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局部解剖标记 

肝脏位于右上腹膈肌下，但在某些情况下也可以跨越中线延伸到左上腹和脾脏。

肝脏通过副韧带固定在膈肌上，并通过镰状韧带（falciforme）及其粗大边缘，即肝韧

带固定在腹壁上。小网膜由肝胃韧带和肝十二指肠韧带组成。肝十二指肠有三条管道，

其中两条内有血液（门静脉和肝动脉），一条内有胆汁（总胆管（CBD））。这三条

管道（称为 Glisson's triad）在远端几乎是平行的。  

肝门的结构伴随着一些位于腹侧和背侧（与门静脉有关）的淋巴结，这些淋巴结

可以通过超声常规显示[1-6]；然而，淋巴管太小，无法在超声上显示出来。  

肝脏有三条主要的（肝脏）静脉—肝左、肝中、右肝静脉—将肝内静脉血液引流

入位于腹膜后的下腔静脉（IVC）。IVC 被不同的肝实质所包围。 

腹腔内的器官和结构围绕着肝脏，还有胸膜和心包结构。与肝脏毗邻的结构很多，

顺时针方向包括右膈肌（部分也包括左膈肌）的肌肉层分隔的肺的基底部分、心脏、

胃、肠（如十二指肠上环和右结肠曲）、腹主动脉、IVC、右肾上腺和右肾。  

在 Chilaiditi 综合征患者中，结肠位于肝脏和前腹壁之间，对肝右叶的扫查造成了气

体干扰。在极少数患者中，存在完全或不完全的内脏位置反转，肝脏及其毗邻脏器的

解剖关系也会变化。 
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肝脏解剖学 

解剖学定义 

肝脏的解剖结构由韧带和裂缝以及血管结构来定义，即以肝动脉、门静脉和胆管

的分支来界定肝段的解剖分区[7]。  

肝段解剖学 

简化的解剖学将肝脏分为较大的右叶（包括肝脏 V、VI、VII 和 VIII 段）

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=122&L=1]；左肝内叶（包括肝脏 IVa，b 段

）、左肝外叶（包括肝脏 II，III 段）

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=119&L=1 和 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=120&L=1]；以及肝尾状叶（肝脏 I 段）。  

Couinaud 分段  

被广泛接受的 Couinaud[8, 9]系统描述了肝段的解剖。这种分类法经 Bismuth 修改

（肝 IVa，b 段），八个肝段都有相应的动脉和门静脉血管结构（Glisson's triad），用

于血管流入、流出和胆汁引流[10, 11]。这种分类法的八个肝段为相对独立的单元，每个

单元都可以被切除（单独或分组）而不影响其余的肝段。根据肝脏的三维体积方向

（纵向或斜向），文献中对 Couinaud 分类的解释可能不一致。虽然门静脉平面经常被

描述为横向，但也可能是斜向的，因为左支在上，右支在下。除了在节段之间形成一

个倾斜的横平面外，左、右门静脉上下分支，伸入每个节段的中心。 

肝段命名法 

顺时针方向，从尾状叶开始为 I 段，左后外侧段为第 II 段，然后是左前外侧段，第

III 段；左上内侧 IVa段；左内侧下段 IVb；右前下，V 段；右后下段 VI；右后上角 VII

段；和右前上 VIII 段。这看起来比实际情况更复杂。更多细节见“EFSUMB 检查技术

视频”，[http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750]。 

肝右叶 

http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750
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肝右前叶V段和VI段与肝后叶VII段和VIII段在右肝静脉和门静脉的平面内分开。

门静脉右支又将肝右前叶进一步细分为肝右前叶前段和后段。  

肝 IVa段（上）和 IVb段（下）位于分隔左右肝叶的平面的左侧。第 V段和第 VIII

段位于右侧，而第 VIII 段则位于第 V 段的上方和后方。  

在 Couinaud 分类中，以肝中静脉为界，将肝脏分为肝右叶和肝左叶。标准的左右

肝叶切除术需要沿着肝中静脉的平面进行分割。在 Couinaud 命名法中，由门静脉右支

定义的平面将右肝的前部和后部向上和向下分割，从而将肝右叶分为四段（V-VIII）[9]。  

肝左叶 

“脐裂平面”将肝 IVa和 IVb段与肝 II和 III段分开。值得注意的是，这个层面是唯

一一个没有被肝静脉定义的垂直方向的平面。肝左叶可以通过其相关的标志在肝脏表

面被定义。它从脐部裂隙向前方延伸，沿着尾状叶的外侧穿过静脉韧带。脐裂平面内

的结构包括镰状韧带、静脉韧带（静脉导管的残余）和圆韧带（脐静脉的残余）。  

左肝静脉平面有些争议。左肝静脉横向走向脐部裂隙。大多数研究者认为，由左

肝静脉定义的平面是真正的解剖边界，与脐裂的平面不同。然而，另一些学者认为肝 II

段和 III 段之间的真正分界是由门静脉左支的横断面形成的。我们将左肝静脉的平面定

义为 II段和 III段之间的边界。左叶的内侧段可由门静脉的平面分为两段（IVa和 IVb）。  

尾状叶（I 段） 

Couinaud 节中最独特的是第 I 节，它是尾状叶（有时称为 Spiegel 叶）的一部分。

该节段位于后方，与第四节段相邻。其内侧和外侧的边界分别由 IVC 和静脉韧带界定。

尾状叶的血管解剖结构多变，与肝脏其他部位不同；其门静脉的流入来自门静脉的左、

右分支，它有自己的短（通常是小）肝静脉，直接与 IVC 相连。由于血管的变化和广

泛交叉，以及它相对于肝门和 IVC 的位置，除非绝对必要，I 段通常不被切除。  

手术切除 R0 

手术切除是沿着界定肝段周边的血管进行的。一般来说，这意味着切除线与肝静

脉平行，以保留肝动脉、门静脉和胆管，它们通过节段的中心提供血管流入和胆汁引

流。当病变发生在左叶外侧段时，通常根据脐部裂隙形成的平面，切除 Couinaud II 和

III 节段（称为左外侧段切除术）。注意，由于左肝静脉的平面是斜的，它在 III 段和 II

段形成一个分界。 
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其他解剖结构 

镰状韧带在腹壁和肝脏之间，以其自由的尾缘作为圆韧带结束，圆韧带包含被破

坏的脐静脉。它可以在 IVb 段的左外侧边界（在方叶中）被识别出来，它经常被误认

为形成了左、右肝叶之间的解剖学边界，但事实并非如此。该边界是沿着 IVC 和胆囊

纵轴之间的肝中静脉的一个平面。只有在单侧胆道梗阻的患者中，以及随后在 Klatskin

位的胆管细胞癌（cholangiocarcinoma，CCC）的左右肝叶之间有不同的液体含量时，

才能通过超声识别。 

I 段的腹侧边界由静脉韧带（胎儿中 Arantii导管的残余部分）划定，该韧带向尾部

延伸至肝动脉，可以通过这种方式识别。 

超声检查技术 

病人准备  

建议患者在上腹部检查前禁食一段时间，以最大限度地扩张胆囊，减少上消化道

的食物残渣和气体，因为这可能会降低图像质量或妨碍肝脏成像[12-14]。这对肝脏和相

关胆道树的全面成像至关重要，但在急诊情况下可能不需要，如外伤时不需要立即对

胆囊成像。患者在扫描前可以口服少量的静水，例如药物治疗。有证据表明，在扫描

上腹部结构时，吸烟会降低图像质量，鼓励病人在超声扫描前 6-8 小时内不要吸烟是很

好的做法。这是因为吸烟会增加上消化道的气体摄入，从而降低图像质量，而且烟草

中的一些化学物质已知会引起消化道平滑肌的收缩，从而引起胆囊的收缩，即使是在

禁食之后。 

检查 

肝脏体积较大、呈金字塔形，使用实时超声成像可以最好地显示、定位和定义肝

脏断面解剖（见 “肝脏断面解剖” [http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750]）。传统的

实时超声在屏幕上显示的是肝脏的断层图像，因此，操作者必须始终在至少两个解剖

平面上系统地扫描整个器官，以确保肝脏组织和结构的整个体积都得到成像。然后，

操作者必须利用这些二维信息，将单个病人的肝脏解剖和病理的三维地图可视化。这

需要良好的手、眼、脑协调[15]。 

http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750
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为了确定方向，肝脏的中央部分可以被区分为三个层次： 

• 肝静脉汇合处的水平（图 1）。 

• 门静脉分支（左侧）的脐旁水平（图 2）。 

• 胆囊的水平（图 3）。 

 

图 1 第一层，肝脏静脉的汇合处。经肋下切面，在右肝叶的超声检查中，先在

该 ” 交 界 ” 层 ， 向 上 扫 查 ， 最 好 是 在 深 吸 气 的 情 况 下

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=121&L=1]。VCI，下腔静脉；

LLV，左肝静脉；MLV，中肝静脉；C，LLV 和 MLV 的汇合处；RLV，

右肝静脉。RLV 经常单独与下腔静脉相连，而 LLV 和 MLV 经常显示出一

个共同的主干（C）。 

 

 

 

图 2 第二层，门静脉的脐部

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=121&L=1]。扫描平面显示
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左、右肝叶，与肝静脉汇合处水平相比，右肝叶的视角更向下。PA，门静

脉；PU，门静脉的脐部；VCI，下腔静脉。  

 

 

 

图 3 第 三 层 ， 胆 囊 层 为 最 尾 部 的 扫 描 平 面

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=121&L=1]。GB，胆囊；LTH，

肝韧带；S4，肝脏第四节（方叶）。  

 

 

 

使用这些层面作为或多或少的平行扫描部分，检查者可以看到病人个体解剖和病

理的实时三维（有人称之为 “4D”）图像。为了覆盖所有节段和完整的肝脏表面，必须

对探头和病人的位置以及扫描平面进行系统的标准化扫描。  

在所有的呼吸周期中，应在卧位以及略微倾斜的体位上对病人进行从下到肋间检

查，右臂在头顶，右腿伸直，以确定最佳的方法，避免胸腔气体干扰产生的伪影。  
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由 于 肝 脏 会 随 重 力 下 垂 ， 站 立 位 的 检 查 也 很 有 帮 助

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=133&L=1]。从肋下或肋间探头位置进行扫

描（取决于个人的解剖结构）可以避免肺的影响，当使用肋间扫查方法时，可能会在

肝脏的右后外侧（表层）部位出现肺。还有其他的检查技术也可以使用，但这里不详

细提及。  

将会遇到一些与常规不同的变化（例如，关于副小叶、血管分支、形状和配置方

面）。  

解 剖 和 检 查 技 术 在 网 上 提 供 的 视 频 中 进 行 了 解 释

[http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750）]。  

检查标准 

缩写词 SSOTM（大小、形状、轮廓、质地和测量）是回忆考试标准的一个有用方

法。  

大小 

肝脏的大小已经有很多测量方法，包括三维重建。然而，肝脏大小的测量并不构

成目前临床实践的一部分，因为目前还没有确定的可靠或可重复的超声方法[16, 17]。 

形态和轮廓 

其形状通常被描述为金字塔形。正常的肝脏表面应该是光滑的，没有突出的肿块

或压痕。正常病人的肝脏下缘应该有一个锐角的边缘

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=132&L=1]。肝脏表面边界的划分和其他超

声标准，包括肋膈隐窝，在各章节中都有描述

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=131&L=1]。  

质地和回声 

正常的肝实质是均匀的等回声[16, 18-20]。通常比脾脏的回声低，比肾脏皮质的回声

高，与年龄无关，但儿童除外[20, 21]。将肝脏与脾脏和肾脏皮质进行比较时，必须在相

http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750
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同的深度进行比较。肝脏表面和血管边界是光滑的，血管结构及其典型的分支二分法

被认为是一个详实的方面。正常的实质图像在个体之间的差异非常小。 

肝静脉 

三条肝静脉位于肝段之间。除了 Glisson 三联体之外，它们的走向也有助于界定肝

叶和肝段[http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750）]。肝静脉的数量和走向有一定的

