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超声造影肝脏影像报告数据系统与欧洲超声造影指南对肝脏结节良恶性鉴别的诊
断效能对比

刘亚莉１，许国宇２，李志艳３，张　倩１，栾　奕１，李晓慧３，王晓蕾２　　０７５０００河北 张家口，河北北方学院研究生学
院１；５１８１１２广东 深圳，深圳市第三人民医院：放射科２，超声科３

　　［摘要］　目的　对比超声造影肝脏影像报告数据系统（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｌｉｖｅｒｉｍａｇｉｎｇ
ｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ）与欧洲超声造影指南对肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＨＣＣ）高危人群肿瘤良恶性鉴别的诊断效能。方法　筛选２０２０年８月至２０２２年１月在深圳市第三人
民医院就诊的８９例疑似ＨＣＣ病例的影像学资料，其中男性７４例，女性１５例，年龄２２～７７（５０．８±１１．３）岁。
以病理诊断为金标准，采用受试者工作曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）分析并计算
ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲 ＣＥＵＳ指南的 ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｓｕｂｊｅｃｔｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）值。计算
ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ与欧洲ＣＥＵＳ指南诊断肝脏恶性肿瘤的敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值及
准确性。结果　９２个病灶中７７个病灶经 ＣＥＵＳ归类为 ＬＲ５＋ＬＲＭ，７７个病灶经欧洲 ＣＥＵＳ指南诊断
为恶性肿瘤，７５个病灶经病理证实为肝脏恶性肿瘤。ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南的ＡＵＣ值分别
为０．８７５、０．７９７，差异无统计学意义（Ｚ＝１．７１，Ｐ＝０．０８８）。以 ＬＲ５、ＬＲＭ类病灶为阳性结果，ＣＥＵＳ
ＬＲ５＋ＬＲＭ与欧洲ＣＥＵＳ指南诊断肝脏恶性肿瘤的敏感性为９７．３％（９５％ＣＩ：９０．７％～９９．７％）、９４．７％
（９５％ＣＩ：８６．９％～９８．５％）（χ２＝８．１２，Ｐ＝０．００４），特异性为 ７６．５％（９５％ＣＩ：５０．１％～９３．２％）、６４．７％
（９５％ＣＩ：３８．３％～８５．８％），阳性预测值为 ９４．８％、９２．２％，阴性预测值为 ８６．７％、７３．３％，准确性为
９３．５％（９５％ＣＩ：８６．３％～９７．６％）、８９．１％（９５％ＣＩ：８０．９％～９４．７％）（χ２＝２０．６３，Ｐ＜０．００１）。结论　
ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ与欧洲ＣＥＵＳ指南对ＨＣＣ高危人群肿瘤良恶性鉴别的诊断效能相当，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ的
敏感性和准确性更高。

　　［关键词］　 超声造影；肝脏影像报告和数据系统；肝细胞癌；肝脏局灶性病变；肝内胆管细胞癌
　　［中图法分类号］　Ｒ７３０．４１；Ｒ７３５．７ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　国家自然科学基金面上项目（８２１７２５６３）
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２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２３，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）
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　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｌｉｖｅｒ
ｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ（ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ）ａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｌｉｖｅｒｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｕｍｏｒｓｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＨＣＣ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｉｍａｇｉｎｇｄａｔａｏｆ８９ｈｉｇｈ
ｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄＨＣＣｔｒｅａｔｅｄｉｎＳｈｅｎｚｈｅｎＴｈｉｒｄＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＡｕｇｕｓｔ２０２０ｔｏＪａｎｕａｒｙ
２０２２ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．Ｔｈｅｙｗｅｒｅ７４ｍａｌｅｓａｎｄ１５ｆｅｍａｌｅｓ，ａｎｄａｇｅｄｂｅｔｗｅｅｎ２２ａｎｄ７７（５０．８±
１１．３）ｙｅａｒｓ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓｕｓｅｄａｓｔｈｅｇｏｌｄｓｔａｎｄａｒｄ，ａｎｄｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｗａｓａｄｏｐｔｅｄｔｏｃａｌｃｕｌａｔｅｔｈｅａｒｅａｓｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｏｆＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳａｎｄ
ＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｌｉｎｅｓ．Ａｎｄｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ，ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ（ＰＰＶ），ｎｅｇａｔｉｖｅ

