝对值（ｋＰａ）并根据不同组织密度（硬度）进行彩色编码，以二
维的形式呈现。代表厂家及技术名称为：飞利浦ＥｌａｓｔｏＱ、迈瑞
ＳＴＥ、声科ＳＷＥ等。相对于Ｐ － ＳＷＥ，２Ｄ － ＳＷＥ可获得更大的
取样范围，感兴趣区域可以自行调节，一般设定的ＲＯＩ大小约
４ ｃｍ × ３ ｃｍ或３ ｃｍ × ３ ｃｍ，建议将ＲＯＩ放置于超声图像中央以
减少检测误差。ＲＯＩ上缘置于肝右叶包膜下１ ～ ２ ｃｍ，最深不
超过５ ～ ６ ｃｍ。当检测图像质量可靠（ＲＯＩ彩色填充完整）时重
复３次或５次。

剪切波频散成像（ｓｈｅａｒ ｗａｖｅ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ，ＳＷＤ）：基于不同频
率脉冲波形成的剪切波在肝脏组织内传播的频散系数来评估肝
脏组织黏性，可间接反映肝脏的炎症活动度。代表厂家及技术
名称为：佳能ＳＷＤ。与２Ｄ － ＳＷＥ同时测量，在测量时取样框设
定为３ ｃｍ ×３ ｃｍ为宜，置于肝包膜下１． ０ ｃｍ，最深不超过６ ｃｍ，
ＲＯＩ圆形，直径１． ０ ｃｍ。重复５次有效测量取中位数［７ －８］。

ＳＥ：虽然应变弹性是应用最广泛的弹性成像方法，但在慢
性肝病的应用中相对较少。其原理是通过患者生理运动形成
的组织轴向位移，连续采集组织压缩前、后的射频信号，利用互
相关方法对信号进行分析，计算感兴趣区域内组织形变分布数
据，并进行彩色编码。ＳＥ只能获得肝脏组织相对弹性应变信
息，无法得到弹性模量绝对值。代表厂家及技术名称为：日立
ＲＴＥ － Ｓｔｒａｉｎ Ｈｉｓｔｏｇｒａｍ。其通过弹性应变数据、数据分布特征、
弹性应变纹理这三方面共１１个特征数据的信息来综合分析组
织的弹性及弥散分布情况ＲＯＩ取样时应尽量放置在超声图像
中上部，与剪切波弹性检查类似，ＲＯＩ 上缘置于距肝包膜
１． ０ ｃｍ以下，最深不超过６ ｃｍ，ＲＯＩ推荐大小２． ５ ｃｍ × ２． ５ ｃｍ
（设备已预设定好，无需调整）。在成像困难时可调整帧抑制
（ｆｒａｍｅ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ）与噪声抑制（ｎｏｉｓｅ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ）以得到稳定性好
重复性高的弹性图像，５次有效测量后会自动得出ＬＦＩ（ｌｉｖｅｒ ｆｉ
ｂｒｏｓｉｓ ｉｎｄｅｘ）值作为诊断参考。

ＴＥ：是基于超声原理，利用探头振动控制的技术产生剪切
波并向深层组织传播，从而获取肝脏剪切波的声传播速度，用
于肝硬度测量。代表厂家及技术名称为：法国Ｅｃｈｏｓｅｎｓ公司
ＦｉｂｒｏＳｃａｎ ＴＥ。检测时，需要根据患者特征选择合适的探头，大
多数患者适用Ｍ型探头。对超体质量、中心型肥胖、１４岁以下
或胸围≤ ７５ ｃｍ的患者，可酌情选用ＸＬ型或Ｓ１、Ｓ２型探头，以
增加检查的成功率。探头置于至少６ ｃｍ厚的肝右叶组织区域
并避开大血管。根据制造商的建议，当获得１０次有效数据且
ＩＱＲ ／ Ｍ（四分位间距／中位数）≤ ３０时，取中位值作为诊断参

考。其优势是操作简便、快速、易于操作，广泛被临床科室使
用；缺点是在检查过程中无法获取二维图像，只是一维呈现。

联合弹性成像（ｃｏｍｂｉ － ｅｌａｓｔｏ）：是弹性成像发展过程中新
出现的一类超声弹性技术。其基本原理是结合了剪切波弹性
与应变弹性两种技术优势而形成的多因素、多参数综合定量分
析技术。检测结果中可同时得到与纤维化分级相关的Ｆ Ｉｎｄｅｘ
（ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｉｎｄｅｘ）和炎症活动相关的Ａ Ｉｎｄｅｘ（ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎｄｅｘ）进行
定量。代表厂家及技术名称为：日立Ｃｏｍｂｉ － Ｅｌａｓｔｏ。Ｃｏｍｂｉ －
Ｅｌａｓｔｏ设定的ＲＯＩ大小为３． ０ ｃｍ × ２． ５ ｃｍ，检查时需将ＲＯＩ上
缘放置在距肝包膜１ ｃｍ以下的图像中央，最深不超过５ ｃｍ，并
且需要避开较大的管道结构。推荐连续进行５次有效测量取
中位数作为诊断参考。

无论是采用哪种弹性成像技术进行肝硬度测量，需严格按
照各厂家给出的质控参数和要求进行检测，才能获得相对可靠
的结果。肝脏炎症程度、胆汁淤积、肝内血容量增加、饮酒史都
是影响剪切波测值的因素，需在检查中注意。另外各厂家设备
弹性成像原理不同，所以诊断界值不能够相互参考和混用。
１． ３． ６　 声衰减测量　 超声在人体组织中传播时会发生能量损
耗，而脂肪是一种衰减介质，随肝脏脂肪含量的增高，超声衰减
系数也会随之增加，计算超声反向射频信号的衰减特性来实现
定量检测。通常以ｄＢ ／ ｍ或ｄＢ ／ ｃｍ ／ ＭＨｚ为单位，声衰减系数
测值会随脂肪变性程度加重而增加。代表厂家及技术名称为：
ＦｉｂｒｏＳｃａｎ ＣＡＰ、日立ＡＴＴ、佳能ＡＴＩ。测量时应避开较大的管道
结构，选取尽量均匀的肝脏组织，进行５ ～ １０次有效测量，选取
中位值作为诊断参考。与弹性成像检查类似，不同厂家设备因
为技术原理与发射频率不同，诊断界值不能相互参考和混用。
１． ４　 检查前准备　 常规肝脏超声检查一般患者无需特殊准备。
如需同时检查胆管系统，检查前应禁食８ ～１２ ｈ，如需确定肝脏明显
缩小或腹腔气体明显时，可饮水５００ ～８００ ｍｌ后检查。

超声造影检查：（１）建议左上肢建立静脉通路，优先选择
粗、直、静脉窦少的血管（如头静脉、肘正中静脉、贵要静脉、前
臂正中静脉），选择２０Ｇ、２２Ｇ留置针，中心静脉导管和耐高压经
外周静脉置入中心静脉导管术（ＰＩＣＣ）也可注药。（２）了解受
检者临床资料（病史、实验室及其他影像学检查）和检查目的，
判断是否适合超声造影检查，排除过敏风险等禁忌证，并获得
知情同意。（３）医护熟知造影剂配置、注射和过敏反应救治要
求，如蛋白类过敏等。（４）造影剂应在造影前抽取并上下混匀。
（５）剂量选择如前述［１１］。

超声弹性成像：（１）受检者检查前空腹２ ～ ３ ｈ，避免饮食、
饮酒或饮料（尤其咖啡因）及吸烟后测量。检查前平静休息至
少１０ ～ ２０ ｍｉｎ。（２）检查时患者应避免Ｖａｌｓａｌｖａ动作，操作者的
手应绝对禁止抖动（持握探头的手肘部应轻靠于患者或床沿固
定，避免探头滑动或不自觉的抖动），使弹性图像稳定３ ｓ以上。
对于肝前脂肪较厚的患者，可以适当加压。（３）建议操作者需
具备一定数量病例检测经验（检测ＴＥ人次＞ １００例，检测ＳＷＥ
人次＞ ５０例）［８ － ９］。
１． ５　 检查体位

（１）仰卧位：为常规检查体位。患者仰卧，平静呼吸，充分暴露
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乳头到脐之间的腹部，双手上举置于枕后。这种体位可使肋间隙
增宽，便于探头从左肋下、剑突下、右肋下和右肋间等处扫查。

（２）左侧卧位：患者左侧卧位，右臂上举置于头后。这种体
位可进行右肋间扫查，主要可显示肝右前叶、右后叶及膈顶区；
深吸气时也可从右肋下扫查。

（３）右侧卧位：患者右侧卧位，左臂上举置于头后。探头从
左肋间扫查，可显示脾脏、左外叶（尤其在胃胀气时）。

（４）坐位或半卧位：患者坐起，双手后撑，或将床摇起使患
者半卧。这种体位可使肝下移，探头从剑突下扫查，对显示肝
左叶外侧角和被肋骨所遮盖的肝浅表部结构有一定帮助。
１． ６　 扫查方法

（１）扫查顺序：超声扫查全肝需要从多角度、多切面、多体
位、有顺序地进行，避开肋骨、气体的遮挡和解剖结构上的盲
区，以获得可靠的立体信息。一般建议按照如下方法自左向右
作连续的断层扫查：左肋缘下斜切扫查、左上腹及剑突下纵切
扫查、剑突下横切扫查、右肋缘下斜切扫查、右肋间斜切扫查和
肝右叶冠状切扫查。

（２）标准切面。肝左叶斜断面（图２ａ）：探头置于左肋缘
下，紧压腹部侧动探头，使声束通过肝下缘到达肝膈面。扫查
时嘱受检者深吸气后屏气，重点显示肝左叶结构，获得以门静
脉左支及矢状段的“工”字形结构为特征的肝左叶斜断面图，显
示左外叶上段、左外叶下段、门静脉左支矢状部等。

经腹主动脉和经下腔静脉矢状切面（图２ｂ、ｃ）：探头置于剑
突下与腹壁垂直，自左外侧向内移动至右正中旁线，观察肝左叶
的连续矢状断面以及其后方的腹主动脉和下腔静脉，获得经腹
主动脉和经下腔静脉矢状切面图。经腹主动脉矢状切面显示左
肝、胃、胰体以及腹主动脉长轴等结构，是超声测量肝左叶厚度
和长径的标准切面，测量方法：左叶厚度测量点分别置于肝左叶
前、后缘最宽处的肝包膜处（包括尾状叶），测量其最大前后距
离；左叶长径测量点分别置于肝左叶的上、下缘包膜处。