差异（图 1）[22]。 

多 普 勒 章 节 和 检 查 技 术 视 频 中 描 述 了 正 常 和 病 理 的 血 流 模 式

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=127&L=1]。  

门静脉  

门静脉由脾脏和肠系膜上静脉的汇合处形成，通过扫描或多或少地垂直于肋骨下

缘（可参照右肩到脐部的方向）显示门静脉的声像图，最好在左侧卧位和不同程度的

深吸气时[2, 22]。在肝内，门静脉分叉为一个主要的左和右分支。第一条（右）门静脉分

支分为前支和后支，右前支分支为 V 段和 VIII 段。右后支分为 VI 段和 VII 段。 

后者（左）主门静脉分支分叉为 II 段和 III 段，并分叉为 I 段（尾状叶）、IVa 和

IVb 的左内侧分支（图 2）。 

多 普 勒 章 节 和 检 查 技 术 视 频 中 描 述 了 正 常 和 病 理 性 的 血 流 模 式

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=123&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=124&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=126&L=1]。 

肝动脉 

肝总动脉起源于腹腔干，分支为胃十二指肠动脉和肝固有动脉（arteria hepatica 

propria）。解剖学上的变异很常见（在人群中高达 50%），包括左肝固有动脉起源于

左胃动脉，以及肠系膜上动脉分支对肝脏的动脉供应不一。肝动脉与门静脉一起运行，

右主动脉分支经常在门静脉周围蜿蜒，在声像图上显示为门静脉内侧（或较少在侧面）

http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750
http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1
http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1
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的短段。多普勒章节和检查技术视频中描述了正常和病理性的血流模式

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=128&L=1]。  

胆管 （肝门） 

胆管伴随着门静脉和肝动脉分支从肝门进入肝小叶。在肝内，它们形成左和右肝

管，二者结合为胆总管（CBD）（图 4）。CBD 在肝外的走向是头侧（胰腺前），通

常是门静脉的腹侧，尾侧（胰腺内）更靠近背外侧。肝动脉的各自走向更为多变

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=113&L=1]。  

 

图 4 胆总管（CBD），因此也是肝门，通常在左侧卧位经肋下入路在轻微吸气

时进行检查是最好的[视频]。图像显示为无（a）标记和有（b）标记。在一

个典型的视图中，可以看到 CBD（在标记（+）之间）、门静脉（PV）、

肝动脉（HA）、下腔静脉（IVC）和右肾动脉（RRA）（有时是主动脉

（AO））；乳头区（PAP）也被标出。  

a 

 

b 
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肝周淋巴结 

肝十二指肠韧带中的肝周淋巴结常见于胆管旁边，因此被称为胆囊管淋巴结（图

5 ） 。 它 们 在 炎 症 性 [1-6] 和 肿 瘤 性 肝 病 中 会 增 大

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=115&L=1]。  

 

图 5 肝十二指肠韧带（LK）内的肝周淋巴结通常发现在胆囊管旁边，因此被称

为胆囊管淋巴结。这里显示了它们在死后检查中的（a）超声和（b）宏观

显示。VCI，下腔静脉[23]。  

a 

 

b 
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肝脏病理：弥漫性肝病 

分析弥漫性肝病的标准包括评估： 

• 肝实质（回声纹理、超声衰减、血管结构等）以及肝脏表面（高频探头扫查有

助于检测表面结构的细节）[24-27] 

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=130&L=1]。 

• 肝门结构，包括肝十二指肠韧带的肝周淋巴结，炎症性肝病的淋巴结[1-6]或肿瘤

性浸润。  

• 使用彩色和脉冲波多普勒成像（CDI）的肝血流检测[22, 28-39]。  

 

超声造影剂的应用（USCA）提高了弥漫性肝病中肝局灶性占位性病变（FLL）的

检出及真的率。 

肝脂肪变性 

肝脂肪变性（脂肪肝）是最常见的肝脏病变。根据现有脂肪肝的超声诊断标准，

有经验的超声专家通过 B 型超声检查检测肝脂肪变性的敏感性和特异性非常高。在经

腹超声检查中，肝脂肪变性的声像学典型特征是肝区回声增高，通常与相同深度的脾

脏或肾脏实质相比较[37, 40-45]（图 6）；其他征象包括超声衰减（当声波穿过组织时，由
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吸收、散射和光束发散引起强度下降）。衰减会减少血管结构的细节显示，而且会导

致肝脏深处的显示率下降，膈肌的成像受到阻碍[16, 20, 37, 46]。  

 

图 6 肝脂肪变性（脂肪肝）的声像图征象包括：肝脏形态饱满，边界圆润，内

部回声增高，后方回声衰减，肝内血管结构的显示不清。肾皮质和肝脏回

声之间的差异明显。右肾显示在（+）标注之间。  

 

 

 

在大多数肝脂肪变性的患者中，通过超声检查可以发现肝门处有明显的低回声区

（图 7）[37, 40, 43, 47]。以往学者认为，肝门内（以及肝脏其他部位）出现的局灶性低回声

区（focal hypoechoeic areas，FHA）类似于实质性的岛屿，具有或接近正常的脂肪含量

（由于局部不同的血液供应），而其周围肝实质伴有脂肪浸润回声增高。包膜下 FHA

和肝静脉附近的 FHA 是其典型的位置，这些“伪病变”多为环形或不规则形。FHA 是

脂肪肝特异性的改变，有助于区分脂肪肝和肝纤维化。  

在全身性皮质类固醇治疗中，脂肪肝患者也可出现类似的 FHA[47]，而且往往表现

为局部高回声的病灶（图 8）。病理生理学上，肝内不同脂肪含量可能是由不同的动脉

和门静脉血供差异造成的，与门静脉供应相比，门静脉血液和静脉引流含有更高浓度

的脂质和胰岛素。动脉分流周围的脂质沉积也有类似的病理生理机制[45, 48]。 

 



ECB2nd Edition update ...  06.11.2024 16:17 14 

图 7 局灶性肝脂肪变性。患者左侧卧位检查时，二维超声显示肝门处局灶性低

回声区是最客观也是最重要的超声表现（图标+之间的区域）（a）。彩色

多普勒成像显示该低回声区中心有一条血管穿过，来源不明（b）。超声造

影显示动脉期，该病灶内部可见早期增强的动脉血管穿过（箭头）（c），

在门静脉期显示病灶内可见增强的门静脉分支（箭头）（d），在延迟期显

示整个病灶呈均匀等增强 [2009 年 EFSUMB 病例，www.efsumb.org]。  

a 

 

b 

 

c 
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d 

 

 

 

图 8 肝门局灶性高回声区提示肝脂肪变性。通过彩色血流成像（a）、多普勒频

谱分析（b）和超声造影（c），分布显示位于病灶中心的（门静脉）分支。

其多见于肝圆韧带旁及肝包膜下的区域[17, 37, 47] [EFSUMB 2009 年月度病例，

www.efsumb.org]。  

a 
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b 

 

 

c 
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肝硬化 

超声诊断肝硬化及其并发症（腹水、脾脏肿大和侧枝血管形成）的敏感性很高（> 

90 %）。在早期肝硬化和微小结节型肝硬化的患者中，约有 30%的病例不具有典型的

超声改变[20, 49-51]。肝硬化的声像图特征表现包括肝内回声分布不均匀、肝脏表面凹凸

不平、及各种原因引起的肝内血管显示不清（图 9）。也可观察到肝脏不规则的节段性

萎缩或肥大（图 10）。  

 

图 9 肝硬化的典型声像图特征包括（a）肝内回声增粗，分布不均匀，肝表面轮

廓不规则（箭头）；（b）肝内回声呈结节状分布不均匀。有时很难显示正

常肝脏回声。Leber：肝脏。  

a 

 

b 
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结节样的肝表面（特别是使用高频探头扫查时）对肝硬化有很好的阳性预测价值

（接近 100%）。肝尾状叶萎缩，相对于肝左右叶的体积增大尤其明显，可在一定程度

上提示肝硬化的可能，但临床价值有限。  

肝实质回声增粗，肝内血管结构紊乱或破坏是门静脉高压的超声标志性改变，如

门静脉返流和侧支血管形成，也提示肝硬化的可能。在彩色血流多普勒测量中，肝动

脉-门静脉峰值血流速度比（肝动脉的峰值流速除以门静脉的峰值流速）超过 3.5，可预

测肝硬化。一些超声征象包括门静脉返流、侧支血管形成等，在诊断门静脉高压中的

阳性预测值很好[52-54]，阴性预测值没有那么高，总体准确率只有 60%。门静脉内径增

粗大于 12.5 mm 或门静脉流速降低诊断肝硬化，其敏感性和特异性约为 80%。然而，

所有这些彩色血流多普勒参数在日常临床实践中的价值都很有限。  

 

图 10 在肝硬化发生发展的过程中，肝叶和肝段可能有不同的表现。如这位系统

性硬皮病的患者，右肝叶逐渐萎缩（+之间），在 10 年内逐渐出现。  

 

 

 

肝十二指肠韧带淋巴结超声显像（肝周淋巴结病） 

随着超声新技术的不断发展[55]和对肝周淋巴结（右肾动脉旁的下腔静脉和门静脉

之间）的解剖结构的逐步认识，使超声扫查不仅能显示肝门区肿大的淋巴结，而且还

是清晰显示正常大小的淋巴结。正常可显示的淋巴结大小约大于 19 mm[1, 2, 21, 56, 57]。在

腹部超声扫查中，通常可以显示两组淋巴结：靠近胆囊管的肝十二指肠韧带的背侧淋
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巴结（“胆囊管结”）和靠近肝总动脉旁网膜孔的肝十二指肠膜的腹侧淋巴结（图 11）。

肝门扫查时，患者一般轻度左侧卧位（15-30o），右臂抬高，与平卧位相比，对淋巴结

的显示率从 25%提高到 75%（http://media.falkfoundation.de/index.php?id=113&L=1）[2]。  

 

图 11 在腹部超声扫查中，通常可以显示的两组淋巴结：背侧组在肝十二指肠韧

带中，邻近肝总胆管和胆囊管（“胆囊管结节”，见于（a）和（b）标记

（+）之间）。VCI，下腔静脉；VP，门静脉；腹侧在肝总动脉旁的肝十二

指肠韧带孔口处（*标记间）（c）。  

a 

 

b 

 

c 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=113&L=1
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急性病毒性肝炎  

在急性病毒性肝炎中，肝脏回声没有明显变化。然而，肝周淋巴结肿大是一个典

型的声像学特征，也可见于慢性肝炎、病毒性肝炎和自身免疫性肝炎（AIH）（包括原

发性硬化性胆管炎（PSC））等疾病中[49, 58]，但在中毒性肝炎或血色素沉着病中较少

见。以往一项对 40 名急性肝炎患者的研究发现，经腹超声检查可以清晰显示并正确诊

断所有患者的肝周淋巴结肿大（敏感性为 100%），有助于区分中毒性肝炎和病毒性肝

炎[6, 49]（图 12）。  

 

图 12 急性病毒性乙型肝炎患者肝周淋巴结腹侧和背侧肿大的超声表现（*标记

间 ） 。 另 见 本 月 病 例 [http://www.efsumb-

archive.org/asp/detail06.asp?ref=304&url=/case-month/cm-archive.asp?ref=1]。 

 

http://www.efsumb-archive.org/asp/detail06.asp?ref=304&url=/case-month/cm-archive.asp?ref=1
http://www.efsumb-archive.org/asp/detail06.asp?ref=304&url=/case-month/cm-archive.asp?ref=1
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此外，在慢性肝病中，86%的病毒性肝炎患者、90%的 AIH 患者、100%的 PSC 患

者、97%的原发性胆汁性肝硬化（PBC）患者都存在肝周淋巴结肿大[3]。另外只有 6%

的血色病患者、1%的脂肪肝患者和 4%的胆囊结石患者存在肝周淋巴结肿大[23]。 

彩色多普勒技术可用于排除并发症（如门静脉血栓[portal vein thrombosis，PVT]）。

并能通过显示舒张期动脉血流较高，提示肝脏非特异性高动力状态的存在。门静脉血

流增加伴随非三相性的频谱，也可由于水肿和肝静脉狭窄所导致[59]。  

胆囊壁增厚（图 13）是早期急性肝炎短暂的声像图现象，大约在 50%的患者中可

以观察到[6]。这需要与急性胆囊炎相鉴别。单纯的胆囊壁增厚在超声可视化触诊下，不

会出现局部疼痛。 

 

图 13 急性肝炎的胆囊壁增厚是早期急性肝炎的短轴声像图表现，约有 50%的患

者，可与急性胆囊炎混淆。  

 

 

 