２６４ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ（ＮＰＶ）ａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｌｉｖｅｒｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓｗｅｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｏｆｔｈｅ９２ｌｅｓｉｏｎｓ，７７ｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｃｌａｓｓｉｆｉｅｄａｓＬＲ５＋ＬＲＭｂｙ
ＣＥＵＳ，ａｎｄ７７ｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄｌｉｖｅｒｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓｂｙＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ａｎｄ７５ｌｅｓｉｏｎｓ
ｗｅｒｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｏｂｅｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒ．ＴｈｅＡＵＣｖａｌｕｅｓｏｆＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳａｎｄ
ＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｗｅｒｅ０．８７５ａｎｄ０．７９７，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｒｏｕｇｈｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｚ＝１．７１，
Ｐ＝０．０８８）．ＴａｋｉｎｇＬＲ５ａｎｄＬＲＭｌｅｓｉｏｎｓａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓ，ｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙａｎｄＰＰＶ，ＮＰＶ
ａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｗｅｒｅ９７．３％（９５％ＣＩ：９０．７％～９９．７％）ａｎｄ９４．７％（９５％ＣＩ：８６．９％～９８．５％，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝
８．１２，Ｐ＝０．００４），７６．５％（９５％ＣＩ：５０．１％～９３．２％）ａｎｄ６４．７％（９５％ＣＩ：３８．３％～８５．８％），９４．８％
ａｎｄ９２．２％，８６．７％ａｎｄ７３．３％，ａｎｄ９３．５％（９５％ＣＩ：８６．３％～９７．６％）ａｎｄ８９．１％（９５％ＣＩ：８０．９％～
９４．７％，Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝２０．６３，Ｐ＜０．００１）ｉｎＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｌｉｖｅｒｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳｓｈｏｗｓｃｏｍｐａｒａｂｌｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅａｓ
ＥｕｒｏｐｅａｎＣＥＵＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｂｕｔｔｈｅｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳａｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；ｌｉｖｅｒｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ；ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｆｏｃａｌｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎ；ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８２１７２５６３）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＺｈｉｙａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｌｚｙｙｕｅｒ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　肝脏恶性肿瘤包括原发性肝癌和肝转移瘤，原发
性肝癌（ｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ，ＰＬＣ）是全球第 ４大癌症
致死原因，居原发性癌症的第６位，其发病率和病死率
正在逐年上升［１］。其中肝细胞癌 （ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）是最常见的 ＰＬＣ，占７５％～８５％，肝内
胆管细胞癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＣＣ）仅次
于ＨＣＣ，占１０％～１５％［２］。慢性乙型、丙型病毒肝炎以
及肝硬化已成为 ＨＣＣ和 ＩＣＣ的共同危险因素［１，３］。

影像学检查是肝脏局灶性病变（ｆｏｃａｌｌｉｖｅｒｌｅｓｉｏｎｓ，
ＦＬＬｓ）检出和良恶性鉴别的重要手段，为了标准化
ＨＣＣ高危人群检查图像的采集、分析、报告和数据收
集，美国放射协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，
ＡＣＲ）在２０１６年发布了超声造影肝脏影像报告和数据
系 统 （ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｌｉｖｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ
ｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ），于２０１７年
更新［４］。

