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·临床研究·

肝海绵状血管瘤（hepatic cavernous hemangioma，
CHL）是肝血管瘤最常见的组织学类型，占所有肝脏良

性肿瘤的 73％［1］。由于部分 CHL病灶内部可出现坏

死、出血、血栓及瘢痕，故其声像图复杂多变，与恶性

肿瘤难以鉴别，误诊率达50％~60％［2］。超声造影可动

态显示病灶内部血管构筑情况，病灶动态增强模式的

不同有助于CHL的诊断。本研究回顾分析 45例患者

67个常规超声不典型的CHL病灶的超声造影模式，并

与增强 CT/MRI结果对比，探讨超声造影对不典型

CHL的诊断价值。

超声造影对不典型肝海绵状血管瘤的诊断价值
黄 哲 吴晓贝 李姗姗 李开艳

摘 要 目的 探讨超声造影对不典型肝海绵状血管瘤（CHL）的诊断价值。方法 选取我院经手术病理证实的

CHL患者 45例，共计 67个病灶。总结不典型CHL的超声造影增强模式特点；分析超声造影对不典型CHL的诊断准确

率；并与CT/MRI结果进行比较分析。结果 67个病灶的超声造影模式分为8型，分别为Ⅰ型36个，Ⅱ型16个，Ⅲ型3个，

Ⅳ型2个，Ⅴ型5个，Ⅵ型3个，Ⅶ型1个，Ⅷ型1个。>3 cm与≤3 cm病灶造影模式比较差异有统计学意义（P<0.05）。超声造影

对>3 cm不典型 CHL病灶诊断准确率较 ≤3 cm不典型 CHL病灶高（86.8% vs. 42.9%），差异有统计学意义（P<0.05）。

CT/MRI和超声造影联合诊断对不典型CHL病灶诊断准确率高于单独使用超声造影或CT/MRI（90.7% vs. 70.4%，90.7% vs.
75.9%），差异均有统计学意义（均P<0.05）。结论 不典型CHL超声造影模式复杂，特别是≤3 cm的病灶，需联合CT/MRI
检查提高对不典型CHL的诊断准确率。

关键词 超声检查；造影剂；增强模式；肝海绵状血管瘤，不典型

［中图法分类号］R445.1；R735.7 ［文献标识码］A

Value of contrast-enhanced ultrasonography in diagnosis of
atypical hepatic cavernous hemangioma

HUANG Zhe，WU Xiaobei，LI Shanshan，LI Kaiyan
Department of Ultrasound，Tongji Hospital，Tongji Medical College，Huazhong University of Science and Technology，

Wuhan 430030，China

ABSTRACT Objective To investigate the diagnostic value of contrast-enhanced ultrasound（CEUS） in atypical
hepatic cavernous hemangioma（CHL）.Methods Totally 45 patients with 67 lesions who were confirmed CHL by operation and
pathology in our hospital were selected. The conventional ultrasound findings of all lesions were not typical. The contrast-
enhanced ultrasonographic features of CHL were summarized.The diagnostic accuracy of CEUS on CHL was analyzed.The results
of CEUS was compared with CT/MRI.Results All 67 lesions presented 8 modes by CEUS with 36，16，3，2，5，3，1 and 1 lesions，
respectively involved in modeⅠ~Ⅷ.There was significant difference in the contrast mode between the lesions >3 cm and ≤3 cm
（P<0.05）.The diagnostic accuracy of >3 cm CHL lesions was higher than that of ≤3 cm CHL lesions by CEUS（86.8% vs. 42.9%，

P<0.05）. The diagnostic accuracy of CT /MRI combined with CEUS in the diagnosis of atypical CHL lesions was significantly
higher than that of CEUS and CT/MRI alone（90.7% vs. 70.4%，90.7% vs. 75.9%，both P<0.05）.Conclusion The CEUS mode
of atypical CHL is complex.Especially for the lesions with size ≤3 cm, it is of great needs to combined CT/MRI in diagnosis of
atypical CHL.
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资料与方法

