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超声造影临床应用指南总论

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：执笔：刘广健、吕明德（中山大学附属第一医院）

一、定义

本指南叙述的超声造影（Contrast-enhanced ultrasound, 

CEUS），是指使用已在我国上市的微泡超声造影剂

（Ultrasound contrast agent, UCA）和低机械指数（Mechanical 

index, MI）的造影成像技术。

二、超声造影剂的使用

造影剂按说明书的要求配制后，可采用以下方式给药：

①经周围静脉注射。最常用的是经肘前静脉团注，其次经

腕部浅静脉。给药方式和剂量可依靶器官和检查目的而定，

注射后用 5ml 生理盐水冲管。也可采用连续注射的方式，

必要时用微量注射泵控制输注速度。②经管道注入（如胆

管、尿道、输卵管、引流管等）。在 10-30ml 的生理盐水

里加入 0.2ml 的造影剂，一般可获得良好的显影效果。

三、设备要求和检查条件的设定

必须使用具备 CEUS 功能的超声检查仪及与其匹配的

探头。各厂家推出的造影成像软件的名称虽有不同，技术

原理都是在尽可能获取超声场内微泡非线性谐频（谐波）

信号成像的同时，尽量减少来自组织的信号，从而获得高

信噪比的成像。目前 CEUS 检查主要采用低 MI 实时成像

的方法，高 MI 间歇成像很少单独使用，多与低 MI 成像

配合。仪器还必须具备较强的图像资料动态存储功能。

检查条件的具体设定主要包括： 

1. MI 的调节：目前我国市售的声诺维®只能耐受较低的声

压，MI 不宜超过 0.2。

（1）根据不同造影软件的成像效果调整 MI，直至获得最

佳的微泡 - 组织信噪比。

（2）根据目标病灶的回声、位置、深度等条件，适当调

整 MI 以获得最佳的对比增强成像。如病灶位置深在，

适当调高 MI 有助于观察病灶的对比增强情况，但会增

加微泡破坏和缩短成像时间。

（3）低 MI 与高 MI 成像配合的方法是在造影剂尚未过峰

值前自动或手动将机器的发射功率调节至MI大于 1.0，

把探测范围内的微泡击破，然后再恢复到原来的低 MI

实时造影模式。此法可显示病灶的血流再灌注，也可

借助肿瘤微血管成像模式显示病灶的血管结构。

2. 增益的调节：注射造影剂前使用增益自动优化功能或手

动调节图像的增益及均匀性。以肝脏检查为例，调节

后的图像以肝组织为无回声，仅膈肌、胆囊壁等显示

为线状回声为准。

3. 深度和聚焦点：检查时应尽量将病灶置于扫查区域的中

部，深度调节至能包括完整的目标病灶和适量的邻近

组织。聚焦点常规置于目标病灶的底部水平，为了得

到均匀性更好的图像，可以增加聚焦点的数量，但一

般不宜超过 2 个。

4. 帧频的调节：一般设定在 8-20 帧 / 秒，帧频过低将减低

时间分辨率，不利于实时显示；帧频过高则因单位时间

内发射的超声波脉冲数增加而造成不必要的微泡破坏，

使造影成像时间缩短。

5. 探头频率的选择：以肝脏检查为例，使用中心频率为

3.5MHz 左右的探头能获得良好的对比增强图像。可根

据体格或病变部位的深浅选用适当的探头频率。

6. 动态范围的调节：适当的动态范围有助于真实地显示组

织增强的差异。范围过低虽使对比度增加，但由明到

暗之间的细节丢失过多导致图像粗糙；范围过高可获

得细腻的图像，但明暗之间的对比度欠佳，不利于显

示增强的差异。

7. 图像显示方式：对常规超声上容易捕捉的病灶造影时可

采用单幅显示，必要时可在低 MI 的常规超声图像和造

影图像之间切换，进一步确认病灶位置。对于不易显

示的病灶，建议用双幅显示的方式，实时对比和确认

扫查目标无误。

8. 计时器：预先打开时钟菜单，注射造影剂的同时启动计

时器。

9. 造影中超声仪的调节：为获得最佳的图像，可随时调节

增益或 MI。如果要兼做定量分析，每例检查的成像条

件则应保持一致。

10. 图像存储：首先确认机器存储空间是否充足，设置适

当的存储条件和方案，造影检查开始的同时立即动态
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存储图像资料。为避免仪器内存不足导致存图障碍、

资料丢失或仪器数据处理缓慢等，在对图像进行分析

并出具报告后，应及时拷贝出机器存储的图像资料。

四、安全注意事项

超声波与造影剂微泡之间相互作用可产生多种生物学

效应，如细胞膜穿孔、微血管破裂、炎症细胞浸润等。目

前的低 MI 造影检查相对而言是安全的，但上述生物学效

应的临床意义尚不十分明确，因此如果需要用到较高的

MI（＞ 0.4），造影剂用量最好尽可能减低，辐照时间尽

可能缩短。

造影剂静脉后注射短时间内偶尔会出现面部潮红、头

痛，注射点局部发热、红斑、皮疹、瘙痒等不适，发生率

低于 0.1%。国外报道致命性过敏反应率 0.0001%，我国的

并发症发生率尚未统计。据中山大学附属第一医院 17,509

例检查资料，发生一过性过敏样反应 2 例 (0.01%)，呕吐

4 例 (0.02%)，眩晕 3 例 (0.02%)，无相关死亡。使用造影

剂前应仔细阅读说明书所列的各项条款，掌握适应证和禁

忌症，遵守有关的注意事项，了解可能发生的不良反应。

床边应配备抗过敏、抗休克及心肺复苏的物品和药物，以

防不测。

目前我国市售的声诺维®造影剂说明书里列出的禁忌症如

下：

1. 已知对六氟化硫或造影剂其它组份有过敏史的患者。

2. 近期急性冠脉综合征或临床不稳定性缺血性心脏病患

者，包括正渐变为或进行性心肌梗塞的患者；过去 7

天内，安静状态下出现典型心绞痛；过去 7 天内，心

脏症状出现明显恶化；刚接手了冠脉介入手术或其它

提示临床不稳定的因素（如最近心电图、实验室或临

床所见提示的恶化）；急性心衰，心功能衰竭 III/IV 级

及严重心律紊乱的患者。

3. 伴有右向左分流的心脏病患者、重度肺动脉高压患者（肺

动脉压 >90mmHg）、未控制的系统高血压患者和成人

呼吸窘迫综合症患者。

4. 孕妇和哺乳期患者。

5. 18 岁以下患者。

五、检查者的资质

检查者须具备执业医师资格，应预先接受 CEUS 相关

理论知识和实践操作的培训。检查者应至少具备以下知识

或技能：

1. 了解 UCA 的基本构成、体内代谢途径和与超声波辐照

的相互作用。

2. 掌握 CEUS 的适应证和禁忌症，应对 UCA 可能造成的

不良反应。

3. 理解 CEUS 的成像原理和伪像、诊断优势和局限性。

4. 熟悉所使用的仪器、正确的成像条件设置和调节、规范

的图像存储方法。

5. 判定合格的图像质量及检查的可靠性。

6. 掌握 CEUS 各种增强表现的定义、术语及正确的图像判

读方法。

7. 掌握常见病变的 CEUS 增强表现及分析指标。

8. 规范的 CEUS 检查报告。
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甲状腺超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：戴晴 1，丁红 2，王文平 2，吕明德 3，严昆 4，张波 1，

罗葆明 5，郑荣琴 6，姜玉新 1，钱林学 7

1 中国医学科学院北京协和医院 ; 2 复旦大学附属中山医院 ; 3 中山大学附属第一医院 ; 4 北京大学临床肿瘤学院

北京肿瘤医院 ; 5 中山大学附属第二医院 ; 6 中山大学附属第三医院 ; 7 首都医科大学附属北京友谊医院

一、适应证

1. 甲状腺疑难病例的诊断。即灰阶和彩色多普勒血流显像

对甲状腺结节良、恶性鉴别困难的病例。

2. 甲状腺结节或病变的超声引导下穿刺活检。

3. 判断颈部肿大淋巴结性质。

二、检查前准备

一般无须特殊准备，充分暴露颈部。

三、检查方法

1. 超声造影剂

造影剂制备及注射要求参见总论。声诺维®经外周静

脉团注，每次用量为 1.2 ～ 2.4ml ( 用量以造影效果达到最

佳为宜，必要时可用 4.8ml)。如需多次注射，间隔时间至

少大于 10min，以保证循环中的微泡已经清除。

2. 仪器、探头及超声造影条件设置

（1） 仪器：配有超声造影成像技术的超声诊断仪及与之

匹配的高频探头。

（2） 条件设置：选择预设甲状腺造影条件。机械指数（MI）

0.05 ～ 0.08，单点聚焦置于病灶深部边缘，调整增益

抑制甲状腺背景回声，气管、筋膜等维持在可见水平。

3. 患者体位  

同常规超声检查甲状腺的体位。患者充分暴露颈部，并在

造影检查过程中保持该体位不变。

4. 超声造影方法

（1） 首先使用常规超声显示甲状腺内病灶，多发病灶者，

选取常规超声为可疑恶性病灶或拟行穿刺活检病灶为

造影对象。调整探头位置、增益、PRF、壁滤波，在基

频状态下将图像调至最佳。

（2） 选定甲状腺病灶最大切面或血流最丰富切面（应尽

量显示部分周围腺体组织作对照），切换至造影模式。

（3） 保持探头位置、体位等不变，调整好所需参数；同

时制备好造影剂，并将 20G 套管针穿刺入患者外周静

脉（一般选取肘正中静脉），建立静脉通道。

（4） 经外周静脉快速推注准备好的造影剂，同时嘱患者

不做吞咽动作，防止病灶移位，避免深呼吸对超声造

影观察的影响，连续实时观察病灶的动态灌注过程，

并进行图像存储。若一次造影结果不满意，可在安全

剂量内进行第二次造影剂注射，再次观察病灶的造影

表现。

（5） 注射造影剂后，除保持探头位置、体位等不变进行

超声造影观察外，也可以对甲状腺进行全面扫查，有

助于发现常规超声难以显示的甲状腺病灶。

5. 检查时注意事项

（1） 为防止出现造影剂的超敏或过敏反应，检查室应配

有心肺复苏设备及抢救药品。

（2） 应仔细询问病史、查阅病历，严格掌握造影剂禁忌

证 ( 参照指南总论 )，避免不良后果。

四、观察内容

对于甲状腺超声造影评价方法及指标目前尚无统一的

标准。参阅文献报道及多中心研究结果，建议对甲状腺病

灶超声造影的观察内容以定性观察分析为主，如观察结节

的增强水平、增强模式及与周围组织的关系等 [1]。

根据造影前后病灶回声的变化，将增强模式分为四种

[2]：(1) 均匀增强 : 在超声造影增强达峰时结节呈均匀性弥

漫增强；(2) 不均匀增强 : 在超声造影增强达峰时结节部分

增强或造影增强分布不均匀如条索状、斑点状等；(3) 环

状增强 : 造影过程中结节周边出现高亮度环状增强，厚薄

均匀，边界整齐，回声强度高于周边的甲状腺实质及病灶

内部的增强。一旦周边出现环状增强结构 , 则增强模式定

义为环状增强 , 无论内部微泡是否出现、分布是否均匀；(4)

无增强：病灶呈无回声区，无微泡进入，即无造影增强。
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五、临床应用

1. 甲状腺腺结节或病变的实时灰阶造影表现及良、恶性鉴

别诊断

超声造影增强对于判断甲状腺结节或病变的良、恶性

具有重要意义，结合灰阶及彩色多普勒血流显像特征进行

分析，可以明确提高诊断效率。

综合多中心研究结果并参考文献报道，甲状腺良恶性

结节的增强模式总体上存在差别（P<0.01）[3]：甲状腺恶

性病灶的典型超声造影表现为不均匀增强，而良性病灶的

典型超声造影表现为环状增强。不均匀增强诊断恶性病变

的敏感度 88.2%，特异度 92.5%，阳性预测值 91.8%，阴

性预测值 89.1%，准确率 90.4%。环状增强诊断良性病变

的敏感度 83.0%，特异度 94.1%，阳性预测值 93.6%，阴

性预测值 84.2%，准确率 88.5%。大于 0.8cm 以上的囊实

性和实性结节的超声造影表现符合上述良、恶性鉴别的规

律。

均匀增强见于少数良性及恶性结节，包括结节性甲状

腺肿、炎性病灶及甲状腺乳头状癌。

无增强见于甲状腺的纯囊性结节（不包含有附壁小结

节或内部少许回声的囊性结节）。由于甲状腺纯囊性结节

为良性结节，不推荐对其进行超声造影检查。

需要指出的是，甲状腺滤泡病变（包括结节性甲状腺

肿腺瘤样变、甲状腺腺瘤、甲状腺滤泡癌）的鉴别诊断，

仍然是目前临床与影像检查的难点，特别对微小浸润型滤

泡癌与腺瘤鉴别困难，病理检查时需将病变完整切除后判

断有无血管浸润和包膜侵犯才能诊断。常规超声对这类情

况难以鉴别，根据目前的超声造影研究结果分析，超声造

影对甲状腺滤泡癌与甲状腺良性滤泡病变的鉴别作用不

大。

2. 超声造影对淋巴结转移的鉴别诊断

初步研究表明，淋巴结超声造影能显示淋巴结的血流

灌注及血供分布状况，可为淋巴结病变的诊断提供依据 [4 －

8] 。肿瘤细胞侵犯到淋巴结时破坏较大的动静脉，同时诱

导新生血管 , 且新生血管细小、扁平，对造影剂的流入有

较大阻力 [9]；

有学者 [7] 将颈部淋巴结的增强模式分为四种：均匀高

增强、均匀中等增强、不均匀增强和无增强。39/44 个良

性淋巴结为均匀增强、32/33 个转移性淋巴结为不均匀增

强，诊断恶性淋巴结（包括淋巴结转移癌及淋巴瘤）的敏

感性 84％、特异性 79％、准确性 80％。Rubaltelli [4] 的研

究将淋巴结内出现灌注缺损、不均匀增强或无灌注做为恶

性诊断标准、均匀高增强为良性标准时，超声造影诊断恶

性淋巴结（淋巴结转移癌和淋巴瘤）的敏感性 92％、特

异性 93％、准确性 92.8％。部分颈部转移性淋巴结超声

造影时表现为与周围组织分界不清的低灌注 [10]。

受到超声检查分辨力的影响，对淋巴结较早期的转移，

如一些数毫米的微转移灶 , 超声造影仍难以诊断 [10]。另外，

以上研究亦存在一些局限性 , 缺乏炎性、结核性淋巴结的

对照，因此需进一步扩大样本进行深入研究。

3. 超声造影在引导甲状腺结节细针抽吸活检中的应用

通过对超声造影显示的甲状腺结节或病变内的增强区

域进行细针抽吸活检有助于提高甲状腺病变活检的阳性

率，有效降低了假阴性率。

六、局限性

目前，甲状腺结节或病变超声造影的临床研究尚局限

于大于 0.8cm 以上的病灶，因此研究结果不适合甲状腺的

小病灶。而且，由于受到空间分辨率的制约以及呼吸、脉

搏搏动的影响，甲状腺的小病灶可能显示不清，易导致漏

诊。

综上所述，超声造影能显示甲状腺结节或病变内的血

流灌注情况及血供分布状况，能更准确地呈现其血管的分

布 , 可为鉴别诊断甲状腺结节或病变的良恶性提供有益的

信息 , 具有一定的诊断应用价值。

需指出的是 , 对超声造影结果的最终判断必须建立在

二维灰阶超声表现及彩色多普勒显像的基础之上，包括病

灶位置、大小、比邻关系的确定等等。

七、报告内容及要求

1. 常规超声表现：甲状腺结节或病变的灰阶超声和彩色多

普勒血流显像的表现及特征。

2. 超声造影表现：包括造影剂推注方式、次数、剂量，造

影后病灶的增强情况，包括有无增强、增强模式等，

以及造影剂在排出过程中有无滞留（造影剂的廓清情

况）。并记录患者有无不良反应。

3. 超声造影提示。
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乳腺超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：姜玉新 1，丁红 2，王文平 2，刘赫 1，吕明德 3，