慢性病毒性肝炎 C 

在慢性丙型病毒性肝炎（HCV）感染患者中，肝脏脂肪变性是一种常见的组织学

表现，并在 50%以上的病例中出现[20]。其原因仍不甚明了；即使排除了导致脂肪变性

的最常见原因，仍有相当一部分慢性 HCV 感染患者出现肝脂肪变性的迹象。  
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肝周淋巴结病  

几乎所有的慢性 HCV 患者的肝十二指肠韧带内都可以检测到淋巴结[1]。肝周淋巴

结总体积随抗病毒反应的变化而变化，并导致那些有持续病毒学反应的患者肝周淋巴

结体积逐渐正常化[5]。肝周淋巴结体积的减少与肝脏组织学的改善有关。在慢性 HCV

患者中，使用纵隔超声也描述了纵隔淋巴结病，而其他腹部淋巴结位置在感染者中没

有明显的改变[4]。  

原发性胆汁性肝硬化 

处于 I 期和 II 期的 PBC 患者的肝脏实质的回声改变通常是不明显的。在 IV 期，可

以发现典型的肝硬化迹象。Ⅲ期 PBC 患者的肝实质显示出明显的声像学改变，如不均

匀的实质，但没有肝硬化的迹象。肝周淋巴结病的范围反映了疾病的进展，越晚期的

淋巴结更大[3, 60]。  

原发性硬化性胆管炎 

胆汁淤积的临床症状和生化证据对 PSC 来说都是非特异性的，它们缺乏敏感性，

尤其是在疾病的早期。超声在检查和随访肝外胆管病变方面很有用，但应注意肝内胆

管系统的改变并非在所有情况下都能显示。不对称的管壁增厚是进展期 PSC 的典型超

声表现（图 14），但必须提及的是，对称的管壁增厚相当于胆管炎的一个非特异的标

志。最后，几乎所有 PSC 患者都可检测到淋巴结门增大[49, 58]。 
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图 14 胆总管壁不对称增厚（在标志物+之间）是原发性硬化性胆管炎的敏感标志。  

 

 

 

其他弥漫性肝脏疾病 

自身免疫性肝炎（AIH）患者一般表现为肝周淋巴结病，淋巴结大小超过 19 mm。

AIH 患者的肝脏纹理或肝管、胆管没有典型的超声特征[49]。  

肉瘤病患者的肝实质和回声变化没有特异性，但偶尔可以观察到环状（等回声）的

肉瘤样浸润，即使使用造影增强技术，也类似恶性肿瘤。这些患者的肝周淋巴结病有

时给人留下深刻印象，其淋巴结最大可达 60 mm。肝周淋巴结病是肝脏受累的标志。

在晚期患者中，肝硬化和门脉高压的症状与肝血管的血流变化相符[61-64]。与 PBC 相似，

门静脉和肝静脉的血流增加，不同于其他类型的肝硬化。  

在最近发表的文献中，没有一个囊性纤维化患者显示肝周淋巴结肿大（胆总管结

石和胆管炎患者除外）。肝脏声像图表现不典型。一项研究报告显示，微型胆囊是囊

性纤维化的一个典型标志。作者发现 72 名患者中有 18 例（占 25 %），而对照组为 0

例[65, 66]。  

在酒精性脂肪性肝炎（alcoholic steatohepatitis，ASH）和非酒精性脂肪性肝炎

（non-alcoholic steatohepatitis，NASH）患者中，超声波衰减使其难以检查到肝门。只

有 80%的患者可以充分显示。在一组 60 名患者的病例中，未发现肝周淋巴结肿大（作

者未发表的数据）。毒性肝病较为常见，但患者的声像图特征无特异性。在一项目前

未发表的 100名患者的病例中，未发现肝周淋巴结肿大（未发表的数据，个人交流）。  
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人类免疫缺陷病毒感染患者的肝实质变化取决于机会性感染或肿瘤性浸润 [见

EFSUMB 教材的相关章节]。许多因素需考虑在内（如上皮样血管瘤病）[67]。在一个连

续的病例系列中，在 100 例获得性免疫缺陷综合征患者中，有 82 例表现为肝周淋巴结

肿大（未发表的数据，个人交流）。乙型、丙型肝炎病毒和霉菌病的合并感染很常见。

与病毒血症没有明显的相关性。肝胆感染作为肝周淋巴结病的原因也应考虑在内，如

巨细胞病毒感染。几乎所有的终末期肝病患者都发现肝周淋巴结肿大。  

威尔逊病（Wilson's disease）是一种罕见的常染色体隐性遗传性铜代谢紊乱疾病，

导致铜在肝脏和许多其他器官的积累。肝病根据诊断时疾病的严重程度而有所不同。

组织病理学表现包括（局灶性）脂肪改变、急性（包括肝坏死）或慢性肝炎的征象、

纤维化和肝硬化。肝脏影像学表现反映了疾病的各种生理病理过程，并显示与晚期肝

硬化病例的相关性[49] [EFSUMB 月度病例，www.efsumb.org] 。 

威尔逊病晚期的超声表现与其他病因引起的肝硬化相似。在早期，10 例威尔逊病

患者中有 8 例可观察到肝内多发小的（< 20 mm）低回声结节（未公开的数据）。活检

和组织学检查显示，与周围肝实质相比，这些病变中有明显的铜积聚（图 15）。另外，

在两名患者中还观察到了不典型增生结节。 

 

图 15 威尔逊氏病。肝实质回声通常增高，伴有大量的圆形或椭圆形低回声的病

灶（在标尺之间显示），与转移性肝病相似。穿刺和组织学显示显著的铜

积聚[EFSUMB 2008 年月度病例，www.efsumb.org]。  
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有许多肝脏疾病具有特异和非特异的声像图改变，这里没有描述。我们主要关注

西方国家的常见疾病；然而，世界其他地方具有特殊超声特征的例子包括蛔虫病[68-70]、

肝片吸虫病[71]、肝胆血吸虫病[72, 73]并伴有门静脉高压的患者，表现为典型的纤维条索，

是门静脉阻塞的后遗症（图 16）。为了进一步阅读，我们参考上述文献。  

 

图 16 血吸虫病通常显示纤维化的高回声，是门静脉阻塞的后遗症。  

 

 

 

血管性肝病 

解剖和血液供应 

肝脏血管的特点是有两个血流动力学完全不同的血管系统和一个流出系统，超声

技术章节已描述了它们的特点[13, 22, 28-32, 35, 36, 39, 53, 74-88]： 

• 动脉流入（高压，低阻）（图 17 和 18）

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=128&L=1 和 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=129&L=1]。  

门静脉流入（低压、低阻）（图 19 和 20） 

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=123&L=1; 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=124&L=1; 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1 和 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=126&L=1] 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1
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• 静脉流出（低压和低阻）（图 21［

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=127&L=1］。 

 

血管性肝病包括这些系统中血管的异常走形、动脉瘤、血管狭窄和闭塞。  

动脉血流 

动脉性肝病是罕见的。动脉血流减少可以由先天性畸形以及后天性栓塞、血栓、

炎症、血管瘤、脉管或动脉硬化退行性改变引起，或者在急性心肌中，由前向性衰竭

和休克引起[32, 34, 82, 89, 90]。血管增多的情况更少见，先天性动静脉分流（如 Osler’s 病）

[91-93]、创伤性或浓毒性栓塞引起。总结了动脉的病理图像表现，例如：  

• 肝总动脉和/或其分支发育不良和发育不全，相应肝段萎缩 

• 肝总动脉及其分支的动脉瘤 

• 不典型的血管走形（如伴有肝胆管的印迹） 

• 动静脉分流（如 Osler’s 病）  

 

肝脏血管畸形更常与其他器官（心、肺、脑和肾）的血管变化联系在一起，这往

往决定了临床病程和预后[94]。 

 

图 17 肝外肝动脉。腹腔干的 B 型超声（a）和彩色多普勒成像（b），它为肝脏

和肝周结构提供动脉血。肝门的检查通常以左侧卧位为最佳。  

a 

 

b 
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门静脉系统 

门静脉高压的征象（脾脏肿大、腹水和侧支血管）伴有持续的肝功能损害时可在

超声上表现出来[13, 30, 33-35, 39, 59, 76, 77, 82, 95-103]。门静脉血栓形成是最重要的疾病。  

静脉回流 

在静脉回流障碍中，首当其冲的是肝功能受损，随后可探及门静脉高压征象。静

脉回流障碍最常见于右心室衰竭。肝后性阻力的增加使门脉灌注减少，并导致门静脉

血流的波动或逆行，特别是在肝内阻力增加的情况下[34, 38, 75, 79-81, 89, 104]。 

彩色多普勒成像分析肝脏血流模式 — 简介 

彩色多普勒成像（Colour Doppler imaging，CDI）是一项准确、成熟的技术，用于

评估门静脉高压、门静脉血栓、Budd-Chiari 综合征（Budd-Chiari syndrome，BCS）和

其他形式的窦道梗阻综合征（sinusoidal obstruction syndrome，SOS）的静脉闭塞性疾病

（veno-occlusive disease，VOD）[105-107]。CDI常规用于评估肝移植前的患者，以确定门

静脉通畅性、门静脉高压征象和术后肝动脉通畅性。CDI 对于监测天然和人工的门体

分流术[如经颈静脉肝内门体分流术（transjugular intrahepatic portosystemic shunts，

TIPSS）]的血流方向和通畅性也很重要[95, 97, 98, 108]。肝脏移植后的病人通过分析肝动脉

形态来监测；血流阻力类型的改变预示着狭窄和排斥反应（例如小且慢的搏动）[36, 109-

113]。 
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慢性心力衰竭时右肝静脉表现为四相血流，门静脉血流模式波动变化大，这在强

化治疗期间会逆转。分析肝静脉的血流模式有助于定义弥漫性实质肝病[38, 75, 80]。 

血管（多普勒）指数 

血管指数[如多普勒灌注指数（Doppler perfusion index，DPI）]、肝脏转运时间和

分析不同血管的不同比率已被用于肝脏肿瘤的检测和描述，但目前仅在实验环境中使

用。门静脉充血指数（portal vein congestive index，PVCI）是指肝外门静脉的横截面积

与门静脉中血流的时间均值平均速度之比。在肝硬化早期，门静脉血流恒定（横截面

积乘以时间均值平均速度）时，PVCI 会升高，这可以通过门静脉压力增加伴末端持续

扩张来实现。在经过一些培训后，这种方法在措辞上比应用上更困难，还未获得普遍

接受。  

DPI是肝动脉血流（通常低于 20%）与总肝血流（肝动脉和门静脉血流）的比率。

据报道，肝内肿瘤以及肝硬化患者的 DPI 会升高，并被用于筛查疑似转移的患者；然

而，这些有前景的数据无法再现[83, 114, 115]。  

弥漫性肝病患者的肝动脉检查 

检查技术 

与门静脉研究相比，针对弥漫性肝病的肝动脉血管进行数据分析的研究有限。原

因很明显：高达 50%的人群中腹腔干的常见解剖变异不具备进行可重复的和标准化的

检查条件。阻力指数和搏动指数代表测量点远端的实质影响。因此，这些指数可以在

一定程度上代表肝脏实质的影响。在这个测量点分析肝动脉血流时，当在测量点分析

肝动脉血流时，观察者之间的变异性小于 12%，但对于收缩期峰值、舒张期末期和时

间均值平均速度以及血流量来说，变异性要高得多（大约 30%）（36，39）。肝脏血

流还取决于食物摄入、体位及运动，并受药物影响。检查技术在 EFSUMB 检查技术视

频中有所描述[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=128&L=1]。 
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图 18    肝动脉通常紧邻胆总管和门静脉[视频 4]。低阻血流模式通常伴有明显的舒张期

血流[36, 39]。  

 

 

 