右肋缘下斜切面（图２ｄ）：探头置于右侧肋缘下，与肋弓平
行，使声束由垂直朝向被检查者右肩横膈方向缓慢扫查，可显
示肝膈顶区、肝右静脉、肝中静脉、门静脉左支和门静脉右支
等，观察肝脏外形、肝实质、特别观察膈顶是否有病变。以肝右
静脉和肝中静脉汇入下腔静脉的右肋缘下肝脏斜切面为标准
测量切面，可以测量肝右叶最大斜径，测量方法：测量点分别置
于肝右叶前、后缘包膜处，测量其最大垂直距离。

经第二肝门斜断面图（图２ｅ）：受检者仰卧或左侧卧位，探
头置于右肋缘下，声束朝向受检者右肩方向缓慢扫查，探头可
与肋缘平行或垂直，直至显示膈肌回声；嘱受检者深吸气后屏
气，缓慢侧动探头连续扫查，可观察大部分肝内结构。其中经
第二肝门斜断面图，显示放射状排列的３支肝静脉，肝左静脉、
肝中静脉和肝右静脉向下腔静脉集中汇流，亦即第二肝门。

肝右叶肋间斜切面（图２ｆ）：受检者仰卧或左侧卧位，探头
置于右侧肋间，自第４肋间开始向下逐个肋间扫查，声束垂直
于胸壁并侧动探头连续扫查。主要可显示肝右叶的所有叶段，
以及尾状叶和方叶的膈顶部分、第一肝门、第二肝门、肝右前叶
内的门静脉及其分支、肝中静脉和肝右静脉及其分支等结构。

其中经第一肝门右肝斜切面图以显示门静脉主干及右支长轴
为特征，胆囊和下腔静脉的斜断面分别位于门静脉两侧，似“飞
鸟征”。

肝－右肾矢状切面（图２ｇ）：受检者左侧卧位或仰卧位，探
头垂直于胸腹壁向右侧滑动扫查，可获得沿右侧腋前线、腋中
线的矢状切面，获得肝－右肾矢状切面图。此断面上肝右后叶
与右肾相邻，肝肾之间的腹腔间隙称肝肾隐窝，少量腹水可使
这一间隙增宽，声像图上显示为无回声区；也可显示肝右后叶
和膈肌顶部，观察膈肌上下有无胸腔积液和腹水。

注：ａ，肝左叶斜断面；ｂ，经腹主
动脉矢状切面；ｃ，经下腔静脉
矢状切面；ｄ，右肋缘下斜切面；
ｅ，经第二肝门斜断面图；ｆ，肝右
叶肋间斜切面；ｇ，肝－右肾矢

状切面。
图２　 肝脏超声标准切面

　 　 （３）肝脏及血管胆管正常界值［１０］。
肝右叶：最大斜径１２ ～ １４ ｃｍ，前后径８ ～ １０ ｃｍ，横径不超

过１０ ｃｍ。
肝左叶：肝左叶前后径≤６ ｃｍ，肝左叶上下径≤ ９ ｃｍ。
门静脉主干内径：１． ０ ～ １． ２ ｃｍ，最高流速１５ ～ ２５ ｃｍ ／ ｓ。
肝固有动脉：内径０． ２ ～ ０． ６ ｃｍ，峰值流速４６ ～ ６６ ｃｍ ／ ｓ。
阻力指数ＲＩ：０． ５ ～ ０． ７。
肝静脉：０． ６ ～ ０． ９ ｃｍ。
胆管：肝内胆管内径≤０． ２ ｃｍ。肝总管内径０． ４ ～ ０． ６ ｃｍ。

胆总管长４ ～ ８ ｃｍ，直径０． ６ ～ ０． ８ ｃｍ，管壁厚０． ２ ～ ０． ３ ｃｍ。
２　 肝脏炎性病变
２． １　 定义及分类　 肝脏炎症是指肝脏因病毒、自身免疫性肝
病、药物、乙醇或代谢异常等损伤引起的炎症，几乎见于各种肝
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病［１２］。肝脏具有清除血液中毒素和病原体的功能，并形成独
特的免疫监控机制，为了避免不必要的免疫系统激活，肝脏存
在局部的免疫反应，诱导对抗原的耐受性。当病原体或环境伤
害等长期危害肝脏，且无法消除时，就会引发炎症［１３］。肝脏炎
症是肝病进展的主要病理学基础，肝纤维化和肝硬化通常伴随
慢性炎症，且常贯穿病程始终。

如果肝炎在少于６个月内消退为急性肝炎，如果病程持续
超过６个月以上的肝脏坏死和炎症，则为慢性肝炎［１４］。病毒性
肝炎中甲型、戊型肝炎通常为急性肝炎，不发展为慢性肝炎；乙
型和丙型肝炎可由急性肝炎演变为慢性肝炎。其他病毒性感
染导致的肝炎中巨细胞病毒、单纯疱疹病毒、ＥＢ病毒、腺病毒，
通常为急性肝炎；自身免疫性肝炎可为急性和慢性肝炎。对于
脂肪性肝病，酒精性脂肪性肝病可表现为急性和慢性肝炎；非
酒精性脂肪性肝病通常为慢性肝炎。代谢性肝病通常为慢性
肝炎［１５］。急性肝炎以肝小叶内的肝细胞损伤、炎症和肝细胞
再生为特征，可以是弥漫性的也可以是局部性的，通常不存在
纤维化。部分慢性肝炎，尤其是由病毒感染引起的慢性肝炎，
可能导致永久性肝损伤，包括肝纤维化、肝硬化等［１４］。本小节
将主要介绍急性肝炎超声表现。
２． ２　 超声诊断标准
２． ２． １ 　 灰阶超声　 轻度慢性肝炎肝脏超声检查通常无特异
性，应结合临床资料综合诊断。对于慢性肝炎通常更关注于肝
脏纤维化进程。

急性病毒性肝炎，轻度急性肝炎声像图可无明显异常，中、
重度急性肝炎肝脏可增大、增厚，形态饱满，肝包膜光滑，边缘
较锐利；肝实质回声密集、减低，肝内门静脉分支管壁回声增
强，肝内许多小血管断面异常清晰，称为“满天星”征。若进一
步发展，肝脏实质内回声逐渐增高、增粗，高低回声分布不均
匀。门静脉管道回声增高、边界不清［１０］（图３）。

自身免疫性肝病发病常是隐匿性的，急性发病者很少见。
急性起病者可出现急性肝衰竭、重度黄疸和凝血酶原时间延长
等。超声表现与急性病毒性肝炎酷似。诊断基于临床表现、生
化检查、血清免疫学和组织学表现的综合诊断［１６］。

注：ａ、ｂ，灰阶超声示肝实质回
声密集、稍减低，肝内门静脉分
支管壁回声增强；ｃ，胆囊缩小，
囊壁增厚，黏膜水肿呈低回声。
图３　 急性乙型肝炎声像图

　 　 药物性肝病早期肝实质回声如同病毒性肝炎早期，肝脏体积
无明显变化，由于肝细胞变性，出现小片低回声，若肝细胞内脂肪
增多，则肝内回声细密、增多、增强，类似脂肪肝声像图；如损害长期
存在，肝脏损害进一步加重，肝细胞脂肪变性、坏死，并可出现淤胆
及毛细胆栓形成，肝血窦扩张等改变，声像图可见肝大，肝回声增
粗、增强，回声分布均匀或欠均匀，深部回声减弱［１７］。

轻型酒精性肝病超声声像图显示肝脏大小及内部回声基
本正常。随着肝内脂肪增多，肝细胞中存在脂滴空泡，超声表
现类似脂肪肝，肝脏体积一般无明显增大。当发展至酒精性肝
炎，肝内脂肪明显增多，超声表现为肝脏增大、实质回声增粗、
增强，分布不均匀，管道结构和彩色血流无明显改变［１８］。酒精
性肝损害导致的脂肪肝，戒酒可使肝细胞中脂肪量减少，如果
继续饮酒，中央静脉周围发生纤维化，可引起肝硬化［１９］。

当肝炎急性期肝细胞充血、肿胀、变性坏死，肝内胆汁生成
减少及一过性门静脉高压致胆囊静脉压增高，囊壁浆膜下水
肿、出血及炎细胞浸润，而胆汁引流尚通畅，胆囊腔内压力小于
胆囊浆膜张力，胆囊壁呈向心性水肿增厚，囊腔缩小或消失，黏
膜皱缩但连续。超声检查可见胆囊缩小，囊壁增厚，黏膜水肿
呈低回声，胆囊充盈不佳或囊内透声差，内充满弱至中等的点
状回声［２０］。大部分急性病毒性肝炎患者胆囊会不同程度受累，
受累程度与肝损害程度相关，随患者病情好转，胆囊壁水肿可
迅速消退，提示预后良好。

部分病例可见肝门处椭圆形肿大淋巴结。腹水多出现于
重型肝炎病例［１８］。
２． ２． ２　 超声造影　 超声造影对肝脏炎性病变诊断缺乏特异性，肝
脏发生严重弥漫性炎症反应时，亦可形成门静脉和肝静脉间分流，
可能发生类似肝硬化时“肝动脉－ 静脉通过时间”缩短的表现，但
该特征尚未得到充分论证，不作为临床常规诊断推荐［２１］。

超声引导下肝脏穿刺活组织学检查（活检）得到病理学肝
损害程度的评估是诊断金标准，有助于确定急性肝炎的病因。
在具备有经验的病理团队情况下，取材以１６Ｇ或１８Ｇ穿刺针获
取长度１５ ～ ２０ ｍｍ肝组织即可明确诊断。活检标本包括的汇
管区的数量应满足至少６ ～ ８个，如果汇管区数量不足，应在病
理报告中注明，并说明样本量不足可能导致诊断、分级和分期
不准确。但由于肝实质性异常的分布是不规则的，样本的差异
性几乎不可避免。虽然从不同的肝叶取活检组织可使样本误
差最小化，但难以常规应用。因此，最实际的方式是获得足够
大的活检标本以尽量减少样本误差［２２］。
２． ２． ３　 弹性成像　 肝脏弹性成像进行肝硬度测量已被证明是
量化慢性肝病中肝纤维化和肝硬化的有效方法，被欧洲肝病学
会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｉｖｅｒ，ＥＡＳＬ）、亚太
肝病学会（Ａｓｉａｎ Ｐａｃｉｆｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｉｖｅｒ，
ＡＰＡＳＬ）、美国肝病研究学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ
ｏｆ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＡＡＳＬＤ）、中华医学会肝病学分会等推荐。中
华医学会超声医学分会、ＥＦＳＵＭＢ、ＷＦＵＭＢ、美国超声放射协会
（Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｉｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）等先后发表了弹性成像临
床应用指南或专家共识，肯定了超声弹性成像在肝纤维化评估
中的价值。