严昆 4，张璟 1，罗葆明 5，郑荣琴 6，钱林学 7，戴晴 1

1 中国医学科学院北京协和医院 ; 2 复旦大学附属中山医院 ; 3 中山大学附属第一医院 ; 4 北京大学临床肿瘤学院

北京肿瘤医院 ; 5 中山大学附属第二医院 ; 6 中山大学附属第三医院 ; 7 首都医科大学附属北京友谊医院

一、适应证

1. 乳腺病变的定性诊断。

（1） 常规超声良、恶性鉴别困难的病例。

（2） 触诊和 / 或其他影像学检查发现异常，而常规超声

难以确定是否为病灶的病例。

2. 乳腺癌术后复发与瘢痕鉴别。

3. 引导乳腺肿瘤活检（对于增强区进行活检，有助于提高

活检的阳性率）。

4. 乳腺癌非手术治疗的疗效评估。

二、检查前准备

1. 应告知患者或签署知情同意书。

2. 详细了解病史。

3. 充分暴露乳腺及腋窝。

4. 检查前应避免乳腺导管造影和穿刺活检，以免影响诊断。

三、检查方法

1. 超声造影剂

造影剂制备及注射方法参见总论。声诺维®经外周静

脉团注，推荐用量为 2.4ml/ 每次，如需第 2 次注射，间隔

时间至少大于 10min 以保证循环中的微泡已经清除。

2. 仪器、探头和条件设置

（1） 仪器：配有超声造影成像技术的超声仪。

（2） 探头：超声仪配备的与造影剂匹配的高频线阵探头。

（3） 条件设置：选择乳腺超声造影条件 (breast/contrast)

设置。机械指数（MI）≤ 0.1，单点聚焦置于病灶深缘或

图像深部，调整增益抑制乳腺背景回声的显示，而韧带、

筋膜等的回声维持在可见水平。

（4） 患者体位同常规超声检查体位。患者充分暴露乳腺

及腋窝，并在造影检查过程中保持该体位不变。

3. 超声造影方法

（1） 首先使用常规超声显示乳腺内病灶，多发病灶者选

取最可疑病灶作为超声造影对象。根据患者的不同情况调

整体位、探头位置、增益、PRF、壁滤波，在基频状态下

将图像调至最佳。

（2）选定病灶最大切面或血流最丰富切面（尽量显示部

分周围腺体组织作为对照），切换至超声造影模式。保持

探头位置、患者体位不变，调整好所需参数，嘱患者平静

呼吸，避免深呼吸。经外周静脉快速推注准备好的造影剂

（造影剂制备及注射方式参见总论），同时连续实时观察

病灶的动态灌注过程，并进行图像存储。若一次注射结果

不满意，可进行第二次注射。

（3）经外周静脉快速推注准备好的造影剂，同时嘱患者

平静呼吸，避免深呼吸，连续实时观察病灶的动态灌注过

程，并进行图像存储。若一次注射结果不满意，可进行第

二次注射。

4. 检查时注意事项

（1） 为防止出现造影剂超敏或过敏反应，应配有心肺复

苏设备及抢救药品。

（2） 仔细询问病史、查阅病历，严格掌握造影剂禁忌证，

避免不良后果。

（3） 由于乳腺位置表浅，在超声造影过程中避免过度加

压，以免影响血流信号的显示。

四、观察内容

1. 增强水平：将病灶增强的强度与周围腺体对照，分为高

增强、等增强、低增强、无增强。高于周围腺体者为

高增强；等同于周围腺体者为等增强；低于周围腺体

者为低增强；病灶内未见造影增强信号者为无增强。

2. 增强方向：分为向心性、离心性、弥漫性增强。向心性

增强指由病灶周边开始向中央增强。离心性增强指由

病灶中央开始向周边增强。弥漫性增强指病灶周边及

中央同时增强。

3. 造影剂分布特征：（1）无增强：病灶内未见造影增强
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造影剂分布特征 灵敏度（%） 特异度（%）

高增强 67.9-89.4 29.5-36.5

向心性增强 46.8-83.0 33.3-90.1

不均匀增强 86.8-91.1 50.0-83.9

增强后病灶边界不清 81.1-95.7 29.5-77.8

周边放射状增强 55.3-56.6 97.7-98.4

造影剂滞留 88.9 90.3

信号；（2）均匀增强：病灶内的所有区域均得到较均

一的弥漫增强，增强的强度基本一致；(3) 不均匀增强：

病灶内各增强区分布不均一，强度不一致，甚至出现

灌注缺损区；（4）增强后病灶边界清晰；（5）增强

后病灶边界不清；。（6）病灶周边放射状增强；（7）

边缘增强（仅在病灶的边缘发现增强信号，中央无明

显增强；或病灶的边缘和中央均有增强，但边缘增强

的范围和 / 或强度明显大于中央）。

4. 观察造影前、后病灶范围（大小）的变化，造影后病灶

是否较造影前明显增大。

5. 时间强度曲线：应用造影专用软件，对感兴趣区进行造

影剂灌注的时间 - 强度曲线分析，得到开始增强时间、

增强持续时间、达峰时间、峰值强度、廓清时间、曲

线下面积等数据。

6. 微血管显像：应用造影专用软件将实时灰阶造影转换成

微血管显像。微血管显像对造影剂微泡谐频信号进行

逐步叠加，显示微泡的运动轨迹，从而描绘出肿瘤血

管的形态、走向和结构，效果类似于血管造影，对分

析乳腺腺体及病灶的血管走行及分布有较大帮助。

7.  此外造影剂在排出过程中有无滞留 ( 指造影剂排出较周

围腺体延迟 ) 等。

五、临床应用

1. 乳腺病灶实时灰阶造影表现及良、恶性鉴别诊断

乳腺恶性病灶典型表现为早期向心性不均匀增强，增

强水平高于周围腺体（高增强），较大病灶内部有时可见

灌注缺损区；造影后病灶范围较造影前明显增大，边界不

清，有时周边可见放射状增强。在造影剂排出过程中，恶

性病灶可能出现造影剂滞留现象。

与恶性病灶相比，良性病灶一般为离心性均匀增强、

增强水平与周围腺体相同或高于周围腺体，较少出现灌注

缺损，造影后病灶范围无明显增大，边界清晰，无周边放

射状增强。在造影剂排出过程中，很少出现造影剂滞留。

完全无增强也多提示良性病灶。

高增强、向心性增强、不均匀增强、增强后病灶边界

不清、周边放射状增强诊断乳腺恶性病灶的灵敏度和特异

度分别为：

关于乳腺恶性病灶时间 - 强度曲线，目前研究显示多

呈快上慢下型，良性病灶时间 - 强度曲线多呈慢上快下型。

但是由于绘制时间强度曲线的软件不同，难以确定曲线参

数的诊断阈值。

造影剂分布特征是乳腺病灶良、恶性鉴别诊断的主要

依据，但部分病灶表现不典型，需要在常规超声的基础之

上，结合超声造影表现进行全面分析。

2. 乳腺病灶微血管显像表现及良、恶性鉴别诊断

乳腺微血管显像可以借鉴乳腺动态 MRI 诊断分类标

准分为无增强、周边增强、均匀增强和不均匀增强。

乳腺微血管显像上无增强的乳腺病灶提示良性病变，

周边增强的乳腺病灶考虑为恶性病变。研究显示二者均有

较高的特异度，分别为 97.7% 和 98.3%。

也可以根据微血管的分布将乳腺微血管显像分成树枝

型、根须型和蟹足型。树枝型诊断良性的特异度 87.5%，

灵敏度 58.6%。蟹足型诊断恶性的特异度 96.6%，灵敏度

62.5％。

3.  超声造影对乳腺癌术后瘢痕与复发的鉴别诊断

乳腺癌术后瘢痕结节或肉芽肿内可有血流，随时间延

长血流逐渐减少，一般术后 18 个月后瘢痕内无血流。而

复发肿瘤往往多血管，血流形态不规则，走行紊乱。乳腺

癌术后，超声造影无或几乎无增强的病灶，恶性可能性极

低，随诊即可，而增强的病灶应该行穿刺活检。

4.  超声造影在引导乳腺肿瘤穿刺活检中的应用

通过乳腺超声造影与病理组织学对照研究发现，乳腺

癌增强区的病理主要是原位癌和浸润癌生长旺盛区，增

强不明显或未增强区主要是肿瘤细胞散在或呈条索样生长

区，或为黏液变、坏死、纤维组织、导管扩张区。

乳腺良性病变的增强区病理主要为纤维腺瘤生长活跃

区、腺病小叶增生明显区、导管内乳头状瘤、炎症和富含

血管的间质区域。增强不明显或未增强区主要为细胞散在

区、纤维组织和导管扩张区域。通过对超声造影的增强区

域进行穿刺活检有助于提高乳腺病变活检的阳性率。
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5.  监测乳腺癌非手术治疗效果

乳腺癌非手术治疗的措施主要有：新辅助化疗、内分

泌治疗、射频消融治疗、高强度聚焦超声治疗。这些治疗

的最终效果主要表现为：肿瘤血供减少、瘤体破坏、肿瘤

缩小。目前，MRI 是公认的最准确的乳腺癌化疗效果评估

的影像学方法。超声造影由于能显示乳腺病灶内部的微小

血管，并得到肿瘤灌注的时间强度曲线，通过超声造影观

察肿瘤非手术治疗前后增强的程度及范围、形式及时间强

度曲线等的变化，可以达到评估乳腺癌非手术治疗疗效的

目的。

六、局限性

乳腺超声造影不足之处在于：实时灰阶超声造影模式

下，背景几乎不出现组织回声，如果无其它组织结构（如

韧带强回声）作为参照，检查切面可能发生偏移（双屏模

式有助于克服这一不足）；而呼吸、探头移动时也会产生

运动伪像。

对于乳腺来说，目前的造影剂增强持续时间尚较短，

难以全面的观察整个乳腺，而乳腺超声造影微血管显像又

不具有时相性 , 因此，乳腺超声造影对于乳腺病变良恶性

判断所起到的辅助诊断及增强诊断信心的作用不如肝脏，

更应密切结合常规超声表现进行全面的分析判断。

七、报告内容及要求

1．常规超声：乳腺病灶灰阶和彩色多普勒表现及特征。

2．超声造影表现：包括造影剂推注方式、次数、剂量，

造影后病灶有无增强，增强的水平、方向、形态、范围（大

小）变化及及时间强度曲线，造影后病灶的边界是否

清晰，周边有无放射状增强，内部有无灌注缺损区，

造影剂在排出过程中有无滞留。

3．超声造影提示。
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一、适应证

1. 肝脏局灶性病变（Focal liver lesions, FLLs）的定性诊断，

如：

（1）常规超声检查或体检时偶然发现的病变。

（2）慢性肝炎、肝硬化，常规超声筛查时发现的病变。

（3）有恶性肿瘤病史，定期超声随访中发现的病变。

（4）肝内脉管（门静脉 / 肝静脉 / 下腔静脉 / 胆管）内的

栓塞物，不能明确其性质。

（5）复杂性囊肿或囊实性肿物。

2. 常规超声疑似存在病变，或者其它影像检查发现病变但

常规超声未能显示或显示不清，CEUS 可提高检测的灵

敏度并进一步做出定性诊断，或在 CEUS 引导下进行

组织活检、介入治疗。

3. 对移植肝，CEUS 用于全面评估受体和供肝血管的解剖

和通畅程度，以及随访中肝内出现的异常病变。

4. 肝外伤（详见「腹部实质性器官创伤超声造影临床应用

指南」）。

5. 肝脏肿瘤消融治疗中 CEUS 的应用：

（1）治疗前明确肿瘤性质、大小、位置、数目及血供状况。

（2）治疗中引导定位。常规超声上病灶显示不清或边界

模糊、肿瘤残留或局部复发难以与原先的消融灶区分

时，可采用 CEUS 引导靶向穿刺，以达到精准的治疗。

（3）治疗结束后即刻或次日判定消融是否有效，以确定

是否需要补充治疗。

（4）随访中判定肿瘤的局部治疗效果。

6. 肝 癌 肝 动 脉 栓 塞 化 疗（Transcatheter hepatic arterial 

chemoembolization，TACE）、局部放疗、注药治疗及

靶向治疗等疗效的评价。

二、检查前准备

1. 造影剂制备及注射要求参见总论。

2. 建立患者周围静脉通道。

3. 了解受检者临床资料（病史、实验室和其它影像学检查）

和检查目的，判断是否适合CEUS检查，排除禁忌症（见

总论）；并获得知情同意。

三、检查方法

按下列顺序分 3 个步骤：

1. 常规超声检查

2. 造影条件设置：

进入造影检查模式，调节成像条件（方法参见总论）。

3. 实施造影： 

探头切面置于感兴趣区，目标病灶尽可能位于图像中

间。经肘前静脉团注造影剂（参见总论），声诺维®常规

推荐用量为 2.4ml，对肥胖或严重肝硬化、脂肪肝患者，

可相应增量至 4.8ml。同时打开记时器，观察病灶和周围

肝组织的增强情况及其动态变化过程，约 4 ～ 6 分钟。造

影中启动存储功能，根据检查的目的，按照预定方案存储

动态图像。

四、观察内容

1. CEUS 的时相

（1）肝动脉期：从注射造影剂开始至其后的 30 秒，此期

肝组织的增强主要来源于肝动脉血流的微泡（表 1）。

（2）门静脉期：注射后 31 秒至 120 秒，增强主要来源于

门静脉血流的微泡。

（3）延迟期：注射后 121 秒至 6 分钟，增强来源于残留

在门脉以及肝窦内的微泡。
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表 1. 肝脏 CEUS 时相