一、研究对象

选取 2010年 1月至 2018年 11月在我院经手术病

理证实的 CHL患者 45例，男 17例，女 28例，年龄 25~
66岁，平均（50.9±8.1）岁。其中 22例患者有乙型肝炎

病毒感染史，2例患者肿瘤标记物阳性（1例甲胎蛋白

7.26 ng/ml，1例癌胚抗原5.21 ng/ml）。单发病灶29例，

多发病灶 16例；共计 67个 CHL病灶，病灶大小 0.9~
19.6 cm，≤3 cm者 14个，>3 cm者 53个；其中，54个病

灶同期进行了增强CT/MRI检查。所有病灶均不具有

血管瘤典型声像图特征，常规超声诊断困难，行超声

造影检查。本研究经我院医学伦理委员会批准，所有

患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.超声造影：使用GE Logiq 9彩色多普勒超声诊断

仪，C1-6、C5-1凸阵探头或9 L高频探头，频率2~5 MHz
或 5~9 MHz。超声造影剂使用 SonoVue（意大利Bracco
公司）；机械指数 0.07~0.09。常规超声扫查肝脏，记录

病灶位置、大小、回声、内部血流等基本特征。于肘前

静脉中注射 1.2 ml SonoVue，随之用 5.0~10.0 ml生理

盐水冲洗，注射完毕立即连续实时观察病灶及周围肝

组织的动脉相（10~30 s）、门脉相（31~120 s）及延迟相

（121~360 s）［3］。以病灶同一深度周围肝实质增强水

平为参照，将病灶定义为无、低、等及高增强4个级别。

2.超声造影诊断 CHL标准［4］：动脉相病灶周边结

节状增强，中心无增强；门脉相逐渐向中央部分或全

部填充；延迟相完全增强。其他特征：动脉相小病灶

快速的向心性强化，最终完全强化；动脉相边缘强化，

延迟相包含无增强区域。本研究根据动脉相到延迟

相的时间及强度变化将超声造影表现分为8型。

3.增强CT/MRI诊断标准［5］：病灶边缘云絮状或结

节状强化，中央区强化不明显，门脉期或延迟期可见

病灶持续强化，扩张至中央，未强化区域明显缩小或

完全充填。

4.联合诊断标准：增强CT/MRI诊断或超声造影诊

断两者或两者之一确诊。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，不同组间诊断准确率比

较行 χ2检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统

计学意义。

结 果

一、不典型 CHL超声造影

根据动脉相到延迟相的时间及强度变化分为

8型：Ⅰ型 36个，超声造影表现为动脉相病灶周边结节

状增强，中心无增强；门脉相逐渐向中央全部填充；延

迟相完全增强（图 1A）；Ⅱ型 16个：超声造影表现为动

脉相病灶周边结节状增强，中心无增强；门脉相逐渐

向中央部分填充；延迟相不完全增强（图 1B）；Ⅲ型

3个：动脉相病灶周边结节状增强，中心无增强；门脉

相逐渐向中央完全填充；延迟相整体廓清（图1C）；Ⅳ型

2个：动脉相病灶周边结节状增强；门脉相逐渐向中央

不完全填充；增强部分延迟相廓清，中心部分区域仍

呈无增强（图 1D和图 2）；Ⅴ型 5个：动脉相病灶整体快

速增强（图 1E），门脉相完全填充，延迟相整体廓清；

Ⅵ型 3个：动脉相病灶整体快速增强，门脉相整体廓清

（图 1F）；Ⅶ型 1个：动脉相病灶整体轻度缓慢增强，门

A：Ⅰ型，病灶延迟相完全增强，呈高或等增强；B：Ⅱ型，病灶延迟相不完全增强，呈不均匀高或等增强；C：Ⅲ型，病灶延迟相廓清，整体低增强；D：Ⅳ型，

病灶延迟相廓清，周边不均匀低增强，中央区呈无增强；E：Ⅴ型，病灶动脉相整体快速增强；F：Ⅵ型，病灶门脉相廓清，呈低增强；G：Ⅶ型，病灶动脉

相整体轻度缓慢增强；H：Ⅷ型，病灶动脉相不均匀网状增强

图1 不典型肝海绵状血管瘤超声造影分型

A B C D

E F G H
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脉相完全填充，延迟相不廓清（图 1G和图 3）；Ⅷ型