　　尽管ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ已在国内外研究中被证实诊
断ＨＣＣ的价值，但在临床中仍未得到广泛应用。世界
超声医学与生物学联合会 （ＷｏｒｌｄＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｆｏｒ
ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＢｉｏｌｏｇｙ，ＷＦＵＭＢ）联合欧洲
超声医学与生物学联合会（ＥｕｒｏｐｅａｎＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆ
ＳｏｃｉｅｔｉｅｓｆｏｒＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｂｉｏｌｏｇｙ，
ＥＦＳＵＭＢ）等学会于 ２０２０年更新了第 ４代肝脏 ＣＥＵＳ
使用指南，简称欧洲ＣＥＵＳ指南［５］，是目前临床上广泛

使用的肝脏 ＣＥＵＳ指南。ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ是一种评估
ＨＣＣ高危人群的肝脏结节发展为 ＨＣＣ风险的系统，
根据主要征象病灶大小、动脉期增强模式、延迟期廓清

模式分类，对具有典型表现的肝脏局灶性结节增生的

分类较模糊，并未对影像学表现多样、与肝脏恶性肿瘤

表现相似的炎性病变详细分类。ＣＥＵＳ是与超声医师

的经验与主观性相关的成像方法，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ能
够规范化使用 ＣＥＵＳ，而欧洲 ＣＥＵＳ指南缺少规范化。
关于ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ与欧洲ＣＥＵＳ指南的比较研究尚
未见报道。本研究旨在比较分析 ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ
和欧洲ＣＥＵＳ指南对肝脏恶性肿瘤的诊断效能。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　筛选２０２０年８月至２０２２年１月在深圳市第三人
民医院超声科行超声造影检查的肝脏局灶性病变患

者。纳入标准：（１）具有 ＨＣＣ高危因素［６］，包括①肝
硬化（不含１８岁以下先天性肝纤维化或肝血管性疾
病所致的肝硬化）、②慢性乙型病毒性肝炎、③目前或
既往有ＨＣＣ病史；（２）常规超声可见明确的病灶；（３）
所有病灶均有病理诊断结果。排除标准：（１）肝内弥
漫性再生结节；（２）既往接受过手术或局部消融治疗
的病灶；（３）超声造影剂过敏者；（４）妊娠妇女。
　　本研究已通过深圳市第三人民医院的医学伦理委
员会批准［２０１９００５］，所有患者签署了超声造影知情
同意书。

１．２　仪器与方法
１．２．１　仪器　　ＣＥＵＳ应用 ＧＥＬＯＧＩＱＥ９彩色多普
勒超声诊断仪，Ｃ１６型凸阵探头，探头频率 ２．０～
６．０ＭＨｚ，低机械指数（ＭＩ０．０５～０．１２）；飞利浦公司
ＥＰＩＱ７彩色多普勒超声诊断仪，Ｃ５１型凸阵探头，探
头频率１．０～５．０ＭＨｚ，低机械指数（ＭＩ０．０６～０．０８）；
超声造影剂采用 Ｂｒａｃｃｏ公司 ＳｏｎｏＶｕｅ（注射用六氟化
硫微泡）。

１．２．２　方法　　嘱患者取左侧卧位或仰卧位，对肝脏
进行全面扫查，记录病灶数量、位置、大小、回声、形态、
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边界和内部血流等特点。造影前用生理盐水５ｍＬ溶
解造影剂冻干粉，充分振荡混匀，以２０Ｇ套管针穿刺
入肘静脉固定。选择需要超声造影检查的病灶，嘱受

试者保持体位不动，配合呼吸，选择最佳切面固定探

头，切换成双幅造影模式，于２～３ｓ内经肘静脉匀速推
注造影剂约１．２ｍＬ，并用５ｍＬ生理盐水以２ｍＬ／ｓ的
推注速度冲管。于造影剂注射结束后、生理盐水推注

时开始启动超声仪器内置计时器计时，进行实时、动态

观察３～５ｍｉｎ，并存储动态图像于超声诊断仪及拷贝
硬盘存盘。

１．３　图像分析
１．３．１　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分类标准　　ＣＥＵＳ时相以注
射造影剂后１０～２０ｓ获得动脉期、３０～４５ｓ获得门脉
期、１２０ｓ之后直至４～６ｍｉｎ为延迟期。动脉期高增强
（ａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅｈｙｐｅｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＡＰＨＥ）是指病灶整
体或部分增强，而非环状或周边非连续性结节样增强。