2. CEUS 的表现

从增强开始时间、增强水平、造影剂分布特征及增强

模式 4 个方面观测。

（1）增强开始时间是分别指病灶和肝组织开始出现增强

的时间。

（2）增强水平是指回声的灰阶强度。定义病灶的增强水

平以邻近的肝组织增强水平作为参照，可定为无、低、等

和高增强 4 个级别，即与肝组织的回声强度相比，分别表

现为无、低、等和高回声。同一病灶如兼有不同水平的增

强，则定义最高水平的那部分。例如一个病灶内既有高增

强的部分，又有低增强或无增强的部分，可视这个病灶为

高增强，然后再结合造影剂分布特征加以定义。

（3）造影剂分布特征是指造影剂在病变内的分布情况，

有下列几种主要的类型：①均匀增强：增强水平均质一致。

②不均匀增强：病灶内增强水平不一，形状无规律。③周

边结节状增强：环绕病灶的边缘内侧突起大小不一的结节

状增强，中央部分多为无增强。④周边厚环状增强：病灶

边缘部分显示均质、规整的厚环状增强，中央区多为无增

强，又称为面圈征。⑤周边不规则带状增强：病灶边缘呈

现环形带状增强，环带的厚度和形状均不规整，中央部分

为低增强或无增强。⑥多房样或蜂窝状增强：在低或无增

强病灶内，见线状增强把病灶分隔成若干小房。

（4）增强模式是指病变在动脉期表现出某种增强水平和

造影剂分布特征后，在相继进入门脉期和延迟期的过程中，

增强水平和造影剂分布特征所发生的变化。最常见的增强

模式有：①动脉期增强，门脉期 / 延迟期持续增强。②动

脉期增强，门脉期 / 延迟期增强明显消退。③三个血管期

均无增强。

五、临床应用

肝脏 CEUS 的临床应用相对比较成熟，本指南在参考

国内外文献的基础上，特别是结合本国一项多中心研究的

结果，提出了下列推荐意见。

1. FLLs 的定性诊断

时相
注射造影剂后时间（秒）

开始 结束

动脉期 10-15 30

门脉期 31 120

延迟期 121 360

在 CEUS 表现的基础上，可结合受检者的临床资料，包括

肝病背景、病史和症状、实验室检查（如肿瘤标志物、血象）、

其它影像检查（如 CECT/CEMRI）等，做病变的定性诊断。

（1）常见恶性 FLLs 的增强表现

恶性 FLLs 一般表现为动脉期高增强，门脉期 / 延迟

期消退至低增强。

1) 肝细胞性肝癌 （Hepatocellular carcinoma, HCC）

动脉期肿瘤开始增强时间比肝实质早，部分可见肿瘤

血管和包膜增强。直径 < 5cm 的病灶近 70% 为均匀增强（< 

2cm 者均匀增强达 85%），30% 为不均匀增强；直径 5cm

以上的病灶大部分（约 76%）为不均匀增强。

HCC 在 CEUS 上的典型增强模式是：动脉期高增强，

门脉期或延迟期消退至低增强。89% 的 HCC 呈现这种典

型增强模式，其中大部分（约 70%）在门脉期即消退为低

增强。呈现典型增强模式与是否合并肝硬化无明显关系，

但在不同大小的肿瘤之间有显著差异。直径 < 2cm 的病灶

中典型增强模式占 76%，不典型者 24%；而在 > 2cm 的肿

瘤中 90% 以上表现为典型增强模式。

因此直径 >2cm 的病灶如出现上述典型增强模式及其

它增强特点，同时合并肝炎病毒感染阳性或肝硬化，应高

度怀疑 HCC，若同时伴血清甲胎蛋白（AFP）升高，诊断

可进一步确定。但必须很小心地与肝内胆管癌鉴别（见下）。

少数 HCC（< 10%）表现不典型，如动脉期高增强、

门脉期 / 延迟期持续等增强，或三期均呈现低增强或等增

强等。多见于较小或病理分化程度较高的病变。

2) 肝内胆管癌（Intrahepatic cholangiocarcinoma, ICC）

动脉期增强早或与肝实质同步。83% 的 ICC 呈现为

类似 HCC 的典型增强模式，即动脉期高增强，门脉期或

延迟期消退至低增强。在典型增强模式的病灶中，63% 呈

周边不规则带状增强，其余为均匀或不均匀增强。周边不

规则带状增强在直径 < 5cm 的病灶占 46%，5cm 以上的病

灶达 69%。

ICC 与 HCC 的典型增强模式互为重叠，给鉴别诊断

造成困难。周边不规则带状增强是 ICC 的重要特征，它在

HCC 中仅占 1%，因而可视为鉴别诊断的要点。实验室检

查少数 ICC 患者也可合并肝炎病毒感染阳性或肝硬化甚至

AFP 阳性，但大多可检测到与 ICC 相关的肿瘤标志物（如

CEA、CA19-9、CA125）水平升高。根据 CEUS 表现再结

合临床资料综合考虑，多数可达成正确诊断。对部分鉴别

诊断困难者（以小病灶居多），推荐组织活检。

3) 肝转移癌（Metastatic liver cancer, MLC）

由于来源的肿瘤不同， CEUS 表现可有不同。86% 为



超声造影临床应用指南

13

富血供病灶，表现为动脉期早于肝实质的均匀或不均匀高

增强，或为周边厚环状高增强。MLC的特征是增强消退快，

门静脉期甚至动脉晚期即变为低增强，部分病灶在延迟期

增强更低，呈无回声，这种特征在大肠癌肝转移时尤为明

显。

4) 其它少见的恶性 FLLs 

表现虽不尽相同，但基本符合恶性 FLLs的增强规律。

（2）常见良性 FLLs 的增强表现

良性 FLLs 一般表现为动脉期高或等增强，门脉期 /

延迟期维持不变或变为等增强，或者三期均呈无增强。

1) 肝血管瘤（Hemangioma）

典型表现：动脉期增强早或等于肝实质，90% 以上呈

周边结节状高增强，门脉期和延迟期造影剂向心性填充，

有的达到全瘤增强；增强水平保持高或等增强。8% 的病

灶（直径多在 2cm 以下）动脉期即呈现全瘤均匀高增强。

如增强表现典型，结合临床资料，可初步诊断；随访

1 年如无明显变化，可以明确诊断。

2) 肝腺瘤（Adenoma）

动脉期增强早于肝实质，均匀高增强，病变较大时可

见无增强区。门脉期及延迟期仍表现为持续性高或等增强，

部分病灶延迟期增强消退至低增强。

3) 肝 局 灶 性 结 节 性 增 生（Focal nodular hyperplasia，

FNH）

动脉期增强早于肝实质，呈均匀高增强，约 40% 的

病灶内可见滋养血管由中央向周围呈轮辐状放射。70%-

75% 的病灶门静脉期及延迟期仍为高增强或等增强，部分

可见低或无增强的“中央瘢痕”。

结合临床资料多数可获得诊断。应注意 25%-30% 的

病灶在延迟期有消退现象，多见于合并脂肪肝者。

4) 肝硬化结节 （Regenerating nodule）

多数与肝实质同时增强，三期均为等增强。少数较大

的病灶动脉期增强稍晚于肝实质，增强水平稍低，门脉期

及延迟期为等增强。

5) 不典型增生结节 （Dysplastic nodule）

不典型增生结节属于 HCC 的癌前病变，增强表现复

杂，可呈现良性或恶性 FLLs 的增强模式，与组织的分化

程度有关。CEUS 难以区分不典型增生结节的病理学类型，

明确诊断需要组织穿刺活检。

6) 肝局灶性脂肪变或缺损 （Focal fatty change or sparing）

与肝实质同步增强，同步消退，三期均呈等增强。 

7) 肝囊肿 （Liver cyst）

表现为三期无增强，边界清楚。

8) 肝脓肿 （Liver abscess）

动脉期呈不均匀或以周边为主的高增强，内部可见分

隔状增强，分隔间为无增强的坏死液化区。门脉期及延迟

期增强消退或呈等增强。特殊征象是部分病例在动脉早期

可见周围肝实质区域性片状增强，多呈楔状。

肝脓肿的增强模式有恶性 FLLs 的特点，结合临床资

料如疼痛、发热、外周血白细胞升高等有助于鉴别诊断，

必要时可试行穿刺明确诊断。

9）炎性局灶性病变 （Inflammatory Focal Lesions）

炎性局灶性病变（如炎性假瘤、结核、真菌感染等）

是一类少见的良性病变，增强特点可以归纳为：①增强开

始时间早于或与肝组织同步；② 85% 以上动脉期呈现高

或等增强；③造影剂分布特征多样化，可表现为均匀、不

均匀或不规则周边环状增强；④ 70% 以上门脉期及延迟

期消退为低增强。炎性局灶性病变的增强表现易与恶性病

变混淆，病史和实验室检查等临床资料亦常无特殊发现，

多需穿刺活检确定诊断。

（3）肝内血管或胆管栓子的增强表现

1) 癌栓 （Tumor thrombus）

动脉期高增强，门脉期或延迟期增强消退。

2) 血栓 （Thrombus）

三期无增强。

2. FLLs 的探测

（1）应用目的：

 1) 提高检测微小 FLLs 的灵敏度。

 2) 探测被 CECT/CEMRI 发现但常规超声未能显示的病 

     变。

 3) 介入性诊疗领域的应用（详见下述）。

（2）检查方法

1) 一般的探测在注射造影剂后有顺序地搜索式扫查全肝，

不要遗漏每一个肝段和死角，直至认为扫查充分或造影剂

清除为止。

2) 对已由 CECT/CEMRI 检测出的病变，对照 CECT/

CEMRI 的图像或采用融合成像技术，确定病灶位置，然

后注射造影剂，找出病灶并观察其增强表现。

3. 介入诊疗领域的应用

（1）引导靶向穿刺
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1) 应用目的：

① 常规超声下显示不清或边界不清的病灶，在 CEUS 引

导下穿刺活检可清晰显示靶灶，提高活检的准确率，减少

穿刺针数。

② 肝癌消融或其他局部治疗后，通过 CEUS 检测出常规

超声难以辨认的残存或局部进展的肿瘤，并在 CEUS 引导

下精准穿刺，补充治疗。

③ 肝癌经肝动脉栓塞化疗（TACE）后，通过 CEUS 检测

出常规超声和 CECT 难以辨认的存活肿瘤，并在 CEUS 引

导下联合消融治疗，提高局部疗效。

2) 引导方法：

拟穿刺活检的病例参考 CECT/CEMRI 的图像定位。

对消融、TACE后需要补充治疗的病例，首先局部消毒铺巾、

局麻，准备好穿刺针具，再注射造影剂，在肿瘤范围显示

最大、肿瘤边界最清楚时进行穿刺。

（2）肝脏肿瘤消融治疗的监测

1) 应用目的：

① 评估技术是否成功。

② 最终判断局部疗效。

2) 方法和所见：

① 评估技术是否成功，是在消融灶内强回声团消失后施

行，热消融一般于治疗结束后 15-30 分钟，对于酒精消融

病灶强回声团消失较慢者，可于次日检查。技术成功的标

志，是消融范围覆盖肿瘤无偏移，三期为无增强。若覆盖

不全或肿瘤残存，表现为动脉期不规则或结节状高增强，

门脉期及延迟期增强消退。这种增强模式与热消融后通常

出现的充血反应带类似，但后者为消融灶周边比较规整的

环形增强，应注意鉴别。

② 判断局部疗效的时机一般为治疗后 1 个月。完全消融

表现为三期无增强，消融不全表现为动脉期局部结节状高

增强，门脉期或延迟期减退为低增强。

③ 常规 CEUS 检查仅获得二维断层图像，难以把握病变

全体的增强表现，即使采用多切面变换扫查也难免遗漏，

三维 CEUS 可提高诊断效能，值得强烈推荐。

（3）肝脏肿瘤 TACE 的疗效评价

TACE 后由于肿瘤内碘油积聚的影响，CEUS 较之

CECT 可更好地对疗效做出判断。CEUS 实施时机尚无统

一意见，判断疗效的标准同消融治疗。

4. 肝移植围手术期的评估

（1）应用目的：

1) 移植术前：了解肝脏血管的通畅性，进一步明确诊断肿

瘤病灶，排除肝移植禁忌症，选择合适的受体或供体（活

体肝移植）。 

2) 移植术后：及时发现肝脏血管、胆道并发症。评价肝动

脉血栓或狭窄支架置入术后疗效。

（2）方法和所见

1) 移植肝脏 CEUS 的检查方法同前。评估血管状况时建议

降低造影剂用量（如 0.5-1ml/ 次），可多次注射观察，沿

血管走行实时追踪扫查，必要时采用微血管成像或高 MI

爆破模式显示血管。

2) 移植后动脉并发症：

① 肝动脉血栓形成：在肝动脉血栓形成的早期，动脉期

肝内均无动脉血流灌注显像，仅见门静脉血流灌注。合并

局部肝梗死时，表现为肝内楔形无增强区；在晚期，容易

形成侧枝，表现为动脉期肝门部的细网状或片状增强。

② 肝动脉狭窄 : 动脉早期可直接显示肝动脉及其走行、形

态和狭窄等病变。肝动脉狭窄多表现为吻合口局部狭窄、

节段性或多发节段性狭窄，少数可表现为肝动脉弥漫性变

细狭窄。

③ 肝动脉假性动脉瘤：动脉相早期肝动脉旁圆形或半圆

形的造影剂充填区，并与肝动脉连通。

3) 移植后门静脉及腔静脉系统并发症：血栓与癌栓的增强

表现详见前述。CUES 可直接显示门静脉或下腔静脉吻合

口狭窄的部位及程度。

4) 移植后胆道并发症：

① 胆道狭窄：对需要做经皮经肝穿刺胆道置管引流者，

可经引流管注入 10-30ml 稀释的 UCA，CEUS 成像模式下

可获得与 X 线胆道造影相近的效果，显示近端扩张的胆管

和狭窄段的形态，准确判断胆道狭窄的部位，鉴别吻合口

狭窄与非吻合口狭窄。

② 缺血性胆管炎：经静脉 CEUS 可较敏感地反映肝门部

胆管壁血流灌注情况。缺血性胆管炎（甚至在病程早期）

可表现为动脉期肝门部胆管壁无或低增强。此外，经静脉

CEUS 较易显示常规超声难以显示的胆汁瘤及扩张胆管。

5)  移植术后肝癌复发 :

CEUS 检查方法及增强表现见前述“肝细胞性肝癌”章节。

六、 局限性

主要源于超声诊断技术固有的局限性。

1. 在受检者体格肥胖、有消化道气体或肺气的干扰、病灶

位置过高过深、呼吸配合不好等情况下，如常规超声
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不能清晰地显示病变，CEUS 也难以获得满意的造影效

果。

2. CEUS 得到的是局部断层图像，不能像 CECT/CEMRI

那样较完整地显示肝脏的全貌。当病变较多或较分散

时，往往需要重复注射造影剂在不同切面进行扫查。

3. 常规的 CEUS 为二维图像，难以把握病变的立体增强表

现，可能影响肿瘤消融局部疗效判定的准确性。

七、报告内容及要求

首先应报告常规超声的检查所见。

有关 CEUS 检查报告的内容，应包括：

1. 病变部位、数目、大小、形态。

2. 病变开始增强时间比周围肝组织快、慢，或相等。

3. 动脉期病变的增强表现（增强水平、造影剂分布特征）。

4. 门脉期病变增强表现的变化。

5. 延迟期病变增强表现的变化。

如多个病变，增强表现相同者可一并描述，否则应分

别描述；门脉期和延迟期增强表现相同者可一并描述，否

则也应分别描述。

参考文献

[1] 中国多中心研究资料：提高超声造影诊断水平和规

范化应用的研究（公益性行业科研专项经费资助项目

200802-10）。

[2] Albrecht T, Blomley M, Bolondi L, et al. Guidelines for the 

use of contrast agents in ultrasound. January 2004. Ultraschall 

in Med 2004; 25:249–256.