５７７１中华医学会超声医学分会，等． 肝病超声诊断指南



目前在各指南推荐中，剪切波弹性成像被评价为超声一线
评估慢性肝病可靠的检查方法。然而剪切波弹性成像的测值
也会受到一些因素的影响，除可控的因素外，最为主要的是慢
性肝病进程中炎症、坏死及合并脂肪变的影响。在不同的指南
中都有提出，当丙氨酸转氨酶（ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）水
平过高（超过２ ～ ５倍正常值）时，剪切波的测量值会被高估，
并不能准确表达纤维化程度，因此必须要考虑到炎症对剪切波
测量的影响，尤其是在急性炎症期时要慎重使用［２３］。随着超
声新技术的发展，个别厂家也开发出针对评估炎症活动度的新
技术，从而校正剪切波对慢性肝病的诊断效能［２４］。多项研究
已经证明了这类技术的有用性。目前超声弹性成像对无创评
估慢性肝病新的发展趋势为：采用多参数、多指标综合评估的
方式，不仅可以准确定量评估纤维化程度，而且还可以评估炎
症活动度以及脂肪变性程度。这些新的技术势必会对慢性肝
病诊断、治疗、疗效监测提供新的有价值的诊断信息。

由于各类肝脏炎症的临床表现非常复杂，对于急性肝炎获
取详细的历史记录至关重要。因此切忌主观片面地只依靠某
一项或某一次检查即作出诊断。应根据流行病学史、临床症状
和体征、实验室及影像学检查结果，并结合患者疾病具体情况
及动态变化进行综合分析，通过全面的辅助检查对肝脏炎性损
伤的程度进行评估。对于病毒性肝炎患者还需根据血清学及
病原学检测结果作出病原学诊断，同时对于黄疸患者超声可排
除胆管性梗阻，以达到最后确诊的目的。
２． ３　 检查频次　 急性肝炎在大多数情况下，如果患者症状轻
微，肝酶轻度升高，并且肝功能正常，则可以在大约３个月内进
行重复超声检查。如果肝功能急剧恶化［血清总胆红素（ｔｏｔａｌ
ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢｉｌ）超过１７１ μｍｏｌ ／ Ｌ，或每日上升大于１７ μｍｏｌ ／ Ｌ］，
凝血功能异常，国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，
ＩＮＲ）≥１． ５，既往无明显肝病患者出现不同程度的神经精神改
变（肝性脑病），且病程＜ ２６周的急性肝衰竭的症状则需要进
一步检查和更积极的监测［２５］。
２． ４　 实验室辅助检查　 急性肝炎实验室测试通常显示氨基转
移酶升高和胆红素升高。大多数肝炎患者血清ＡＬＴ和天冬氨
酸转氨酶（ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）升高的水平与肝细胞
损伤程度呈正相关，ＡＬＴ是肝损害最敏感的检测指标。ＡＬＴ轻
度增高（≤３倍正常值）或反复波动为疾病进展的重要标志。
急性、亚急性或慢加急性肝衰竭时，患者短期内黄疸进行性加
深，血清ＴＢｉｌ≥１０倍正常值上限（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｕｎｉｔ，ＵＬＮ）或每日
上升≥ １７． １ μｍｏｌ ／ Ｌ；有出血倾向，凝血酶原活动度（ｐｒｏｔｈｒｏｍ
ｂｉｎ ａｃｔｉｖｉｔｙ，ＰＴＡ）≤ ４０％，或ＩＮＲ≥１． ５。由于肝细胞大量坏死，
可出现ＡＬＴ明显下降甚至正常，而ＴＢｉｌ进行性上升，呈“酶胆
分离”现象［２６］。
３　 肝纤维化
３． １　 定义　 肝纤维化是肝脏受到各种损伤后细胞外基质（即
胶原、糖蛋白和蛋白多糖等）的弥漫性过度沉积与异常分布的
修复反应，是肝脏对慢性损伤的病理性修复反应，是各种慢性
肝病向肝硬化发展过程中的关键步骤和影响慢性肝病预后的
重要环节［１０］。肝纤维化进一步发展可引起肝小叶结构紊乱，

肝细胞结节性再生，形成假小叶结构即肝硬化。肝纤维化在组
织学上是可逆的，而肝硬化逆转则较为困难。

肝纤维化最常见病因是慢性乙型和慢性丙型肝炎所致的病毒
感染及酒精性肝损伤，此外随着肥胖率的增加，非酒精性脂肪性肝
病也增加了肝损伤的风险；其他慢性肝损伤的病因包括药物毒副
作用、肝脏感染（血吸虫）、免疫学肝病（自身免疫性肝病）、代谢紊
乱（脂质、糖原和金属元素存储紊乱）及胆汁淤积性肝病［１０，２７］。

肝活检仍是肝纤维化诊断的“金标准”：实施肝穿刺活检
术，取材组织长度须＞ １． ５ ｃｍ，包含至少１０个完整汇管区，将肝
组织破碎标本（Ｓ４期除外）排除在外。石蜡包埋组织样本后，
连续切片，常规ＨＥ染色和Ｍａｓｓｏｎ染色，按Ｓｃｈｅｕｅｒ标准进行肝
纤维化分期诊断；Ｓ０期：无纤维化；Ｓ１期：汇管区纤维化扩大，
局限窦周和小叶内纤维化；Ｓ２期：可见纤维间隔形成，汇管区周
围纤维化，小叶结构仍保留；Ｓ３期：可见大量纤维间隔，同时伴
随小叶结构紊乱；Ｓ４期：有假小叶形成，肝硬化。按Ｍｅｔａｖｉｒ标
准进行肝纤维化分期诊断；Ｆ０：无纤维化；Ｆ１：汇管区纤维化，无
纤维间隔；Ｆ２：汇管区纤维化，有少量纤维间隔；Ｆ３：大量纤维间
隔，无肝硬化；Ｆ４：肝硬化。
３． ２　 超声诊断标准
３． ２． １　 灰阶超声　 肝脏形态变化：肝纤维化肝脏形态改变不
明显或无改变。传统二维超声通常通过肝脏表面和边缘形态、
肝包膜厚度、肝实质回声、肝右叶最大斜径１０ ～ １４ ｃｍ、门静脉
主干径１． ２ ～ １． ４ ｃｍ、脾长径１２ ｃｍ和厚度４ ｃｍ、脾静脉内径
１． ０ ｃｍ和门静脉血流速度１５ ～ ２５ ｃｍ ／ ｓ、胆囊壁厚度０． ３ ～
０ ５ ｃｍ，等指标参数评估肝纤维化程度。部分微细结构的量化
测量可提高肝纤维化及肝硬化的诊断能力。其中改量肝尾状
叶／右叶比值和肝静脉直径可能是２个较为准确的指标：以门
静脉主干为分界，计算肝尾状叶／右叶横径比值（ｃｒｌ － ｍ）量化
肝右叶萎缩和左叶肥大，发现其对肝硬化的检测有较高的价
值，敏感度、特异度和准确度分别为８４％、１００％和９４％ ［２８］。

肝实质回声变化：肝实质弥漫性增粗、增强，分布不均匀，
可见增粗增亮的线状结构，即“条索样”（图４）。二维超声诊断
主观性强，不同医生对图像理解和分析有差别，经验依赖度高。

慢性乙型肝炎肝纤维化超声表现与病理Ｓｃｈｅｕｅｒ标准进行
肝纤维化分期诊断的对应关系见表１。
３． ２． ２　 ＣＤＦＩ　 肝静脉：血流频谱呈三相型（测量中以肝静脉距
第二门部１． ５ ｃｍ处为标准），肝静脉血流呈低矮三相型。

门静脉：远端走行显示清晰，主支内径＜ １． ３ ｃｍ（以第一肝
门部门静脉主支与下腔静脉平行为标准），血流频谱呈连续性低
速频谱且随呼吸动度而起伏，门静脉右支血流速度＞１４ ｃｍ／ ｓ。

肝动脉：在肝动脉起始部进行测量（以腹腔动脉分出肝动
脉处为标准），要求测量血流时超声声束经过血管长轴且保持
血管夹角＜ ６０°。肝动脉血流频谱呈低阻低速型，ＲＩ ＜ ０． ６。
３． ２． ３　 超声造影　 为研究肝纤维化提供了新的思路，可直观
反映肝脏血流动力学变化，从而间接反映肝脏病理学改变。随
着肝纤维化加重，肝内血流阻力增加，门静脉血流量和肝实质
灌注量均减少，而肝动脉血流量代偿性增加，导致超声造影参
数发生变化，且此变化与肝纤维化程度相关。超声造影参数正
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常肝脏、显著肝纤维化和肝硬化之间鉴别诊断仍有一定困难。
另外，超声造影技术还受造影剂种类、推注方式及剂量、不同采
样部位的影响，诊断能力和价值尚需进一步研究。

注：ａ，肝实质回声增粗，肝脏下缘角锐利，血管走向清晰（Ｓ１
期）；ｂ，肝实质回声明显增粗、增强，分布不均匀，可见增粗增
亮的线状结构，即“条索样”（箭头所示）（Ｓ２期）；ｃ，肝实质回
声明显增粗、增强不均匀（箭头所示），伴或不伴结节（Ｓ３期）；
ｄ，肝实质回声明显增粗增强不均匀、斑片状、伴结节（箭头所