表 1 在 47 个健康试管婴儿中分析的正常流量参数表。  

血管 TC AMS AHC AHP 

PSV（cm/s） 137±45（53-260） 145±42（47-228） 102±46（31-202） 58±34（23-193） 

EDV（cm/s） 39±15（17-90） 18±9（5-40） 27±11（10-56） 20±12（8-60） 

RI 0.7±0.06（0.59-0.88） 0.87±0.05（0.74-0.96） 0.71±0.09（0.5-0.83） 0.65±0.07（0.52-0.78） 

PI 1.86±0.9（1.03-4.77） 3.74±1.39（177-7.75） 1.68±0.59（0.72-2.93） 1.16±0.25（0.73-1.75） 

TAVmax（cm/s） 59±21（22-115） 37±15（15.6-73） 45±20（15-108） 34±20（13-102） 

TAVmean（cm/s） 33±12（10-70） 22±9（9-40.66） 25±13（10-72） 20±12（9-68） 

D（mm） 6±1（4.2-8.8） 6±1（4-10） 4±1（3-7） 3±1（2-6） 

BF（ml/min） 630±250（184-1239） 395±206（159-1061） 250±220（88-1163） 105±89（24-503） 

角度（°） 26±19（1-60） 42±16（7-63） 

59±14（22-81） 42±19（7-73） 

注：TC，腹腔干；AMS，肠系膜上动脉；AHC，肝总动脉；AHP，肝固有动脉；PSV，收缩期峰值速度；EDV，

舒张末期流速；RI，阻力指数；PI，博动指数；TAVmax, 时间均值最大速度；TAVmean, 时间均值平均速度；D，直径；

BF，血流容积。数值为平均值±标准差（范围） 
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弥漫性肝病患者的门静脉检查 

检查技术 

通过肋间隙，探头平行于门静脉，在门静脉分成左右支之前的位置测量直径和血

流模式。在一次平静呼吸中暂停 5-8 秒的时间记录门静脉的双相快速傅里叶变换（fast 

Fourier transformation，FFT）多普勒频谱，避免呼吸和胸腔压力的影响。根据静脉内景

调整取样框，并记录 FFT 频谱分析结果。可自动或手动设置一个波动周期的最大

（Vmax ）和最小（Vmin ）速度，以厘米/秒为单位。Vmax 和 Vmin 的差异被计算为双相振

荡的参数，以及门静脉阻力指数[（Vmax -Vmin ）/Vmax ]，其计算方法与动脉血管的阻力

指数类似。通过连续 7 天对 10 个健康人的门静脉血流进行重复声学检查，研究了该方

法的可重复性。流速（Vmax 和 Vmin ）的观察者内平均变异系数分别为 12%和 10%[22]。 

检 查 技 术 在 EFSUMB 检 查 技 术 视 频 中 有 所 描 述

[http://media.falkfoundation.de/index.php?id=123&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=124&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1, 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=126&L=1]。 

正常和病理性门静脉血流 

正常门静脉血流略有起伏（通过肋间观察，正常值为 12-24 cm/s，平均阻力指数为

0.36）。门静脉系统的不同病理的血流模式已阐述[34, 36, 80, 109]。  

 

图 19 彩色多普勒成像（a）显示肋间扫查门静脉（箭头）和连续双重扫描（b）

显示正常血流模式，范围为 12-24 cm/s[22]。 

a 

http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1
http://media.falkfoundation.de/index.php?id=125&L=1
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b 

 

 

 

门脉高压 

由于 CDI 有助于检测门脉系统中血流的存在和方向，因此建议对疑似门脉高压的

患者进行彩色多普勒超声检查[22, 30, 52, 65, 99, 116, 117]。大约 10%的肝硬化患者会出现门静脉

血流逆流。患病率与肝硬化的病因无关，但与阶段有关，与肝硬化 Child-Pugh A 级相

比，Child-Pugh B 级和 Child-Pugh C 级肝硬化的患病率往往更高。这种多普勒现象的临

床意义尚不清楚，尤其是与静脉曲张再次出血有关。  

门静脉搏动性血流增加（高阻力指数）主要发现于严重的右心衰竭患者中，表明

右房压与门静脉搏动性比率呈负相关（图 20）[82, 96, 99]。在脂肪变性的患者中，血流变

平，表现为低阻力指数。  
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图 20 门静脉搏动性血流增加，主要见于严重的右心衰竭患者，表明右心房压力

与门静脉搏动性比率呈负相关关系。  

 

 

 

无门静脉血流  

由于多普勒信号低于超声设备的阈值，以及患者的呼吸运动，所以很难检测到小

于 2 cm/s 的非常缓慢的门静脉速度。停滞或门静脉“0”血流主要见于进展期肝硬化患者。

对于门静脉血流停滞的患者，使用超声造影剂可能有助于排除门静脉（并发）血栓的

发生。  

反向门静脉血流 

当肝内阻力大于门体侧支的阻力时，可以观察到反向门静脉血流（图 21）。已发

现门静脉血流模式（如血流方向异常）与门静脉分流（主要是自发的）以及食道静脉

曲张和腹水之间存在关联。肝内阻力的增加可以用结构异常来解释，如肝细胞增大、

Disse 腔胶原化和肝静脉硬化。门静脉反向血流主要在门脉高压患者中观察到。呼吸依

赖性肝门静脉血流受呼吸影响罕见，与右心功能不全和/或肝病患者的周期性门脉高压

有关；其临床意义尚不明确。  

肺动脉高压、心包积液、缩窄性心包炎、心包肿瘤、右心房肿瘤以及其他导致右

心房压力升高的原因，都会导致压力相关的肝静脉回流受阻，随后出现经窦道的肝门

静脉分流，类似于肝硬化中导致脉搏性反向血流的机械性回流受阻。门静脉-肝静脉分

流和门静脉（门体静脉）分流也可能导致门脉搏动血流。 
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图 21 门静脉反向血流是严重门脉高压的典型表现。  

 

 

 

门静脉血栓 

门静脉阻塞伴肝前性门静脉压力增高的原因可能有多种，包括伴有血小板增多症

的高凝或促血栓形成状态障碍，以及炎症导致的纤维蛋白原浓聚。门脉周围侧支，呈

海绵样的改变，可能至少部分补偿门静脉入肝血流。门静脉血液供应的减少可能被动

脉灌注的增加所弥补，因此肝脏功能表现为轻微受损。然而，门体静脉侧支导致 “首过”

恶化效应（如脑病）的减少。当肝硬化伴血流减少导致门静脉血栓时，这一点尤其重

要，因为如此，脑病可能会出现，肝脏依赖的药物代谢可能会受到干扰。彩色编码的

双幅超声检查曾是用于检测PVT的方法，但如今超声造影更好[118-122]。它对局部节段性

或完全的门静脉血栓的检测具有高敏感性（> 90 %）（图 22）。  

 

图 22 门静脉血栓。（a）肝内和（b）肝外的高回声的全程门静脉血栓。（c）B

型超声和（d）超声造影显示局限性门静脉血栓。  

a 
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b 

 

c 

 

d 
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对比增强 CT 和 MRI 是诊断门静脉血栓的替代方法，特别是在肥胖患者中。  

在手术或介入治疗前，往往需要进行内脏血管的血管造影。超声检查对排除肝脏

血管（如门静脉和肝静脉）的浸润具有特异性。门静脉血栓是肿瘤血管生成的一个常

见标志，尤其是在肿瘤进展阶段。CDI 或造影增强技术有助于区分门静脉和肝静脉栓

子的良性和恶性。如果 CDI 在血栓内部检测到搏动的血流信号，则可以认为是恶性浸

润。如果无法得出结论，CEUS 在描述血栓的动脉增强方面更为敏感[118, 119]。  

弥漫性肝病患者的肝脏静脉检查 

右肝静脉正常为三相血流模式[22]（图 23）。毗邻 IVC 的右肝静脉 FFT-多普勒超声

频谱主要反映心血管和呼吸系统的压力和血流模式变化。相反，在肝静脉汇合处远端

6-8 cm 处的右肝静脉 FFT-多普勒超声频谱反映了肝实质的组织学变化，可分为三相波

伴随一个短暂逆流；不伴逆流的双相波，伴随一个超过平均相位振幅的 10%的震动；

或伴随震动幅度小于平均相位振幅 10%的单相平坦波形。在心功能不全的病人中，血

流可以是四相的，这意味着有大量的表现为前后摆动的入肝血流（由后向前）。记录

以厘米/秒为单位的最大、中位数和最小（反流）速度。由于血管直径在每个周期（收

缩期和舒张期）的变化达 2 mm，以及肝静脉正常三相波的不同方向，计算肝静脉的血

流（以毫升/分钟为单位）是无意义的[22]。  
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检查技术 

通过右肋间探查右肝静脉，通过逆时针旋转纵切面可显示，取样框放置于距离肝

静脉汇合处 6-8 cm 处，并根据血管内径（通常为 3-7 mm）进行调整。FFT 频谱分析至

少记录 5 s。可在 5-8 s 的短暂屏气中记录多普勒超声频谱，不能伴有腹腔内或胸腔内压

力相关的伪影。为了避免因不同的呼吸体位和不同的腹腔和胸腔内压力而产生的伪影，

通过第 10 或 11 肋间隙，在距离肝静脉汇合处 6-8 cm 处评估右肝静脉是一个标准化的

程序，并在所有患者和健康人中提供了伴有合适的入射角度的可重复的结果[22]。  

应检查哪条肝静脉？ 

左肝和心脏紧密的解剖关系常导致每个从左肝静脉获得的信号都产生多普勒信号

伪影。由于这些伪影主要是由心脏运动引起的，所以左肝静脉总是不能被可靠地评估。

肝中静脉的充分超声视野和 FFT-频谱的评估最好是在轻微吸气时、通过肋下扫查。然

而，在 135 名患者中，有 35 名患者只能在深吸气时评价肝中静脉，在检查过程中，多

普勒超声频谱出现与呼吸有关的伪影，最初的单相波形变为双相和三相波形。通过右

肋间入路从右肝静脉获得的多普勒超声频谱最具可重复性[22]。  

通过连续 7 天对 10 个健康人的右肝静脉血流模式进行重复超声检查，研究了该方

法的可重复性。流速的观察者内平均变异系数为：离肝血流流速为 13%，反向血流流

速为 19%。这 10 人始终是三相血流模式。肝中静脉的可再现性较差，流速的观察者内

平均变异系数为：离肝血流流速为 25%，反向血流流速为 76%[22]。 

临床应用 

已经表明，非三相的肝静脉血流（hepatic vein flow，HVF）主要与肝内脂肪沉积

的程度相关，而与炎症参数和肝纤维化程度的相关性较小。最近，一项针对慢性 HCV

感染患者的大规模研究证实，肝脏脂肪变性可被正常的肝脏血流动力学清除；然而，

一些操作特征（特异性和阳性预测值）还存在不足。肝门的非三相 HVF和 FHA都是可

以通过超声轻松测量和量化的参数。与常规灰阶图像相比，这些获取的参数值是具有

可重复性的，并且较少依赖于研究者的解读[22, 31, 81]。  
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一般来说，90 %以上的健康人是三相血流模式，而只有 60-70 %的肝病患者是非三

相血流模式。因此，对于非三相血流和 “肝病”的诊断，其阳性预测值很高，但阴性预

测值很低。  

 

图 23 肝静脉血流图。正常的肝脏血流图在右肝静脉（right liver vein，RLV）中

是呈三相的；同时可探及门静脉（portal vein，PV）（a、b）。单相血流形

式主要是由于肝脏脂肪浸润造成的，如该脂肪性肝炎患者所示（c）[22]。  

a 

 

b 

 

c 
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肝静脉回流梗阻（Budd-Chiari综合征） 

Budd-Chiari 综合征是一种罕见的肝脏疾病，伴有或不伴有门静脉高压的征象。大

约有三分之一的患者急性起病，伴有声像图可检测到的血栓。约有三分之二的患者为

慢性声像图表现，伴有肝静脉闭塞和肝内侧支形成（图 24）[87, 88, 123-125]。  

 

图 24 Budd-Chiari 综合征。大约有三分之一的患者急性起病，伴有声像图可检测

到的血栓。约有三分之二的患者为慢性声像图表现，有（a）肝静脉闭塞

（在标志物之间），（b）门静脉反向回流，肝内侧支形成，伴或不伴有肝

外分流。PV，门静脉。  

a 
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b 

 

 

 