[3] Bartolotta TV, Taibbi A, Matranga D, et al. Hepatic focal 

nodular hyperplasia: contrast-enhanced ultrasound findings 

with emphasis on lesion size, depth and liver echogenicity. Eur 

Radiol. 2010;20:2248-56.

[4] Bhayana D, Kim TK, Jang HJ, et al. Hypervascular liver 

masses on contrast-enhanced ultrasound: the importance of 

washout. AJR Am J Roentgenol.2010;194:977-83.

[5] Cabassa P, Bipat S, Longaretti L, et al. Liver metastases: 

Sulphur hexafluoride-enhanced ultrasonography for 

lesion detection: a systematic review. Ultrasound Med 

Biol.2010;36:1561-7.

[6] Chen LD, Xu HX, Xie XY, et al. Enhancement patterns 

of intrahepatic cholangiocarcinoma: comparison between 

contrast- enhanced ultrasound and contrast-enhanced CT. Br J 

Radiol. 2008;81:881-9.

[7] Chen MH, Yang W, Yan K, et al. Large liver tumors: 

protocol for radio-frequency ablation and its clinical 

application in 110 patients- mathematic model, overlapping 

mode, and electrode placement process. Radiology. 2004;232: 

260-271.

[8] Chen MH, Wu W, Yang W, et al. The use of contrast-

enhanced ultrasonography in the selection of patients with 

hepatocellular carcinoma for radio frequency ablation therapy. 

J Ultrasound Med. 2007;26:1055-63.

[9] Claudon M, Cosgrove D, Albrecht T, et al. Guidelines and 

good clinical practice recommendations for contrast enhanced 

ultrasound (CEUS) - Update 2008. Ultraschall in Med 

2008;29:28-44.

[10] Cosgrove D. Ultrasound contrast agents: an overview. Eur 

J Radiol. 2006;60:324-30.

[11] Dai Y, Chen MH, Yin SS, et al. Focal liver lesions: 

can SonoVue-enhanced ultrasound be used to differentiate 

malignant from benign lesions? Invest Radiol. 2007;42:596-

603.

[12] Dietrich CF. Comments and illustrations regarding 

the guidelines and good clinical practice recommendations 

for contrast-enhanced ultrasound (CEUS)--update 2008. 

Ultraschall in Med. 2008;29 Suppl 4:S188-202.

[13] Dietrich CF, Mertens JC, Braden B, et al. Contrast-

enhanced ul trasound of histological ly proven l iver 

hemangiomas. Hepatology. 2007;45:1139-45.

[14] Ding H, Wang WP, Huang BJ, et al. Imaging of focal liver 

lesions: low mechanical index real-time ultrasonography with 

SonoVue. J Ultrasound Med, 2005, 24:285-297.

[15] Fan ZH, Chen MH, Dai Y, W et al. Evaluation of primary 

malignancies of the liver using contrast-enhanced sonography: 

correlat ion with pathology.  AJR Am J Roentgenol . 

2006;186:1512-19.

[16] Hom BK, Shrestha R, Palmer SL, et al. Prospective 

evaluation of vascular complications after liver transplantation: 

comparison of conventional and microbubble contrast-

enhanced US. Radiology. 2006;241:267-74.

[17] Jang HJ, Kim TK, Burns PN, et al. Enhancement 

patterns of hepatocellular carcinoma at contrast-enhanced 

US: comparison with histologic differentiation. Radiology. 

2007;244:898-906.

[18] Jang HJ, Kim TK, Wilson SR. Small nodules (1-2 cm) 



超声造影临床应用指南

16

in liver cirrhosis: characterization with contrast-enhanced 

ultrasound. Eur J Radiol. 2009;72:418-24.

[19] Kim TK, Jang HJ, Burns PN, et al. Focal nodular 

hyperplasia and hepatic adenoma: differentiation with low-

mechanical-index contrast-enhanced sonography. AJR Am J 

Roentgenol. 2008;190:58-66.

[20] Kono Y, Lucidarme O, Choi SH, et al. Contrast-enhanced 

ultrasound as a predictor of treatment efficacy within 2 weeks 

after transarterial chemoembolization of hepatocellular 

carcinoma. J Vasc Interv Radiol. 2007;18:57-65.

[21] Lin LW, Yang JJ, Lin XY, et al. Effect of fatty liver 

background on contrast-enhanced ultrasonographic appearance 

of focal nodular hyperplasia. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 

2007;6:610-5.

[22] Lin MX, Xu HX, Lu MD, et al. Diagnostic performance 

of contrast-enhanced ultrasound for complex cystic focal liver 

lesions: blinded reader study. Eur Radiol. 2009;19:358-69.

[23] Liu F, Yu X, Liang P, et al. Contrast-enhanced ultrasound-

guided microwave ablation for hepatocellular carcinoma 

inconspicuous on conventional ultrasound. Int J Hyperthermia. 

2011;27:555-562.

[24] Liu GJ, Lu MD, Xie XY, et al. Real-time contrast-

enhanced ultrasound imaging of infected focal liver lesions. J 

Ultrasound Med. 2008;27:657-66.

[25] Liu GJ, Xu HX, Lu MD, et al. Correlation between 

enhancement pattern of hepatocellular carcinoma on real-

time contrast-enhanced ultrasound and tumour cellular 

differentiation on histopathology. Br J Radiol. 2007;80:321-

30.

[26] Liu LP, Dong BW, Yu XL, et al. Focal hypoechoic tumors 

of Fatty liver: characterization of conventional and contrast-

enhanced ultrasonography. J Ultrasound Med. 2009;28:1133-

42.

[27] Lu MD, Yu XL, Li AH, et al. Comparison of contrast 

enhanced ultrasound and contrast enhanced CT or MRI 

in monitoring percutaneous thermal ablation procedure in 

patients with hepatocellular carcinoma: a multi-center study in 

China. Ultrasound Med Biol. 2007;33:1736-49.

[28] Massironi S, Conte D, Sciola V, et al. Contrast-enhanced 

ultrasonography in evaluating hepatic metastases from 

neuroendocrine tumours. Dig Liver Dis. 2010;42:635-41.

[29] Piscaglia F, Bolondi L; Italian Society for Ultrasound in 

Medicine and Biology (SIUMB) Study Group on Ultrasound 

Contrast Agents. The safety of Sonovue in abdominal 

applications: retrospective analysis of 23188 investigations. 

Ultrasound Med Biol. 2006;32:1369-75.

[30] Piscaglia F, Lencioni R, Sagrini E, et al.Characterization 

of focal liver lesions with contrast-enhanced ultrasound. 

Ultrasound Med Biol.2010;36:531-50.

[31] Piscaglia F, Venturi A, Mancini M, et al. Diagnostic 

features of real-time contrast-enhanced ultrasound in focal 

nodular hyperplasia of the liver. Ultraschall Med. 2010;31:276-

82.

[32] Quaia E. The real capabilities of contrast-enhanced 

ultrasound in the characterization of solid focal liver lesions. 

Eur Radiol.2011;21:457-62.

[33] Quaia E, Alaimo V, Baratella E, et al. Effect of observer 

experience in the differentiation between benign and malignant 

liver tumors after ultrasound contrast agent injection. J 

Ultrasound Med. 2010;29:25-36.

[34] Ren J, Lu MD, Zheng RQ, et al. Evaluation of the 

microcirculatory disturbance of biliary ischemia after liver 

transplantation with contrast-enhanced ultrasound: preliminary 

experience. Liver Transpl. 2009;15:1703-8.

[35] Rossi S, Ghittoni G, Ravetta V, et al. Contrast-enhanced 

ultrasonography and spiral computed tomography in the 

detection and characterization of portal vein thrombosis 

complicating hepatocellular carcinoma. Eur Radiol. 

2008;18:1749-56.

[36] Seitz K, Strobel D, Bernatik T, et al. Contrast-Enhanced 

Ultrasound (CEUS) for the characterization of focal liver 

lesions - prospective comparison in clinical practice: CEUS vs. 

CT (DEGUM multicenter trial). Ultraschall Med. 2009;30:383-

9.

[37] Spârchez Z, Radu P, Zaharia T, et al. Contrast enhanced 

ultrasound guidance: a new tool to improve accuracy in 

percutaneous biopsies. Med Ultrason. 2010;12:133-8.

[38] Strobel D, Seitz K, Blank W, et al. Contrast-enhanced 

ultrasound for the characterization of focal liver lesions--

diagnostic accuracy in clinical practice (DEGUM multicenter 

trial). Ultraschall Med. 2008;29:499-505.

[39] Strobel D, Seitz K, Blank W, et al. Tumor-specific 

vascularization pattern of liver metastasis, hepatocellular 

carcinoma, hemangioma and focal nodular hyperplasia in 



超声造影临床应用指南

17

the differential diagnosis of 1,349 liver lesions in contrast-

enhanced ultrasound (CEUS). Ultraschall Med. 2009;30:376-

82.

[40] Trillaud H, Bruel JM, Valette PJ, et al. Characterization 

of focal liver lesions with SonoVue-enhanced sonography: 

international multicenter-study in comparison to CT and MRI. 

World J Gastroenterol. 2009;15:3748-56.

[41] Ungermann L, Eliás P, Zizka J, et al. Focal nodular 

hyperplasia: spoke-wheel arterial pattern and other signs on 

dynamic contrast-enhanced ultrasonography. Eur J Radiol. 

2007;63:290-4.

[42] Vilana R, Bianchi L, Varela M, et al; BCLC Group. 

Is microbubble-enhanced ultrasonography sufficient for 

assessment of response to percutaneous treatment in 

patients with early hepatocellular carcinoma? Eur Radiol. 

2006;16:2454-62.

[43] Vilana R, Forner A, Bianchi L, et al. Intrahepatic 

peripheral cholangiocarcinoma in cirrhosis patients may 

display a vascular pattern similar to hepatocellular carcinoma 

on contrast-enhanced ultrasound. Hepatology. 2010;51:2020-

9.

[44] von Herbay A, Vogt C, Westendorff J, et al. Correlation 

between SonoVue enhancement in CEUS, HCC differentiation 

and HCC diameter: analysis of 130 patients with hepatocellular 

carcinoma (HCC). Ultraschall Med. 2009;30:544-50.

[45] von Herbay A, Westendorff J, Gregor M. Contrast-

enhanced ultrasound with SonoVue: differentiation between 

benign and malignant focal liver lesions in 317 patients. J Clin 

Ultrasound. 2010;38:1-9.

[46] Wang WP, Wu Y, Luo Y, et al. Clinical value of contrast-

enhanced ultrasonography in the characterization of focal liver 

lesions: a prospective multicenter trial. Hepatobiliary Pancreat 

Dis Int. 2009;8:370-6.

[47] Wang Z, Xu HX, Xie XY, et al. Imaging features of 

hepatic angiomyolipomas on real-time contrast-enhanced 

ultrasound. Br J Radiol. 2010;83:411-8.

[48] Wang ZL, Tang J, Weskott HP, et al. Undetermined focal 

liver lesions on gray-scale ultrasound in patients with fatty 

liver: characterization with contrast-enhanced ultrasound. J 

Gastroenterol Hepatol. 2008;23:1511-9.

[49] Xiaoyan X, Guang H, Feng X, et al. Focal liver lesions 

ultrasound contrast: the light of the European Clinical Guide. 

China Ultrasound Imaging Magazine 2006;06:1-16.

[50] Xu HX, Lu MD, Liu GJ, et al. Imaging of peripheral 

cholangiocarcinoma with low-mechanical index contrast-

enhanced sonography and SonoVue: initial experience. J 

Ultrasound Med. 2006;25:23-33.

[51] Xu HX, Liu GJ, Lu MD, et al. Characterization of 

small focal liver lesions using real-time contrast-enhanced 

sonography: diagnostic performance analysis in 200 patients. J 

Ultrasound Med. 2005;25:349-361.

[52] Xu HX, Lu MD. The Current Status of Contrast-Enhanced 

Ultrasound in China. J Med Ultrasonics, 2010, 37:97-106.

[53] Zheng RQ, Mao R, Ren J, et al. Contrast-enhanced 

Ultrasound for the evaluation of hepatic artery stenosis after 

liver transplantation: potential role in changing the clinical 

algorithm. Liver Transpl, 2010, 16:729-735.

[54] Zheng RQ, Chen GH, Xu EJ, et al. Evaluating biliary 

anatomy and variations in living liver donors by a new 

technique: three-dimensional contrast-enhanced ultrasonic 

cholangiography. Ultrasound Med Biol, 2010, 36: 1282-1287.

[55] 丁红 , 王文平 , 黄备建 , 等 . 肝脏实质性占位病灶的超

声造影检测 . 中华医学超声杂志（电子版）,2007,4:28-31.

[56] 于晓玲 , 董宝玮 , 梁萍 , 等 . 低机械指数实时超声造影

评价恶性肿瘤治疗后肝内复发转移的临床研究 . 中国医学

影像学杂志 ,2006; 14:164-167.

[57] 于晓玲 , 梁萍 , 唐杰 , 等 . 实时超声造影技术诊断

肝脏微小局灶性病变的价值 . 中国医学影像学杂志 , 

2007;15:161- 164.

[58] 丛文铭 , 等 . 原发性肝癌规范化病理诊断方案专家共

识 . 中华肝脏病杂志 ,2011;19:254-256.

[59] 何炜 , 朱文晖 , 周平 , 等 . 超声造影对肝硬化癌变相关

局灶性小结节的诊断研究 .中国超声医学杂志 ,2008,24:919-

922.

[60] 江虹虹 , 李安华 , 韩峰 , 等 . 超声造影在肝内增生性病

变中的诊断价值 . 中国超声医学杂志 ,2007,23:305-307.

[61] 经翔 , 刘艳丽 , 张翔 , 等 . 超声造影与增强螺旋 CT 诊

断肝硬化背景下≤ 2 cm 结节样病灶的比较研究 . 中华超声

影像学杂志 ,2010,19:16-20.

[62] 李锐 , 张晓航 , 张萍 . 低机械指数超声造影与增强螺旋

CT 诊断≤ 2 cm 肝细胞癌的比较研究 . 中华超声影像学杂

志 ,2007,6:963-965.

[63] 林振湖 , 林礼务 , 薛恩生 , 等 . 肝背景对肝内局灶性病

变超声造影的影响 . 中国超声医学杂志 ,2008,24:434-437.



超声造影临床应用指南

18

[64] 刘利平 , 董宝玮 , 于晓玲 , 等 . 超声造影对肝内高回声

病变的鉴别诊断价值 . 中华超声影像学杂志 ,2008,17:315-

318.

[65] 吕珂 , 姜玉新 , 戴晴 , 等 . 原发性肝细胞肝癌的

超声造影表现 : 与病理对照研究 . 中华超声影像学杂

志 ,2007,16:314-317.

[66] 王文平 , 李超伦 , 丁红 , 等 . 转移性肝癌的实时超声造

影诊断 . 中华超声影像学杂志 ,2008,17:127-129.

[67] 王知力 , 唐杰 , 汪伟 , 等 . 脂肪肝背景下肝局灶性病变

的超声造影诊断 . 中国超声医学杂志 ,2008,24:437-440.

[68] 吴顺营 , 蒋天安 . 超声造影在肝炎性病灶诊断中的初

步应用 . 中华超声影像学杂志 ,2007,16:459-460.