示）（Ｓ４期）。
图４　 肝纤维化不同分期

表１　 慢性乙型肝炎肝纤维化超声表现与病理Ｓｃｈｅｕｅｒ
标准进行肝纤维化分期诊断的对应

病理分级 超声特征
Ｓ０ 肝大小正常，包膜光滑，肝实质回声均匀或稍

增粗，肝脏下缘角锐利，血管走向清晰，不伴
脾肿大

Ｓ１ 肝大小正常，包膜光滑，肝实质回声增粗，肝
脏下缘角锐利，血管走向清晰，不伴脾肿大

Ｓ２ 肝大小尚可，包膜尚光滑，肝实质回声明显增
粗、增强，分布不均匀，可见增粗增亮的线状
结构，即“条索样”。肝脏脏面边缘毛糙不平，
血管走向尚清晰，不伴脾肿大

Ｓ３ 肝大小尚可或稍小，包膜不光滑、粗糙，肝实
质回声明显增粗、增强不均匀伴或不伴结节，
肝脏脏面边缘凹凸不平，血管末梢模糊，伴或
不伴脾肿大

Ｓ４ 肝脏缩小，包膜波浪状，肝实质回声明显增粗
增强不均匀、斑片状、伴或不伴结节，肝脏脏
面边缘波浪状，血管狭窄粗细不等，伴或不伴
脾肿大

３． ２． ４　 弹性成像　 超声弹性成像在无创诊断肝纤维化中发挥
了重要作用，在临床应用中，需考虑不同病因、不同弹性成像技
术及设备的差异。如前所述，目前临床上用于肝硬度检测的
ＳＷＥ包括ＴＥ、ｐ － ＳＷＥ和２Ｄ － ＳＷＥ，通过肝硬度测量（ｌｉｖｅｒ
ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ，ＬＳＭ），从而反映肝纤维化程度。

ＴＥ：参考我国《瞬时弹性成像技术诊断肝纤维化专家共识
（２０１８年更新版）》的建议［８］：（１）慢性乙型肝炎（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐａｔｉ
ｔｉｓ Ｂ，ＣＨＢ）：胆红素正常、ＡＬＴ ＜ ５ × ＵＬＮ的ＣＨＢ患者，ＬＳＭ≥

１２． ４ ｋＰａ（当ＡＬＴ水平＞ １ ～ ＜ ２ × ＵＬＮ，ＬＳＭ≥１０． ６ ｋＰａ）考虑
进展期肝纤维化，ＬＳＭ≥９ ４ ｋＰａ考虑显著肝纤维化，ＬＳＭ ＜ ７． ４
ｋＰａ排除进展期肝纤维化；ＬＳＭ在７． ４ ～ ９． ４ ｋＰａ患者如无法确
定临床决策，考虑肝活检；ＬＳＭ ＜６． ０ ｋＰａ排除进展期肝纤维化；
ＬＳＭ：６． ０ ～ ９． ０ ｋＰａ者无法决定临床决策，考虑肝活检。（２）慢
性丙型肝炎（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｃ，ＣＨＣ）：ＣＨＣ患者ＬＳＭ ＜７． ３ ｋＰａ
考虑排除进展期肝纤维化。（３）成人非酒精性脂肪性肝病患者
ＬＳＭ≥１１． ０ ｋＰａ考虑进展期肝纤维化，ＬＳＭ ＜８． ０ ｋＰａ考虑排除
进展期纤维化。（４）酒精性肝病患者ＬＳＭ ＜９． ５ ｋＰａ考虑排除进
展期肝纤维化。（５）自身免疫性肝炎肝纤维化界值参照ＡＬＴ ＜
２ × ＵＬＮ的ＣＨＢ标准。

ＳＷＥ［２９ － ３１］：（１）根据我国《二维剪切波弹性成像评估慢性
乙型肝炎肝纤维化临床应用指南》推荐，２Ｄ － ＳＷＥ正常人肝硬
度正常值范围２． ６ ～ ６． ２ ｋＰａ，诊断慢性乙型肝炎肝纤维化效能
优于血清学指标，与ＴＥ相比甚至更高。诊断肝纤维化Ｆ２阈值
建议为７． １ ～ ７． ６ ｋＰａ ；Ｆ４阈值建议为１０． １ ～ １１． ７ ｋＰａ。对于
ＡＬＴ正常的慢性ＨＢＶ感染者，２Ｄ － ＳＷＥ测值＜ ８． ５ ｋＰａ可排
除肝硬化诊断，＞ １１． ０ ｋＰａ可确定肝硬化诊断，介于８． ５ ～ １１． ０
ｋＰａ需肝活检等进一步评估。（２）《２０１７年欧洲超声医学和生
物学联合会肝脏弹性超声临床应用指南和建议》［７］推荐：对于
ＣＨＣ患者，２Ｄ － ＳＷＥ可作为一线评估肝纤维化的方法，其排除
肝硬化的效果最好。
３． ３　 检查频次　 肝纤维化患者如无需内科处理，建议每６个
月行１次腹部超声检查；需要内科进行干预治疗，可随时根据
临床治疗需求行腹部超声检查。
３． ４　 实验室辅助检查　 肝纤维化血清学标志物有直接和间接
标志物，前者反映了肝纤维化的病理生理过程，与肝纤维化分
期有良好的相关性，有助于肝纤维化早期的诊断，后者反映了
肝纤维化对机体的影响，往往出现在已经是晚期肝纤维化的患
者中。临床诊断肝纤维化最常用的直接指标：包括透明质酸
（ｈｙａｌｕｒｏｎｉｃ ａｃｉｄ，ＨＡ）、层黏连蛋白（ｌａｍｉｎｉｎ，ＬＮ）、Ⅳ型胶原
（ｔｙｐｅ Ⅳ ｃｏｌｌａｇｅｎ，Ⅳ － Ｃ）和Ⅲ型前胶原等，肝脏在发生炎症肝
纤维化时，肝组织内细胞外基质（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｍａｔｒｉｘ，ＥＣＭ）的
合成与降解之间的平衡遭到破坏，致使ＥＣＭ的过度增生和异
常沉积，ＥＣＭ的成分及其裂解产物即以上四种，被称为经典的
“肝纤四项”，而这四项指标并不能很好判断各级肝纤维化程
度。临床诊断肝纤维化最常用的间接指标：包括肝功能、凝血
酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，ＰＴ）、血常规等，具体有反映肝功
能的ＡＬＴ、ＡＳＴ、碱性磷酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅ ｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）、乳酸脱
氢酶（ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）和γ －谷氨酸转移酶（γ －
ｇｌｕｔａｍａｔｅ ｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＧＧＴ）等，其中最重要的为ＡＬＴ及ＡＳＴ，它
们能敏感地反映肝脏细胞的损伤程度。另外，肝功能损害时，
合成血清白蛋白功能下降，体现在血清白蛋白减低，另外肝脏
代谢减少导致球蛋白增多，故白／球比值下降。预测肝硬化早
期诊断指标有：ＰＴ延长，血小板减少，但对肝脏纤维化早期的
诊断不敏感。ＰＴ是由肝脏合成的凝血因子水平决定的，是反
映肝脏储备、合成、病变严重程度及评估预后的一个重要
指标。

７７７１中华医学会超声医学分会，等． 肝病超声诊断指南



目前尚缺乏血清特异性肝纤维化诊断指标［３２ － ３３］；依单一
血液指标对肝纤维化评估作用有限，联合检测和评估可提高
诊断价值。目前已对数个以血液学检查结果为参数的肝纤维
化无创诊断模型进行了评价，大多来自ＣＨＢ和ＣＨＣ，且只对
无纤维化或有极重度纤维化的患者有价值，对中间程度肝纤
维化和其他原因所致的肝纤维化分期的预测价值尚不尽人
意。目前，较简单且有临床应用价值的主要有ＡＳＴ与血小板
比率指数（ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ ｔｏ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｒａｔｉｏ ｉｎｄｅｘ）ＡＰＲＩ
指数（ＡＰＲＩ ＝ ＡＳＴ × １００ ／血小板）和基于４因子的纤维化指
数（ｆｉｂｒｏｓｉｓ ４ ｓｃｏｒｅ，ＦＩＢ －４），ＦＩＢ － ４ ＝［年龄（岁）× ＡＳＴ（Ｕ／ Ｌ）］／
［血小板（１０９ ／ Ｌ）× ＡＬＴ（Ｕ／ Ｌ）］。ＡＰＲＩ和ＦＩＢ － ４ ＡＰＲＩ指数的
构建源于ＣＨＣ患者，成人ＡＰＲＩ≥２预示发生肝硬化，ＡＰＲＩ ＜
１用于排除肝硬化，近年的研究结果显示该指数对ＣＨＢ诊断价
值并不高。ＦＩＢ － ４可用于ＣＨＢ患者，≥３． ２５用于诊断Ｆ３级以
上肝纤维化，ＦＩＢ － ４ ＜ １． ４５用于排除Ｆ３级以下肝纤维化的诊
断效能较高。
４　 肝硬化
４． １　 定义　 肝硬化（ｈｅｐａｔｉｃ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ）是各种慢性肝病进展至
以肝脏弥漫性纤维化、假小叶形成、肝内外血管增殖为特征的
病理阶段，代偿期无明显临床症状，失代偿期以门静脉高压和
肝功能严重损失为特征，患者常因并发腹水、消化道出血、脓毒
症、肝性脑病、肝肾综合征和癌变等导致多脏器功能衰竭而死
亡。在我国，多为肝炎后肝硬化。
４． ２　 超声诊断标准
４． ２． １　 灰阶超声　 肝脏形态变化：肝硬化早期肝脏可正常或
轻度增大。典型的肝硬化由于纤维组织的增生使肝脏形态发
生改变，多为左右叶比例失调，主要是右叶和左内叶萎缩，而尾
状叶及左外叶增大。肝表面呈凹凸不平或锯齿状改变，边缘角
变钝或不规则。

肝实质回声变化：肝实质弥漫性增粗、增强，分布不均匀，
可见增粗增亮的线状结构，典型肝硬化的肝实质可呈颗粒状、
结节状改变，表现为低回声或高回声结节，为肝再生结节，大小
多在０． ５ ～ ２． ０ ｃｍ，形态规则，呈圆形或椭圆形。

肝内管道结构变化：早期肝硬化肝内管道结构无明显变
化。后期可出现以下情况：（１）肝静脉，管径变细，管腔粗细不
一，走向不清晰。甚至部分肝静脉分支闭塞，小的分支回声可
消失。（２）门静脉，肝内门静脉１ ～ ２级分支管径扩张，严重时
发生血管扭曲和走向失常；门静脉主干内径＞ １． ２ ｃｍ，部分病
例发生门静脉海绵样变，在门静脉周围出现许多扭曲的管道回
声，形成“蜂窝”状结构。（３）肝动脉，与门静脉主干、左支和右
支伴行的肝动脉增宽，内径可达０． ５ ～ ０． ６ ｃｍ。（４）肝内胆管，
各型肝硬化不论患者有否黄疸以及黄疸严重程度如何，一般都
不会出现肝内胆管扩张的征象。肝硬化如果合并肝外胆管梗
阻性病变时，可出现肝内胆管扩张。

