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超声造影肝脏影像报告与数据系统对≤3 cm 肝细胞癌和肝脏其他恶性
肿瘤的鉴别诊断价值
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［摘要］　目的　探讨超声造影（CEUS）肝脏影像报告与数据系统 2017 版（LI-RADS v2017）对最大径≤3 cm
的肝细胞癌（HCC）和肝脏其他恶性肿瘤（OM）的鉴别诊断价值。方法　回顾性分析 2018 年 1 月至 2022 年 6 月

在上海交通大学医学院附属瑞金医院总院及无锡分院行 CEUS 检查、病灶最大径≤3 cm 且经组织病理学证实为肝脏

恶性肿瘤的 126 例患者（163 个病灶）的临床和影像学资料。163 个病灶中，HCC 133 个，OM 30 个。分析病灶的

CEUS 特征，根据美国放射学院 CEUS LI-RADS v2017 对病灶进行分类，以组织病理学结果为金标准计算各 CEUS 征

象及分类标准对 HCC 和 OM 的鉴别诊断效能。结果　HCC 组与 OM 组病灶动脉期增强特征、廓清时间和廓清程度

差异均有统计学意义（均P＜0.001）。HCC 组分类结果以LR-3（20 个，15.04%）、LR-4（25 个，18.80%）、LR-5（82 个， 
61.65%）为主，OM 组分类结果以 LR-M（28 个，93.33%）为主。CEUS 征象中，延迟廓清诊断 HCC 的特异度和阳

性预测值分别为 93.33%（28/30）和 98.06%（101/103），早期廓清诊断 OM 的灵敏度为 93.33%（28/30）。CEUS  
LI-RADS v2017 分类中，LR-5 和 LR-4/5 诊断 HCC 的灵敏度分别为 61.65%（82/133）和 80.45%（107/133），特异度

均为 93.33%（28/30），阳性预测值分别为 97.62%（82/84）和 98.17%（107/109），LR-4/5 诊断 HCC 的灵敏度高于

LR-5（P＝0.001）；LR-M 诊断 OM 的灵敏度和特异度分别为 93.33%（28/30）和 95.49%（127/133）。结论　CEUS 
LI-RADS v2017 对最大径≤3 cm 的 HCC 与 OM 有较好的鉴别诊断价值，但 LR-5 对 HCC 的诊断灵敏度较低，LR-4/5
可提高对 HCC 的诊断灵敏度。
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Value of contrast-enhanced ultrasound liver imaging reporting and data system for differential diagnosis 
between hepatocellular carcinoma and other hepatic malignancies less than or equal to 3 cm
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［ Abstract ］　Objective　To investigate the value of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) liver imaging reporting and 
data system version 2017 (LI-RADS v2017) in the differential diagnosis between hepatocellular carcinoma (HCC) and other 
hepatic malignancies (OM) less than or equal to 3 cm. Methods　The clinical and imaging data of 163 liver lesions less than 
or equal to 3 cm in 126 patients with pathologically-confirmed liver malignancy were retrospectively analyzed. The patient 
underwent CEUS from Jan. 2018 to Jun. 2022 in our hospital, including 133 with HCC and 30 with OM. Nodules were classified 
based on the CEUS features according to the CEUS LI-RADS v2017. The evaluation of CEUS characteristics and CEUS 
LI-RADS v2017 in differential diagnosis of HCC and OM were calculated based on pathological findings. Results　There  
were significant differences in the characteristics of arterial phase enhancement, timing of washout onset and washout 
degree between the HCC group and the OM group (all P＜0.001). The HCC group was mainly LR-3 (20 lesions, 15.04%), 
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LR-4 (25 lesions, 18.80%) and LR-5 (82 lesions, 61.65%), and the OM group was mainly LR-M (28 lesions, 93.33%). The 
specificity and positive predictive value of late washout for HCC were 93.33% (28/30) and 98.06% (101/103), respectively; 
and the sensitivity of early washout for OM was 93.33% (28/30). With LR-5 as the criterion to diagnose HCC, the sensitivity 
was 61.65% (82/133), the specificity was 93.33% (28/30), and the positive predictive value was 97.62% (82/84); with  
LR-4/5 as the criterion to diagnose HCC, the sensitivity was 80.45% (107/133), the specificity was 93.33% (28/30), and 
the positive predictive value was 98.17% (107/109), with the sensitivity of LR-4/5 being significantly higher than those of 
LR-5 (P＝0.001). With LR-M as the criterion to diagnose OM, the sensitivity was 93.33% (28/30) and the specificity was 
95.49% (127/133). Conclusion　The CEUS LI-RADS v2017 can effectively distinguish HCC from OM less than or equal to  
3 cm. LR-5 has a low sensitivity for HCC, while LR-4/5 can improve the sensitivity for HCC.