[69] 吴薇 , 陈敏华 , 严昆 , 等 . 超声造影在肝硬化增生结节

病变中的应用 . 中华超声影像学杂志 ,2010,19:776-779.

[70] 夏宇 , 姜玉新 , 戴晴 , 等 . 超声造影对肝局灶性病变

的诊断价值 : 与增强 CT 对比研究 . 中华超声影像学杂

志 ,2008,17:576-580.

[71] 谢晓燕 , 徐作峰 , 匡铭 , 等 . 超声造影在肝癌消融治疗

中的作用 . 中华肝胆外科杂志 ,2008,14:836-839.

[72] 徐辉雄 , 吕明德 , 谢晓燕 , 等 . 实时超声造影对不超

过 2cm 肝细胞癌定性诊断的临床研究 . 中国超声医学杂

志 ,2006;22:532-534.

[73] 徐金锋 , 施杨 , 罗慧 , 等 . 超声造影鉴别诊断原发性

小肝癌与肝硬化再生结节的应用研究 . 中国超声医学杂

志 ,2010;26:1095-1098.

[74] 严昆 , 陈敏华 , 张秀梅 , 等 . 超声造影指导射频消融治

疗小肝癌的应用价值 . 中华超声影像学杂志 ,2011,20:18-21.

[75] 杨洁 , 张学兰 . 超声造影对肝良性占位病变的鉴别诊

断价值 . 中国超声医学杂志 ,2010:26;1008-1011.

[76] 赵红佳 , 董宝玮 , 于晓玲 . 肝内胆管细胞癌超声造影的

特征及其病理基础 . 中国超声医学杂志 ,2008;24:162-164.

[77] 周翔 , 张艳容 , 项飞翔 , 等 . 肝脓肿超声造影成像特点

分析 . 中国超声医学杂志 ,2006;22:634-636.



超声造影临床应用指南

19

胆囊超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：徐辉雄 1 ，王文平 2，丁红 2，于晓玲 3，罗渝

昆 3，吕明德 4，谢晓燕 4，胡兵 5，严昆 6，陈敏华 6，杜联芳 7，周晓东 8，罗葆明 9，郑荣琴 10，钱林学 11，唐

少珊 12，文艳玲 13

1 同济大学附属第十人民医院；2 复旦大学附属中山医院；3 解放军总医院；4 中山大学附属第一医院；5 上海交

通大学附属第六人民医院；6 北京大学临床肿瘤学院北京肿瘤医院；7 上海交通大学附属第一人民医院；8 第四

军医大学西京医院；9 中山大学附属第二医院；10 中山大学附属第三医院； 11 首都医科大学附属北京友谊医院；
12 中国医科大学附属盛京医院；13 中山大学附属第六医院

一、适应证

1. 胆囊内不移动的胆泥、血块或声影不明显的结石与隆起

性病变或实质性占位病变（息肉、腺瘤、癌等）鉴别。 

2. 胆囊息肉型病变的良恶性鉴别（胆固醇性息肉、局限性

腺肌增生症、腺瘤等良性病变与息肉型胆囊癌鉴别）。 

3. 胆囊厚壁型病变的良恶性鉴别（胆囊炎、腺肌增生症等

良性病变与厚壁型胆囊癌鉴别）。 

4. 胆囊癌浸润范围及肝转移情况的判断。 

5. 胆囊炎急性发作疑穿孔时帮助明确诊断。

6. 急性胆囊炎了解周围肝脏或腹腔内积液或脓肿形成情

况。

7. 充满型胆囊结石合并胆囊壁增厚时排除胆囊癌。

二、检查前准备

1. 由于超声检查胆道系统易受胃肠内容物和气体的干扰，

故检查前患者应避免使用影响胆囊收缩的药物，同时

需禁食 8 小时以上，以保证胆囊内有足够的胆汁充盈、

同时不受肠气干扰。

2. 其余请参见总论。

三、检查方法

1. 体位

患者一般采取平卧位。必要时可根据实际情况采取左

侧卧位或右侧卧位，甚至半卧位或俯卧位以观察病灶随体

位的变化情况。

2. 扫查方向

多从右侧第 6 或第 7 肋间斜向扫查，显示胆囊及病灶

最大切面，对胆囊内隆起性病变应注意同时显示病变基底

部。也可根据实际情况选择纵向扫查或横向扫查。

3. 仪器调节及基本操作

（1）仪器调节及常规超声检查：胆囊超声造影仪器设置

及调节请参见总论。先对胆囊行常规超声扫查，观察和记

录胆囊大小、胆囊壁厚度及其完整性，囊内病变的数目、

大小、部位、形态、回声、血供、与囊壁的关系、基底部

等特点。并根据图像特征选择合适的扫查方向。怀疑肿瘤

性病变时应常规扫查周围肝脏、肠道、相邻胆管、肝门或

腹膜后淋巴结了解有无浸润或转移情况。

（2）造影条件：一般选用低机械指数（Mechanical index, 

MI）实时超声造影成像条件，MI 一般小于 0.2，在进入造

影模式后屏幕上会显示 MI 的具体数值。因胆囊病变多较

小，推荐采用双幅成像模式，在屏幕的一侧显示造影图像，

另一侧显示灰阶图像，这样能保证在扫查的过程中不脱离

感兴趣区。同样因为胆囊病变多较小，可考虑使用局部放

大功能，便于观察内部或基底部细微特征。另外在扫查过

程中也要注意患者呼吸的配合，尽量确保观察部位位于屏

幕的中央区域。

（3）造影剂给药途径、剂量和方式：造影剂声诺维®给药

途径和剂量基本同肝脏超声造影检查。根据所使用仪器不

同剂量可有所区别，但同一类型仪器造影剂用量应基本固

定，一般推荐用量在 1.0ml 或以上。给药方式多采用经外

周静脉团注，目前尚未见连续静脉滴注用于胆囊 CEUS 的

给药方式报道。

（4）计时及图像存贮：注入造影剂同时启动计时器，对

胆囊连续观察不少于 2min，延迟期行全肝扫查了解有无

周围肝脏浸润或肝内转移，整个造影过程连续观察至少

3min，并将所有静态及动态图像均存储于机器硬盘中。

四、观察内容

1. 时相及分期

胆囊超声造影的时相分期尚无定论，部分文献以肝
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脏分期作为参考，分为动脉期、门脉期及延迟期。但因

胆囊无门静脉参与供血，多数文献并未划分时相，或以

25s-40s 为界分为增强早、晚期。比较简洁的分期方法是

将开始注入造影剂至第 30s 定义为增强早期（或动脉期），

第 31s 至不少于 180s 定义为增强晚期（或静脉期）。

2. 参照对象

理论上胆囊病变增强水平应以正常胆囊为对照，但因

胆囊为空腔脏器且正常胆囊壁菲薄，在实际应用中不易观

察病变与胆囊壁的增强水平差异，所以一般仍以周围肝实

质为参照判断胆囊病变增强水平。

3. 增强开始时间

是指胆囊病变、胆囊壁及周围肝实质的增强开始时间，

即造影剂到达时间。

4. 增强水平

描述胆囊病变 CEUS 表现建议统一采用“增强”一词，

不建议采用意义含糊不清的“富 /乏血供”或“回声”等术语，

前者易与彩色多普勒超声混淆，后者易与常规超声混淆。

增强水平与同一深度周围肝实质增强水平对照，分为

无增强、低增强、等增强及高增强，分别代表内部无造影

剂进入、增强水平低于、等于、及高于周围肝实质。

当病灶内部增强水平不一时应以内部最高增强水平为

准，即使该增强部分范围较小。而对于内部增强水平不一

的特征则在造影剂分布特征中加以描述。

5. 病变内部血管

在增强早期造影剂刚进入时，部分胆囊病变内部可以

观察到血管形态，特别在一些特殊的成像模式如微血管成

像模式上显示更清楚。对于病变内部血管构筑形态可分为

点状、短棒状、条状、树枝状等。

6. 造影剂分布特征

造影剂分布特征一般分为均匀或不均匀分布。判断造

影剂分布特征一般以增强早期为准。均匀增强是指病灶内

部增强处于同一水平。不均匀增强指病灶内部可见不同增

强水平的区域，各种增强水平的比例及分布不一。此外，

在少数病例可观察到周边环状增强的形态，多见于局限性

胆囊腺肌增生症或局限性胆囊壁炎症。

7. 囊壁完整性

胆囊为空腔脏器，CEUS 检查时还需重点观察胆囊病

变基底部胆囊壁的完整性。胆囊壁的完整性分为完整和不

完整。胆囊壁完整时可清楚显示胆囊内壁及外壁的线样结

构，连续不中断。胆囊壁不完整时常见胆囊外壁显示不清，

并与周围肝组织无法区分；也可见胆囊内壁与肿物分界不

清；或可见内壁及外壁均显示不清；三者都属于胆囊壁完

整性遭到破坏。胆囊壁完整多见于良性病变，胆囊壁不完

整多见于胆囊癌，但也可见于一些炎性病变。

8. 增强模式

增强模式主要反映增强水平或造影剂分布形态随时间

的演变过程。胆囊病变造影剂分布特征随时间的变化一般

不大，因此增强模式主要观察增强水平的变化。增强模式

从增强早期到增强晚期的变化主要有高增强→高增强；高

增强→等增强；高增强→低增强；等增强→等增强；等增

强→低增强；低增强→低增强；或持续无增强等多种形式。

9. 图像观察内容

（1）胆囊壁和胆囊病变的开始增强时间、到达峰值时间；

增强变高、变等和变低时间。

（2）病变增强水平、造影剂分布特征。

（3）病变内部血管构筑形态。

（4）囊壁及病变增强水平及造影剂分布特征随时间的变

化。

（5）病变基底部胆囊壁的连续性和完整性，胆囊壁各层

次结构的显示情况。

（6）胆囊病变的边界，与周围肝实质的关系。

（7）胆囊周围部分肝实质的增强水平、造影剂分布特征

及变化情况。

（8）增强晚期或延迟期扫查肝脏，观察有无转移或直接

浸润征象。

五、临床应用

正常胆囊的 CEUS 增强表现：

（1）注入超声造影剂后，增强早期正常胆囊壁呈现迅速、

明显的高增强，较肝实质增强时间早；囊壁呈均匀的亮线

状增强，囊壁厚薄一致，连续且完整；与周围肝实质分界

清晰。

（2）仪器分辨力较高时可显示胆囊外壁及内壁的线状高

增强，内壁和外壁之间的组织增强程度稍低，因此由内至

外表现为高 - 等 - 高增强的形态。

（3）至增强晚期胆囊壁逐渐消退为等或低增强。

（4）胆囊腔内一般充满胆汁，表现为持续的无增强。

2. 胆囊炎

包括急性和慢性胆囊炎。

（1）CEUS 表现

1) 胆囊壁与肝动脉同步增强，早于周围肝实质。胆

囊壁增厚明显者可观察到内壁和外壁首先增强，

有时内壁增强快于外壁，呈亮线状，连续不中断，
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而两层中间可呈低增强带，显示“双边征”或“双

轨征”。

2) 胆囊壁增厚不明显者可见胆囊壁全层明显均匀增

强。层次分明，边界清楚，与肝脏或周围组织分

界清晰。

3) 造影剂消退较周围肝实质早，呈低增强，直至造

影剂廓清。

4) 急性胆囊炎部分病例可见胆囊内壁或外壁增强出

现中断及不连续的现象，出现穿孔时表现为高增

强的胆囊壁中间出现节段性的无增强带，代表胆

囊壁受到破坏；同时在胆囊周围的腹腔内观察到

外溢胆汁所致的片状无增强区。

5) 长期的慢性胆囊炎反复急性发作也可导致胆囊壁

层次不清，表现为内壁或外壁与周围组织分界不

清。

6) 部分胆囊炎可见周围肝实质增强早期充血性改变，

呈现片状不规则高增强，到增强晚期多呈等增强。

7) 胆囊炎可合并结石、胆泥或血块形成，后者表现

为持续的无增强。

8) 如合并周围肝组织肝脓肿形成时可见肝脓肿的

CEUS 表现（请参见相关章节）。

（2）临床意义

急性胆囊炎一般无需超声造影，但在怀疑有穿孔时可

帮助明确诊断；此外，如需了解胆囊壁的破坏程度，判断

炎症的严重程度，也可实施超声造影检查；当怀疑合并肝

脓肿需明确诊断时，超声造影也可提供帮助。

超声造影对于某些慢性胆囊炎与胆囊癌的鉴别有较高

的应用价值。长期慢性胆囊炎可致胆囊壁明显增厚且厚壁

不一，与周围组织粘连边界不清，长期胆汁淤积致囊内胆

泥或结石形成而表现为实性回声填充。常规超声常易误诊

为胆囊癌，但超声造影能清晰显示炎性水肿的胆囊壁各层

次结构，呈“双轨征”；而囊内实性回声如为胆泥则表现

为无增强；相反胆囊癌在 CEUS 上表现为囊壁中断、破坏、

层次不清，周围肝实质受侵犯，因而鉴别诊断准确率较常

规超声明显提高。

3. 胆囊壁脓肿

（1）CEUS 表现

1) 增厚的胆囊壁呈快速高增强，壁内可见不规则无

增强区，可单发或多发。

2) 余胆囊壁增强表现同胆囊炎，黏膜层和外膜多层

次清楚，不中断。

（2）临床意义

当胆囊壁内小脓肿的脓腔较小显示欠清时，主要表现

为胆囊壁增厚，常规超声上与慢性胆囊炎及胆囊癌不易区

分。CEUS 可方便区分胆囊壁脓肿尤其是慢性脓肿与胆囊

癌。

但如形成胆囊壁多发小脓肿时，即使用 CEUS 也不易

与胆囊腺肌增生症等鉴别，需结合其临床表现或实验室检

查协助诊断。

4. 胆囊内胆泥

（1）CEUS 表现

1) 病灶增强早期与增强晚期均呈无增强。

2) 如合并胆囊炎、胆囊癌或其它疾病会出现相应的

CEUS 表现。

（2）临床意义

胆囊胆泥一般常规超声可确诊。部分胆泥附壁不随体

位改变移动时，与胆囊肿物难以区分；部分胆泥充满囊腔

时与胆囊癌难以区分；此外胆囊结石合并胆泥时也应除外

胆囊癌，此时 CEUS 可发挥重要作用。胆囊癌病灶 CEUS

增强早期内部多可见高增强，胆泥则呈无增强。

5. 胆囊腺肌增生症

（1）CEUS 表现 :

1) 病变处增强早期常表现为稍高增强或等增强，增

强程度也可稍低于周围正常胆囊壁。可见黏膜层

与外膜保持良好的完整性。

2) 造影剂分布多不均匀，病变区域可见由于 R-A 窦

形成的多个小的无增强区，典型者呈蜂窝状改变。

3) 部分病灶可见周边环状高增强，内部低或无增强。

4) 晚期增强多减退为低增强。

（2）临床意义

胆囊腺肌增生症在常规超声上表现有一定特点，诊断

不难，因此 CEUS 对本病的定性诊断优势不明显，主要目

的仍是与胆囊癌鉴别。

6. 胆囊息肉

（1）CEUS 表现

1) 病灶与胆囊壁同步增强，早于肝实质，呈迅速均

匀高增强。消退快于肝实质，一般在造影剂注射

50s 后变为均匀低增强。

2) 推注造影剂后息肉基底部显示更清楚，可见窄的

基底部与胆囊壁相连。
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3) 病变内部血管形态多为点状分布，较大的息肉可