门静脉高压征象：（１）脾大，正常脾脏最大长度８ ～ １２ ｃｍ，
厚度不超过４ ｃｍ。肝硬化合并门静脉高压时，多为中度或重度
肿大，脾门部脾静脉扩张、走形迂曲。脾实质回声无明显变化。
（２）门静脉侧支循环建立，胃左静脉增宽（≥０． ５ ｃｍ），结合门静

脉内径＞ １． ２ ｃｍ，脾静脉内径＞ ０． ８ ｃｍ，提示有门静脉高压，并
合并食管静脉曲张可能。脐静脉重新开放：正常人脐静脉已闭
塞，形成纤维条索状结构（肝圆韧带），脐静脉开放可作为诊断
门静脉高压的重要依据。自发性脾肾静脉分流：在脾与左肾间
可见迂曲扩张的血管丛，多提示脾门区静脉与左肾静脉间形成
交通支。脐周及腹壁静脉曲张：在脐周腹壁显示扩张静脉，粗
细不均，与其他侧支相吻合。（３）腹水，腹水的发生是肝硬化自
然病史中的一个重要标志，７５％以上的失代偿期肝硬化患者伴
有腹水。平卧位扫查腹盆腔，少量腹水可在盆腔发现少许无回
声区；中量腹水时，于肝肾间隙处显示无回声区；大量腹水时，
在肝周、脾周及侧腹部、盆腔均可见到大范围无回声区，内可见
漂浮肠管及大网膜。若腹水合并感染，腹水无回声内可出现细
小低弱回声或分隔。

其他：因低蛋白血症、腹水和门静脉高压，淋巴液回流受阻
等原因，胆囊可出现均匀性水肿样增厚［１０］。
４． ２． ２　 ＣＤＦＩ　 肝静脉：血流多明显变细、扭曲，灰阶超声甚至
不易显示，彩色多普勒能显示肝静脉血流信号及走形。脉冲
多普勒显示肝静脉频谱呈连续频谱或反向波消失的门静脉样
频谱。

门静脉内血流颜色变暗或呈反向血流。脉冲多普勒显示
血流速度降低，部分呈双向甚至反向的离肝血流，频谱受呼吸
因素影响减弱或消失，有侧支循环者门静脉流速降低更为明
显。当门静脉海绵样变形成时，彩色多普勒可在阻塞的门静脉
周围见细小的彩色血流扭曲绕行。

肝动脉：由于门静脉循环障碍，肝动脉代偿性扩张和增生，
使肝动脉血流量增加，血流信号增多。声像图表现为与门静脉
主干、右支和左支伴行的肝动脉内径增宽，流速增高，阻力指数
亦增高（ＲＩ≥０． ７０）。

发生侧支循环时，彩色多普勒可显示侧支血管内血流信号
和血流方向，为诊断门静脉高压提供有力佐证（图５）。

注：ａ，灰阶超声示肝脏体积缩
小，形态不规则，肝表面呈凹凸
不平，边缘角变钝；肝实质回声
弥漫性增粗，门静脉主干扩张
（ＰＶ），肝周见腹水（ＡＳ）；ｂ，脾脏
明显增大；ｃ，彩色多普勒显示侧
支循环开放，提示门静脉高压。

图５　 肝硬化声像图
４． ２． ３　 弹性成像　 目前临床上用于肝硬度检测的ＳＷＥ包括
ＴＥ、ｐ － ＳＷＥ和２Ｄ － ＳＷＥ，其中ＴＥ技术临床应用最为广泛，
２Ｄ － ＳＷＥ作为较新的弹性成像技术，具有适用范围广、检测成
功率高、取样范围大、二维可视化取样等优势，具有较好的临床
应用前景。

８７７１ 临床肝胆病杂志第３７卷第８期２０２１年８月　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｈｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３７ Ｎｏ．８，Ａｕｇ．２０２１



　 　 瞬时弹性成像技术ＦｉｂｒｏＳｃａｎ：参考我国《瞬时弹性成像技
术诊断肝纤维化专家共识（２０１８年更新版）》的建议：（１）慢性
乙型肝炎：胆红素正常、ＡＬＴ ＜ ５ × ＵＬＮ的ＣＨＢ患者，ＬＳＭ １７． ０
ｋＰａ考虑肝硬化，ＬＳＭ ＜１０． ６ ｋＰａ排除肝硬化可能；胆红素、ＡＬＴ
正常的ＣＨＢ患者ＬＳＭ １２． ０ ｋＰａ考虑肝硬化。（２）慢性丙型肝
炎：ＣＨＣ患者ＬＳＭ １４． ６ ｋＰａ考虑肝硬化，ＬＳＭ ＜ １０． ０ ｋＰａ可排
除肝硬化。（３）非酒精性脂肪性肝病患者ＬＳＭ １５ ０ ｋＰａ考虑
肝硬化，ＬＳＭ ＜ １０． ０ ｋＰａ考虑排除肝硬化。（４）酒精性肝病患
者ＬＳＭ≥２０． ０ ｋＰａ考虑肝硬化，ＬＳＭ ＜ １２． ５ ｋＰａ排除肝硬化。
（５）自身免疫性肝炎肝纤维化界值参照ＡＬＴ ＜２ × ＵＬＮ的ＣＨＢ标
准，目前缺乏原发性胆汁性胆管炎可靠诊断界值。（６）无单一ＬＳＭ
界值预测高风险食管静脉曲张（ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖａｒｉｅｓ，ＨＲＥＶ），
ＬＳＭ ＜２０ ｋＰａ且血小板＞１５０ ×１０９ ／ Ｌ可排除ＨＲＥＶ［８］。

ＳＷＥ：（１）根据我国《二维剪切波弹性成像评估慢性乙型肝
炎肝纤维化临床应用指南》推荐，２Ｄ － ＳＷＥ诊断慢性乙型肝炎
肝硬化阈值建议为１０． １ ～ １１． ７ ｋＰａ；对于ＡＬＴ正常的慢性ＨＢＶ
感染者，２Ｄ － ＳＷＥ测值＜ ８． ５ ｋＰａ可排除肝硬化诊断，＞ １１． ０
ｋＰａ可确定肝硬化诊断，介于８． ５ ～ １１． ０ ｋＰａ需肝活检等进一
步评估［２９］。（２）《肝脏超声弹性成像：２０１８年世界超声医学和
生物学联合会指南更新》推荐：ＳＷＥ诊断肝硬化准确度高，且
排除肝硬化的有效性（阴性预测值＞ ９０％）优于诊断肝硬化；对
于未接受治疗的丙型肝炎患者，ＳＷＥ时诊断肝纤维化严重程度
的一线检查手段，有助于筛查病情严重者；对于评估非酒精性
脂肪性肝病患者的肝硬度，诊断严重纤维化和肝硬化，２Ｄ －
ＳＷＥ和ｐ － ＳＷＥ两者的准确度相似；对于酒精性肝病，２Ｄ －
ＳＷＥ应用的研究较少，ｐ － ＳＷＥ的肝硬化诊断界值尚未统一；
应用ＳＷＥ评估自身免疫性肝病肝纤维化程度的证据尚不充
分［３１］。（３）《２０１７年欧洲超声医学和生物学联合会肝脏弹性
超声临床应用指南和建议》推荐：对于ＣＨＣ患者，２Ｄ － ＳＷＥ可
作为一线评估肝纤维化的方法，其排除肝硬化的效果最好，已
达成广泛共识；ｐ － ＳＷＥ界值１． ５５ ～ ２ ｍ ／ ｓ提示肝硬化，其预测
ＣＨＣ患者肝硬化精确度高（ＡＵＣ ０． ９３），可以与ＴＥ媲美。对于
ＣＨＢ患者，２Ｄ － ＳＷＥ可确定有无肝硬化，诊断肝硬化的ＡＵＣ
０ ９２ ～ ０． ９８，诊断界值１０． １ ～ １１． ７ ｋＰａ；ｐ － ＳＷＥ可用于确定有
无肝硬化，诊断肝硬化的界值为１． ８７ ｍ ／ ｓ［７］。

预测门静脉高压等并发症方面，《肝脏超声弹性成像：２０１８
年世界超声医学和生物学联合会指南更新》推荐：（１）ＴＥ检测
时ＬＳＭ值＞ ２０ ｋＰａ可作为判断患者是否为临床显著门静脉高
压（ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｒｔａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＣＳＰＨ）（肝静脉压力
梯度ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｇｒａｄｉｅｎｔ，ＨＶＰＧ≥１０ ｍｍ Ｈｇ）的参
照标准。（２）ＴＥ检测时ＬＳＭ值＜ ２０ ～ ２５ ｋＰａ、血小板计数＞
１００ × １０６ ／ ｍｌ ～ １５０ × １０６ ／ ｍｌ，提示患者无需接受出血干预治
疗。（３）ＬＳＭ值有助于评估代偿期肝硬化患者预后，ＬＳＭ值越
高，发生肝硬化并发症的风险越高［３１］。《２０１７年欧洲超声医学
和生物学联合会肝脏弹性超声临床应用指南和建议》推荐：ＴＥ
有助于鉴别有临床显著门静脉高压症（ＨＶＰＧ≥１０ ｍｍ Ｈｇ）患
者［７］。《美国放射医师学会肝脏超声弹性成像共识》推荐：肝硬
度值＞ １７ ｋＰａ（２． ４ ｍ ／ ｓ）提示临床显著门静脉高压［３３］。