廓清根据廓清开始时间分为早期廓清和晚期廓清，早

期廓清是指病灶在注射造影剂后６０ｓ内开始廓清，６０ｓ
后开始廓清则为晚期廓清。根据廓清程度分为轻度廓

清和显著廓清，显著廓清是指注射造影剂后 ２ｍｉｎ内
病灶在图像上呈“黑洞样”或者“空洞样”改变。轻度

廓清是指病灶增强低于肝实质，但未完全廓清或者病

灶在注射造影剂２ｍｉｎ后表现为“黑洞样”廓清。由在
肝脏超声造影方面具有经验的超声医师回顾性分析病

灶，采用独立盲法读片，并根据 ＡＣＲＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ
ｖ２０１７［６］对每个病灶进行 ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分类。ＬＲ１
（明确良性）包括囊肿、血管瘤、局灶性脂肪浸润或缺

失；ＬＲ２（良性可能性大）包括肝内＜１０ｍｍ的等增强
实性结节或常见部位以外的类似局灶性脂肪浸润或缺

失病灶、随访两年以上大小不变的 ＬＲ３结节；ＬＲ３
（中度可疑ＨＣＣ）；ＬＲ４（高度可疑 ＨＣＣ）；ＬＲ５（明确
ＨＣＣ）；ＬＲＭ（非 ＨＣＣ特异性的明确或可疑恶性病
变）。ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ诊断标准［６］见表１。

表１　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分类诊断

无动脉期高增强 动脉期高增强
廓清类型

结节＜２０ｍｍ 结节≥２０ｍｍ 结节＜１０ｍｍ结节≥１０ｍｍ
无任何类型的廓清 ＬＲ３ ＬＲ３ ＬＲ３ ＬＲ４
后期轻度廓清　　 ＬＲ３ ＬＲ４ ＬＲ４ ＬＲ５
早期或显著廓清　 ＬＲＭ ＬＲＭ ＬＲＭ ＬＲＭ

１．３．２　欧洲ＣＥＵＳ指南诊断标准　　根据欧洲ＣＥＵＳ
指南对病灶的良恶性进行定性诊断：动脉期快速高增

强或环状增强，门脉期及延迟期快速减退呈低增强，诊

断为恶性病变；动脉期呈高或等增强，门脉期及延迟期

仍有不同程度的持续增强，以及三期无增强，诊断为良

性病变。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６统计软件进行统计分析，连续变量以
珋ｘ±ｓ表示；非连续变量以频次（％）来表示，以病理组织学
诊断为金标准，计算ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ与欧洲ＣＥＵＳ指
南诊断肝脏恶性肿瘤的敏感性、特异性、阳性预测值、阴

性预测值和准确性。采用χ２检验比较ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ
与欧洲 ＣＥＵＳ指南的差异性。采用受试者工作曲线
（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）分析 ＣＥＵＳ
ＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南的诊断价值，计算 ＲＯＣ曲
线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｓｕｂｊｅｃｔｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）值，并采
用Ｚ检验分析二者 ＡＵＣ值的差异。所有检验为双侧
检验，Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　纳入研究者一般资料
　　经纳入排除，最终８９例患者（９２个病灶）纳入本
研究，男性 ７４例，女性 １５例，年龄 ２２～７７（５０．８±
１１．３）岁。９２个病灶直径 １２～１４３（３８．０±２７．８）ｍｍ，
其中５４个病灶经手术病理证实、３８个病灶经穿刺活
检病理证实。