［ Key words ］　liver neoplasms; hepatocellular carcinoma; malignant tumor; contrast-enhanced ultrasound; liver 
imaging reporting and data system
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肝 细 胞 癌（hepatocellular carcinoma，HCC）

全球发病率和死亡率分别居恶性肿瘤的第 6 位和

第 3 位［1］。HBV 感染、丙型肝炎病毒感染及酒精

性肝病等所致肝硬化患者为 HCC 高危人群。我国

慢性 HBV 感染者约 7 000 万例，每年新发 HCC 病

例约 38.9 万、死亡病例约 33.6 万，分别居恶性肿

瘤的第 4 位和第 2 位［2］。最大径 3 cm 是 HCC 生

物学特征由相对良性向高度恶性转变的重要分界

线，早期诊断并行根治性切除可使患者获得更好的

远期疗效［3］。但肝脏其他恶性肿瘤（other hepatic 
malignancy，OM）如转移癌、肝内胆管细胞癌等

的治疗方法及预后与 HCC 截然不同，因此 HCC 与

OM 的鉴别诊断尤为重要［4］。超声造影（contrast-
enhanced ultrasound，CEUS）可以实时动态显示肿

瘤的微循环灌注信息，现已成为 HCC 的一线影像

学诊断工具。CEUS 肝脏影像报告与数据系统（liver 
imaging reporting and date system，LI-RADS）为HCC
的诊断提供了标准化的操作规范、统一术语、诊断

标准及报告解读，从LR-1（肯定良性）到LR-5（肯

定是 HCC）HCC 风险程度逐渐提高，LR-M 旨在保

持诊断 HCC 高特异度的同时不丧失对 OM 的诊断

灵敏度。CEUS LI-RADS 在 HCC 与 OM 的鉴别诊

断中有着较高的应用价值，但对于最大径≤3 cm 的

病灶其诊断效能尚不明确。本研究旨在探讨 CEUS 
LI-RADS 2017 版（LI-RADS v2017）［5］对最大径≤ 

3 cm HCC 与 OM 的鉴别诊断价值。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性分析 2018 年 1 月至 2022 年 

6 月在上海交通大学医学院附属瑞金医院总院及无

锡分院行 CEUS 检查且伴有 HCC 高危病史的患者

资料，选择符合以下纳入和排除标准的患者进行研

究。纳入标准：（1）符合 CEUS LI-RADS v2017
诊断适用人群标准［5］；（2）灰阶超声测得肝内单

个病灶最大径≤3 cm；（3）CEUS 检查后 1 个月

内经组织病理学确诊为 HCC 或 OM。排除标准：

（1）肝内弥漫性再生结节；（2）病灶已行系统性

或介入性治疗；（3）临床或影像学资料不完整或

图像不清晰者。造影剂注射前患者均签署检查知情

同意书。本研究经上海交通大学医学院附属瑞金医

院伦理委员会审批（RJ 2017-72）。

1.2　CEUS 检查　超声仪器应用深圳迈瑞生物医

疗电子股份有限公司生产的 Resona 7、Resona 8、
Resona R9（探头SC5-1U 和L9-3U，频率 1～5 MHz 
和 3～9 MHz）和意大利百胜公司生产的 MyLab 
Twice（探头 CA541，频率 1～8 MHz），机械指数