４． ２． ４　 其他超声检查　 研究显示，超声造影可通过肝脏血流
灌注相关参数如肝静脉渡越时间（ＨＶＡＴ）、肝动脉－ 肝静脉渡
越时间（ＨＡ － ＨＶＴＴ）和门静脉－肝静脉渡越时间等［２９］，对肝硬
化程度进行评价，但研究结果缺乏一致性，且肝硬化的超声造
影无明确特征性表现，目前难以通过超声造影来诊断肝硬化，
尚未被国内外指南推荐。
４． ３　 检查频次　 肝硬化患者如无需内科处理，建议每６个月
行１次腹部超声检查；如果出现腹水等合并症，需要内科进行
干预治疗，可随时根据临床治疗需求行腹部超声检查。建议每
年行１次超声造影或增强ＣＴ ／ ＭＲＩ以早期发现肝细胞癌［３２］。
４． ４　 实验室辅助检查　 如果超声检查肝硬化特征不够典型，
当出现以下实验室检查４条中２条以上异常时，可以做出肝硬
化诊断：血小板＜ １００ × １０９ ／ Ｌ，且无其他原因可以解释；血清白
蛋白＜ ３５ ｇ ／ Ｌ，排除营养不良或肾脏疾病等其他原因；ＩＮＲ ＞
１ ３或ＰＴ延长（停用溶栓或抗凝药７ ｄ以上）；ＡＳＴ ／血小板比
率指数（ＡＰＲＩ）：成人ＡＰＲＩ评分＞ ２［３４］。
５　 肝脏占位性病变
５． １　 定义及分类　 肝脏占位性病变由于涉及疾病种类繁多，
是目前临床上最为常见且复杂的疾病之一，包括囊性病变（如
非寄生虫性肝囊肿、先天性多囊肝、肝脓肿，肝包虫病等）、良
性局灶性实质性病变（常见如肝血管瘤、局灶性增生结节和肝
腺瘤等）和恶性局灶性实质性病变（常见如肝细胞癌、胆管细
胞癌和转移性肝癌等）等数十种，现将超声诊断特征相对明显
病变总结如下，其他少见占位病变仍需结合穿刺活检明确
诊断［１８，３５ － ３８］。
５． ２　 超声诊断标准
５． ２． １　 肝血管瘤（ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ）　 最常见的肝脏良性肿瘤，大
多为海绵状血管瘤。通常被认为系胚胎发育过程中血管过度
发育或分化异常导致的血管畸形。可发生于肝脏的任何部位，
但常见于血管邻近和包膜附近。超声表现：（１）多为圆形或椭
圆形、边界清晰的高回声结节，呈低回声者多有网状结构；
（２）＜ ２． ０ ｃｍ的血管瘤大多内部回声均匀，＞ ２． ０ ｃｍ的血管瘤
内部混有低回声，但周边可见高回声环（ｈｙｐｅｒｅｃｈｏｉｃｒｉｍ）；（３）血
管腔的多重反射可引起后方回声增强；（４）随时间、改变体位、
压迫等引起内部回声变化；（５）周边无晕环（ｈａｌｏ）；（６）彩色多
普勒超声检查常为周边型血流信号，较大血管瘤内部以低速静
脉血流为主，低阻力指数动脉频谱少见；（７）典型的血管瘤
ＣＥＵＳ表现为动脉期周边结节状或环状强化，随时间延长，增强
范围逐渐向中心扩展，病灶在门静脉期及延迟期仍处于增强状
态，回声高于邻近正常肝组织，呈“快进慢出”增强特征（图６）。
部分非典型肝血管瘤超声造影动脉期表现为低增强模
式［１８，３５ － ３８］。原则上每年复查１次腹部超声。
５． ２． ２　 局灶性增生结节（ｆｏｃａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅ，ＦＮＨ）　 （１）
为良性非肿瘤性病变，发病率仅次于海绵状血管瘤；（２）多为单
发，偶多发，形态多呈圆形、类圆形或不规则形，边界清晰；（３）
无明显包膜回声；（４）周边无声晕；（５）内部回声可稍低或稍高
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注：ａ，灰阶超声示肝左右叶交界处混合回声肿物，内呈筛网状；
ｂ，超声造影动脉期呈结节状增强；ｃ、ｄ，超声造影门静脉期及延

迟期造影剂向心性填充。
图６　 血管瘤声像图

于周围组织，回声分布不均匀；有时病变中央可见多条粗线状
高回声呈放射状分布，伸向病变边缘；（６）彩色多普勒超声示血
流较丰富，病变中央有时可见放射状或星芒状血流信号向边缘
延伸；（７）典型的ＣＥＵＳ表现为病变中央血流伸向周边。动脉
期、门静脉相和延迟相以“高－高－高”或“高－等－等”增强
模式为主，部分ＦＮＨ动脉期存在低增强模式（图７）。原则上每
年复查１次腹部超声［１８，３５ － ３８］。

注：ａ、ｂ，灰阶超声示肝左内叶等回声结节，中心可见放射状细
窄低回声，ＣＤＦＩ示低回声区可见血流信号；ｃ、ｄ、ｅ，超声造影动
脉期从中心部分开始离心性增强，达峰期呈均匀高增强；ｆ，延迟

期呈等增强。
图７　 局灶性增生结节声像图

５． ２． ３　 肝腺瘤（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ａｄｅｎｏｍａ，ＨＣＡ）　 （１）较为少见
的一种良性肿瘤，按细胞来源可分为肝细胞性腺瘤、胆管细胞
性腺瘤和肝细胞胆管细胞性腺瘤３种，其中肝细胞腺瘤较为多
见；（２）多发生在中年女性，与长期口服避孕药有关；（３）多数为
单发，少数为多结节型；（４）多呈圆形或椭圆形，肿瘤边界清楚、
光滑整齐；（５）多无明显完整的包膜回声；（６）小的腺瘤多呈低
回声，较大腺瘤可呈较高回声，间以不规则低回声区，与肝癌难
鉴别；（７）腺瘤多无后方回声增强效应；（８）彩色多普勒超声示
病变周边血流信号较丰富，内部散在点状血流信号；（９）典型的
肝腺瘤ＣＥＵＳ表现为动脉期快速向心性增强，呈高增强模式，门
静脉期表现为等增强或略高于肝实质的增强，延迟期为低增
强［１８，３５ － ３８］（图８）。原则上每年复查１次腹部超声。

注：ａ、ｂ，灰阶超声示肝右后叶下段等回声结节，周边可见包膜，
ＣＤＦＩ示周边血流；ｃ，超声造影动脉期呈均匀高增强；ｄ，延迟期

呈等增强。
图８　 肝腺瘤声像图

５． ２． ４　 肝细胞癌　 多合并慢性肝炎病史，组织学上分为结节
型、巨块型和弥漫型。超声表现：（１）肝脏多伴有肝硬化、脾大、
门静脉高压等；（２）可单发，呈局灶性，也可多发，散在分布于左
右叶；（３）肿瘤回声多种多样，可呈低回声，也可为混合回声或
高回声，结节较小时多数呈低回声，边界清晰，可见周边低回声
晕，随结节增大，内部坏死和纤维化呈不均匀混合回声，边缘不
规则，典型者呈“结中结”表现；（４）弥漫型肝癌，此型少见，肝实
质回声弥漫增粗、紊乱，呈结节样和不规则斑块状，与肝硬化较
难鉴别，门静脉癌栓形成有助于诊断；（５）ＣＤＦＩ可探及瘤周血
管绕行，瘤内血流信号杂乱，呈斑点状或短条状，频谱呈高速动
脉血流；（６）典型ＣＥＵＳ表现为动脉期高增强、门静脉期及延迟
期低增强特征，部分分化较好者延迟期可呈等增强
（图９）［１８，３５ － ３８］。治疗后每３ ～ ６个月复查１次腹部超声。
５． ２． ５　 肝内胆管细胞癌　 可分为肿块形成型，管周浸润型和
管内生长型。其中肿块型与肝细胞癌超声表现类似，表现为肝
内较大的不均质实性肿块，多数边界不清，呈低回声或等回声，
也可呈高回声，胆管细胞癌合并肝内胆管扩张的更常见。ＣＥＵＳ
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与肝细胞癌鉴别较困难，文献报道胆管细胞癌造影剂退出更快
（６０ ｓ以内），退出更显著（图１０）。治疗后每３ ～ ６个月复查１
次腹部超声。

注：ａ，灰阶超声示肝右后叶一不均质回声肿物；ｂ，ＣＤＦＩ示肿物
内短棒状血流信号；ｃ，超声造影动脉期期呈不均匀高增强；

ｄ，超声造影延迟期呈低增强。
图９　 肝细胞癌声像图

注：ａ，灰阶超声示肝左右叶交界处等回声肿物，边界不清（细箭
头），周边胆管扩张（粗箭头）；ｂ，ＣＤＦＩ示肿物内点状血流信号；
ｃ，超声造影动脉期呈不均匀等增强；ｄ，超声造影延迟期呈不

均匀低增强。
图１０　 胆管细胞癌声像图

５． ２． ６　 肝转移癌　 多数有明确的原发肿瘤病史，常不伴有肝
硬化。超声表现：（１）典型表现为多发结节，大小相近，呈散在
分布；（２）回声多种多样，与原发肿瘤的类型有关，胃肠等消化
道来源者多呈高回声，乳腺、肺、胰腺等来源者、淋巴瘤多呈低
回声；（３）典型者表现为肿瘤周边呈较宽低回声，中心呈高回
声，即“牛眼”征；（４）肿瘤内不易探及血流信号，少数肿瘤内可
见点状或细条状血流信号；（５）ＣＥＵＳ病灶动脉期常呈环状高增

强，富血供肿瘤也可呈整体增强，门静脉期及延迟期退出，呈典
型的“黑洞征”，门静脉期以后更容易检出（图１１）。治疗后每
３ ～ ６个月复查１次腹部超声。

注：ａ，灰阶超声示肝右前叶结节，中心呈强回声，周边呈低回
声，呈“靶环征”；ｂ，ＣＤＦＩ示肿物周边可见血流信号；ｃ，超声造
影动脉周边呈环状增强，中心呈低增强；ｄ，超声造影延迟期造