见短线状分布。典型者可见细小血管经息肉的蒂

从胆囊壁延伸入息肉内。

4) 基底部胆囊壁连续性完整，未见中断，可见黏膜

及外壁的线状高增强。

（2）临床意义

胆囊息肉多数靠常规超声已能确诊。较大的胆囊息肉

在 CEUS 上表现与腺瘤相同，鉴别存在困难。息肉基底部

如增强范围较宽，或壁层次不清楚、或与周围肝脏分界不

清时应警惕息肉型胆囊癌可能。

7. 胆囊腺瘤

（1）CEUS 表现

1) 胆囊腺瘤的 CEUS 表现与息肉基本相同，但肿物

直径较大，基底较宽。

2) 增强早期快速均匀高增强，但增强消退缓慢，病

灶增强变低时间平均为 50s 以上，晚期逐渐减退

为低或等增强。

3) 基底部胆囊壁连续性完整，未见中断，可见黏膜

及外壁的线状高增强。

（2）临床意义

由于胆囊腺瘤有恶变倾向，因此良恶性的鉴别尤为重

要，CEUS 虽能提供有用的信息，但鉴别诊断仍较困难。

鉴别诊断时重点观察基底部胆囊壁的连续性。

8. 胆囊癌

病理大体表现可分为三种类型：结节型、肿块型和厚壁型。

（1）CEUS 表现

1) 绝大多数胆囊癌增强早期呈迅速高增强，较周围

肝实质快。

2) 肿瘤多迅速减退为低增强，增强变低时间在 20 秒

至 40 秒之间，早于胆囊良性病变。

3) 增强晚期肿瘤边界显示更清楚。

4) 增强早期肿瘤血供较丰富，常可见滋养血管进入

病灶内部；病灶内部血管构筑多呈短线状或树枝

状，排列杂乱。

5) 结节型胆囊癌多较小，呈圆形或椭圆形，边界清楚，

部分呈息肉样改变。肿瘤增强均匀，局限于胆囊

腔内。胆囊基底部胆囊壁可见受侵犯，层次不清

或与周围肝脏分界不清。部分胆囊壁可保持连续

完整。

6) 肿块型病灶较大，增强早期强化不均匀。常侵犯

周围肝实质或肝门胆管形成不规则形肿块，边界

不清。胆囊壁连续性及完整性破坏，各层次结构

不清，甚至胆囊腔消失。增强晚期减退为低增强

后肿瘤边界显示更清楚，侵犯范围更明确。

7) 厚壁型则不形成明确肿块，表现为胆囊壁明显增

厚，增强早期呈高、等或低增强，囊壁层次不清，

正常“双轨征”消失，晚期呈边界清楚的低增强。

8) 胆囊癌易浸润周围肝脏或转移至肝脏。延迟期扫

查受浸润的周围肝实质呈低增强。转移至肝脏时

可见多发圆形低增强病灶，造影剂廓清较明显，

多呈现为显著的低增强。

（2）临床意义

超声造影鉴别胆囊疾病良恶性较常规超声更准确，尤

其对于相对较小、未侵犯肝实质的肿瘤明确其良恶性帮助

更大。

此外还可准确鉴别胆囊癌与胆囊内凝血块、胆泥团等。

对于已侵犯肝实质形成较大肿块者，常规超声诊断胆

囊癌并不困难，但肿块边界常显示不清，超声造影可明确

其浸润范围。

另外，超声造影对肝脏转移瘤的检出率已证实较常规

超声明显提高，胆囊癌肝转移的病例也一样，可较常规超

声发现更多更小的病灶。

六、局限性

胆囊超声造影的临床价值尚存在争议，2011 版欧洲

指南对超声造影鉴别胆囊病变良恶性的作用基本持否定态

度。主要原因在于胆囊与肝脏等脏器不同，良恶性病变在

动脉期或增强早期均可出现高增强，而到静脉期或增强晚

期均会出现增强消退，因此胆囊病变增强水平并不能作为

良恶性鉴别的标准，在超声造影上可供鉴别诊断的线索也

不多。但根据中国学者的经验，超声造影对于某些慢性胆

囊炎与肿瘤、胆泥与肿瘤的鉴别帮助较大，注入造影剂后

可迅速明确诊断，而常规超声常易误诊。但早期局限于胆

囊腔内的胆囊癌由于病例较少，CEUS 对其与良性肿瘤的

鉴别诊断能力如何尚不明确，需进一步积累经验。

胆囊病变的良恶性与其大小有关，病变越大恶性可能

性也越大，因此病变的大小是一个重要的鉴别点。比较有

意义的 CEUS 指标是病变内血管构筑形态、增强消退时间、

病变基底部囊壁完整性、周围组织有无浸润及转移等。作

为超声造影来说，一是明确提供了胆囊病变增强、消退的

血流动力学信息；二是在造影后能清晰显示基底部囊壁的

完整性，显示清晰度较常规超声明显提高；三是能更容易

发现周围肝组织浸润以及肝内转移病灶。
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七 、胆囊超声造影报告内容及要求

胆囊超声造影报告推荐包括一般信息、常规超声特征、

造影剂用量、注射次数、给药途径、超声造影特征、超声

造影结论、检查者签名、报告日期等几个部分。

与常规超声报告类似，一般信息应包括患者姓名、性

别、年龄、门诊号（住院号）、科室、床号、门急诊或住

院初步诊断。另外推荐添加所使用仪器、造影成像软件、

所使用探头、机械指数等信息。

常规超声特征包括胆囊大小、胆囊壁厚度及其完整性，

囊内病变的数目、大小、部位、形态、回声、血供、与囊

壁的关系、基底部等特点。

推荐在报告中提供造影剂用量、注射次数、给药途径

等信息。

超声造影特征推荐包括以下几个基本要素：增强早期

病变增强水平、造影剂分布特征；囊壁及病变增强水平及

造影剂分布特征随时间的变化；病变基底部胆囊壁的连续

性和完整性；胆囊病变的边界，与周围肝实质的关系；增

强晚期或延迟期扫查肝脏，观察有无转移或直接浸润征

象。其它附加特征也可在报告中描述：胆囊壁和胆囊病变

的开始增强时间、到达峰值时间；增强变高、变等和变低

时间；病变内部血管；胆囊壁各层次结构的显示情况；定

量 CEUS 指标。

超声造影结论应在常规超声的基础上增加血供信息，

最后给出倾向性的结论。除非诊断非常明确，一般不推荐

直接给出病理性的诊断结论。可根据诊断信心水平使用

“XX 病可能”、“不除外 XX 病”、“可疑 XX 病”等

词汇。诊断信心不足时可建议患者进一步检查或向有关专

家咨询。

报告结尾部分需检查者签名，要求检查者具备相关资

质。

报告最后需提供检查或报告日期。
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时相
注射造影剂后时间（秒）

开始 结束

增强早期 10-15 30

增强晚期 31 120

胰腺超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：谢晓燕 1，丁红 2，于晓玲 3，王文平 2，吕明德
1，严昆 4，罗葆明 5，郑荣琴 6，周晓东 7，胡兵 8，徐辉雄 9

1 中山大学附属第一医院 ; 2 复旦大学附属中山医院 ; 3 解放军总医院 ; 4 北京大学临床肿瘤学院北京肿瘤医院 ;
5 中山大学附属第二医院 ;  6 中山大学附属第三医院 ; 7 第四军医大学西京医院 ; 8 交通大学附属第六人民医院；
9 同济大学附属第十人民医院

一、适应证

1. 胰腺局灶性病变（Focal Pancreatic Lesion, FPL）的定性

诊断，如：

    （1） 常规超声或体检偶然发现的胰腺病变。

   （2） 其它影像检查（如 CT 或 MRI）发现的胰腺局灶

性病变。

   （3） 有恶性肿瘤病史，随访检查中发现的胰腺病变。

   （4） 慢性胰腺炎胰腺不规则肿大。

2. 常规超声上显示不清的胰腺病变，或者其它影像检查发

现病变但常规超声未能显示，CEUS 可提高检测病变的

敏感性并进一步做出定性诊断，或在 CEUS 引导下组

织活检、介入治疗。或者常规超声检查疑似存在胰腺

病变，可用 CEUS 予以确认或排除。

3. 临床疑似胰腺肿瘤或实验室相关肿瘤标记物升高，影像

检查未能明确诊断的病例。

4. 不明原因的胰管扩张。

5. 闭合性腹部外伤，疑存在胰腺损伤者（详见「腹部实质

性器官创伤超声造影临床应用指南」）。

6. 胰腺移植，全面评估供体血管通畅性和灌注情况，以及

随访中出现的异常病变。

7. 胰腺癌局部动脉灌注化疗、局部放疗、消融治疗、注药

治疗后等评价疗效。

二、检查前准备

1. 造影剂制备及注射参见总论。

2. 建立外周静脉通道。

3. 了解受检者临床资料（病史、实验室和其它影像学检查）

和检查目的，判断是否适合造影检查，排除禁忌证（参

见总论）；并获得知情同意。

三、检查方法

按下列顺序分 3 个步骤：

1. 常规超声检查。

2. 造影条件设置：

进入造影检查模式，调节成像条件（方法参见总论）。

3. 实施造影： 

探头切面置于感兴趣区，目标病灶尽可能位于图像中

部。经肘前静脉团注造影剂（参见总论），声诺维®常规

推荐用量为 2.4ml。造影开始时打开记时器并启动存储功

能。观察病灶和周围胰腺组织的增强情况及其动态变化过

程，为时约 2 分钟。造影中，根据检查的目的，按照预定

方案存储动态图像。

四、观察内容

1. CEUS 的时相

（1） 增强早期（动脉期）：（arterial phase, AP）从注射

造影剂开始至其后的 30 秒，以胰腺实质组织的灌注所致

的增强为主，主要来源于胰腺动脉血流的微泡。

（2） 增强晚期（静脉期）：（venous phase，VP）造影

剂注射后 31 秒至 120 秒， 造影微泡随静脉血流流出胰腺。

（表 1） 

表 1. 胰腺 CEUS 时相
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2. CEUS 的表现

从增强开始时间、增强水平、增强速度、造影剂分布

特征及增强随时相的变化（增强模式）5 个方面观测。

（1） 增强开始时间是分别指病灶和胰腺组织开始出现增

强的时间。

（2） 增强水平是指回声的灰阶强度。定义病灶的增强水

平以邻近的胰腺组织增强水平作为参照，可定为无、低、

等和高增强 4 个级别，即与胰腺组织的回声强度相比，分

别表现为无、低、等和高回声。同一病灶如兼有不同水平

的增强，则定义最高水平的那部分。例如一个病灶内既有

高增强的部分，又有低增强或无增强的部分，可视这个病

灶为高增强，然后再结合造影剂分布特征加以定义。

（3） 增强速度是指胰腺病灶与正常胰腺实质开始增强时

间的比较，分为快、等、慢。

（4） 造影剂分布特征有下列几种主要的类型：①均匀增

强：增强水平均质一致。②不均匀增强：病灶内增强水平

不一，形状无规律。③特殊增强征象：a. 包膜增强； b. 病

灶内肿瘤血管，指病灶实质增强前病灶内杂乱无序的血管

结构； c. 病灶内分隔增强，即在低或无增强病灶内，见线

状增强把病灶分隔成若干小房。

（5） 增强模式或称增强类型，是指病变在增强早期呈现

某种类型的增强水平、增强速度和造影剂分布特征后，在

进入增强晚期的过程中所发生的变化。最常见的增强模式

有：①早期低增强，晚期持续低增强，②早期高增强，晚

期增强消退。③早期和晚期均为等增强。

五、临床应用 
1. FPL 定性诊断的方法

超声造影需以常规超声为基础，除仔细观察胰腺组织

和病灶的回声特征外，还要记录胆管及胰管有无扩张，探

测病灶有无血供。胰腺造影时必须显示肿物最大切面，而

且在同一切面显示肿物和周围胰腺组织以便于对比。最好

采用双幅显示，以便更好地对比观察病灶，因为单幅显示

不易跟踪病灶或者病灶显示不清或不在中央。在增强晚期

必须注意观察胰腺肿物与周围血管的解剖关系，判断有无

血管压迫和侵犯。必要时在增强晚期还要有顺序地扫查全

肝，了解肝内有无病变。

在 CEUS 表现的基础上，可结合受检者的临床资料，

包括病史和症状、实验室检查（如肿瘤标志物、淀粉酶及

血象）、其他影像检查（如 CECT/CEMRI）等，对病变

做出定性诊断。

2. 常见 FPL 的超声造影表现

（1） 导管腺癌 （ductal adenocarcinoma）

典型表现为病灶增强晚于胰腺实质，增强早期及晚期

呈不均匀低增强；部分（约 50%）病灶内增强早期可见肿

瘤血管；增强晚期病灶边界更加清楚。

少数（约 3%）导管腺癌表现不典型，如增强早期病

灶呈等增强，增强晚期呈等增强或消退为低增强。另外有

少数病灶（约 5%）坏死比较明显，整个病灶实性成份较少，

有时难与黏液性囊腺癌区别。

（2） 神经内分泌肿瘤（neuroendocrine neoplasm）

典型表现：增强早期病灶早于或与胰腺实质同步增强，

增强水平高于胰腺实质。增强晚期病灶消退为低增强或等

增强，部分胰岛细胞瘤仍为高增强。

（3） 局限性胰腺炎（mass-forming pancreatitis）

多见于胰头部，典型 CEUS 表现：大多数（90%）与

胰腺实质同时增强，增强早期及晚期均呈等增强。如病程

较长，病灶内纤维成份较多，病灶增强早期及晚期亦可呈

低增强。此时与胰腺癌很难鉴别，需结合肿瘤标志物等其

他检查综合判断。

（4） 浆液性囊腺瘤（serous cystadenoma）

胰尾部多见，典型 CEUS 表现为病灶呈多房小囊样改

变，增强早期及晚期病灶内可见多个无增强区的小囊；少

数病灶呈大囊样改变，囊壁及分隔呈均匀增强，此时与黏

液性肿瘤较难区分。

（5） 实性假乳头状瘤（solid-pseudopapillary tumor）

又称囊实性肿瘤，以胰头及胰尾部居多。病灶通常较

大，发生于胰头时，很少伴有胰管或胆管的扩张；即使扩

张也与肿块的大小不成比例。超声造影表现为较大病灶增

强早期及晚期呈不均匀等增强，内见多个大小不一的无增

强区；较小病灶两期均呈低增强，内未见无增强区。

（6） 黏液性囊腺瘤（mucinous cystadenoma）

多数发生于胰尾部，一般由多囊或单个大囊构成。超

声造影增强早期常表现为等增强，少数可为高增强，增强

晚期多数为等增强。可见囊壁及分隔增强，分隔形成大小

不等的无回声区，囊壁及分隔一般较光滑。

（7） 黏液性囊腺癌（mucinous cystadenocarcinoma）

与黏液性囊腺瘤有时很难鉴别。超声造影增强早期常

表现为等增强或高增强，增强晚期多数为低增强，与黏液

性囊腺瘤相比囊壁和分隔不均匀增厚，病灶实性成分增多，

增强不均匀，形态不规则，有时亦与不典型导管腺癌很难

鉴别。

（8） 导管内乳头状黏液性肿瘤（intraductal papillary 
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mucinous tumor）