0.04～0.12。造影剂使用注射用六氟化硫微泡（商

品名声诺维，意大利 Bracco 公司，59 mg/ 支），使

用前注入 0.9% 氯化钠溶液 5 mL 充分震荡混合成

标准混悬液。患者取仰卧位或左侧卧位，右上肢上

举，平静状态下呼吸。使用灰阶及彩色多普勒超声

记录病灶位置、数目、大小、回声、边界及血流分

布情况，选择病灶最佳观察切面，启动超声造影双

幅模式。经肘正中静脉快速注射 1.5 mL 造影剂后

追加 5 mL 0.9% 氯化钠溶液冲管，连续记录造影剂

注射完毕后 60 s 内的动态影像，之后间断采集静态

图像，观察时间为 6～8 min。
1.3　图像分析　由 2 名具有 10 年以上 CEUS 工作



海军军医大学学报　   2025 年 1 月，第 46 卷 · 91 ·

经验的医师在仅被告知患者有 HCC 风险而不知晓

病理结果的前提下对图像进行分析，并依据 CEUS 
LI-RADS v2017 对病灶进行分类，意见不同时需

协商至一致。观察的 CEUS 征象包括动脉期高增

强（arterial phase hyperenhancement，APHE）、

边缘环形强化、早期廓清（指造影剂开始廓清时

间＜60 s）、延迟廓清（指造影剂开始廓清时间≥ 

60 s）、显著廓清（指 120 s 内造影剂廓清呈“黑洞”

样表现）、轻度廓清（指病灶增强程度低于肝实质

但不呈“黑洞”样表现或超过 120 s 后呈“黑洞”样

表现），动脉期非 APHE 及非边缘环形强化定义为

其他增强模式。CEUS LI-RADS v2017 分类包括：

LR-1 为 100% 良性，LR-2 为良性可能大，LR-3、
4、5 为 HCC 风险逐步增加，LR-5 肯定是 HCC，

LR-M 可能或确定为恶性肿瘤但非特指 HCC。

以病理结果为金标准，计算各 CEUS 征象和

CEUS LI-RADS v2017 各分类标准诊断 HCC 或 OM
的效能。其中 LR-5 标准为将归类为 LR-5 的病灶

诊断为 HCC，LR-4 联合 LR-5（LR-4/5）标准为将

归类为 LR-4 或 LR-5 的病灶均诊断为 HCC，LR-M
标准为将归类为 LR-M 的病灶诊断为 OM。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 23.0 软件进行统计

学分析。计量资料以中位数（下四分位数，上四分

位数）表示，组间比较采用 Mann-Whitney 秩和检

验。计数资料以频数及百分数表示，组间比较采用

χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　HCC与OM的一般特征　共 126 例患者（163 个 
病灶）纳入本研究，其中 HCC 133 个，OM 30 个

（肝内胆管细胞癌 6 个，肝细胞 -胆管细胞混合

型肝癌 2 个，原发性神经内分泌肿瘤 1 个，转移癌 
21 个）。133 个 HCC 病灶中，111 个来自男性患者、

22 个来自女性患者，患者年龄为 60（54，66）岁，

病灶最大径为 2.0（1.4，2.4）cm；30 个 OM 病灶

中，22 个来自男性患者、8 个来自女性患者，患者

年龄为 58（56，63）岁，病灶最大径为 1.5（1.1， 
2.5）cm。HCC 组与 OM 组患者性别、年龄及病灶

最大径差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2　HCC 与 OM 的 CEUS 特征　128 个病灶表现

为 APHE，其 中 112 个（87.50%） 为 HCC、16 个

（12.50%）为 OM。14 个病灶呈边缘环形增强，

均为 OM。34 个病灶廓清时间＜60 s，其中 6 个

（17.65%）为HCC、28 个（82.35%）为OM。103 个 
病灶廓清时间≥60 s，其中 101 个（98.06%）为

HCC、2 个（1.94%）为OM。26 个病灶呈显著廓清，

其中 4 个（15.38%）为 HCC、22 个（84.62%）为

OM。111 个病灶呈轻度廓清，其中 103 个（92.79%）

为 HCC、8 个（7.21%）为 OM。HCC 组与 OM 组

病灶在动脉期增强特征、廓清时间和廓清程度方面

差异均有统计学意义（均 P＜0.001）。见表 1。

表 1 最大径≤3 cm HCC 与 OM 病灶的 CEUS 特征

Tab 1 CEUS characteristics of HCC and OM of ≤3 cm 
n (%)