影剂廓清。
图１１　 转移癌声像图

５． ２． ７　 肝囊肿　 典型的声像图表现为圆形或卵圆形的无回声
区，壁薄光滑，后方回声增强。可单发，也可多发，囊肿以单房
多见，多房性囊肿的声像图表现为腔内有纤细的分隔。囊肿合
并感染或出血时腔内可见弥漫性点状回声漂浮。较大囊肿壁
上可检测到少量点状、细条状血流信号。ＣＥＵＳ表现为三期无
增强，边界清楚。
５． ２． ８　 肝脓肿　 根据病因分为细菌性、阿米巴和真菌性。以
细菌性肝脓肿多见，患者多伴有寒战、高热、肝区疼痛、外周白
细胞增高等症状。超声表现随脓肿各个阶段的病理变化特征
不同复杂多样［１０，３９］。（１）肝脓肿早期：酷似肝癌超声表现，为
边界欠清均匀低回声区，需结合病史和超声连续随访鉴别诊
断；病灶内和边缘可测及点状或条状血流。（２）脓肿形成期：边
界较清晰囊性病灶，可有不规则间隔，壁厚粗糙，内缘不平整，
呈“虫蚀”状，脓液回声表现为无回声至低回声不等。脓肿周
壁、间隔以及邻近组织探及较丰富低阻血流信号。（３）脓肿吸
收期：脓肿壁和残留物呈杂乱高回声病灶区。此期血流信号明
显较前减少，或无血流信号。（４）慢性肝脓肿：杂乱高回声团
块，可伴有钙化。病灶内可检测到血流信号。ＣＥＵＳ表现［３６，３８］：
早期病灶区域动脉期呈边界模糊高增强，实质期无异常退出；
脓肿液化后则病灶呈周边环状增强，内部蜂窝样高增强和无增
强，可伴有门静脉期和延迟期退出（图１２）。早期建议２ ～ ３ ｄ
复查脓肿液化情况，后期根据情况定期随访。
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注：ａ，灰阶超声示肝右后叶囊实混合回声肿物；ｂ，ＣＤＦＩ示肿物
实性部分可见血流信号；ｃ，超声造影动脉期“蜂窝状”增强；

ｄ，超声造影延迟期实性部分造影剂廓清。
１２　 肝脓肿声像图

５． ２． ９　 肝包虫病　 根据病原学人体肝包虫病主要有２种类
型［４０］，即囊型包虫病和泡型包虫病。以前者多见，后者较少见。
超声是诊断和随访肝包虫病的首选方法（图１３），诊断要点如
下：（１）多有牧区生活史，牛、羊、犬接触史。（２）囊型肝包虫病
各型超声表现。囊型病灶（ＣＬ）：无特异性超声特征表现，与单
纯性肝囊肿无法鉴别。单囊型（ＣＥ１）：包虫囊后壁呈明显增强
效应，囊腔可见“囊沙”。多子囊型（ＣＥ２）：“囊中囊”影像特征，
呈花瓣形分隔的“车轮征“或者“蜂房征”。内囊塌陷型（ＣＥ３）：

注：ａ，灰阶超声示肝右后叶含钙化混合回声肿物；ｂ，动脉期
（２０ ｓ）结节周边明显增强，内部大部分区域无增强；ｃ，门静脉期
（３９ ｓ）结节周边等增强，内部无增强；ｄ，延迟期（１１２ ｓ）结节周

边低增强，内部无增强。
图１３　 肝泡型包虫声像图

内囊易脱落、塌陷、收缩内卷，出现“飘带征”或“水中百合花”。
实变型（ＣＥ４）：典型表现为“脑回征”。钙化型（ＣＥ５）：有典型
“蛋壳样”或不规则钙化，伴宽大声影。（３）泡型肝包虫病超声
表现为不规则混合回声肿块，与周围界限不清，可伴有液化坏
死区和多发各种类型钙化。病灶内部基本无血流信号，周边区
可探及条状或短棒状的血流信号，进入病灶边缘处呈“截断
状”。ＣＥＵＳ泡型肝包虫病主要表现为病灶各时相内部和周边
无增强；或病灶边缘处虫蚀样等增强或环状高增强，内部各时
相无增强。囊型肝包虫病灶则各时相均无增强［４１ － ４３］。条件允
许者建议每６个月复查超声。
５． ２． １０　 肝脏结核　 为结核病全身性播散之局部表现，患者常
同时患肺结核或肠结核。本病较为少见，由于缺乏特异的症状
和体征，临床和影像诊断困难，误诊漏诊率高。（１）肝脏形态正
常或轻度增大；（２）超声表现多样，与其不同时期病理特点有
关［１０，４４］。椭圆形或不规则，早期呈强弱相间混合回声结节。继
发干酪样坏死、液化时内部出现低回声区或无回声。纤维期呈
强回声。病灶内沙粒状或斑片状钙化为肝结核特征表现。（３）
病灶内和周边少量血流信号或无血流信号；（４）ＣＥＵＳ：呈快进
快退，典型表现为动脉期周边高增强，增强范围增大。门静脉
期和延迟期呈低增强，中心区始终无明显增强［１１，３８］（图１４）。
治愈后建议每６个月复查超声，１年后每年复查超声。

注：ａ，灰阶超声示肝右后叶混合回声肿物；ｂ，ＣＤＦＩ边缘可见少
许血流信号；ｃ，超声造影动脉期环状高增强；ｄ，门静脉期后增

强区域呈低增强，中心区始终无明显增强。
图１４　 肝结核声像图

５． ３　 实验室辅助检查　 发现肝占位性病变时，应明确有无肝
炎病史，需行肝炎病毒筛查，肝功能检查。疑诊为肝脓肿时，需
行血常规及感染性指标的检查。肝脏结核血沉加快，血清抗结
核抗体测定阳性、结核菌素或结核菌素纯蛋白衍生物皮肤试验
阳性结果可辅助诊断肝脏结核性病变。肝包虫病检测方法有
酶联免疫吸附试验、间接血凝法、点免疫胶体金渗滤法（ＤＩＧ
ＦＡ）等，纯化自然抗原Ｅｍ２ －酶联免疫吸咐法（ＥＬＩＳＡ）可确定
为泡型肝包虫病免疫诊断的参照比。

血清甲胎蛋白（ａｌｐｈａ ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）是当前诊断肝癌和
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疗效监测常用且重要的指标。２０１９版《原发性肝癌诊疗规范》
推荐血清ＡＦＰ≥４００ μｇ ／ Ｌ，排除妊娠、慢性或活动性肝病、生殖
腺胚胎源性肿瘤以及消化道肿瘤后，高度提示肝癌。血清ＡＦＰ
轻度升高者，应作动态观察，并与肝功能变化对比分析，有助于
诊断。血清甲胎蛋白异质体也可作为肝癌早期诊断标志物，特
别是对血清ＡＦＰ阴性人群。

肝脏病灶疑诊为转移者，癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉ
ｇｅｎ，ＣＥＡ），ＣＡ１９ － ９等其他肿瘤标志物有助于提示原发部位。
６　 肝脏疾病介入诊疗相关超声诊断

肝脏疾病介入诊疗操作包括实质、肿瘤穿刺活检；胆道、脓
肿、囊肿置管引流；囊肿和良恶性实体肿瘤、包虫、炎性病变的
消融、栓塞治疗。灰阶超声、彩色多普勒超声及超声造影对介
入疗效和并发症具有良好的判断能力。
６． １　 引导和评价精准穿刺　 超声及造影通过清晰显示靶目标，均
可实现精准引导活检或消融。同时通过观察穿刺针道与肿瘤的位
置关系可判断穿刺精准性，穿刺针在声束平面表现为强回声细线，
与声束垂直平面表现为强回声斑点，通过具有引导功能的超声穿
刺支架穿刺，可实时观察到强回声穿刺针到达靶目标位置，否则需
要调整探头位置使针尖和针杆清晰可见（图１５）。

注：ａ，灰阶超声显示穿刺针道强回声细线；ｂ，灰阶超声显示不
清肿瘤，超声造影下穿刺，门静脉期显示肿瘤（粗箭头）及消融

穿刺针道（细箭头）。
图１５　 肝占位穿刺图

６． ２ 　 诊断引流管位置　 灰阶超声显示引流管为等号样强回
声，当难以判断引流管位置及与病变引流效果的关系时，可通
过向引流管内注射１∶ １０００稀释的造影剂１０ ｍｌ，通过肝内造影
剂弥散范围确定引流管位置和引流效果（图１６）。

注：ａ，灰阶超声示肝左叶混合回声肿物；ｂ，置入引流管２ ｄ后肿
物范围明显缩小，箭头所示等号样强回声为引流管；ｃ，引流管

注入造影剂显示弥散范围确定引流效果。
图１６　 肝脓肿置管引流

６． ３　 评价肿瘤治疗效果　 肝肿瘤消融或栓塞后，坏死组织通常
表现为不均匀高回声，ＣＤＦＩ显示无血流信号，超声造影表现为持
续无增强；存在活性组织通常表现为坏死组织周边的低回声结
节或区域，ＣＤＦＩ可见血流信号，超声造影表现为结节样或片状高
增强且快速廓清，与常规超声相比，超声造影具有更敏感的诊断
能力，因而肿瘤介入治疗效果推荐使用超声造影评判（图１７）。

注：ａ，灰阶超声示肝右叶稍高回声区，消融术后治疗区（左下箭
头所示），治疗区周边残癌超声造影呈结节状高增强（上箭头所
示）；ｂ，治疗区完全消融后超声造影呈三期无灌注（箭头所示处

为病灶）。
图１７　 肝肿瘤消融

６． ４　 诊断介入出血及治疗效果　 穿刺或消融后针道出血时，
灰阶超声难以判断，ＣＤＦＩ显示肝实质内朝向探头的束状彩色
血流信号延伸至肝包膜，可为动脉或静脉频谱，超声造影表现
为束状增强特征并可见造影剂溢出至肝包膜外，如出血仍有活
动性，在肝周胸腹腔形成大量血性液体，其内可见造影剂微泡
增强。当对出血针道进行注射止血药物或消融后，超声造影显
示肝包膜出血处灌注缺损，肝周无造影剂外溢（图１８）。

注：ａ，二维超声提示肝周游离液体（箭头）；ｂ，超声造影提示消
融区内线样增强提示活动性出血（箭头）；ｃ，超声引导下局部凝
血酶注射治疗（箭头示ＰＴＣ针）；ｄ，术后超声造影提示消融区

