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　　慢性肝病是威胁全世界人类健康的常见疾病。肝内纤维
组织逐渐沉积，最终进展为肝硬化，进而出现门静脉高压、肝功

能不全、甚至肝细胞癌（ＨＣＣ）。根据肝纤维化程度，从无纤维
化到肝硬化可分为４个阶段，即 ＭＥＴＡＶＩＲＦ０～４期。随着肝
纤维化的进展，门静脉压力逐步升高、肝功能下降、ＨＣＣ风险
增加。因此，肝纤维化分期对评估预后及生存、优化治疗方案、

判断肝病病情是否具有潜在的可逆性均有重要意义。肝纤维

化是个动态过程，研究表明，如果肝纤维化得到合理治疗，其病

程是有可能逆转（如病毒性肝炎的抗病毒治疗、自身免疫性肝

炎的免疫抑制治疗等）。肝活组织检查曾是唯一评估肝纤维

化程度的方法，被认为是评估肝纤维化及其分期的“金标准”。

肝活组织检查还可用于脂肪变性、坏死和炎症活动度的分级。

然而，肝活组织检查为侵袭性操作，潜在的严重并发症发病率

可高达１％。此外，肝活组织检查所获得的组织样本仅为肝脏
体积的１／５００００，存在一定的抽样误差，而且观察者间的镜下
评估也存在巨大差异。因此，非侵袭性评估肝纤维化已成为重

点研究领域，主要包括彩超和磁共振（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＭＲ）
弹性成像。

放射超声医师学会召集了一组放射学、肝病学、病理学、基

础科学和物理学专家，以达成弹性成像评估慢性肝病纤维化程

度的共识意见。其推荐内容主要是基于现有文献及临床实践

而制订的，认为弹性成像代表了一种非侵袭性评估弥漫性肝纤

维化的合理方法。

１　背景
１．１　慢性肝病及肝硬化的临床重要性　当慢性肝病进展为肝
硬化，患者即会出现门静脉高压、肝功能不全等并发症，甚至

ＨＣＣ。一旦确诊为肝硬化，需监测食管胃静脉曲张及ＨＣＣ。例
如，当任何影像学检查提示肝硬化患者伴有直径 ＞１ｃｍ结节
时，需行另一种影像学检查或肝活组织检查以明确诊断；此外，

对ＨＢＶ和ＨＣＶ感染者的抗病毒治疗也是根据伴或不伴有中
至重度纤维化（ＭＥＴＡＶＩＲ≥Ｆ３期）而决定的。
１．２　病因　评估弹性成像时，明确肝纤维化的不同病因是很
重要的。任何慢性肝病都有可能进展为肝纤维化及肝硬化，它

们包括ＨＢＶ、ＨＣＶ、酗酒、非酒精性脂肪肝［其中包括非酒精性
脂肪性肝炎（ＮＡＳＨ）］、胆汁淤积性肝病（如原发性胆汁性肝硬
化）、铁铜离子沉积以及自身免疫性疾病。

这些疾病所导致的坏死、炎症、脂肪堆积（脂肪变性）均可

影响弹性成像的检测结果。此外，急性和慢性疾病或血管充血

也能影响肝硬度值。肥胖、腹水、药物以及膳食等患者自身因

素也可影响弹性成像检测结果。根据不同的年龄、性别、种族、

实验室检查而得到的验前概率也会影响到肝纤维化分期的界

值。鉴于这些不同的因素，从某一特定人群获得的阈值也许难

以适用于其他人群。

１．３　肝纤维化分期　纤维化指的是慢性损伤导致胶原沉积和
细胞外基质的其他成分异常增加。肝硬化是一种弥漫性病理

过程，其特征为纤维化和正常肝组织转变为异常结节。组织病

理学家常用的肝纤维化分期系统有 Ｉｓｈａｋ、ＭＥＴＡＶＩＲ、Ｂａｔｔｓ－
Ｌｕｄｗｉｇ系统。通过这些分期系统来评估门静脉及门静脉周围
纤维化、桥接纤维化、结节位置和程度，以划分肝纤维化的阶