CEUS characteristic HCC N＝133 OM N＝30 χ2 value P value
Article phase 53.325 ＜0.001
 APHE 112 (84.21) 16 (53.33)
 Rim enhancement     0 14 (46.67)
 Non-APHE non-rim enhancement   21 (15.79)   0
Timing of washout onset 117.038 ＜0.001
 ＜60 s     6 (4.51) 28 (93.33)
 ≥60 s 101 (75.94)   2 (6.67)
 No washout   26 (19.55)   0
Washout degree 71.749 ＜0.001
 Marked washout     4 (3.01) 22 (73.33)
 Mild washout 103 (77.44)   8 (26.67)
 No washout   26 (19.55)   0

HCC: Hepatocellular carcinoma; OM: Other hepatic malignancy; CEUS: Contrast-enhanced ultrasound; APHE: Arterial phase 
hyperenhancement. 

2.3　HCC 与 OM 的 CEUS LI-RADS 分类　HCC 组 
病灶CEUS LI-RADS v2017 分类LR-3、LR-4、LR-5、

LR-M 分别为 20 个（15.04%）、25 个（18.80%）、

82 个（61.65%）、6 个（4.51%），无 LR-1 和 LR-2 
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病灶（图 1）。OM 组病灶 CEUS LI-RADS v2017
分 类 LR-5、LR-M 分 别 为 2 个（6.67%）、28 个

（93.33%），无 LR-1、LR-2、LR-3、LR-4 病灶。

2.4　CEUS 征象及 CEUS LI-RADS 分类标准的诊

断效能　CEUS 征象中，APHE 诊断 HCC 的灵敏度

最高但特异度最低，延迟廓清诊断 HCC 的特异度

和阳性预测值均较高；边缘环形强化诊断 OM 的特

异度和阳性预测值均为 100%；早期廓清诊断 OM
有较高的灵敏度和准确度。LR-5 和 LR-4/5 标准诊

断 HCC 的特异度及阳性预测值均较高，LR-4/5 诊

断 HCC 的灵敏度和准确度高于 LR-5（χ2＝11.424、
10.267，P＝0.001、0.001）。LR-M 诊断 OM 的灵敏

度和特异度均较高。见表 2。

图 1 最大径≤3 cm HCC 病灶的 CEUS 表现

Fig 1 CEUS features of HCC of ≤3 cm
A-C: Hypoechoic nodule (arrows) in the right lobe of liver of a hepatitis B patient was categorized as LR-5 by CEUS LI-RADS 

v2017. The nodule was 2.7 cm×2.2 cm in size, showing hyperenhancement in the arterial phase (A), followed by isoenhancement 

in the portal phase (B) and hypoenhancement in the delayed phase (C). D-F: A hypoechoic nodule (arrows) in the left lobe of 

liver of a hepatitis B patient was categorized as LR-4 by CEUS LI-RADS v2017. The nodule was 2 cm×1.6 cm in size, showing 

hyperenhancement in the arterial phase (D), and contrast agents did not significantly subside in the delayed phase (E, F). HCC: 

Hepatocellular carcinoma; CEUS: Contrast-enhanced ultrasound; LI-RADS v2017: Liver imaging reporting and date system version 

2017. 