1个：动脉相病灶不均匀网状增强（图 1H），门脉相完

全填充，延迟相不廓清。病灶>3 cm者与≤3 cm者间超

声造影模式比较，差异有统计学意义（P<0.05）。见表1。

A：二维超声显示肝左外叶低回声病变（箭头示），大小约 5.1 cm×5.0 cm，边界尚清（箭头示）；B：CDFI可探及病灶血流稍丰富（箭头示）；C：超声造影

动脉相病灶呈环状结节状增强（箭头示）；D：超声造影门脉相病灶呈向心性填充（箭头示）；E：超声造影延迟相病灶造影剂廓清，呈不均匀低增强（箭

头示）；F：病理图示病灶由大小不等的血窦腔组成，其间为结缔组织间隔包绕，血窦腔内衬内皮细胞，血窦壁有大量胶原纤维，相互融合呈均质梁状，

呈玻璃样变性改变（HE染色，×100）
图2 Ⅳ型不典型肝海绵状血管瘤患者常规超声、超声造影图及病理图对照

A B C

D E F

A：二维超声示肝左外叶低回声病变（箭头示），大小约 3.4 cm×2.5 cm，边界尚清；B：超声造影动脉相病灶呈整体轻度缓慢增强（箭头示）；C：超声造影

门脉相病灶完全增强，呈高增强（箭头示）；D：病理图示病灶由扩大的血窦腔组成，其间为结缔组织间隔包绕，血窦腔内衬内皮细胞（HE染色，×100）
图3 Ⅶ型不典型肝海绵状血管瘤患者超声造影图和病理图对照