段。临床上，ＭＥＴＡＶＩＲ系统最为常用，被用于评估病毒性肝炎
和其他肝病。

４８３１ 临床肝胆病杂志第３１卷第９期２０１５年９月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．９，Ｓｅｐ．２０１５
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纤维化分期与肝病的临床结局有关。在这些分期系统

中，肝硬化指的是 ＭＥＴＡＶＩＲＦ４期、Ｂａｔｔｓ－Ｌｕｄｗｉｇ４期、Ｉｓｈａｋ
５～６期。其与肝病相关事件和死亡密切相关，也是非侵袭性评
估的最重要阶段。评估某一阶段纤维化阈值的相关研究非常

重要，优化敏感性和特异性阈值，以评估疾病最严重的阶段。

随着新型抗病毒药物的发展，那些中 －重度纤维化（ＭＥＴＡＶＩＲ
Ｆ２～Ｆ３期、Ｂａｔｔｓ－Ｌｕｄｗｉｇ３期、Ｉｓｈａｋ３～５期）和可能发生肝纤
维化的患者需接受治疗及非侵袭性评估。

对于临床医生而言，慢性肝病的严重程度取决于是否存在

肝硬化。肝硬化失代偿期通常合并腹水、静脉曲张出血、黄疸

和（或）肝性脑病，其可通过既往史、体格检查、实验室检查来

诊断。然而，肝硬化代偿期的诊断则更加困难。如果血小板计

数减少，且影像学检查发现肝表面结节，即可提示存在肝硬化，

但临床肝硬化代偿期患者常不具备这些明显征象。因此，非侵

袭性判断肝硬化是必要的。

门静脉高压既是影响慢性肝病预后的重要因素，也是肝硬

化多数并发症发生的病理基础。食管静脉曲张破裂出血、腹水

及肝性脑病均是门静脉压力增高的最重要临床表现。此外，门

静脉压力增高可以诱导脾脏形态学的改变，包括红、白髓体积

增大，脾组织细胞增生，动脉端延长，脾小梁纤维化形成。

目前，侵袭性血管造影技术直接测量肝静脉压力梯度是评

估门静脉高压的金标准。肝硬化可根据门静脉压力程度进行

亚组分期。当肝静脉压力梯度 ＞１０ｍｍＨｇ（即临床显著性门
静脉高压症）时，肝硬化代偿期患者更易发生静脉曲张、失代

偿事件及ＨＣＣ。非侵袭性评估肝功能与门静脉压力关系的检
查包括血清学标志物、吲哚菁绿清除试验以及肝、脾硬度测量。

１．４　弹性成像的临床适应证　临床上，弹性成像主要用于慢
性肝病的纤维化分期，以确定晚期肝纤维化。同上所述，一旦

明确肝硬化诊断，医生应启动筛查和（或）监测程序，拟定治疗

方案。肝弹性成像还可用于随访既往已诊断为纤维化的患者、

评估肝硬化患者是否具有临床显著性门静脉高压症、评估不明

原因门静脉高压症患者。鉴于新的治疗方法可减缓病毒性肝

炎患者肝纤维化进展，肝弹性成像也可用于评估疗效，制订随

访和治疗计划。一项研究显示，ＨＢＶ感染者抗病毒治疗后，
９１％的肝纤维化患者出现了组织学逆转；５年抗病毒治疗后，
７４％的患者达到肝硬化逆转。
２　组织学标准（并不完善）