主要表现为主胰管或侧支胰管囊性扩张，超声造影可

显示显著扩张的胰管内可见增强的乳头状结节。

（9） 胰腺囊肿（cyst）

胰腺囊肿一般常规超声即可确诊，如表现不典型者，

可用超声造影鉴别。典型超声造影表现：增强早期及晚期

均呈无增强，边界清楚，内无分隔增强。

（10） 胰腺假性囊肿（psuedocyst）

胰腺假性囊肿表现为单发或多发囊肿，形态类圆、椭

圆形或不规则形，囊肿壁较厚或呈混合回声肿块。超声造

影显示囊壁、囊内间隔和实性回声部分均呈无增强。有时

需结合有无外伤、胰腺炎、胆结石病史来诊断。

六、局限性

1．胰腺属于腹膜后器官，位置深，不易显示全胰，尤其

处于胰头和胰尾病变不易显示。

2．胰腺病变较小时造影常不易定位。

七、检查报告的规范

有关 CEUS 检查报告的内容，应包括：

1. 病变部位、数目、大小、形态、回声、边界、有无包膜、

与胆胰管的关系。

2. 病变开始增强时间和周围胰腺组织增强的时间，比较与

胰腺组织相比增强的快慢。

3. 增强早期病变的增强表现（增强水平、造影剂分布特征）。

4. 增强晚期病变增强表现和变化。

5. 增强的特殊征象（包膜增强、病灶内血管、病灶内分隔、

无增强区）。

如多个病变，增强表现相同者可一并描述，否则应分别描

述；早期和晚期增强表现相同者可一并描述，否则也应分

别描述。
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一、适应证

1. 肾脏局灶性病变的定性诊断，如

（1） 先天性肾结构异常（如肾柱肥大、亚肾连接不良等）

与实性肾肿瘤的鉴别诊断。

（2） 肾实质囊实性占位性病变的鉴别诊断。

（3） 肾集合系统内占位性病变的检出与鉴别诊断。

2. 肾外伤。（详见 [ 腹部实质性器官创伤超声造影临床应

用指南 ]）

3. 肾血管性病变的评估，包括肾动脉狭窄、动脉瘤，动静

脉瘘、肾梗死及血管内栓子的鉴别。

4. 肾移植，主要指肾移植术后评估及随访。

5.  肾肿瘤介入诊疗中的应用，如

（1） 术前了解肿瘤血流灌注特点，以引导穿刺活检。

（2） 肾脏肿瘤消融治疗的术中引导、术后即刻评估及远

期随访。

6.  适用于CT或MRI 造影剂有禁忌的肾占位性病变患者。

7.  慢性弥漫性肾病变的血流灌注定量分析。

8.  肾脏肿瘤化疗疗效评估。

9.  鉴别肿瘤（肿块）来源，观察肿瘤与肾脏的关系。

10. 指导特殊类型肾囊肿的硬化治疗。

二、检查前准备

1. 超声造影剂制备及注射参见总论。

2. 建立外周静脉通道。

3. 了解受检者临床资料（病史、实验室和其它影像学检查）

和检查目的，判断是否适合超声造影检查，排除禁忌

证（见总论）。

三、检查方法

按下列顺序分 3 个步骤：

1. 常规超声检查。

2. 造影条件设置：

进入造影检查模式，调节成像条件（方法参见总论）。

3. 造影的实施： 

探头切面置于感兴趣区，能清晰显示肾脏及目标病灶

全貌。经肘前静脉团注超声造影剂（参见总论），由于肾

脏血供丰富以及造影软件性能的改进，声诺维®一般常规

推荐剂量 1.0-1.2ml，可根据患者体重、体型及所用仪器酌

量增减，单次过多的用量反而会影响深部病变的观察。观

察病灶和周围肾组织的增强情况及其动态变化过程，观察

时间需大于 3 分钟。造影中启动存储功能，存储动态图像

供后期分析。有时脾脏、肝脏的造影增强会影响左、右肾

上极的观察，因此需注意肾上极扫查切面的角度调整。

四、观察内容

1. CEUS 的时相

肾脏超声造影的过程表现为注入造影剂后肾门处肾动

脉主干最先增强，随后皮质开始增强，并快速达峰；肾髓

质增强晚于肾皮质，并呈周边向中央充填的缓慢增强模式；

肾实质造影剂消退时首先表现为肾髓质增强减弱，随后肾

皮质出现增强减弱。受检者血管状态、年龄、肾血流灌注

情况等对肾脏超声造影有影响。应特别要指出，肾脏超声

造影的时相特征有别于肝脏超声造影的时相划分，也有别

于增强 CT 造影时相的划分。根据肾脏血管特性及目前应

用研究结果，建议将肾脏 CEUS 的时相划分如下：

（1） 肾实质增强期：
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1) 皮质增强期：注入造影剂后 10-15 秒肾皮质开始增强。

2) 髓质增强期：随后由直小动脉缓慢渐进供血的髓质增强

期，从髓质外部逐渐向内部灌注，即由髓质周边开始

增强至造影剂完全充填肾髓质。

（2）肾实质消退期：造影剂由肾髓质开始减退至肾实质

内造影剂微泡完全消失。

              

2. CEUS 的表现

从造影增强开始时间和增强随时相变化、增强水平、

增强模式几个方面观察。

（1）增强开始时间是分别指病灶和肾皮质开始出现增强

的时间。除此之外还可观察病灶与周边肾皮质相比造影剂

出现及消退时间的快慢。

（2）增强水平是指造影时显示回声的强度。在定义目标

病灶的增强水平时以周边肾皮质的增强水平为参照。增强

水平可分为：高增强、等增强、低增强和无增强。如同一

病灶内有不同水平的增强，定义时以最高的增强水平为准。

（3）增强模式主要指造影剂在病灶分布的特征。主要有

下列几种类型。

1) 均匀增强：病灶整体均匀增强，可呈高增强，等

增强，低增强。有时在病灶周边可出现环状高增

强带，而使病灶边界更易辨认。此环状高增强带

在肾局灶性结节周边出现，多谓之“假包膜”征。

2) 不均匀增强：病灶呈整体性增强，而内部有一处

或数处无增强或低增强。无增强区或低增强区形

态可呈不规则状。也有呈蜂窝状，构成特有的造

影特征，极少数在中央部位呈星状，如为疤痕组

织，有谓之为“中央疤”。有时在病灶周边可出

现环状高增强带。

3) 囊性无增强：病灶无增强，呈无回声区，囊性腔

面一般较光滑。

4) 囊性周边厚环状增强：病灶边缘部形成增强回声

较均匀的高回声厚环，中央区多为无增强。

5) 囊性周边结节状增强：病灶边缘增强呈结节状或

乳头状，中央大部无增强。

6) 囊性周边及分隔增强：病灶周边及分隔增强，隔

之间无增强。分隔相对较少，有别于蜂窝状结构。

分隔可纤细、也可厚薄不均，隔上甚至可出现结

节状或乳头状结构。

7) 囊状持续高增强：如动脉瘤，病灶自造影剂进入

后呈持续增强，增强程度始终高于或基本等同于

周边肾实质。

前两种增强模式多见于肾实性占位性病变。而肾囊性或囊

实性占位性病变超声造影表现主要见于后五种增强模式。

这些超声造影的表现必须结合常规超声才能对病变做出较

为明确的诊断。

五、临床应用 
1. 常见肾脏囊性病变的 CEUS 表现

（1）单纯性肾囊肿

表现为病灶内整个造影过程无增强。典型的单纯性肾

囊肿易于被常规超声诊断，故无需超声造影。

（2）复杂性肾囊肿

囊肿出现出血、感染时，常规超声检查与囊性肾癌难

以鉴别，或常规超声上病灶呈低回声难以区分囊实性时可

行超声造影。复杂性肾囊肿的 CEUS 典型表现是病灶内整

个造影过程无增强，实质增强期可见囊壁增强，囊壁纤细

均匀，内部无间隔或少许纤细的间隔增强。

（3）多房性囊性肾细胞癌

多房性囊性肾细胞癌是肾透明细胞癌的一种亚型，其

CEUS的典型表现包括实质增强期周边及分隔高或等增强，

分隔多，且囊壁及分隔厚薄不均，呈蜂窝状。

（4）肾脓肿

肾脓肿的 CEUS 表现为周边厚环状增强，在实质增强

期脓肿壁早于周边肾实质开始增强，且表现为等或高增强，

消退期多消退为低增强，液化部分始终无增强。但需指出

脓肿早期液化不多时，CEUS 表现与其它肾实性病变表现

有交叉，需结合常规超声其它特征及临床病史、实验室检

查等综合考虑，并随访观察。

 

2. 常见肾脏实性病变的 CEUS 表现

（1）先天性肾结构异常（如肾柱肥大、亚肾连接不良）

正常情况下肾柱是指两个肾锥体之间的肾皮质部分，

有时肾柱体积较大易被误认为占位性病变。亚肾连接不良

是在胚胎发育过程中，两个亚肾连接部的实质融合不完全

而形成的发育畸形，有时还可在中间见到肾锥体结构。

两者 CEUS 典型表现：异常区域与周边肾实质同步增强，

无肿瘤样团块结构，整个增强过程多表现为均匀增强，且

增强水平与肾皮质保持一致，后者中央可见低增强区，为

锥体结构，这是诊断亚肾连接不良较有特征性的征象。识

别这两种结构异常的声像图特点，对于肿瘤的鉴别诊断有

价值。

（2）肾血管平滑肌脂肪瘤

肾血管平滑肌脂肪瘤是肾常见良性肿瘤。典型的血管
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平滑肌脂肪瘤 CEUS 表现为实质增强期多呈均匀等或低增

强。部分病灶表现为向心性增强，较大肿瘤也可出现不均

匀增强，病灶多无周边环状高增强现象出现。但对不典型

的血管平滑肌脂肪瘤（如脂肪含量甚少）无论是常规超声

还是超声造影诊断仍较困难。

（3）肾细胞癌

肾细胞癌可分为不同的病理类型，透明细胞型肾细胞

癌占肾细胞癌比例最高。对富血供的透明细胞型肾细胞癌

CEUS 典型表现为实质增强期等或高增强，增强时间早于

或同步于周边肾皮质，多数病灶为不均匀增强，消退期病

灶造影剂消退较周边肾皮质慢。超过半数病灶可观察到周

边环状高增强现象。乳头状肾细胞癌较为少见，病灶多乏

血供，CEUS 典型者多呈不均匀低增强。嫌色细胞型肾细

胞癌 CEUS 皮质增强期多呈等或低增强，肿瘤较大时可见

树枝状血管高增强，消退期造影剂消退为低增强。有时较

难与透明细胞型肾细胞癌鉴别。

（4）肾盂移行细胞癌

常规超声可显示的肾盂移行细胞癌 CEUS 多表现为晚

于肾皮质的等或低增强，可表现为均匀或不均匀增强，均

无周边环状高增强征象。可与肾盂内整个造影过程中无增

强的凝血块鉴别。

3. 肾血管性病变的评估。

（1）肾动脉狭窄：超声诊断需结合形态学和血流动力学

两大类指标。CEUS 的引入能从两方面对肾动脉狭窄的诊

断提供帮助，包括直接提高病变的显示率和通过增加多普

勒频谱信号帮助完成血流动力学指标的检测。

（2）当肾静脉内出现异常回声，可通过造影区分是血栓

还是癌栓。血栓通常表现为整个造影过程无增强，当血栓

形成时间较长时，有时可见血栓边缘少许造影剂增强。而

癌栓由于存在血供多表现实质增强期等或低增强，到后期

多消退为低增强。

（3）肾小动脉栓塞导致的肾梗死表现为梗死区域造影后

无强化，其形态在冠状面表现为尖端朝向肾门的楔形无增

强区。

（4）肾动脉瘤和动静脉瘘：常规超声表现为肾动脉瘤样

扩张或肾内低回声或无回声区，多普勒超声显示五彩镶嵌

的彩色血流信号，对于诊断动静脉瘘有重要价值。 CEUS

典型表现：病灶多与周边肾动脉同步增强，与之相连的动

脉可增宽，整个造影过程强化明显表现为持续高或等增强。

4. 肾肿瘤介入诊疗中的应用

（1）术前了解肿瘤血流灌注特点，以引导穿刺活检

通过超声造影了解肿瘤血流灌注特点，以引导穿刺活

检，避开坏死组织，获取有病理学诊断意义的组织标本，

明确局灶性病灶的病理性质及类型，对于指导临床治疗或

者评价肾动脉栓塞疗效有意义。

（2）肾脏肿瘤消融治疗的术中引导、术后即刻评估随访

1) 术前明确肿瘤性质、大小、位置及血供状况。

2) 术中引导定位。在常规超声病变显示不清、肿瘤

残留或复发尤其边界不清时，需要由 CEUS 引导

达到准确穿刺、治疗。

3) 术后即刻判定治疗是否成功。判断是否存在残留

肿瘤而需进行补充治疗。发现出血及血肿等术后

并发症。

4) 随访治疗效果，判断是否完全消融及是否存在局

部复发。

5. 超声造影定量分析在肾脏中的应用

CEUS 时间强度曲线分析的引入有助于定量分析肾移

植术后、肾弥漫性病变和肾脏肿瘤化疗前后肾内血流的灌

注情况。对慢性肾功能不全、肾动脉狭窄、缺血再灌注损

伤、肾肿瘤化疗前后及移植肾发生急慢性排斥反应时肾内

血流灌注变化均可通过超声造影并对感兴趣区进行时间强

度曲线分析来进行判断。通过到达时间、达峰时间、峰值

强度、曲线上升率和曲线下面积等指标了解患肾与正常肾

血流灌注之间的区别。但由于时间强度曲线分析对造影图

像要求高，同时目前积累的病例数较少，因此对诊断有指

导意义的参数的获取仍需通过进一步的深入研究。

6. 其他

当部分肾外生性肿块与肾外（如肾上腺等）来源肿块

鉴别有困难时，可通过超声造影明确肿块血供及与肾皮质

的关系来进行判断。部分特殊类型肾囊肿如肾盂源性囊

肿，由于可能与集合系统相通不适合硬化治疗 , 术前可通

过穿刺针直接穿刺并注射造影剂观察囊肿是否与集合系统

相通，以指导囊肿硬化治疗。

六、局限性

主要源于超声检查技术及诊断固有的局限性。

1. 一次造影检查难以获取双侧肾脏或不同切面多个病灶的

造影表现。

2. 肾脏实质性肿瘤缺乏特异性表现，在良恶性鉴别诊断中

目前仍存在一些困难，需进一步扩大样本量进行深入
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研究。

七、报告内容及要求

CEUS检查报告的内容，应包括对常规超声（灰阶超声、

彩色多普勒超声、能量多普勒超声和 / 或频谱多普勒超声）

及超声造影表现的描述。重点观察病变的增强模式、增强

强度和时相特点。

1. 病变部位、大小、形态、边界、回声、血流、数目。

2. 肾实质增强期病变的增强表现（增强强度、增强模式）。

如存在多个病灶，增强表现相同者可一并描述，否则

应分别描述。

3. 病变时相特点（开始增强时间、增强消退期增强变化）。
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腹部实质性器官创伤超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：吕发勤 1，唐杰 1，周晓东 2，罗渝昆 1，王莎莎
3，梁峭嵘 4， 刘政 5，胡兵 6，姚克纯 7，李叶阔 3，汤雨 2，梁彤 4