A B C D

表1 病灶<3 cm与≥3 cm不典型CHL病灶超声造影表现 个

病灶大小

>3 cm
≤3 cm

个数

53
14

Ⅰ型

33
3

Ⅱ型

13
3

Ⅲ型

1
2

Ⅳ型

1
1

Ⅴ型

3
2

Ⅵ型

2
1

Ⅶ型

0
1

Ⅷ型

0
1

二、超声造影诊断结果比较

67个常规超声不典型 CHL病灶，超声造影准确

诊断 52个为血管瘤（77.6%），其中≤3 cm 6个，诊断

准确率为 42.9%；>3 cm 46个，诊断准确率为 86.8%。

超声造影对>3 cm不典型 CHL病灶的诊断准确率显

著高于≤3 cm不典型 CHL病灶，差异有统计学意义

（P<0.01）。

三、超声造影与CT/MRI结果对比

54个不典型 CHL病灶同期行增强 CT/MRI检查，

其中 CT/MRI诊断 CHL 41个，2个病灶诊断为其他良

性病变，10个病灶诊断为恶性病变，1个病灶良恶性不

明确，诊断准确率 75.9％；超声造影诊断不典型 CHL
38个，诊断准确率70.4％。增强CT/MRI检查与超声造

影检查联合诊断不 典 型 CHL 49 个，诊断准确率

90.7％。增强CT/MRI准确率略高于超声造影，但差异

无统计学意义。增强CT/MRI和超声造影联合诊断准

确率显著高于单独使用超声造影或CT/MRI，差异均有

统计学意义（均P<0.05）。见表2。
表2 54个不典型CHL病灶增强CT/MRI及超声造影

单独或联合诊断准确率比较 %
诊断方法

增强CT/MRI
超声造影

联合诊断

≤3 cm不典型CHL病灶

50.0
33.3
75.0

>3 cm不典型CHL病灶

83.3
81.0
95.2

合计

75.9
70.4
90.7
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讨 论

CHL是未分化的毛细血管网在胚胎阶段发育异

常，使连接于肝动脉、门静脉及肝静脉之间的血窦发

育障碍所致。超声造影诊断不典型 CHL有一定特异

性，但由于CHL窦腔大小的不同，窦腔内血栓、纤维化

及有无肝动脉-门静脉短路等影响CHL血流动力学，致

使其超声造影表现呈多样性［6］。本研究结果显示>3 cm
的CHL超声造影多为Ⅰ、Ⅱ型模式（86.8%，46/53），直

径≤3 cm的 CHL动脉相增强表现较多样；超声造影

对>3 cm不典型 CHL病灶诊断准确率较 ≤3 cm不典

型CHL病灶高（86.8% vs. 42.9%），差异有统计学意义

（P<0.05），与病理结果相符。

本研究中超声造影对 52个Ⅰ、Ⅱ型造影模式的病

灶诊断准确率为 100%，瘤体渐进性向心性强化且不

廓清。由于 CHL是由扁平内皮细胞的血管管道构成

的血管网，瘤体越大血管网容积越大，而肝动脉并无

相应地增粗迂曲，因此肝血流量并未增多，致使瘤体

内压力减小，血流缓慢，血流量减少［7］。该病理基础使

病灶延迟相呈高/等增强。部分病灶虽动脉相向心性

强化，但瘤体中央大部分区域未见强化，是由于中央

区域为黏液样变性、出血、坏死及少量纤维组织［8］。此

增强模式多见于>3 cm的 CHL，病灶越大，瘤内出血、

坏死概率越高。

Ⅶ、Ⅷ型各 1例，病灶动脉相未呈环状结节状渐进

增强，但门脉相/延迟相不廓清。Ⅶ型造影模式的病灶

动脉相整体轻度缓慢增强，门脉相完全填充且不廓

清，是由于直径>50 μm异常血窦所构成的 CHL内为

低流量血流，造影时含造影剂的动脉血液缓慢地充盈

CHL瘤体，所以动脉相未显示为高增强，同时动脉血

缓慢充盈也致使窦内压减低，当窦内压低于与其相连

接的门静脉小支内压时，直接或间接导致含造影剂的

门静脉血液流入异常血窦，因此门脉相呈高增强［9］。
Ⅷ型造影模式的病灶动脉相呈不均匀网状增强，可能

与病灶内部血管管道结构构成有关。虽然Ⅶ和Ⅷ型

造影模式的病灶动脉相未呈环状结节状渐进增强，但

门脉相/延迟相不廓清多考虑良性病变，研究［3］表明

CHL造影起始时间、达峰时间均较肝脏其他良性病变

增长，有利于CHL鉴别诊断。

Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ型造影模式的病灶门脉相/延迟相廓

清。本研究中Ⅲ、Ⅳ型造影模式的病灶（5/67）动脉相

呈环状结节状增强，延迟相出现廓清，考虑为 CHL瘤
体内肝动脉-肝静脉分流所致。Ⅴ、Ⅵ型造影模式的

病灶（8/67）动脉相即快速整体增强，Yamashita等［9］将

CHL动态CT增强检查图像与病理对照，认为单位时间

通过瘤体的血流量与其异常血窦腔径大小成反比。

直径<50 μm血窦所构成的 CHL常为高流量血流，瘤

体可快速地被含造影剂的动脉血液充盈，超声造影动

脉相常呈快速高增强［10］。Ⅵ型造影模式的病灶（3/67）
门脉相快速廓清，当瘤体快速地被动脉血液充盈的同

时引起血窦腔内压增加，当血窦腔内压超过与其相连

接的门静脉小支内压时，含造影剂的动脉血液则逆流

入门静脉小支，造成肝动脉-门静脉短路，形成门脉相

的低增强表现［8］。有研究［11］发现，73%的CHL病例并

发动静脉短路，其中肝动脉-门静脉短路占 43.33%，肝

动脉-肝静脉短路占 16.22%，两者并存占13.33%。Ⅲ、

Ⅳ型造影模式的病灶虽延迟相廓清但动脉相仍呈环状

结节状向心性填充，仍多考虑病灶为血管瘤；Ⅴ、Ⅵ型

造影模式的病灶动脉相即快速整体增强后廓清，易误

诊为肝脏恶性肿瘤。结合增强CT/MRI其中 2个病灶准

确判断为血管瘤，这与MRI的重T2加权像对血管瘤内

含水量高的血液具有良好的特异性，有助于不典型

CHL诊断有关。结合临床表现及实验室检查，其中4个
病灶（患者均无乙型肝炎病毒感染和肝硬化史）准确判

断为血管瘤或其他性质不明的良性病变。可见，结合

临床表现、实验室检查及其他影像学检查可提高不典

型CHL诊断准确率。

综上所述，超声造影对不典型CHL诊断具有一定

诊断价值，但部分不典型 CHL超声造影模式呈多样

性，造影模式与肝脏恶性病灶相似，结合临床表现、实

验室检查指标及其他影像诊断可提高不典型 CHL诊
断准确率。
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·病例报道·