肝活组织检查标本的组织学评估被认为是肝纤维化分期

的“金标准”，但其并不完善。肝活组织检查具有侵袭性，另

外，慢性肝病纤维化的分布并不均匀，常会导致抽样误差。当

然，高质量、足够大的活组织检查样本可减少这种误差。组织

样本最好能包含≥１１个汇管区；否则，纤维化分期结果并不可
靠。美国肝病学会临床实践指南推荐，应用１６号活检针取样，
活检标本长度≥２ｃｍ，以评估纤维化分期。这种情况下，９４％
的组织可包含≥１１个汇管区，其检测结果与更大块组织样本

同样精准。

肝活组织检查的另一缺点在于多数分期系统未能反映出

肝纤维化病理过程的连续性。形态学测量方法和数字图像分

析可弥补这一缺点，但其尚未常规应用。这一缺陷在临近终末

期的肝病患者中尤为突出。Ｉｓｈａｋ分期系统可鉴定早期（５期）
和晚期（６期）肝硬化，以区分预后和临床事件发生率。ＭＥＴＡ
ＶＩＲ和Ｂａｔｔｓ－Ｌｕｄｗｉｇ分期系统仅包括４个级别，无法对肝硬
化连续分级。相比之下，肝硬度检测可反映出晚期肝硬化的连

续病理过程。

除了抽样误差之外，不同医生间对病理结果解释所存在的

差异也是个问题。这一问题在经验欠缺的病理医生中尤为显

著。应用ｋａｐｐａ值确定不同医生间评估肝纤维化分期的一致
性，其范围为０．４（中等一致性）至０．９（几乎完全一致）。组织
学检查本身就是一个不完善的“金标准”。因此，非侵袭性检

测与组织学检测结果不可能达到完全一致。

虽然肝活组织检查存在上述缺陷，但其可鉴定除肝纤维化

以外其他导致肝硬度增加的混杂因素。肝硬化患者中，炎症、

肝血管充血、胆汁淤积均可进一步增加肝硬度。

３　非侵袭性评估肝纤维化的方法
非侵袭性评估肝纤维化的方法主要有以下４种：瞬时弹性

成像（ｔｒａｎｓｉｅｎｔｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥ）、实时剪切波弹性成像（ｐｏｉｎｔ
ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｈｅａｒｗａｖｅｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ｐＳＷＥ）、２ＤＳＷＥ和ＭＲ弹
性成像。ｐＳＷＥ和２ＤＳＷＥ均应用声脉冲辐射力成像技术（ａ
ｃｏｕｓｔｉｃｒａｄｉａｔｉｏｎｆｏｒｃｅｉｍｐｕｌｓｅ，ＡＲＦＩ）。这些测量方法彼此之间
相互关联，且与纤维化病理分期有关。然而，他们均具有各自

内在的优缺点，测量方式也有所不同。虽已有文献报道了应变

弹性成像评估肝纤维化，但相关数据非常有限，故在本次共识

会议中不作讨论。欧盟超声医学及生物学协会和世界超声医

学和生物学协会均已提出了弹性成像评估肝纤维化的实践指

南，但并未对肝纤维化和（或）肝硬化设定阈值。

欧洲肝病学会、加拿大肝病学会、英国国家卫生保健机构也

提出了弹性成像评价肝纤维化的临床指南。所有指南均推荐应

用超声弹性成像评估肝硬度，已有充分证据支持此项技术用于

ＨＣＶ，但其他原因肝病的相关研究较少。ＴＥ早已用于临床，报
道的相关文献数量也比ＡＲＦＩ技术（ｐＳＷＥ和２ＤＳＷＥ）多。
４　弹性成像技术

超声弹性成像检查时，患者取仰卧位或向左外侧倾斜３０°
卧位，右手放在头后，以增加肋间声窗，探头应置于肋间。Ｂ超
应优化“最佳声窗”，以提供更为清晰的结果。ＡＲＦＩ脉冲垂直
肝表面，将限制脉冲反射。此时，应优化肝脏移位的数量，同一