A B C

D E F

表 2　CEUS 征象和 CEUS LI-RADS v2017 分类标准诊断最大径≤3 cm HCC 或 OM 的效能

Tab 2　Diagnosis value of CEUS characteristics and CEUS LI-RADS v2017 for HCC and OM of ≤3 cm
% (n/N)

Diagnostic 
criterion

Pathologic 
diagnosis Sensitivity Specificity Positive  

predictive value
Negative 

predictive value Accuracy

APHE HCC 84.21 (112/133) 46.67 (14/30) 87.50 (112/128) 40.00 (14/35) 77.30 (126/163)
Late washout HCC 75.94 (101/133) 93.33 (28/30) 98.06 (101/103) 46.67 (28/60) 79.14 (129/163)
Mild washout HCC 77.44 (103/133) 73.33 (22/30) 92.79 (103/111) 42.31 (22/52) 76.69 (125/163)
Rim enhancement OM 46.67 (14/30) 100.00 (133/133) 100.00 (14/14) 89.26 (133/149) 90.18 (147/163)
Early washout OM 93.33 (28/30) 95.49 (127/133) 82.35 (28/34) 98.45 (127/129) 95.09 (155/163)
Marked washout OM 73.33 (22/30) 96.99 (129/133) 84.62 (22/26) 94.16 (129/137) 92.64 (151/163)
LR-5 HCC 61.65 (82/133) 93.33 (28/30) 97.62 (82/84) 35.44 (28/79) 67.48 (110/163)
LR-4/5 HCC 80.45 (107/133) 93.33 (28/30) 98.17 (107/109) 51.85 (28/54) 82.82 (135/163)
LR-M OM 93.33 (28/30) 95.49 (127/133) 82.35 (28/34) 98.45 (127/129) 95.09 (155/163)

CEUS: Contrast-enhanced ultrasound; LI-RADS v2017: Liver imaging reporting and system version 2017; HCC: Hepatocellular 
carcinoma; OM: Other hepatic malignancy; APHE: Arterial phase hyperenhancement.
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3　讨　论