２．２　病灶的 ＣＥＵＳ表现
　　９２个病灶中，８７个（９４．６％）ＣＥＵＳ动脉期呈高增
强，７５个病灶呈均匀或不均匀整体高增强，其中５９个
经病理证实为 ＨＣＣ。其他 １７个病灶中，分别为 ５个
ＩＣＣ、３个转移瘤、１个平滑肌肉瘤、１个腺癌、３个不典
型增生结节（ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃｎｏｄｕｌｅ，ＤＮ）和４个其他良性病
变（包括炎性病变、假小叶形成等）。３个 ＣＥＵＳ环状
向心性增强的病灶，分别是间叶性错构瘤、再生结节

（ｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｎｏｄｕｌｅ，ＲＮ）和其他良性病变；５个 ＣＥＵＳ
环状增强的病灶，病理诊断为２个ＨＣＣ伴有坏死、２个
ＩＣＣ和１个ＤＮ。３个ＣＥＵＳ周边不连续结节样高增强
的病灶，病理诊断为２个血管瘤、１个其他良性病变。
　　８０个（８７．０％）病灶 ＣＥＵＳ出现造影剂消退，其中
６１个病灶于动脉晚期或门脉期造影剂消退，分别为
４６个ＨＣＣ、６个 ＩＣＣ、４个转移瘤、１个腺癌、１个平滑
肌肉瘤、２个 ＤＮ和１和其他良性病变。１９个病灶于
延迟期造影剂消退，分别为１５个 ＨＣＣ、１个 ＩＣＣ、１个
间叶性错构瘤和２个ＤＮ。
２．３　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ的分类结果与欧洲ＣＥＵＳ指南的

诊断结果

　　７７个病灶分类为ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ，其中７３个是
恶性肿瘤、３个是ＤＮ和１个其他良性病变；７７个病灶
经欧洲ＣＥＵＳ指南诊断为恶性，其中 ７１个是恶性肿
瘤、１个是间叶性错构瘤、３个是 ＤＮ和 ２个其他良性
病变。ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ将２个ＨＣＣ归类为 ＬＲ４；欧洲
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ＣＥＵＳ指南将２个ＨＣＣ误诊为不典型血管瘤和良性病
变（典型病例见图１），将２个ＩＣＣ误诊为炎性病变（典
型病例见图２）。ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南的
分类总结，与病理结果的对照见表２、３。
２．４　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ与欧洲 ＣＥＵＳ指南对 ＨＣＣ高危

人群ＦＬＬｓ的诊断效能比较
　　ＲＯＣ曲线分析ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南
诊断恶性肿瘤的性能，ＡＵＣ值分别为 ０．８７５（９５％ＣＩ：
０．７５１～０．９９８）、０．７９７（９５％ ＣＩ：０．６５４～０．９３９）（图
３）。二者ＡＵＣ值的差异无统计学意义（Ｚ＝１．７１，Ｐ＝

０．０８８）。ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ与欧洲ＣＥＵＳ指南诊断肝
脏恶性肿瘤的敏感性为 ９７．３％（９５％ＣＩ：９０．７％～
９９．７％）、９４．７％（９５％ＣＩ：８６．９％～９８．５％），特异性为
７６．５％（９５％ＣＩ：５０．１％～９３．２％）、６４．７％（９５％ＣＩ：
３８．３％～８５．８％），阳性预测值为９４．８％、９２．２％，阴性
预测值为 ８６．７％、７３．３％，准确性为 ９３．５％（９５％ＣＩ：
８６．３％～９７．６％）、８９．１％（９５％ＣＩ：８０．９％～９４．７％）。
ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ诊断肝脏恶性肿瘤的敏感性、准确
性高于欧洲 ＣＥＵＳ指南，差异有统计学意义（χ２＝
８．１２，Ｐ＝０．００４；χ２＝２０．６３，Ｐ＜０．００１，表４）。
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Ａ：ＣＥＵＳ动脉期部分高灌注；Ｂ：ＣＥＵＳ门脉期稍低灌注；Ｃ：ＣＥＵＳ延迟期低灌注 　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ病灶分类为
ＣＥＵＳＬＲ５，欧洲ＣＥＵＳ指南误诊为良性病变