位置多次测量可得到最精确的肝硬度值，根据声窗和深度，选

择最佳测量位置。

检查时，患者需屏住呼吸。共识推荐，静息状态下屏住呼

吸可获得最佳测量值。深吸气、Ｖａｌｓａｌｖａ呼吸、深呼气均可改
变肝静脉压力而影响肝硬度值。

５８３１侯飞飞，等．《２０１５年美国超声放射医师学会共识声明：弹性成像评估肝纤维化》摘译
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文献推荐，共需１０次测量，然后报告中位数。其中，６０％
以上的测量应获得“好”的测量值；否则，不应报告。“好”的测

量可得到具体数值，而不应是“ｘ．ｘｘ”或“０．００”。一些研究者
提出，更少的测量次数也可获得相似的准确性。未来的研究应

明确减少检测次数是否可获得同样准确的测量结果。

四分位间距（ｉｎｔｅｒ－ｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅ，ＩＱＲ），也称为“中间
５０％”，可测量统计离散度，用于评估数据质量。ＩＱＲ／中位数≤
０３则认为数据质量较好。当ＴＥ值≤７．１ｋＰａ时，ＩＱＲ值不会
影响精确性。ＩＱＲ可用于评估检测者及实验质量。
４．１　ＴＥ技术　ＴＥ技术以超声检查为基础，不需影像直接引
导。探头包括３．５兆赫“Ｍ”探头、２．５兆赫“ＸＬ”探头（用于肥胖
者）、５．０兆赫探头（用于儿童）。探头置于叩诊浊音区，一般位
于第９～１１肋间，用于检测６ｃｍ深的肝脏。图像可反映出感兴
趣区域内随着时间变化剪切波的传播（图１）。软件可确定每次
测量的有效性。当数据采集不成功时，机器不会报告肝硬度值。

当１０次测量均未得到有效值时，整个操作被认定为是失败的。
通过下列标准校验测量：（１）至少测量１０次；（２）操作成功率≥
６０％；（３）ＩＱＲ反映测量值的变异性，ＩＱＲ／肝硬度中位数≤３０％。
ＴＥ剪切波速度测量表达为杨氏模量，单位为ｋＰａ。

ＴＥ的优势是肝病医生即可对患者进行评估、可重复性好。
ＴＥ的缺陷主要有：缺乏灰阶图像引导以决定检测部位、无法确
定检测区域的肿块及大血管、每隔６～１２个月需校正设备、不
能用于腹水患者。与肝活组织检查类似，其无法评估肝内疾病

分布的不均匀性。

图１　１例５０岁女性ＨＣＶ患者的 ＴＥ影像　右侧是弹性成像
图，弹性成像图表现为随着时间变化的声学剪切波。白线的斜

率随着肝硬度的增加而逐渐降低。检测值为５．２ｋＰａ，处于正
常范围内。ＩＱＲ为０．３，ＩＱＲ／中位数为５％，１０次测量质量均

较高，仅报告１次测量结果

４．２　ｐＳＷＥ技术　在 ｐＳＷＥ中，ＡＲＦＩ脉冲可在很小的感兴趣
区域内（约１ｃｍ３）产生剪切波。Ｂ型影像可用于监测剪切波
造成的肝组织移位。ＡＲＦＩ脉冲可在不同部位检测到随着时间
变化的肝脏移位，波速以ｍ／ｓ计算。剪切波速度（ｍ／ｓ）可兑换
成杨氏模量（ｋＰａ）：Ｅ＝３（ｖＳ２·ρ）。其中，Ｅ为杨氏模量，ｖＳ为
剪切波传播速度，ρ为组织密度。密度为１ｇ／ｍｌ。ｐＳＷＥ的优
势包括，实时成像、鉴定并避开肿块及血管（图２）、能够系统地
选择肝脏不同部分为样本进行检查。