患儿女，出生 9 d16 h，胎儿期（孕 32周）超声检查发现腹

部包块。足月顺产，出生时体质量 3765 g，Apgar评分不详。体

格检查：体温 36.5℃，脉搏 140次/min，呼吸 40次/min，神志清，

精神反应可，营养状况一般，皮肤轻度黄染，前囟平软，呼吸平

稳，双肺呼吸音粗，未闻及明显干湿啰音，心音有力、律齐，未

闻及明显杂音，腹部稍膨隆，无明显腹壁静脉曲张，无胃肠型，

触之软，无肌紧张和压痛，移动性浊音阴性，肝脾肋下未触及，

听诊肠鸣音可，约 4~5次/min。入院超声检查：左侧卵巢增大，

大小约 53 mm×38 mm×30 mm，界限清晰，内回声不均匀，内可

见大小约 50 mm×26 mm×25 mm的囊性回声包块，内透声较

差，囊性包块内可见散在条索样稍强回声及多发小囊肿，最

大囊肿约 7 mm×3 mm，囊内透声尚可，卵巢周围可见少量液性

无回声区，透声尚可（图 1A），右侧卵巢未见明显异常；CDFI示
左侧卵巢内未探及明显血流信号（图1B）。超声提示：左侧卵巢

囊肿伴扭转可能。CT检查：左侧附件区见囊性低密度影，CT值
约 17 Hu，边界模糊，其内见斑片状高密度影（CT值约 170 Hu）
及条索状分隔影；增强扫描：左侧附件区包块未见明显强化。

CT提示：左侧卵巢囊肿伴扭转。术中所见：肿块位于左下腹，

起源于左侧卵巢，为囊性，包膜完整，包膜颜色呈酱油色，穿刺

囊肿抽出液体，周围卵巢组织萎缩，合并钙化及周围肠壁粘连。

术后诊断：左侧卵巢扭转坏死，肠粘连。病理诊断：卵巢滤泡囊

肿伴扭转坏死及钙化。

讨论：儿童卵巢囊肿多发生在 5~15岁儿童，以囊性畸胎瘤

多见［1］，新生儿卵巢囊肿伴蒂扭转较罕见，本例患儿于胎儿期

发生卵巢囊肿，更为罕见。本例胎儿期发现囊肿 2个月，出生

9 d后就诊，病程较长，左侧卵巢囊肿已扭转、卵巢萎缩坏死合

并钙化，且与周围肠壁粘连，手术难度大。因此对于孕期胎儿

腹腔内发现囊肿的病例，应嘱家属于胎儿出生后经腹超声检查

对囊肿进行定性诊断，并及时治疗。文献［2］报道，较小的单纯性

卵巢滤泡囊肿者有自行消退的可能，可定期超声随访；但随着

囊肿增大，扭转的风险增加，特别是直径>5 cm的囊肿，建议手

术切除，防止因囊肿扭转导致卵巢坏死，且囊肿扭转后易引起

脓肿导致腹腔感染、肠壁粘连甚至威胁患儿生命。本例患儿卵

巢内囊肿较大，直径为 5 cm，就诊时卵巢已经由于囊肿扭转而

发生坏死并与周围肠管粘连，因此术中切除坏死卵巢，松解与

肠壁粘连处，术后予以禁食、胃肠减压，静脉营养支持治疗，恢

复良好。同时，术后应定期超声随访对侧卵巢，预防盆腔粘连

等并发症的发生。
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Ultrasonic diagnosis of ovarian cyst with pedicle torsion in neonates：
a case report
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A：二维超声显示左侧卵巢增大，内可见一较大囊性回声包块，包块内

可见散在小囊肿回声及稍强回声条索影，周边可见液性无回声区，无回

声区透声尚可；B：CDFI示左侧卵巢内未见明显血流信号

图1 卵巢囊肿伴蒂扭转声像图
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