该阶段肝静脉可闭塞，表现为纤维束或自发地、部分或完全再通，这取决于病因。

CDI 有助于 Budd-Chiari综合征的诊断。多普勒超声在大多数新诊断的 Budd-Chiari综合

征患者中能准确地检测到阻塞的部位（尚未发表的个人数据）。必须通过 CEUS 或其

他影像学方法排除 HCC。  

窦性阻塞综合征（sinusoidal obstruction syndrome，SOS），曾称为静脉闭塞性疾病（

veno-occlusive disease，VOD） 

门静脉系统和肝静脉的多普勒超声可显示典型的变化，但可能只显示相对较低的

敏感性和特异性。SOS/VOD 的声像图表现为腹水、胆囊壁增厚、肝动脉阻力指数增加

以及门静脉返流和门静脉血流图的改变。CDI 在诊断 12 名骨髓（或干细胞）移植后的

VOD 患者时发现，门静脉流量低（<10 cm/s）或反向，动脉血流阻力高（阻力指数 > 

0.85），右肝静脉单相血流模式变平，低于 8 cm/s。已发表的关于 SOS/VOD 患者的数

据很少[105-107, 126]。  

奥斯勒（Osler’s）病 

30-70%的病例发生肝脏受累，可导致一种特殊形式的肝硬化，这是由于多发性血

管畸形周围形成的硬化，在超声检查中很容易发现[92]。多普勒超声有助于识别分流的

类型（动脉-门脉、动脉-系统、动脉-门-系统）（图 25）。使用常规 B 型超声时，特别



ECB2nd Edition update ...  06.11.2024 16:17 40 

是在肠系膜上动脉密集血管网的供应区域，发现有相应畸形的卵圆形囊性病灶代表分

流[91-94]。  

 

图 25 奥斯勒病显示肝内动脉-门静脉分流，典型的分流多普勒频谱。  

 

 

 

肝硬化以及一些由血管畸形引起的门-系统分流，可导致脑病的发生。由基础疾病

血流模式导致的肝硬化通常必须与多次输血（即输血后肝炎）后反应相鉴别。 

在肝脏动静脉分流形成并伴有全身反应的情况下（经常发生于高龄），对供应血

管进行选择性的动脉栓塞被证明是成功的。根据病人的一般健康状况，手术（结扎供

应血管和部分切除肝脏）并不总是可行。 

经颈静脉肝内门体分流术 

有高比例的 TIPSS 患者在术后出现分流并发症，包括支架血栓、支架狭窄或肝静

脉引流支架的狭窄[52, 53, 95, 97, 98, 108, 125]。多普勒超声是检测 TIPSS 并发症的一种很好的非

侵入性筛查技术。可以用不同的标准来检测并发症，包括血栓形成时无血流信号，支

架峰值速度大于 50cm/s 的一过性改变和/或肝静脉狭窄，以及肝静脉引流支架的反向血

流，以及极少数的支架狭窄。在一项 55 名患者的研究中，由 TIPSS 术后基线声像图的

支架峰值速度大于 50cm/s 的改变（增高或降低）作为诊断标准，用于检测分流狭窄的

敏感性为 91%，特异性为 80%（尚未发表的数据）。  



ECB2nd Edition update ...  06.11.2024 16:17 41 

肝脏病理学—局灶性肝脏病灶（focal liver lesions，FLL）的检测和特征  

FLL 是指局限区域与周围肝组织之间的回声差异。超声回声的差异通常（尽管不

一定）会在 X 线和 MR 上表现出明显差异。因此，大多数 FLL 可以通过所有三种断面

成像方式观察到，而少数 FLL 只能通过其中一种或两种方式显示。  

通过与周围肝组织的回声差异，以及通过检测高血供或低血供（彩色多普勒超声）

来描述 FLL 的声学特征。常规 B 型超声可以明确地辨别常见典型的肝脏囊肿和钙化。

然而，尽管成像技术不断进步（如超声、CT和 MRI 扫描），但肝脏肿瘤的检测和特征

描述对所有成像方式仍是一个挑战。 

最近，CEUS能用于提供 FLL增强特征和血管形成模式的重要补充信息。通过造影

剂未摄取，可以检测到肝外组织来源（如转移瘤）的局灶性病变。这种病变出现在血

管后晚期图像中作为储存缺陷，尽管这种晚期效应既没有绝对的特异性，也没有绝对

的敏感性。由于门静脉和肝动脉的双重血液供应，肝内局灶性病灶往往表现为不典型

的高增强或低增强，但根据血流时相和组织学的不同，表现出增强的增加和减少的复

杂时间和空间图像。某些病变可呈现出特征性的血管图像（如轮辐现象）或独特的增

强模式（如声晕增强或辐射现象），从而使病变得以诊断，但增强模式并不总是表现

为这种典型形式。脾脏和淋巴结也表现出类似的动脉、实质和静脉的特征。  

本书的技术章节对CEUS的技术进行了描述。造影剂用于肝脏的不同目的[118-122, 127]，

包括：  

• 检测肝脏肿瘤[128-130]； 

• 肝脏肿瘤的特征[131-137] [良性和恶性[26, 138, 139]]；  

• 监测局部消融性治疗[140-147]； 

• 对肝脏血管进行成像[87, 88]；  

• 通过显示肝内微小分流和测量肝脏转运时间（出现在肝动脉到肝静脉的时间间隔）

来描述弥漫性肝病； 

• 分析时间强度曲线[148, 149]。 
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肝脏肿瘤的检测 

与常规 B型超声相比，CEUS提高了转移灶的检出率，这已被多中心研究所证实。

比较研究表明，其检出率与 CT和 MRI 增强扫描的检出率具有相同的准确性。CEUS 对

良性 FLL 的检出率与正常肝实质中的发生率（占所有肝脏的 10%）相同，这对鉴别诊

断很重要[128-130]。 

良性和恶性病变的鉴别 

一旦发现异常，即对肝脏病灶进行特征识别[45, 87, 88, 112, 113, 150-162]。用于检测肝脏肿

块的成像程序也应使检查者能够区分病灶的良恶性。与常规 B 型超声相比，注射

SonoVue®（Bracco, Italy）后在门脉期和晚期进行 CEUS 检查，可提高肝脏肿瘤的诊断，

如果常规 B 型超声排除了囊肿和钙化，则 CEUS 检查可以区分大多数患者的肝脏良恶

性病灶[26, 138, 139]。CEUS 有助于临床决策，即是否对超声检测到的肝脏病变进行进一步

检查。这项新技术可能有助于在某些情况下减少不必要的或有创的检查（如有创的肝

脏活检、CT和 MRI 检查）。到目前为止，只观察到少数假阳性结果，主要是由于脓肿

或坏死、以瘢痕组织为主的陈旧性纤维性局灶性结节性增生（focal nodular hyperplasia，

FNH）、肉芽肿病灶和肝脏的炎性假瘤[26, 163]。  

肝脏病灶的特征  

肝囊肿  

肝囊肿较为常见（图 26-28），使用常规 B 型超声很容易诊断。肝囊肿和其他囊肿

一样，其特征是典型的圆形、无回声、边缘光滑伴侧方声影；由于囊肿后方和囊肿内

的声束强度差异，囊肿后壁回声明显伴后方回声增强。以上是囊肿的典型征象（图

26），然而仅显示其中一些征象的囊肿是不典型的（图 27）。非常早期的棘球蚴病可

与不典型肝囊肿相混淆。肝脏粘液囊性瘤变（mucinous cystic neoplasia of the liver，

MCN-L）（原称囊腺瘤）也可以是另一个鉴别诊断（图 28）[26, 163].。  
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图 26 典型的肝囊肿。外生性肝囊肿紧邻脾脏。典型的肝囊肿显示所有的形态学

特征（无回声、圆卵形、边界清晰伴侧方声影和后方回声增强），而不典

型肝囊肿则没有。Leber：肝脏。  

 

 

 

图 27 不典型肝囊肿。这些囊肿不显示典型肝囊肿的所有形态学征象（无回声、

圆卵形、薄壁、边界清晰伴侧方声影和后方回声增强）。（a）由于直径小

和部分容积效应，囊肿不是无回声的，但（b）超声造影表现为囊肿。 

（c,d）在另一个例子中，类似囊肿的结构是肝脏血管，使用常规 B 型超声

难以识别。  

a 

 

b 
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c 

 

d 
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类似囊肿的血管可由 CDI 排除，排除动静脉畸形（图 27）。在 CEUS 上，囊肿呈

无增强。在 CEUS上，由于小的囊肿可能与转移瘤相混淆，常规 B型超声必须在 CEUS

之前进行。MCN-L 是非典型囊肿的罕见肿瘤鉴别诊断。（图 28）[164]。  

 

图 28 MCN-L 是非典型囊肿的罕见肿瘤鉴别诊断。结节的造影增强有助于诊断。  

a 

 

b 

 

 

 

棘球蚴病，囊性棘球蚴 

Gharbi 等（1981 年）首次介绍了广泛使用和引用最多的棘球蚴病分类，该分类已

被多次更新。Gharbi I 型囊肿纯液性；II 型囊内伴有分隔；III 型囊肿包含子囊（伴或不
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伴有退化的实性成份）；IV 型囊肿内回声不均匀；V 型囊壁伴钙化。值得注意的是，

病变表现随棘球蚴病演进而不同[165-171]。  

超声和 CEUS 有助于识别所有阶段的棘球蚴病。最有用的分期方法是将形态学标

准和生物学行为结合起来，例如，活跃状态的原头蚴的育囊（Gharbi I 型，II 型），过

渡阶段（Gharbi III 型）和不活跃状态的不育囊（Gharbi IV 型，V 型）。超声检查提示

非活动性病变的特征包括：塌陷、扁平的椭圆形囊肿（相当于囊肿内压力低），生发

层与囊壁分离（”睡莲征” [172]），囊肿内有粗大的回声和囊壁钙化。  

使用包括影像学标准和活体寄生虫的生物学证据的综合分类，将使临床医生对不

同的囊肿类型进行正确的临床治疗[142, 143, 167, 168]。 

I 型: 最常见的 I 型病变（50-80%）表现为无回声、光滑的圆形单纯囊肿，不伴有

棘球蚴砂和分隔。通常含有可育的囊肿，并有活跃状态的原头蚴，很难与良性囊肿区

分开来。病变呈圆形，边界清楚，其特点是局部不规则的厚壁（壁分裂的初始阶段），

应通过高频扫查，也就是高分辨率探头（7-15MHz）和 CEUS，在病程的初期就能勾画

出结节的外观。  

II 型：囊壁分裂（囊肿内壁的折叠导致悬浮，即所谓的睡莲征）是 II 型充满液体

的病变的典型表现，也包含可育囊肿，似乎是棘球蚴病最重要的、病理征象。值得关

注的是，囊壁向外缘分裂（外翻）是良性结节典型的超声造影表现。当肝囊肿内含

“棘球蚴砂”和分隔的混合回声时，可能会与肿瘤或脓肿相混淆。“棘球蚴砂”这一术

语反映了一种复杂的图像，主要由原虫（小钩和头节）的部分组成。当病人的体位改

变时，例如转为站立位时，可见“囊沙”的流动。  

III 型：当子囊肿出现时，会产生特征性的内部分隔。III 型病变的特点是有分隔，

导致蜂窝状的外观和折叠的隔膜。这一阶段被称为过渡性阶段，此时囊肿的完整性已

被宿主或医学治疗所破坏。“囊中囊征”是由棘球蚴膜与壁分离而产生的，棘球蚴砂与

小结节样超声造影表现都是棘球蚴病的病理学。通过超声造影时无造影剂灌注，可以

排除肿瘤。在棘球蚴病的早期，不伴有钙化，超声可以比任何其他成像方式更早地详

细描述富有特异性的病灶内形态（图 29）。 

IV 型：IV 型病灶以不均匀回声为特点。病灶多为低回声，但也可因退行性改变而

出现高回声。这个阶段与 II 型和 III 型相比没有特异性。  

V型：V型表现为一个不均匀实性肿块，难以与肿瘤区分。增厚的高回声钙化壁提

示为棘球蚴囊肿。囊肿伴环形钙化通常为 “蛋壳”表现。IV 型和 V 型病灶表现为退化的



ECB2nd Edition update ...  06.11.2024 16:17 47 

不活跃的囊肿，无繁育力。钙化一般需要 5 到 10 年才能形成，通常发生在肝脏的囊肿。

肺囊肿或骨囊肿的钙化极少遇到。囊壁完全钙化表明囊肿是无活力的[参见热带疾病一

章，其中描述了最近的 WHO 分类]。 

 

图 29 该患者的棘球蚴病阶段的特点是多房囊肿，呈蜂窝状外观，有折叠膜（a）。

钙化难以辨认。增强后的图像（b）表现为无增强 [166]。另见本月病例

[http://www.efsumb-archive.org/asp/detail06.asp?ref=347&url=/case-

month/cm-archive.asp?ref=1]。 

a 

 

b 
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钙化 

钙化的特点是高回声结构，由于超声的反射/衰减，通常在后方出现声影（图 30）。  

 