图２　１例５９岁女性ＨＣＶ患者的ｐＳＷＥ影像　方框为被检测
的感兴趣区。图像显示的是同一部位１０次检测中的１次图
像。肝硬度的中位值为２．３８ｍ／ｓ，属于肝硬化。肝活组织检

查证实为ＭＥＴＡＶＩＲＦ４期

４．３　２ＤＳＷＥ技术　在２ＤＳＷＥ中，ＡＲＦＩ技术可在一个大视
野内进行多次检测，可产生单一成像或实时成像。在这个大视

野内，从检查部位可获得感兴趣区（图３），可显示剪切波波速
（ｍ／ｓ）或杨氏模量（ｋＰａ）的平均值、最大值、最小值和标准差。
２ＤＳＷＥ的优势包括，实时成像、避开肿块和血管、鉴别伪影、
能够评估肝脏多个区域。检测部位越多，感兴趣区也越大，获

得的测量值更加均衡。此外，实时２ＤＳＷＥ能应用颜色编码技
术显示出组织弹性图。

图３　１例４８岁女性肝功异常患者的２ＤＳＷＥ影像　矩形框
标记的是剪切波检测所获得的观察视野和以颜色编码技术实

时显示出组织弹性图。圆形标记的是检测所获得的感兴趣区。

检查系统报告感兴趣区的肝硬度最大值、中位数、最小值、标准

差。该病例的肝硬度平均值为５．９ｋＰａ

４．４　ＭＲ弹性成像　ＭＲ弹性成像具有在体内产生剪切波的
设备、显示机械波的ＭＲ影像序列、产生色阶量化影像的处理
软件（以ｋＰａ为计量单位检测肝硬度）（图４）。ＭＲ弹性成像
可以是一种在腹部 ＭＲＩ检查基础上附加的序列，或仅用于弹
性成像。检查期间，要求患者用力呼气的同时，屏住呼吸，持续

１２～１５ｓ，１ｍｉｎ内重复４次。随后，设备可自动产生弹性图
像。对于多数组织，剪切波值可转换为 ＴＥ所检测到的杨氏模
量值。ＭＲ弹性成像常评估肝右叶，比超声弹性成像评估的组
织体积更大。此外，该方法显示了检查部位所对应的解剖图

像，并评估了组织硬度测量值的可靠性。

６８３１ 临床肝胆病杂志第３１卷第９期２０１５年９月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．９，Ｓｅｐ．２０１５
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图４　３例患者的ＭＲ弹
性成像图　ａ：１例６３岁
女性自身免疫性肝炎患