内出血停止，止血治疗成功。
图１８　 超声造影引导介入止血治疗６５岁男性，微波消融治疗

肝转移癌术后５ ｈ诉治疗区剧烈疼痛
６． ５　 诊断介入感染　 同肝脓肿诊断。
７　 肝脏疾病超声报告书写规范
７． １　 患者信息　 临床医生应在超声申请单上标注患者年龄、
性别、检查目的、肝占位高危因素（如ＨＢＶ ／ ＨＣＶ感染史、过度
饮酒史、肝癌家族史等）、肿瘤血清学分子标志物等信息。
７． ２　 肝脏总体声像图描述　 观察肝脏大小（正常、增大或缩
小）、形态（规则或不规则）、实质回声（正常、增粗增强、细腻均
匀回声增强、远场衰减明显）、包膜（光滑／不光滑）、肝内管道样
结构（肝内动静脉及胆管）变化。
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７． ３　 病灶的声像图描述　 记录病灶大小（以ｍｍ为单位）、数
量（单发／多发）、位置（Ｃｏｕｉｎａｕｄ肝脏分段法）、形态（圆形／椭
圆形／不规则形）、内部回声（高回声／低回声／等回声／无回声／
混合回声）、内部回声分布（均匀／不均匀）、周边低回声晕（有／
无）、后方回声（正常／增强／衰减）、卫星灶（无／有）、与血管和
胆管的关系、血流（周边血流／内部血流／周边及内部均可见血
流信号；以静脉为主血流信号／以动脉为主血流信号）及频谱
（低阻型／高阻型）。
７． ４　 超声声像图结论　 标注病灶数量、位置、病灶回声及可能
诊断。
７． ５　 图像存储　 需留取病灶最大切面不带测量ｍａｒｋｅｒ １张；
病灶最大切面带测量ｍａｒｋｅｒ １张；病灶血流最丰富切面１张；
肝左叶纵切显示腹主动脉１张；肝左叶横切显示门静脉矢状部
１张；肝右叶显示胆囊切面１张；肝右叶显示门静脉主干１张；
肝肾切面１张。
７． ６　 报告书写范例
７． ６． １　 肝脏炎性病变　 超声所见：肝脏体积正常／增大，形态
规则／饱满，肝表面光滑，边缘角锐利／变钝；肝实质回声正常／
增粗／增强／稍减低，肝内管壁回声增厚、增强。门静脉主干内
径约 ｍｍ，ＣＤＦＩ：血流通畅，为入肝血流。肝内外胆管不扩张。

胆囊大小形态正常，壁厚约 ｍｍ，呈“双边”征，腔内透
声好／差，未见明显异常回声。

脾脏大小正常，厚径约 ｍｍ，长径约 ｍｍ，实质回声均
匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流信号。脾门处脾静脉内径约 ｍｍ。

腹盆腔未见／可见游离液性无回声：肝周液深约 ｍｍ，
脾周液深约 ｍｍ，盆腔液深约 ｍｍ。

超声提示：
肝体积增大、回声增粗（结合病史考虑急性肝损伤），腹水
胆囊壁水肿

７． ６． ２　 肝纤维化　 超声所见：肝脏大小正常，形态尚规则，肝
表面欠光滑；肝实质回声增粗，呈“条索”样改变。门静脉主干
内径约 ｍｍ，ＣＤＦＩ：血流通畅，为入肝血流。肝内外胆管不
扩张。

胆囊大小形态正常，壁不厚，毛糙，腔内透声尚可，未见明
显异常回声。

脾脏大小、形态正常，实质回声均匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流
信号。

腹盆腔未见液性无回声。
超声提示：
肝实质弥漫性病变
胆囊壁毛糙

７． ６． ３　 肝硬化　 超声所见：肝脏体积缩小，形态不规则，右叶
缩小、左叶增大，肝表面不光滑，呈“锯齿状”，边缘角变钝；肝实
质回声弥漫性增粗增强、不均匀，呈“结节”样改变，肝内可见多
发不均质偏低及偏高回声结节，大者位于肝Ｓ５段，大小约（　 ）
ｍｍ ×（　 ）ｍｍ，边界清楚，形态规则，ＣＤＦＩ：结节内部及周边未
见明显血流信号。门静脉增宽，主干内径约 ｍｍ，ＣＤＦＩ：血
流通畅，为入肝血流。肝内外胆管不扩张。

胆囊大小形态正常，壁厚约 ｍｍ，呈“双边”征，腔内透
声尚可，未见明显异常回声。

脾脏增大，厚径约 ｍｍ，长径约 ｍｍ，实质回声均
匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流信号。脾门处脾静脉内径约 ｍｍ，
脾与左肾间可见迂曲扩张的无回声区，ＣＤＦＩ：血流充盈。

腹盆腔可见游离液性无回声：肝周液深约 ｍｍ，脾周液
深约 ｍｍ，盆腔液深约 ｍｍ。

超声提示：
肝硬化，脾大，腹水
肝内多发不均质回声结节：增生结节可能，建议增强影像

学检查
门静脉高压，脾肾分流形成
胆囊壁水肿

７． ６． ４　 肝脏良性占位　 超声所见：肝脏大小形态正常，肝表面
光滑，实质回声分布均匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流信号。于肝内可
见多发高回声结节，大者位于肝Ｓ５段近肝中静脉，大小约（　 ）
ｍｍ ×（　 ）ｍｍ ×（　 ）ｍｍ，边界清楚，形态规则，内部局部回声
呈筛网状，周边未见低回声晕，后方回声未见增强，ＣＤＦＩ：结节
周边可见少许静脉血流信号。肝内管道样结构回声正常，管道
未见扩张。

胆囊大小形态正常，壁光滑、不厚，腔内透声可，未见明显
异常回声。

脾脏大小形态正常，厚径约 ｍｍ，长径约 ｍｍ，实质
回声分布均匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流信号。

超声提示：
肝内多发高回声结节，符合血管瘤特征／血管瘤可能性大／

血管瘤不除外／建议结合增强影像
７． ６． ５　 肝脏恶性占位　 超声所见：肝脏大小形态失常，表面不
光滑，实质回声粗糙、不均匀。肝Ｓ８段肝中静脉旁可见一低回
声结节，大小约（　 ）ｍｍ ×（　 ）ｍｍ ×（　 ）ｍｍ，边界不清楚，形
态不规则，内部回声分布不均匀，后方回声轻度增强，ＣＤＦＩ：结
节内部可见血流信号，频谱呈高速低阻动脉血流。肝内外胆管
未见明显扩张。门静脉宽约 ｍｍ，为入肝血流，血流通畅。

胆囊大小形态正常，壁光滑、不厚，腔内透声可，未见明显
异常回声。

脾脏大小形态正常，厚径约 ｍｍ，长径约 ｍｍ，实质
回声分布均匀，ＣＤＦＩ：未见异常血流信号。

超声提示：
肝内低回声结节：符合肝细胞癌特征／肝细胞癌可能性大／

肝细胞癌不除外／肝占位，建议结合增强影像）
肝硬化，门静脉高压，脾大

７． ６． ６　 肝占位超声造影　 超声造影所见：肝Ｓ６段常规超声所
示低／高／不均质回声结节在注入造影剂后 ｓ开始增强，增
强早期（开始增强后 ｓ内）呈仅周边高增强（规则抱球状血
管／不规则多处／外周不连续球形／外周不连续环形）、中心或内
部高增强、周边无或低增强、周边及内部同时整体高增强／等增
强／均无增强。动脉期呈（整体高／部分高／非环状高／外周不连
续球形／外周不连续环形／环状高／等／均匀低／不均匀低／无／蜂
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窝状）增强，（逐渐向心／轮辐状）填充，大小约（　 ）ｍｍ ×（　 ）
ｍｍ ×（　 ）ｍｍ，中心处可见低增强区／无增强区，大小约（　 ）ｍｍ
×（　 ）ｍｍ ×（　 ）ｍｍ。１００ ｓ开始廓清，廓清速度（快速／缓慢），呈
（显著／非显著／凿孔样）廓清。门静脉期呈（高／低／等／无）增
强。延迟期（边缘／中心／内部／整体）呈（高／等／偏低／低／无）增
强。枯否期（边缘／中心／内部／整体）呈（高／等／偏低／低／无）增
强。（肿瘤周边可见１条滋养动脉）。（邻近病灶ｘｘ静脉／动脉
可见中等到显著扩张的管腔，管壁不清晰或连续性中断，动脉
期可见管腔内软组织增强，随后出现廓清／门静脉、肝静脉内未
见造影剂充盈缺损）。余肝实质造影剂灌注均匀／不均匀，延迟
期肝内扫查未见其他明确低增强结节。

超声造影提示：
肝Ｓ６段动脉期整体高／部分高／非环状高／外周不连续球

形／外周不连续环形／环状高／等／低）增强结节，ＬＩ － ＲＡＤＳ ５
类，造影考虑（肝囊肿、血管瘤、肝癌、肝转移癌、胆管细胞癌
等）。血管内动脉期高增强实性／三期无增强／动脉期高增强与
无增强混合实性回声，考虑癌栓／血栓／癌栓血栓混合
７． ６． ７　 弹性成像检测肝硬度　 肝硬度测量：患者取水平仰卧位
（当图像的质量较差时，可以尝试左侧卧位进行检查），操作者
将探头垂直于肝包膜置于右侧肋间，避开大血管，选取测量深度
＿＿ｃｍ（建议１ ～２ ｃｍ，最深不宜超过５ ｃｍ），将取样框（已提前设
定，无需更改）置于肝右叶Ｓｘ段（Ｓ５段最佳、８或７段）。下腔静
脉居于图像中心。患者平静呼吸下屏气３ ～５ ｓ后测量。使用设
备（包括机器制造商及探头频率）；检测次数ｎ次（表２）。

表２　 超声弹性成像检查报告
肝硬度测值：
肝脏炎症活动度测值：
脂肪变性声衰减测值：
综合评估结果：
纤维化程度：

Ｆ０□ 　 Ｆ１□ 　 Ｆ２□ 　 Ｆ３□ 　 Ｆ４□
炎症活动度：

正常／ Ａ０□ 　 轻度／ Ａ１□ 　 中度／ Ａ２□ 　 重度／ Ａ３□
脂肪变性程度：

无□ 　 轻度（＜ ３３％）□ 　 中度（＜ ３３％ ～６６％）□ 　
重度（＞ ６６％）□

　 　 注：（１）病理分期参照ＭＥＴＡＶＩＲ肝硬化／肝纤维化分期；（２）以上
检测值需结合设备配置的检测方法，结果需结合国际指南及设备推荐
指标；（３）肝硬度测值可能受黄疸、腹水、肠气、肥胖等多种因素影响，仅
供临床医生评估时参考。
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５８７１中华医学会超声医学分会，等． 肝病超声诊断指南


	目录（医脉通临床指南整理）
	摘要
	１　通用检查规范
	２　肝脏炎性病变
	３　肝纤
	４　肝硬化
	５　肝脏占位性病
	６　肝脏疾病介入诊疗相关超声诊断
	７　肝脏疾病超声报告书写规范