图 30 肝脏内的钙化。图中还显示了由于肺下部表面的声阻抗特性而产生的镜面

伪像[44, 86, 173-176]。变换探头位置可显示不同的镜面伪像（a-c）。  

a 

 

b 

 

c 
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血管瘤 

众所周知，肝脏血管瘤是最常见的肝脏良性肿瘤，在尸检和影像学研究中的发病

率高达 7%（图 31-33）。多达 10%的血管瘤患者不能用影像学方法进行可靠的诊断。

在这些患者中，只有超声引导下的肝脏活检和对标本的检查才是最终诊断，这些通常

是对有恶性基础疾病的患者。一项回顾性研究显示，使用 20号针头对 38名疑似血管瘤

患者（1cm - 13.5 cm；平均 3 cm）进行经皮活检，报告称这对于确定血管瘤的诊断是安

全和有效的。  

常规 B 型超声 

大多数血管瘤在常规 B 型超声检查中表现出典型的声像特征。它们的特点是直径

小于 3 cm，呈分叶状，轮廓清晰，与肝脏血管相邻，表现为高回声，偶尔因毛细血管

充血而出现后方回声增强（表 2）。  

 

表 2 典型的血管瘤：诊断标准 

B 型标准 

直径小于 3 cm 

高回声结构 

内部回声均匀 
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圆形或略椭圆形 

边缘光滑  

无声晕 

可检测到滋养和引流血管 

没有任何浸润性生长的迹象 

后方回声增强  

 

彩色多普勒成像 

虽然血管瘤是高度血管化的肿块，但从组织病理学的角度来看，它们基本上是由

大量毛细血管大小的血管组成的，因此，尽管使用高端的超声仪器，传统的彩色多普

勒超声也常常检测不到血管瘤内的血流，因为毛细血管瘤的血流速度太慢。在病灶边

缘可探及滋养和引流血管（“供血血管”）（取决于超声仪器的性能）。  

超声造影（CEUS） 

CEUS 明显提高了对血管瘤的诊断准确性，约在 95%的患者中能达到。CEUS 显示

了典型的血管瘤特征，即周边结节样增强，虹膜隔膜征在未确诊病变的患者中比例很

高。难以鉴别的诊断包括分流性血管瘤（即高流量血管瘤，瘤体较小时可能会与 FNH

混淆）、肝细胞腺瘤（hepatocellular adenomas，HCA）或 HCC。血栓性血管瘤在动脉

和门脉阶段表现为造影剂稀疏分布，可能会与转移瘤相混淆。  

肝动脉-门静脉分流 

与肝脏肿瘤相关的肝动脉-门静脉分流已被报道，主要是在恶性肿瘤患者中，特别

是在门静脉受侵的进展期 HCC。然而，对肝脏血管瘤，CEUS、多相螺旋 CT和 MRI上

均能观察到肝动脉-门静脉分流。对于快速增强的小血管瘤，其形成的可能原因是一种

高动力状态，伴随大量动脉内流、肿瘤快速增强，以及连续地大量的快速回流，这可

能导致引流门静脉通过分流的初期混浊。分流型血管瘤周围通常有局灶性低回声区，

代表与周围肝实质相比脂肪含量较少[48]。代谢变化的原因是低回声区主要由动脉供血，

而周围肝实质的血液供应主要由门静脉血管提供，其内胰岛素浓度较高，使门静脉内
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含 有 更 多 的 脂 质 （ 图 33 ） 。 另 见 本 月 病 例 [http://www.efsumb-

archive.org/asp/detail06.asp?ref=289&url=/case-month/cm-archive.asp?ref=1]。 

 

图 31 血管瘤。B 型超声图像显示血管瘤（标尺之间）（a）。典型超声造影表现

为周边结节样造影剂增强和向心性填充（“虹膜隔膜现象”），但血栓形成

区和钙化除外（b-d）（另见本月病例，www.EFSUMB.org）。 血管瘤旁可

见一个高增强的薄壁组织（c）。这种高增强提示动脉门静脉瘘。 

a 

 

b 

 

c 



ECB2nd Edition update ...  06.11.2024 16:17 52 

 

d 

 

 

 

图 32 血管瘤。典型的 B 型超声表现为高回声（a），也见于肝硬化。超声造影表

现为周边结节样造影剂增强和向心性填充，但血栓形成区和钙化（虹膜隔

膜现象）除外（b,c）（另见本月病例，www.EFSUMB.org）。  

a 
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b 

 

c 

 

 

 

图 33 分流性血管瘤。（a） 局灶的低回声和高回声病灶位于肝包膜下，回声不均

匀。彩色和能量多普勒成像对诊断没有额外帮助。真正的病变是分流性血

管瘤（显示于卡尺之间（+）），伴动脉门静脉分流（分流性血管瘤），导

致局部不均匀脂肪分布。（b,c）典型的超声造影表现为在 1-2秒内向心性增

强，门脉期表现为高增强。由于病变体积小（一般小于 15 mm），且与周

围实质的动脉期强化模式不同，CT和 MRI常常漏诊。对于有恶性肿瘤病史

的 患 者 ， 最 终 诊 断 要 通 过 组 织 学 检 查 [48] （ 另 见 本 月 病 例 ，

www.EFSUMB.org）。  

a 
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b 

 

c 
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局部结节性增生 

FNH 和 HCA 的重要鉴别诊断是两种良性的、大多是偶然发生的肝脏肿瘤，主要发

生在青年和中年妇女。由于治疗方法不同，鉴别是至关重要的；HCA 是手术指征，因

为有出血和潜在恶变的风险，相反，FNH 可以保守治疗。目前，利用非侵入性的方法，

从 HCA 和其他良性或恶性肿瘤中鉴别 FNH，特别是非典型 FNH，仍然具有挑战性；

除了肝脏活检样本的组织学检查，没有令人满意的方法。FNH 的组织学特征在文献中

是有争议的。少数患者，主要是儿童，有先天性门静脉缺失的报道。  

螺旋 CT 和 MRI 为 FNH 的诊断提供了有用的信息，特别是当病变呈现出典型的特

征时，如中央瘢痕和均一的高血供。典型特征大约只在 50%的病人中有报道。在一项

305 例 FNH 大体研究中，仅有约 50%的患者发现有中央瘢痕[177]。  

常规 B 型超声 

FNH 通常是一个大小不一的等回声肿瘤，中央有一个疤痕和钙化（50-80%）。  

彩色多普勒成像 

通常情况下，CDI 显示为动脉血管丰富的肿瘤（>90%），伴有特征性的（副）中

央动脉血供。在许多患者中，即使在彩色多普勒模式下，也可以通过血流量增加，与

周围肝组织区分出来，这形成了所谓的轮辐现象。观察者之间识别轮辐现象的可靠性

很低。  

超声造影  

通过造影增强超声对肝动脉和门静脉/肝窦期的检查可以可靠地区分FNH和HCA。

这一重要发现可以解释为与 FNH相比，HCA缺乏门静脉，FNH在许多但不是所有病人

中表现为（不典型的）门静脉。 

在超声造影检查中，FNH 通常在动脉早期表现为相对于周围肝组织的高灌注肿瘤

样病灶。在超声造影连续扫描过程中，与周围的肝动脉相比，病灶的高灌注很容易被

看到。根据病人的心输出量，在造影剂注入肘静脉后的 8 至 20 秒，造影剂被迅速摄取，

显示出从中心向外增强的动脉期表现。在门脉期，FNH 与门静脉等回声，因此，与周
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围的肝实质相比，呈稍高增强 [153, 163] （图 34 ）。另见本月 EFSUMB 病例

[http://www.efsumb-archive.org/asp/detail06.asp?ref=291&url=/case-month/cm-

archive.asp?ref=1]。  

 

图 34 局灶性结节性增生（focal nodular hyperplasia，FNH）在 B型超声声像图上

常表现为等回声（与周围的肝实质相比），不能与恶性肿瘤如肝细胞癌相

鉴别（a）。FNH 在动脉期通常表现为相对于周围肝组织的高增强和高灌注

结构，在高达 70%的病例中通常有中央动脉，而在较大的 FNH 中可以显示

不只一条供血动脉（用数字表示）。在门脉期，90%以上的 FNH 较周围肝

实质呈稍高增强（b-e）。可在 70%以上的 FNH患者中发现典型的中央疤痕

（箭头， f），这在尸检研究中已被证实 [26, 163, 177]（另见本月病例，

www.EFSUMB.org）。  

a 

 

b 
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c 

 

d 

 

e 

 

f 
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肝细胞腺瘤  

常规 B 型超声 

在 B 超检查中，在正常的肝脏中，HCA 通常呈等回声，与周围组织相比，很难区

分。在脂肪肝中，腺瘤的回声可能很弱，而在贮积病（如糖原病或 Niemann-Pick 病）

患者中，腺瘤的回声可能更强（高回声）[178]。圆形的外观或血管压迹可能使肿瘤难以

与肝实质区分。在 B 超中没有其他典型的征象[152, 159, 161, 179-182]。  

彩色多普勒成像 

HCA 主要表现为边缘富血供动脉，这可以通过 CDI 和 CEUS 显示。然而，这种血

管形态也可以在 HCC 和高灌注的转移瘤中见到，因此并无特殊性。根据病灶大小，可

以观察到钙化和其他退行性改变。  

超声造影  

从组织学角度看，腺瘤中没有门静脉（同时，也不存在胆管），因此，CEUS 仅在

肝动脉期（注射后 8-25s）显示均匀强化，但门脉期无强化（图 35），导致与周围肝实

质相比出现稍低增强（低回声）表现，因为可以观察到动脉期和毛细血管期（持续数

分钟）的一些重叠[163]。  
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图 35        肝细胞腺瘤（HCA）。B超显示一个非特异性的稍高回声的肝脏病灶（a）。

注入 SonoVue®后超声造影仅在动脉期增强（b, c）。在动脉晚期（注射

SonoVue®后小于 30 秒），CEUS 显示一低回声的肝脏肿瘤（d），与局灶

性结节性增生（FNH）相比，这是 HCA 的典型增强模式，在 96%的 FNH

患者中，门脉增强比周围肝实质更多[183, 184]。 

a 

 

b 

 

c 
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d 

 

 

 

鉴别诊断 

肝脏腺瘤经常见于糖原贮积症（glycogen storage disease，GSD 1）患者，但其发病

机制尚不清楚。胰高血糖素/胰岛素失衡、细胞糖原超载和原癌基因激活已被认为是可

能的机制。  

肝脏错构瘤  

常规 B 型超声 

灰阶超声错构瘤可能有不同的表现，这取决于其组织病理学和大小，可单发或多

发。错构瘤表现为高回声（当大部分为实性时）或表现为囊性成分的混合回声或无回

声（囊性）。在脂肪肝中，可能是低回声。在大多数报告的病例中，错构瘤表现为小
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的（直径< 5 mm）高回声病灶，有些表现为”彗星伪像”。然而，在儿童中，错构瘤通

常是大的、快速生长的病灶，容易被发现。由于错构瘤的非特异性图像表现，表现可

类似血管瘤、囊肿、肝转移瘤或肝硬化的 HCC 等多种肝脏病灶。  

彩色多普勒成像 

在大多数情况下，错构瘤无血流信号探及，但在少数情况下，可探及一条血管。

大病灶通常使周围结构受到挤压，因此可见肝脏实质血管模型。在直径超过 10 厘米的

快速生长的错构瘤中，可观察到紊乱的静脉血流，包括门脉高压征象。 

超声造影  

CEUS 的增强模式不一。有些病灶在无增强，有些则与周围的肝实质呈等增强，偶

有病变在动脉期表现为动脉早期呈高增强，随后逐渐消退，与肝实质呈等增强。在一

项报道中，作者观察到在动脉期可见的一条滋养血管。鉴于错构瘤增强模式，在大多

数情况下可以排除恶性肿瘤。 

局灶性脂肪病灶（区域性局灶脂肪浸润）  

脂肪浸润一般被认为是一个涉及整个肝脏的弥漫性过程。自从 1980 年 Brawer 和

Scott 在尸检和影像学研究中发现局灶性肝脏脂肪浸润后，局灶性肝脏脂肪浸润被广泛

讨论[47]。大于 40%的炎性肠病患者在服用皮质类固醇药物期间，肝门部出现局灶性回

声增强区。这些皮质类固醇衍生的病变的组织学特质尚不清楚。由于有不同数量或类

型（大、小空泡）的脂肪沉积的可能，因此可以观察到随时间变化的表现。有人认为

是肝动脉门静脉灌注的改变。血管瘤可能也有类似表现；然而，并非所有肝脏中的高

回声病灶都是血管瘤。众所周知，肝 IV 段的肝门区血供灌注与胆囊附近的肝组织不同。

这可能解释了肝实质对脂肪浸润产生的不同表现。在有局灶性脂肪病灶的患者中，依

靠所使用设备的质量，可观察到位于中心位置的动脉血供和直接进入肝门的引流静脉。  
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常规 B 型超声 