图１　肝细胞癌超声造影图（患者男性，４２岁，慢性乙型病毒性肝炎病史２０余年，超声可见肝右后叶病灶）
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Ａ：ＣＥＵＳ动脉早期快速高灌注；Ｂ：ＣＥＵＳ动脉晚期高灌注范围增大，呈片状；Ｃ、Ｄ：ＣＥＵＳ门脉期及延迟期呈低灌
注；ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ病灶分类为ＣＥＵＳＬＲ５，欧洲ＣＥＵＳ指南误诊为炎性病变

图２　肝内胆管细胞癌超声造影图（患者男性，２６岁，慢性乙型病毒性肝炎病史１０余年，超声可见肝右前叶病灶）

表２　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ与欧洲ＣＥＵＳ指南对ＦＬＬｓ的分类汇总（病灶数／个）
欧洲ＣＥＵＳ指南ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ

分类
合计

ＨＣＣ ＩＣＣ 早期癌变 转移瘤 肝癌 良性 炎性病变 血管瘤 局灶性增生结节 ＤＮ／ＲＮ
ＬＲ１ １ ４ ５
ＬＲ２
ＬＲ３ ２ ２
ＬＲ４ １ ２ １ １ １ ２ ８
ＬＲ５ ５９ ３ ４ １ １ ６８
ＬＲＭ １ ４ ２ ２ ９
合计 ６１ １ ５ ４ ６ ２ ３ ５ １ ４ ９２
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表３　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ或欧洲ＣＥＵＳ指南与病理检查结果对照（病灶数／个）

病理检查结果
ＣＥＵＳ诊断标准 合计

（ｎ＝９２）恶性肿瘤（ＨＣＣ、ＩＣＣ、
转移瘤、平滑肌肉瘤）（ｎ＝７５）

ＤＮ／ＲＮ（ｎ＝８） 间叶性错构瘤（ｎ＝１） 血管瘤（ｎ＝２） 其他良性病变（ｎ＝６）

ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ

　ＬＲ１ １ ２ ２ ５

　ＬＲ２

　ＬＲ３ １ １ ２

　ＬＲ４ ２ ４ ２ ８

　ＬＲ５＋ＬＲＭ ７３ ３ １ ７７

欧洲ＣＥＵＳ指南

　良性 ４ ５ ２ ４ １５

　恶性 ７１ ３ １ ２ ７７

表４　ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ与欧洲ＣＥＵＳ指南对肝脏恶性肿瘤诊断效能的比较（％）

ＣＥＵＳ诊断标准 敏感性（９５％ＣＩ） 特异性（９５％ＣＩ） 准确性（９５％ＣＩ）

ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ ９７．３（９０．７～９９．７） ７６．５（５０．１～９３．２） ９３．５（８６．３～９７．６）

欧洲ＣＥＵＳ指南 ９４．７（８６．９～９８．５） ６４．７（３８．３～８５．８） ８９．１（８０．９～９４．７）

χ２ ８．１２ ３．６１ ２０．６３

Ｐ值 ０．００４ ０．５７ ＜０．００１
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图３　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南诊断肝脏
恶性肿瘤的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ是最新发布的用于标准化肝脏
ＦＬＬｓ图像和评估 ＨＣＣ高危人群肝脏病灶 ＨＣＣ风险
的诊断算法。目前的研究中 ＣＥＵＳＬＲ５诊断 ＨＣＣ具
有高特异性，但敏感性一般［７－８］，与 ＬＩ等［９］的研究结

果一致，即ＣＥＵＳＬＲ５诊断ＨＣＣ的特异性为９３．９４％；
敏感性为７５．４７％；准确性为８２．５６％。一项Ｍｅｔａ分析
结果显示ＣＥＵＳＬＲ３、ＬＲ４、ＬＲ５的 ＨＣＣ综合发生率
分别为２６％、７７％、９７％［１０］。尽管ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ能够
指导临床给予个性化的后续监测和治疗方案，但是其