者的 ＭＲ弹性成像图，无
肝纤维化证据（框内所

示），肝硬度值正常，约为

２ｋＰａ；ｂ：１例５２岁女性
慢性胆汁淤积性肝炎患

者的 ＭＲ弹性成像图，肝
硬度值为正常值的２倍，约为４ｋＰａ，提示显著肝纤维化；ｃ：１
例４６岁男性慢性ＨＣＶ患者的ＭＲ弹性成像图，肝硬度值显著

增高，超过６ｋＰａ，属于晚期肝纤维化，即肝硬化

４．５　非侵袭性评估肝纤维化的差异　有多种以超声为基础评
估肝纤维化的技术，所获得的检测结果并不相同。甚至在不同

厂家所提供的相同技术之间，测量值及标准也有所不同，如

ｍ／ｓ、剪切波波速、杨氏模量。
ＡＲＦＩ脉冲贯穿患者后会逐渐衰减，直至剪切波不足以产

生准确的测量值。在多数超声系统中，探查深度在６～８ｃｍ。
肝硬度值越大，衰减则越快。因此，不同肝硬化患者之间，测量

值也存在着较大差异。ＡＲＦＩ脉冲在皮下脂肪组织也会逐渐衰
减。ＡＲＦＩ脉冲的最佳探查深度在４～５ｃｍ。这个位置获得的
测量值少有变异（图５）。

图５　ＡＲＦＩ脉冲部分剖面图　最佳探查深度为３～５ｃｍ

　　此外，需强调种族问题。不同人种之间，肝硬化及肝纤维
化的诱发因素是不同的，不同病因所致肝纤维化的分期界值也

有所不同。患者相关的混杂因素可提高硬度值。因此，弹性成

像显示为正常值，则表明无肝纤维化；然而，弹性成像显示为肝

硬度增加，则应根据不同临床情况而进一步判断。

Ｇａｉａ等报道，在ＮＡＳＨ患者中ＴＥ鉴定晚期肝硬化的界值
比慢性病毒性肝炎患者更低。Ｙｏｎｅｄａ报道，在 ＮＡＳＨ患者中
ＴＥ和ｐＳＷＥ的诊断界值相近。专家小组认为，肝内脂肪含量
不会显著影响肝硬度，但需进一步研究。

５　超声弹性成像准确性比较
５．１　ＴＥ技术　多项研究和荟萃分析表明，在慢性 ＨＣＶ患者
中肝硬度值与组织学纤维化分期密切相关。受试者工作特征

曲线下面积（ＡＵＣ）较高。当鉴定肝硬化时，ＡＵＣ值为０８７～
０．９８，正确分类值为８５％～９４％。当鉴定纤维化时，ＡＵＣ值为
０．７５～０９３，正确分类值为５７％ ～９０％。然而，在早期肝纤维
化患者中，不同肝纤维化阶段之间测量值常会发生重叠。研究

者在ＨＢＶ和ＨＩＶ－ＨＣＶ合并感染的患者中发现了相似的现
象。在肥胖者中，早期研究结果并不可靠。最近，研究者针对

不同体质使用不同型号探头，以解决这一问题。

ＴＥ在ＮＡＳＨ患者中的研究数量较少。早期研究表明，ＴＥ
的阴性预测值较高（约９０％），可准确地排除严重的肝纤维化
及肝硬化。ＴＥ也可用于评估胆汁淤积性肝病和其他各种慢性
肝病，如酒精性肝病。

多数研究表明，单一界值可鉴定纤维化的不同阶段。然

而，不同纤维化阶段存在着大量重叠。测量肝硬度以连续地评

估肝纤维化程度则更为恰当。比如说，肝硬度值在２．５～７ｋＰａ
时，可能存在轻微纤维化或无纤维化；肝硬度值＞１２．５ｋＰａ时，
很可能存在肝硬化。

５．２　ｐＳＷＥ技术　现有两类ｐＳＷＥ检查系统，包括 ＶＴＱ（西门
子医疗）和ＥｌａｓｔＰＱ（飞利浦医疗）。研究者发现，ＶＴＱ和 Ｅｌａｓｔ
ＰＱ可重复性较高。一项纳入９项研究的荟萃分析提示，鉴定
临床显著纤维化、严重纤维化和肝硬化的最佳界值分别为

１３４、１．５５和１．８０ｍ／ｓ。Ｂｏｔａ等完成的一项荟萃分析纳入了
１３项研究，包含１１６３例慢性肝病患者，发现 ＶＴＱ弹性成像较
ＴＥ的可靠性更高；ＶＴＱ弹性成像与 ＴＥ在鉴定显著肝纤维化
及肝硬化的预测价值是相近的。一项纳入了１０２例慢性 ＨＣＶ
患者的研究表明，在肝纤维化分期方面，ＥｌａｓｔＰＱ优于 ＴＥ；
ＥｌａｓｔＰＱ及ＴＥ均可有效鉴定轻度纤维化。
５．３　２ＤＳＷＥ技术　现有４类２ＤＳＷＥ系统，分别来自声科、
西门子医疗、东芝医疗系统、ＧＥ。Ｂａｖｕ等在１１３例慢性 ＨＣＶ
患者中评估了２ＤＳＷＥ和 ＴＥ的诊断价值，发现２ＤＳＷＥ鉴定
轻度及中度纤维化的准确性更高。２ＤＳＷＥ和ＴＥ评估的肝硬
度值均与肝纤维化程度呈线性相关，但２ＤＳＷＥ比 ＴＥ可更为
准确地评估显著纤维化（纤维化阶段≥２期）。一项研究表明，
２ＤＳＷＥ诊断严重纤维化的准确性高于 ＴＥ，２ＤＳＷＥ诊断临床
显著纤维化的准确性高于ＶＴＱ。然而，在这些研究中，ＴＥ设备
并无“ＸＬ”探头，无法更好地检测肥胖者。
５．４　ＭＲ弹性成像　多项研究表明，ＭＲ弹性成像测量的肝硬