脂肪浸润可弥漫性或局灶性地影响肝脏，但通常不引起任何占位效应或血管移位。

从声像图上看，肝脏脂肪浸润表现为节段性或小叶性的回声增高区，与正常肝实质回

声形成对比。通常在肝 IV 或 V 段的中央、肝门周围，其他位置很少涉及。  

肝门部的椭圆形低回声病灶总是与脂肪肝有关，可能代表正常的肝脏组织被肝脏

的弥漫性脂肪浸润所包围。肝门部的低回声病变没有占位效应，似乎是脂肪肝征象相

关，不应与肿块相混淆。与脂肪肝的典型关系、位置和形状都有助于鉴别诊[37, 45, 47, 185]。 

彩色多普勒成像 

在彩色多普勒超声中，局灶性脂肪变性和局灶性缺失都显得正常；由于肝脏组织

正常，所以表现为既非高增强也非低增强。通常情况下，在很高比例的患者中可以检

测到中央血供和引流血管，证实了肝门部不同血管的发病机制。  

超声造影  

CEUS 有助于排除恶性肿瘤的浸润。在动脉和静脉期，可对肝门部供血和引流血管

进行成像。在增强过程中，不同的脂肪变性区域的成像方式与门脉期正常肝组织相同。

因此，在门脉期，这些病灶与背景无法区分。与周围的肝实质相比，动脉期的增强可

能略有延迟。  

肝细胞癌 

常规 B 型超声 

小 HCC（<30 mm）的 B 超征象不典型。如果回声不均匀，则肝硬化 HCC 的声像

图识别会很困难[27, 186]。病灶回声取决于大小和周围的肝组织（肝硬化与非肝硬化）

（图36-37）。与周围的肝组织相比，正常肝实质中的HCC通常是等回声或稍低回声。

肝硬化患者的 HCC 非常难以识别，肿瘤可表现为等回声、低回声或高回声。增生结节

有时也难以区分。 
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彩色多普勒成像 

在大多数情况下（80-90 %），CDI 示 HCC 呈明显的血管扩张（图 36），并且主

要位于周边。在这种情况下，有可能与其他高灌注的肝脏肿瘤相混淆；但是，在肝硬

化的肝脏中少见[59]。从鉴别诊断的角度来看，有必要考虑高灌注肿瘤来源的转移，如

肾上腺瘤、乳腺癌、肺癌或更典型的神经内分泌转移瘤。然而，肝外原发肿瘤的转移

在肝硬化患者中是罕见的，除非是神经内分泌来源。  

 

图 36 彩色多普勒超声显示典型的低回声的肝细胞癌，伴周边丰富血流信号。  

 

 

 

超声造影  

与周围的肝组织相比，HCC 通常表现为肿瘤的动脉期高增强，以及轻度和晚期的

门脉期消退。HCC 通常表现为混乱的血管模式，这是肿瘤新生血管的标志。再生和增

生结节也可能表现为动脉期增强。对门脉期的分析常常可以将这些等增强结节与低增

强的 HCC 区相鉴别。 

LI-RADS 的分类 

美国放射学会（American College of Radiology，ACR）认可了肝脏成像报告和数据

系统（Liver Imaging Reporting and Data System，LI-RADS），用于对高危患者（肝硬化）

的计算机断层扫描（computed tomography，CT）和磁共振（magnetic resonance，MR）
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成像进行标准化报告和数据收集。LI-RADS 根据图像标准，将 “观察对象”从“肯定良性”

（LR-1）到 “肯定 HCC”（LR-5）进行分类[187-190]。 

 

以下 CEUS 诊断标准用于 LI-RADS 评级[153, 187-204]： 

• 大小。B 超检测到的肝脏结节的最大径。 

• 动脉期增强。在动脉期增强的达峰阶段（注射造影剂后 20-40 秒），在相同的深度

下，通过比较肝脏结节与周围肝实质的增强程度，评估肝脏结节的动脉期增强。  

o 动脉期增强的类型如下： 

▪ 高增强：与邻近肝脏相比，肝脏结节或观察对象的造影剂灌注更高。  

▪ 等增强：与邻近肝脏相比，肝脏结节的造影剂灌注相当。  

▪ 低增强：与邻近肝脏相比，肝脏结节的造影剂灌注较低。  

▪ 无增强：肝脏结节中无造影剂信号。  

• 消退。在最初的增强之后，在视觉上，结节中的造影剂增强程度较相邻的肝脏逐渐

减少，呈低增强。应评估消退的时间和程度特征。  

o 消退时间。观察到明确消退的起始时间，据报道在造影剂团注后的秒数之内。  

o 消退程度。  

▪ 当肝脏结节相对于肝脏呈低回声，但继续显示了一定的造影增强时，

即轻度消退。  

▪ 当与周围肝脏实质明显增强相比，局灶性肝内结节几乎没有造影剂灌

注（“穿孔”）时，即明显消退。在 CEUS 成像中，表现为黑色。  

 

CEUS 诊断肝硬化 HCC 的关键特征是动脉期结节表现为与周围实质更高的增强程

度（整体或部分，非球状或边缘状），随后晚期消退（造影开始后≥60 秒，轻度消退），

与周围实质相比，结节呈低增强。这种模式被归类为 LR-5，诊断为 HCC。LR-4 提示

HCC的概率很高，而 LR-3提示 HCC的概率一般。因此，患者要根据 LR的类别进行管

理，需要注意的是，归为 LR4和 LR3的病灶实际上是 HCC的可能性很大，因此，如果

其他成像方式无法帮助诊断时，可以考虑组织学确诊[187, 188, 190-192]。 
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CEUS LR-1（肯定是良性）。 

被归类为 LR-1 的肝脏病灶，表现为明确良性的影像学特征。应该 100%确定观察

到的是良性的。单纯囊肿、典型的血管瘤以及一些局灶性脂肪沉积或缺失的病例归为

LR-1；同时，以前看到的观察结果在随访时显示出明确的自发消失，也可以归类为

LR-1。只有在 CEUS 特征明确和/或之前在 CT 或 MR 上确诊的情况下，被解释为局灶

性肝脏脂肪沉积或局灶性肝脏脂肪疏松的观察结果才能被归类为 LR-1。如果诊断有任

何不确定性，应根据批准的算法将其归类为 LR≥2。 

CEUS LR-2 （可能为良性） 

被归类为 LR-2 的肝脏病灶，其影像学特征可能是良性的，结节是良性的可能性很

大。如有可疑，建议将病变归类为 LR3 而不是 LR2。LR-2 病灶举例： 

• 明确的实性结节，小于 10 mm，造影全程呈等增强。 

• 非明确的实性结节，无论大小，造影全程呈等增强。 

• 此前被归类为 CEUS LR-3 的结节，其大小稳定 2年以上。 

CEUS LR-3（HCC 的中等概率）  

被归类为 LR-3 的肝脏病灶显示出 HCC 中等可能性的影像学特征。HCC 和良性实

性病灶都可以被认为是中等可能性的，例如： 

• ≥10 mm 的明确的实性结节，动脉期等值增强，无任何类型的消退。  

• 任意大小的明确的实性结节，动脉期低增强，无任何类型的消退。 

• <20 mm 的明确的实性结节，动脉期等或低增强，轻度/晚期消退。 

• <10 mm 的明确的实性结节，动脉期高增强（全部或部分，非环形或周边不连续的

球状增强），无任何类型的消退。 

CEUS LR-4（可能是 HCC）  

被归类为LR-4的肝脏病灶显示出的影像学特征提示可能是HCC（结节可能是HCC，

但不能 100%确定是恶性的）。 

举例： 
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• ≥20 mm 的明确的实性结节，动脉期低增强或等增强，有轻度的晚期消退。 

• <10 mm 的明确的实性结节，动脉期高增强（全部或部分，非环形或周边球状增

强），有轻度的晚期消退。  

• ≥10 mm 的明确的实性结节，有动脉期高增强（全部或部分，非环形或周边不连续

的球状增强），无任何类型的消退。 

CEUS LR-5（肯定是 HCC） 

被归类为 LR-5 的肝脏病灶，影像学特征表明它肯定是 HCC（100%确定结节是

HCC）。诊断标准为一个明确的实性结节，≥10 mm，动脉期高增强（全部或部分，无

环形或周边不连续的球状增强），有轻度的晚期消退（图 37）。 

 

图 37 典型的肝硬化 HCC，结节与周围实质相比，在动脉期呈高增强（a-d），26

秒（a），30秒（b），40 秒（c），注射造影剂后的 95 秒有轻度消退（d）

[LR-5]。同时存在非增强区，可能提示坏死区[191]。 

a 

 

b 
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c 

 

d 
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LR-5V（静脉内明确的肿瘤） 

被归类为 LR-5V 的肝脏病灶，声像图显示静脉内有明确的肿瘤（100%确定静脉内

有肿瘤）。诊断标准是明确的静脉内软组织增强，无论实质性肿块/结节是否可见。常

显示晚期消退。静脉内肿瘤实例，常规 B 型超声征象通常是肿瘤破坏门静脉壁，肿块

成为血栓形成的一部份（图 38）[191]。  

 

图 38 典型的肝硬化 HCC，静脉内有明确的肿瘤（a），门静脉血栓动脉期增强

（portal vein thrombosis，PVT）（b），随后在晚期消退（c）。  

a 

 

b 

 

c 
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LR- M（结节是恶性的，但不是明确的 HCC） 

归类为 LR-M 的肝脏病灶具有恶性征象，但非 HCC 特异性的征象（结节是恶性的，

但不是明确的 HCC）。诊断标准是一个明确的实性结节，在动脉期有一定程度的增强

（无论何种增强形式或程度），伴有以下任一或两者：  

• 在注射造影剂后 60 秒内，相对于肝实质的早期消退。  

• 明显的消退，导致“穿孔”表现。 

 

LR-M 有多样的动脉期增强表现，包括弥漫性高增强、弥漫性低增强，以及最常见

的环状增强（在一些转移瘤和胆管癌中）。然而，最重要的特征是消退模式，在<60 秒

时早期发生和/或达到明显的或穿孔的表现。  

胆管细胞癌  

常规 B 型超声 

CCC 可以沿着肝门的胆管走形，成为所谓的 Klatskin 瘤（肝门 CCC 是最常见的）

（图 39），但是它们也可以作为肝脏内的原发性实性肿瘤出现（外周型 CCC）。外周

型没有典型的声像图特征，诊断通常是在对肝脏内发现的肿块进行活检时偶然查出。

超声检查显示一个实性肿块，它可以有任何形式的回声，并显示出恶性生长的迹象。

外周型 CCC 的肝脏转移通常像卫星一样位于原发灶周围。  
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彩色多普勒成像 

在传统的彩色多普勒成像中，大多数 CCC 灶血供稍丰富，但 CDI 的表现多样。  

超声造影  

动脉期增强表现多样，但主要为高增强。在门静脉晚期，CCCs 造影早期（<60 秒）

与穿孔表现形成对比[205-208]。这种表现不常见于 Klatskin 肿瘤，它通常表现出明显的胆

管周围成分。就鉴别诊断而言，在肝门型 CCC 的情况下，应考虑胆管炎性改变，例如

胆管炎。然而，胆管的层次依然存在，并且通常在超声图像中表现地更明显(13)。  

对于 CCCs 的检查，当 CT、MRI 和磁共振胰胆管造影（magnetic resonance 

cholangio-pancreaticography，MRCP）正常时，超声在肝脏特异性的晚期表现对患者诊

断具有价值，但到目前为止，还没有关于 PSC和 CCCs 鉴别诊断的结论性研究。 

 