在临床中的应用受限制，仅适用于 ＨＣＣ高危人群，不

能对常规超声显示困难的隐匿性病灶进行分类，并且

对肝腺瘤、肝脏局灶性结节增生和炎性病变等病变没

有详细的分类标准。欧洲ＣＥＵＳ指南与之相比应用广
泛，适用于绝大多数患者及各类病灶。欧洲 ＣＥＵＳ指
南定性诊断肝脏 ＦＬＬｓ的能力与增强 ＣＴ或增强 ＭＲＩ
相似，诊断肝脏恶性肿瘤的敏感性和特异性分别为

９３％、９０％［１１］。
　　本研究中 ＣＥＵＳＬＲ５＋ＬＲＭ诊断肝脏恶性肿瘤
的敏感性和准确性较高，分别为 ９７．３％和 ９３．５％，而
特异性一般为 ７６．５％。主要原因是样本中良性病灶
少，其次是病灶直径均在 １０ｍｍ以上。ＣＥＵＳＬＲ５＋
ＬＲＭ诊断肝脏恶性肿瘤的准确性高于欧洲 ＣＥＵＳ指
南，主要原因是 ＩＣＣ经欧洲 ＣＥＵＳ指南误诊为炎性病
变，在ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ中分为ＬＲ５和ＬＲＭ，炎性病变
和肝脏恶性肿瘤具有相似的增强模式，炎性病变处于

病变早期，大量炎细胞浸润伴纤维结缔组织增生，动脉

期呈均匀或不均匀的高增强，延迟期造影剂消退，类似

ＨＣＣ的ＣＥＵＳ表现；炎性病变中央坏死组织形成，周边
炎性细胞浸润和肉芽组织形成，会出现动脉期环状高

增强，类似 ＩＣＣ的增强模式［１２－１３］。本研究中误诊的

ＩＣＣ动脉期呈环状高增强或片状高增强，欧洲 ＣＥＵＳ
指南诊断为良性病变的炎性病变动脉期呈形态不规则

的环状高增强，门脉期呈稍低增强，延迟期呈低增强，

经ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分类为ＬＲＭ。本研究中直径＜２ｃｍ
的小肝癌因动脉期呈部分偏心型增强，经欧洲 ＣＥＵＳ

６６４ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



指南误诊为良性，经 ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ正确分类为 ＬＲ
５。尽管两种肝脏ＣＥＵＳ参考标准各有优劣，但是本研
究中ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ与欧洲ＣＥＵＳ指南诊断肝脏恶性
肿瘤的能力相当。对使用ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ难以分类的
肝腺瘤、肝脏局灶性结节增生、不典型血管瘤和炎性病

变，可以参考欧洲 ＣＥＵＳ指南的诊断标准，鉴于 ＣＥＵＳ
ＬＩＲＡＤＳ分类的目的是指导临床对有 ＨＣＣ风险的病
灶采取个性化的诊疗方案，ＣＥＵＳＬＲ３和ＬＲ４病灶的
管理建议是病理活检或影像学随访，ＬＲＭ的管理建
议是病理活检，ＬＲ５病灶可以直接采取 ＨＣＣ治疗方
案，因此参考欧洲 ＣＥＵＳ指南进行 ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分
类的病灶不应该分类为ＣＥＵＳＬＲ５。
　　本研究存在局限性，因为获得病理诊断结果的病
灶大多数都是 ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ分类高的病灶，所以纳
入的良性病灶所占比例较小，可能存在偏倚。未来将

增加样本量来验证并完善目前的研究结果。

　　综上所述，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ和欧洲ＣＥＵＳ指南的诊
断效能相当，ＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ的敏感性和准确性更高。
ＡＣＲＣＥＵＳＬＩＲＡＤＳ在部分肝脏病灶中使用价值有
限，在分类ＣＥＵＳ表现不典型的病灶时可以适度参考
欧洲ＣＥＵＳ指南的诊断标准。
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