７８３１侯飞飞，等．《２０１５年美国超声放射医师学会共识声明：弹性成像评估肝纤维化》摘译
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度值和组织学肝纤维化分期有很强的相关性。当 ＭＲ弹性成
像测量的肝硬度值在正常范围（＜２．５ｋＰａ）时，鉴定任何肝纤
维化阶段的阴性预测值均很高。一项荟萃分析研究提出，ＭＲ
弹性成像诊断晚期肝纤维化和肝硬化（≥Ｆ３）的敏感性、特异
性、ＡＵＣ分别为９２％、９６％、０．９８。另一项荟萃分析纳入了１２
篇文献，包含６９７例患者，发现ＭＲ弹性成像诊断Ｆ３期以上的肝
纤维化的敏感性、特异性、ＡＵＣ分别为８５％、８５％、０．９３。

一些研究比较了ＭＲ弹性成像与ＴＥ的诊断价值。在一项
纳入１４１例患者的研究中，ＴＥ诊断肝纤维化Ｆ１～Ｆ４期的ＡＵＣ
值分别是０．８０、０．８４、０．９１、０．９９；ＭＲ弹性成像在诊断肝纤维
化Ｆ１～Ｆ４期的ＡＵＣ值分别是０．９６、０．９９、０．９９、０．９９。ＴＥ和
ＭＲ弹性成像的检查失败率分别为１６％和６％。一项梅奥诊
所完成的研究纳入了１１３例患者，得到以下初步结果：ＴＥ和
ＭＲ弹性成像在诊断临床显著纤维化（≥Ｆ２期）的 ＡＵＣ值分
别是０．７９和０．９０；检查失败率相近。

尽管ＭＲ弹性成像在诊断价值方面上有明显优势，但其检
测花费较高，且并非所有医院具备ＭＲ弹性成像技术。
６　共识声明：弹性成像在弥漫性肝病的最佳应用

专家小组一致认为，逐级诊断肝纤维化的策略是有益的。

临床即可诊断肝硬化失代偿期。弹性成像有助于诊断临床上

并不显著的肝硬化失代偿期。可选用超声弹性成像或 ＭＲ弹
性成像技术。基于大量文献报道，专家小组认为 ＴＥ和 ＡＲＦＩ
的诊断价值是相近的。然而，少数研究者认为 ＡＲＦＩ可能更精
确。患者可分为３组：（１）弹性值正常，肝硬化可能性较低（Ｆ０
或Ｆ１期），不需随访；（２）弹性值高，肝硬化可能性较高；（３）中－
重度纤维化（Ｆ２和Ｆ３期），根据病因不同，进展至纤维化的风
险也不同。

经讨论，共识小组推荐采用两个界值：一个用于界定临床

显著纤维化的低危患者，不需随访；另一个用于界定晚期肝纤

维化或肝硬化的高危患者（Ｆ３和 Ｆ４期），以制订最佳治疗方
案。这两个界值之间，纤维化分期存在着大量重叠，似然比可

更好地记录风险。若测量值无法明确分期，则需结合其他检测

方法（血液分析、肝活组织检查或 ＭＲ弹性成像）和临床表现
以进一步评估。

６．１　报告要素　超声弹性成像应报告中位值及ＩＱＲ／中位值，
后者用于评估检测质量。报告单应指出患者是处于临床显著

纤维化的最低风险（Ｆ０或 Ｆ１期，不需随访）、中度风险（Ｆ２和
部分Ｆ３期，需其他检查）还是高风险（部分 Ｆ３期和 Ｆ４期，需
随访）。为保证研究结果的可重复性，应报告患者的体位和所