图 39 胆管细胞癌（CCC）（在卡尺之间，+）沿胆管走行的，即所谓的 Klatskin

肿瘤（肝门部 CCC 是最常见的），但它们也可表现为肝脏内的原发性实性

瘤出现（外周 CCC [209]）。CCC 具有多种形态学模式。B型超声声像图（a）

和超声造影图像（b-d）[2008 年 EFSUMB 病例，www.efsumb.org]。  

a 

 

b 
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c 

 

d 
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肝外胆管的其他肿瘤 

肝外胆管的其他肿瘤有时被误认为是肝内 FLL。CCC 仅 10%的病例位于肝外胆管，

更多的病例是位于胆囊，而不是肝外胆道系统。其他形式的良性肿瘤是罕见的，如肝

外胆管类癌。位于 Klatskin（肝门）的胆管细胞癌产生于肝门处左右肝管的汇合处。它

们生长缓慢，从外科角度看，需要注意的特征是梗阻程度、胆管壁厚度（作为感染的

标志）、结石、肿瘤位置和大小、侵犯深度、肿瘤浸润周围结构和区域淋巴结。这些

细节将在肝胆章节中描述。  

转移 

肝脏是肝外肿瘤转移瘤常发生的实质器官。门静脉循环的特殊性促进血行转移至

肝脏。  

常规 B 型超声 

转移灶的大小可以是小到仅在显微镜下观察到的（细胞）浸润，也可以是超过 20 

cm 的巨大肿块；回声性差异很大。在某些情况下，术中超声（intraoperative ultrasound，

IOUS）在手术中可能会有帮助。  

彩色多普勒成像 

转移瘤通常血管化程度低，其基本特征是以动脉供血为主（很少或没有门静脉供

血）。血管化与回声（最常见的是低回声）一样，取决于原发肿瘤的大小、生物学行

为和性质。常见不规则的血管化，有断裂的血管和位于外围的动（门）静脉分流形成。

神经内分泌肿瘤的转移（如肾细胞癌的转移）可能比其他转移的血管更丰富。然而，

根据观察到的回声和血管化模式，不可能对原发肿瘤作出结论。 

超声造影在转移性疾病中的应用 

CEUS 明显提高了肝转移的检出率。在肝脏特异性门静脉肝窦期，肝转移灶为低增

强。假阴性的结果很少遇到，而假阳性的结果则必须通过穿刺和组织学检查来排除，

如脓肿、坏死、纤维组织等[26]。  
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转移灶可在动脉期增强，即使早期动脉增强（不到 15 秒）并不典型，通常仅观察

到边缘一定程度的增强（“声晕征”或“环征”）。从外围向中央的动脉造影剂灌注，血管

形态不规则。在血管化较差的转移灶中，对比增强彩色多普勒超声通常只显示位于边

缘（或病灶内）的小血管，而在许多患者中，血管化根本无法成像。在门静脉期，转

移灶的信号“黑点”与均匀增强的正常肝组织的背景形成越来越多的对比（图 40）。在

某些情况下，术中超声造影可能有助于在手术中检测病变。  

 

图 40 转移灶的 B 型超声表现类型多样（a），可与任何一种肝脏病变相混淆。彩

色多普勒成像仅对少数病人有帮助。高血供转移灶在超声造影动脉期表现

为典型的外周环征，这在肝细胞腺瘤和肝细胞癌中也可遇到，因此不具有

特殊性（b-f）。转移灶造影通常表现出与正常肝组织鲜明的区别，尤其是

门脉（肝窦）期（g）。 

a 

 

b 
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c 

 

d 

 

e 

 

f 
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g 

 

 

 

与转移瘤的门静脉“黑点”效应不同，一般来说，大的血管瘤表现为无增强的信号

区减少（虹膜膈膜现象）。任何鉴别诊断都必须考虑到基础疾病的并发症，以及治疗

的并发症（如中性粒细胞减少与细菌和/或霉菌性脓肿）。良性的肝脏病变在转移瘤患

者中发现的频率（5-20%）与健康人群相同（如肝囊肿、钙化、血管瘤、FNH和腺瘤）。 

神经内分泌肿瘤（neuroendocrine neoplasms，NEN） 

转移性NEN [210]通常表现是小且高回声的，类似血管瘤或其他来源的转移（如胃肠

道）。随着 NEN 的增加，由于中心坏死、瘤内出血坏死、纤维组织或钙化，可见典型

的超声形态学特征，即高回声和中心无回声的混合回声改变。因此，大约 50%的病例

可以通过 B超诊断。NET通常富血供，具有与分流血管瘤、小 HCA 或其他来源的富血

供肿瘤相似的粗大动脉和毛细血管血供血[211-213]。  
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淋巴瘤 

常规 B 型超声 

与结节外霍奇金淋巴瘤的肝脏弥漫性浸润不同，尤其是非霍奇金淋巴瘤（约

50%），局灶改变只在相对较少的情况下被超声检测到（不到病例的 10-20%）[214, 215]。 

局灶性淋巴瘤根据其生长速度，可以以小结节或大结节或大面积浸润肝脏，与周

围的肝组织相比，其回声通常非常低（图 41）。在个别情况下，可能呈无回声。可见

病灶后方特征性的回声增强。根据所发生的退行性变化（如血流向内灌注或坏死），

高回声淋巴瘤也并不罕见。根据我们的经验，超声可探及肝脏淋巴瘤浸润，但通常只

见中度肿大的肝周淋巴结（正常淋巴结大小可达 17mm[均值加两个标准差]和 19mm[最

大值]）。从鉴别诊断的角度来看，应考虑肝脏炎性状况（如病毒性乙型或丙型肝炎、

PBC、PSC 等）以及淋巴结转移。  

彩色多普勒成像 

局限性淋巴瘤的血管通常比正常肝组织稀疏，但并不总是如此。通常会观察到血

管分流破裂，在多普勒波谱分析中，表现为舒张血流信号缺失。 

超声造影  

与多样的动脉增强相比，淋巴瘤显示特征性的门静脉期低增强，与周围肝组织相

比，可能原因是淋巴瘤区域相对缺乏门静脉。通过鉴别，在肝脏特异性晚期，炎性淋

巴结可以与恶性浸润的淋巴结区分开来，因为至少在早期，后者表现出界限分明的恶

性浸润区域；然而，这一假设仍需在前瞻性研究中进行验证。应考虑的鉴别诊断的情

况是潜在淋巴瘤的并发症（例如髓外造血和在存在凝血障碍的情况下出现较高频率的

包膜下血肿）和治疗的并发症（例如中性粒细胞减少症伴细菌和/或霉菌性脓肿），以

及噬血细胞综合征。  
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图 41 淋巴瘤。通过同时分析肝脏周围的淋巴结，可以提高对肝脏淋巴瘤浸润的

正确诊断。全身性淋巴瘤通常表现为肝内肿块病变（a）和肝周淋巴结病

（b）。  

a 

 

b 

 

 

 

脓肿  

患者病史和偶尔的体格检查（发热或败血症体征）对区分脓肿和坏死转移灶最有

帮助[167, 168, 216, 217]。蜂窝织炎和脓肿的 B 超声图像表现随时间的变化而变化，时常混淆。

最初的蜂窝织炎与周围的肝实质相比，呈等回声、富血供，有时难以识别。在成熟的

（慢性）脓肿中，结节边缘的血管增多可能会与肝脏的假性肿瘤相混淆，甚至在组织

学上也是如此。小的播散性念珠菌脓肿可能与淋巴瘤或环状嗜血细胞增多症综合征相
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混淆（特别是在年轻患者中）。穿刺和引流（如有必要）分别是诊断和治疗干预的措

施。小于 5厘米的脓肿可进行引流；然而，较大的脓肿需要治疗数天。最初的蜂窝织炎

与周围的肝实质相比，往往是血管丰富的，但很难辨认。在成熟的（慢性）脓肿中，

典型表现为结节边缘丰富的血管（图 42）。在典型的病例中，CEUS 表现为明显的血

管增多（提示假性囊肿），病变内部没有造影剂灌注。我们也参考了 EFSUMB INVUS

指南（介入性超声指南）[140-143, 218-226]和评论文章[144, 145, 227, 228]。 

另 见 当 月 案 例 [http://www.efsumb-archive.org/asp/detail06.asp?ref=373&url=/case-

month/cm-archive.asp?ref=1]。 

 

图 42 肝脓肿。典型的肝脓肿表现为病灶内有气体影（箭头）（a）。在 CEUS 中，

中央无增强，但在脓肿边缘有明显的高增强（b-c）。该患者的病因是胆管

结石，可以检测到（未显示）。  

a 

 

b 
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c 

 

 

 

血肿 

血肿在大多数情况下可以被临床诊断出来。进行性进展和疼痛性血肿是肝脏淀粉

样变性的典型表现（图 43）[49, 229-232]。 肝细胞腺瘤、盆腔炎或巨大血管瘤等病变也可

导致血肿出血。肝血肿可能发生在创伤后、HELLP 综合征或经皮胆道介入治疗后。 

 

图 43 肝脏淀粉样变性的典型表现是进行性进展和疼痛性血肿[49, 229-232]。  
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B型超声声像图表现取决于血肿的阶段。非常早期的血肿是高回声的，后期则呈等

回声或大部分低回声。因此，形态上的变化是血肿的典型特征。CDI 显示无血流模式，

因为没有血管的存在。CEUS 有助于定义局灶性与弥漫性浸润性血肿。CEUS 对临床上

不确定的病例可能有帮助，其结果与 CT 相似（图 44）。 

 

图 44 B 型超声检查，肝周血肿呈低回声阶段（a）。超声造影显示早期血管受侵

（b）。  

a 

 

 

b 
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罕见的肝脏局灶性病变和其他实性病灶  

结节性再生性增生  

肝脏结节性再生性增生（nodular regenerative hyperplasia，NRH）是一种罕见的病

理发现，通常与血液性或自身免疫性疾病有关。主要的临床症状是门静脉高压，没有

潜在的肝硬化。肝脏 NRH 由多个肝脏结节组成，这些结节是由门脉周围肝细胞再生伴

周围的肝细胞萎缩引起的。通常情况下，结节之间的纤维板层缺失。超声通常表现为

多个非特异性的肝脏结节，提示有多发性 HCC 或肝脏转移性疾病。应仔细寻找门静脉

高压的迹象，以及更罕见的 Budd-Chiari 综合征。CEUS 有助于界定局灶性与弥漫性浸

润性 NRH[233]。肝脏的组织学评估对诊断是必要的，因为这些肝脏结节表现可能难以与

肝硬化或肝转移区分开来。 

血管内皮瘤 

肝脏上皮样血管内皮瘤（hepatic epithelioid hemangioendothelioma，HEHE）是一种

罕见的肝脏内皮来源的原发性血管肿瘤。HEHE的特点是存在上皮样内皮细胞，具有中

度恶性潜能。CEUS 表现可以将 HEHE 与其他 FLL（包括肝血管瘤和局灶性结节性增

生）区分开来。大多数 HEHE 表现为多发性 FLL，动脉期不均匀周边高增强，在门脉

期和延迟期，周边也可呈低增强，这可能有助于确定是否需要对可疑恶性病灶进行活

检[182, 234-236]。 

炎性假瘤 

炎症性假瘤是一种罕见的疾病，可表现为发热、腹痛、呕吐和体重减轻，声像图

上与恶性肿瘤或脓肿相似。通常只有通过手术才能获得明确的诊断。CEUS 可呈低增强，

误诊为恶性疾病[26, 237]。  

 临床实践中肝脏超声的重要性 

超声是检查疑似肝脏疾病的一线且最重要的影像学方法，可诊断（如转移性疾病）

和排除病理。它是评估 FLL 的唯一最佳工具。由于它的实时性、动态性、高分辨率和
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良好的安全性，它是任何其他成像方式所无法比拟的[118, 119, 121, 122]。它在黄疸的鉴别诊

断、描述肝硬化并发症和任何形式的超声引导干预具有宝贵价值[140-144, 146, 147, 219-225, 238]。

总之，超声是临床肝病学中不可缺少的工具。  

 

肝脏超声： 

• 是检查疑似肝脏疾病的一线且最重要的影像学方法； 

• 是评估肝功能检查异常和肝酶升高提示胆汁淤积的一线方法；鉴别诊断黄疸（诊断

/排除胆汁淤积）；监测肝硬化的并发症（腹水、门静脉高压、HCC）；以及肿瘤

的检测、排除和随访； 

• CEUS 对肿瘤的检测和特征描述特别有帮助，可以避免不必要的检查。 

• 对于指导肝脏/胆道的干预措施，如活检，是至关重要的；  

• 是肿瘤学随访的最重要的影像学方法； 

• 其局限性包括对肝脏大小的精确测量（在临床实践中价值有限）；以及对早期肝硬

化阶段的诊断和弥漫性实质疾病的鉴别诊断。  
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