影像学检查在诊断最大径≤3 cm 肝脏病灶方

面具有一定的挑战性，而 HCC 与 OM 的治疗原则

和预后明显不同，两者的诊断与鉴别诊断也是临床

特别关注的问题之一。在美国等西方国家，肝移植

是 HCC 患者最主要的治疗方法，与组织病理学结

果相一致的特异度可以最大程度地避免将移植肝分

配给误诊为 HCC 的患者，因此美国放射学院制定

的 CEUS LI-RADS 旨在对 HCC 获取 100% 的特异

度和阳性预测值，但这无疑会牺牲灵敏度。在我国

乃至亚洲地区，移植肝供体匮乏，HCC 的主要治疗

方法为肝局部切除术和局部消融，而 HCC 容易侵

犯血管并发生转移，故早发现、早治疗对于提高治

愈的可能性及改善患者预后极其重要，因此如何灵

活应用CEUS LI-RADS以适应中国国情是值得思考

的问题。本研究结果表明，CEUS LI-RADS v2017
对最大径≤3 cm 的 HCC 和 OM 具有较好的诊断和

鉴别诊断价值，联合应用LR-4/5 诊断最大径≤3 cm 
的 HCC 可获取更高的灵敏度。

CEUS LI-RADS v2017 将 APHE 和延迟 / 轻度

廓清定义为 HCC 的主要特征，将边缘环形强化、

早期廓清、显著廓清定义为 OM 的主要特征。本研

究综合以上 CEUS 特征进行比较，结果显示对于最

大径≤3 cm 的肝脏恶性病灶，APHE、延迟廓清、

轻度廓清在 HCC 中的比例高于 OM，而边缘环形

强化、早期廓清、显著廓清在 OM 中的比例高于

HCC，这与既往研究结果［6-8］一致。本研究结果显

示 APHE 是最大径≤3 cm 的 HCC 最常见的动脉期

增强特征，与既往文献报道［9］相同；但同时 APHE
也是本组 OM 中出现频率最高的征象（53.33%，

16/30），这与既往研究认为的肝转移癌病灶越小

越容易表现为 APHE、在最大径≤2 cm 的肝内胆管

细胞癌中 APHE 比例高达 75%［10-11］具有一定的相

似性。当病灶较小时，OM 表现为 APHE 的比例增

高，这必然会降低边缘环形强化征象诊断 OM 的灵

敏度。廓清时间是 HCC 与 OM 的鉴别点之一。既

往研究认为 HCC 病灶越小造影剂不廓清的比例越

高，降低了延迟廓清诊断 HCC 的灵敏度［9］，但由

于 OM 只存在动脉血供且缺少门静脉来源的造影剂

持续填充而常表现为早期廓清，较少呈延迟廓清，

因此延迟廓清对于最大径≤3 cm 的 HCC 仍具有较

高的特异度。

与既往未对肝脏病灶大小进行限制的研究

结果［12-14］相比，本研究结果表明当病灶最大径≤ 

3 cm 时，使用 LR-5 标准诊断 HCC 的灵敏度较低，

仅为 61.65%，若使用 LR-4/5 为 HCC 诊断标准则可

将灵敏度提高至 80.45%。而本课题组早期研究显

示，LR-5 和 LR-4/5 诊断 HCC 的灵敏度分别约为

77%和89%［15-16］，可见CEUS LI-RADS v2017对于最

大径≤3 cm 的 HCC 的诊断灵敏度仍有待提高。使

用 LR-5 和 LR-4/5 两种标准诊断 HCC 的特异度均

为 93.33%，阳性预测值分别为 97.62% 和 98.17%，

可 以 避 免 绝 大 多 数 OM 被 诊 断 为 HCC，这 与 
LI-RADS 的预初目标即获得 100% 的 HCC 诊断特

异度和阳性预测值相一致。但与既往未限制肝脏

病灶大小的研究［13-14］相比，LR-5 对最大径≤3 cm
的 HCC 的诊断特异度仍略低。虽然 Huang 等［17］对

最大径≤2 cm 的肝脏局灶性结节的研究显示 LR-5
诊断 HCC 的特异度为 97.1%，但根据 CEUS LI-
RADS 诊断标准，最大径＞2 cm 且无动脉期高增强

的结节应归为 LR-3 或 LR-4，将最大径＞2 cm 的结

节排除在外则会降低 LR-3 及 LR-4 的样本纳入比

例，存在假性提高 LR-5 诊断效能的可能性。

LR-M 的预初目标是提高 OM 的诊断灵敏度，

既往不同研究报道的 LR-M 诊断 OM 的灵敏度和特

异度有所不同［7-8,12-13,18］。本研究结果表明，LR-M
诊断最大径≤3 cm 的 OM 的灵敏度和特异度分别

为 93.33% 和 95.49%，其中 2 个假阴性病灶分别为

肝内胆管细胞癌和肝细胞 -胆管细胞混合型肝癌。

另外，本研究显示边缘环形强化对 OM 的诊断特异

度和阳性预测值为 100%。边缘环形强化是肝内胆

管细胞癌的典型增强模式，这与其边缘以肿瘤细胞

为主、血供丰富，而中央区以纤维组织为主、血供

稀疏的病理基础有关。然而当肿瘤较小时，其内部

以癌细胞为主、缺乏纤维组织，则表现为整体或不

均匀高增强。本例肝内胆管细胞癌即呈现 APHE 和

延迟廓清，是与 HCC 混淆的主要因素。肝细胞 -

胆管细胞混合型肝癌的 CEUS 表现取决于其 HCC
与胆管细胞癌的成分比例，HCC 为主型的 CEUS
表现倾向于不均匀高增强，胆管细胞癌为主型则倾

向于环形高增强，本例表现为不均匀高增强和延迟

廓清故归到 LR-5，可见 CEUS LI-RADS 对混合型

肝癌的诊断具有一定的挑战性，尚需结合相关肿瘤

学指标及影像学表现等进行综合判断。

本研究尚存在一定的局限性：（1）仅纳入取得
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病理结果的恶性病灶，存在选择性偏倚；（2）OM 
病例较少，对 LR-M 的诊断价值评估尚有待完善。

综上所述，CEUS LI-RADS v2017 在最大径≤ 

3 cm 的 HCC 与 OM 的鉴别诊断中有较好的应用

价值，但 LR-5 对 HCC 的诊断灵敏度较低，若以 
LR-4/5 为标准可提高诊断灵敏度。
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