用设备。此后的研究也应使用类似的设备和技术。

７　未来研究问题
７．１　基础问题
（１）不同厂家ＳＷＥ系统结果的变异性由何而来？频率成分如
何影响肝硬度的测量？

（２）如可获得高质量的肝硬度检测值，是否有必要在同一位置

测量１０次？现存的报告方法（ＩＱＲ／中位数）是最佳的吗？
（３）应多点检测肝硬度吗？
（４）什么材料最适合用于制作肝脏的仿真模型？
７．２　临床问题
（１）在不同病因及种族的肝硬化人群中，优化治疗的弹性成像
界值应是多少？如何将弹性成像与其他非侵袭性检查相结合

以优化治疗？

（２）弹性成像是否可鉴别肝纤维化与其他导致剪切波波速增
加的疾病（如充血性肝病和肝炎）？

（３）当评估肝病患者是否伴有门静脉高压和门静脉压力变化
时，应如何通过超声弹性成像以辅助测量肝静脉压力？

（４）炎症是肝病进展的重要过程。肝活组织检查样本的组织
学评估仅能用于鉴定炎症的细胞成分，却无法评估液体成分。

相反，弹性成像对评估炎症的液体成分非常敏感。如何在临床

诊断中发挥这一优势？

（５）是否可以通过弹性成像和测定损耗模量的方法区分ＮＡＳＨ
与单纯脂肪变性？

７．３　患者随访
（１）当肝纤维化进展／缓解时，肝硬度值将逐渐增高／降低。为
鉴定临床有意义的肝纤维化改变，肝硬度变化的最低界值应是

多少？应多久监测一次弹性成像以观察这种变化？

（２）弹性成像是否会影响ＨＣＣ的筛查间期？
（３）局灶性病变易导致结果偏差。应如何解决异向性和异质
性组织所致的结果偏差？

８　结论
文献表明，弹性成像可区分无／轻微肝纤维化（ＭＥＴＡＶＩＲ

Ｆ０和Ｆ１期）和严重肝纤维化／肝硬化（ＭＥＴＡＶＩＲＦ３和 Ｆ４
期），以避免肝活组织检查的侵袭性操作。然而，如果患者合

并其他因素，则需行肝活组织检查。例如，非侵袭性方法无法

准确评估慢性ＨＢＶ急性发作的风险，因此，肝活组织检查是必
要的。处于临界值之间的患者需其他数据以确定随访计划。

未来的研究应探讨弹性成像结果在种族及疾病间的差异，评估

弹性成像测量脾脏硬度和脂肪变性的意义，评估弹性成像预测

ＨＣＣ发病率。
　　 ［本文首次发表于Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，２７６（３）：８４５－８６１］

　　　
引证本文：ＨＯＵＦＦ，ＱＩＸＳ，ＧＵＯＸＺ．Ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔｏｆｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓ：ｓｏｃｉｅｔｙｏｆｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓｉｎｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｃｏｎ
ｓｅｎｓｕｓｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，３１
（９）：１３８４－１３８８．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
侯飞飞，祁兴顺，郭晓钟．《２０１５年美国超声放射医师学会共
识声明：弹性成像评估肝纤维化》摘译［Ｊ］．临床肝胆病杂志，
２０１５，３１（９）：１３８４－１３８８．
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８８３１ 临床肝胆病杂志第３１卷第９期２０１５年９月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．９，Ｓｅｐ．２０１５
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