1 解放军总医院 ; 2 第四军医大学西京医院 ; 3 广州军区广州总医院 ; 4 广州中医药大学附属佛山中医院 ; 5 第三军

医大学新桥医院 ; 6 上海交通大学附属第六人民医院 ; 7 空军总医院

一、腹部实质性器官创伤的诊断

（一）适应证

1. 常规超声已诊断出实质性器官（主要包括肝、脾和肾脏）

的创伤，需要进一步明确创伤程度。

2. 有明确外伤史，常规超声发现腹腔或腹膜后积液但不明

确有无脏器创伤。

3. 无明确外伤史，但临床疑诊腹部实质性器官自发性破裂。

4. 临床疑诊医源性腹部实质性器官损伤出血。

5. 腹部实质性器官创伤非手术治疗的疗效评价。

6. 与类似声像病变的鉴别诊断。

7. 常规超声可疑腹部实质性器官创伤。

（二）超声造影检查的目的

1. 根据造影显示的脏器创伤部位、范围、有无活动性出血、

是否累及肝、脾及肾门部大血管等，判定创伤的程度，

进行超声造影分级（见下）。

2. 依据超声造影分级，结合临床实施合理的分类治疗，指

导治疗方案的选择，对适选者进行超声造影引导下介

入性治疗。

（三）检查前准备

1. 仪器、造影剂制备及注射要求参见总论。

2. 建立患者周围静脉通道。

3. 快速了解和浏览受伤情况，获取临床资料（受伤史、实

验室和其他影像学检查），判断是否适合超声造影检查，

排除禁忌症（见总论）；并获得知情同意。

（四）检查方法

按下列顺序分 3 个步骤：

1. 常规超声

检查时依据国际上创伤的超声重点评价 (Focused 

assessment with sonography for trauma，FAST) 原则。

2. 造影条件设置

进入造影检查模式，调节成像条件（方法参见总论）。

3. 超声造影

探头切面置于感兴趣区，检查目标尽可能位于图像中

间。经肘前静脉团注造影剂（参见总论），声诺维常规推

荐用量如下：肝脏为 0.03 ml/kg 体重、脾脏为 0.013 ml/kg

体重、肾脏为 0.008 ml/kg 体重；快速扫查顺序：肾脏——

肝脏——脾脏。打开记时器，观察目标器官和其周围的增

强情况及其动态变化过程，观察时间约 3 ～ 5 分钟。造影

中启动存储功能，根据检查目的，按照预定方案存储动态

图像。

（五）观察内容

1. 超声造影的时相

   （1）肝脏包括动脉期、门脉期和延迟期，分别为从注

射造影剂即刻至其后的 30 秒、注射后 31 秒至 120 秒、注

射后 121 秒至 5 分钟。

   （2）脾脏和肾脏主要分为动脉期和静脉期，动脉期为

从注射造影剂即刻至其后的 30 秒，静脉期为注射 31 秒之

后。

2. 超声造影表现

从造影增强开始时间和增强随时相变化、增强水平、

造影剂分布特征、增强模式四个方面观察。

（1）增强开始时间是分别指创伤灶和器官实质开始出现

增强的时间；增强随时相变化是指创伤灶及活动性出血的

异常增强区是否随时间推移而变化，并与器官实质增强对

比。

（2） 增强水平是指造影时的回声强度。在定义目标创伤

灶的增强水平时以周围实质的增强水平为参照，分为：高

增强、等增强、低增强和无增强。如同一创伤灶内有不同

水平的增强，定义时以最高的增强水平为准。

（3）造影剂的分布特征是指被检查器官造影剂的分布情

况，如正常肝和脾脏造影剂呈均匀分布，肾脏呈树枝状分
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布，创伤后造影剂的正常分布被破坏，代之以异常增强区。

（4）增强模式主要指注入造影剂后创伤灶或活动性出血

所表现出的造影剂分布及增强过程的特征。

主要有下列几种类型：

1) 低和 /或无增强：钝性创伤灶多呈不均匀低和 /或无增强，

其间可出现等增强区，主要是残存的正常组织。

2) 均匀增强：受创器官主要动脉发生自发性部分或完全性

栓塞，表现为整个器官或区域性均匀低增强或无增强。

3) 高增强：创伤灶内或包膜处的活动性出血呈形状各异的

高增强，部分异常增强区后方可伴浅声影。

4) 无增强：血肿部位始终呈无增强，可随病情变化增大或

缩小。

（六）临床应用

1. 创伤的诊断

（1）肝脏创伤：可清晰显示肝内创伤灶，在动脉期、门

脉期和延迟期均为低和 / 或无增强，与周围正常肝实质界

限清晰，而周围正常肝组织在注入造影剂后逐渐增强，增

强在实质相可持续 4 ～ 6 分钟。肝锐器伤的创伤灶边界整

齐；钝性损伤的创伤灶形态多不规则，边缘及内部常可见

形态不规则的残存正常肝组织。创伤累及包膜时，能清晰

显示包膜破裂口形状及大小。如累及肝门主要动脉，并引

发动脉自发性栓塞，表现为一个肝叶或整个肝脏的均匀低

增强或无增强。

肝脏创伤活动性出血：①可见创伤灶内部或周边的异

常高增强区，呈“条状”、“结节状”或“梅花状”。动

态观察时，异常增强区发生不同程度的形态改变，部分异

常增强区后方可见声影。②累及包膜的创伤活动性出血，

在肝周积液的衬托下表现为“喷泉”、“涌泉”状，缓慢

的渗血表现为“滴水”状。③在无肝周积液时，累及包膜

的活动性出血表现为浓聚的造影剂自包膜破口流向包膜

外，并在肝周形成异常增强区。

（2）脾脏创伤：表现为动脉期及静脉期脾内或脾周的低

和 /或无增强的灌注区，包膜下血肿往往呈无增强的“新月”

形，与周围正常组织分界清楚。锐器伤的创伤灶边缘较整

齐；钝性损伤边界不规则，可呈“星芒”形。创伤累及包

膜时，可见包膜连续性中断，此为包膜破裂口。创伤累及

脾门主要动脉，并引发动脉自发性栓塞时，整个脾脏表现

为均匀低增强或无增强。如有活动性出血，增强表现与肝

脏创伤活动性出血类似。

（3）肾脏创伤：表现为各期均呈低和 / 或无增强，创伤

灶外形多不规则，但边界较清楚。肾被膜破裂时，表现为

被膜处的连续性中断，呈低或无增强结构。集合系统受损

时，可见累及其内的低或无增强区。创伤累及肾门主要动

脉，并引发动脉自发性栓塞时，整个肾脏表现为均匀低增

强或无增强。如伴肾周积血，可见呈环形包绕肾脏的无增

强区。

肾脏创伤活动性出血：①造影剂自破损处呈“烟花状”

溢出，多为肾叶间动脉以下破裂；②肾被膜破裂、创伤累

及肾段动脉时，造影剂微泡自肾被膜破口处向肾外呈条形

涌出；③活动性出血区较正常肾实质增强稍延迟，呈高增

强；④肾集合系统受累时，出血常与尿液混杂，或患侧膀

胱输尿管开口可见间断性喷射状高增强。延迟观察，如局

部仍呈较高增强有助于判断集合系统的活动性出血。

2. 超声造影分级

依据临床广泛使用的美国创伤外科学会的分级标准

（Injury Scale of the American Association for the Surgery of 

Trauma, AAST），结合超声造影结果，判定器官创伤程度。

为便于指导治疗，将伤情分为Ⅰ～Ⅲ类。

（1）肝脏创伤

Ⅰ类伤情：超声造影显示肝裂伤最大深度 <3 cm，未显示

活动性出血，肝内或肝包膜下非膨胀性血肿。

Ⅱ类伤情：①超声造影显示肝实质裂伤，最大深度 >3 cm

或累及 1 ～ 3 个肝段，②Ⅰ类伤情伴有活动性出血者。

Ⅲ类伤情：超声造影显示肝创伤累及 3 个以上肝段，或累

及肝门部大血管导致大部或整个肝脏器实质无造影剂灌

注。

（2）脾脏创伤

Ⅰ类伤情：超声造影显示脾脏裂伤最大深度 <3 cm，未显

示活动性出血，脾内或脾包膜下非膨胀性血肿。

Ⅱ类伤情：①超声造影显示脾脏实质裂伤，最大深度 >3 

cm 或创伤累及脾实质 1/4 ～ 2/3；②Ⅰ类伤情伴活动性出

血者。

Ⅲ类伤情：脾脏碎裂，脾门大血管损伤导致大部或整个肝

脏器实质无造影剂灌注。

（3）肾脏创伤

Ⅰ类伤情：肾脏挫伤或未累及肾髓质的肾实质裂伤，肾周、

肾内或包膜下非膨胀性血肿。

Ⅱ类伤情：①肾实质裂伤向外累及肾被膜，向内累及集合

系统，伴或不伴活动性出血；②Ⅰ类伤情伴有活动性出血

者。

Ⅲ类伤情：肾脏实质完全碎裂，或创伤累及肾门部大血管

导致大部或整个肾脏实质无造影剂灌注。
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（七）局限性

主要源于超声成像技术固有的局限性。

1. 在伤者体型肥胖、胃肠胀气较重、创伤灶位置过深或并

发皮下气肿等情况时，常规超声和超声造影均不能获

得满意的效果。

2. 腹部创伤合并脊柱损伤，或其他原因导致伤者无法变换

体位时，存在超声无法检查的区域，常规超声和超声

造影均可能漏诊。

3. 造影剂用量不恰当时，对部分小创伤灶的诊断可出现假

阴性。

4. 创伤属于急症，需在短时间内完成检查和诊断，对操作

者的技术要求较高。

（八）报告内容及要求

检查报告的内容包括对常规超声及超声造影表现的描

述，超声造影包括创伤灶和活动性的时相、增强模式、增

强强度等。内容及顺序如下：

1. 是否存在腹部实质性器官创伤。

2. 创伤部位、形态、大小。

3. 创伤灶是否累及包膜，累及范围；肾脏创伤时是否累及

肾盂。

4. 创伤灶内、包膜处是否存在活动性出血，活动性出血的

范围大小。

5. 活动性出血的形态及随时相的变化。

6. 创伤是否累及脏器门部大血管，造成整个或大部器官无

或低灌注。

7. 确定创伤程度

8. 腹腔积血程度

二、腹部实质性器官创伤的治疗

治疗原则是：抢救生命第一，保留脏器第二；年龄越

小越应该实施保留脏器的治疗。依据超声造影确定的创伤

程度施行分类治疗，Ⅰ类伤情采用单纯保守治疗，Ⅱ类伤

情可以选择超声造影引导下经皮注射治疗结合保守治疗，

Ⅲ类伤情采用开腹手术或血管栓塞治疗。

（一）临床应用

1. 肝脏创伤

（1）保守治疗

1）适应证：血流动力学稳定的Ⅰ类伤情患者，主要

包括：① 超声造影显示肝脏裂伤深度小于 3cm，

无活动性出血；② 肝内血肿，无活动性出血；③

非膨胀性肝包膜下血肿； ④ 不存在需要即刻手

术的其他情况。

2）治疗方法：①绝对卧床；②禁食或流质饮食；③

必要时胃肠减压；④补液，预防性应用抗生素；

⑤定期监测 ALT、AST、ALP 及血清胆红素；⑥

腹部常规超声及超声造影检查，若发现活动性出

血或腹腔积液量增加，可行超声造影引导经皮注

射治疗。 

（2）超声造影引导下经皮注射治疗

1）适应证：① 年龄在 55 岁以下。② 创伤程度为Ⅰ

类、Ⅱ类伤情的肝脏创伤。③ 存在其他部位的合

并伤或复合伤，需要首先治疗其他伤时，可同时

进行肝脏创伤的经皮注射止血治疗。④ 血红蛋白

在 7g/L 以上，且凝血功能无严重障碍。⑤ 创伤

后肝内动静脉瘘或假性动脉瘤。

2）禁忌症：① 创伤程度为Ⅲ类伤情（相当于 AAST

分级的Ⅴ～Ⅵ级）的肝脏创伤。②存在凝血机能

障碍的基础病，如血友病、血小板减少症等。③

肝破裂伴有胆管损伤、胆囊破裂，胆汁性腹膜炎

者。④合并腹部其他部位损伤，需要即刻进行手

术者。⑤失血导致血红蛋白在 7g/L 以下时，为相

对禁忌症，需在输血同时进行微创治疗。

3）治疗前准备：① 超声仪器：采用便携式超声仪器，

具备超声造影和引导介入治疗功能。② 超声造影

剂制备及注射要求参见总论。③ 建立周围静脉通

道。④超声引导介入治疗的常规准备：主要包括

消毒包、局麻药、穿刺注射针、止血剂、止血胶

及注射器等。⑤ 了解伤者临床资料（病史、实验

室和其他影像学检查），判断伤情，排除禁忌症；

获得知情同意。

4）治疗方法：①首先行常规超声检查，测定腹腔积

血量；②行超声造影确定创伤灶的位置、形态、

大小及活动性出血等情况；③确定超声造影引导

穿刺进针的路径，依据创伤程度估算止血剂（胶）

的用量；④在超声造影引导下，使用 21G 多孔微

创注射治疗针，首先于肝创伤灶内多点注射局部

止血剂；继之，在创伤灶和活动性出血灶内多点

注射医用黏合封闭胶，注射点在肝实质内，距肝

表面 0.5 ～ 1 cm。

（3）外科手术或血管栓塞治疗

1）适应证：①创伤程度为Ⅲ类伤情：超声造影显示

创伤累及 3 个以上的肝段，或创累及肝门部大血
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管导致大部或整个肝实质无增强。②超声造影引

导经皮注射治疗失败者。

2）治疗方法：

详见外科手术学或介入治疗学。

2. 脾脏创伤

（1）保守治疗

1）适应证：血流动力学稳定的Ⅰ类伤情：①超声造

影显示脾脏裂伤深度小于 3cm，无活动性出血；

②脾内血肿，无活动性出血者；④非膨胀性脾包

膜下血肿；⑤不存在需要即刻手术的其他情况。

2）治疗方法：①绝对卧床；②禁食；③胃肠减压；

④补液、预防性抗生素的用；⑤密切注意生命体

征变化；⑥监测血红蛋白及红细胞压积；⑦腹部

常规超声及超声造影检查，若发现有活动性出血

或腹腔积液量增加，可行超声造影引导经皮注射

治疗。

（2）超声引导下穿刺注射治疗

1）适应证与禁忌症：见上述“肝创伤超声造影引导

下经皮注射治疗”。

2）治疗前准备和治疗方法：见上述“肝创伤超声造

影引导下经皮注射治疗”。

（3）外科手术或血管栓塞治疗

1）适应证：①创伤程度为Ⅲ类伤情：创伤累及脾门

部大血管导致大部或整个脾脏实质无增强。②超

声造影引导经皮注射治疗失败者。

2）治疗方法

详见外科手术学或介入治疗学。

3. 肾脏创伤

（1）保守治疗

1）适应证：血流动力学稳定的Ⅰ类伤情：①超声造

影显示肾脏挫伤，实质局部淤血，无活动性出血；

②肾被膜下非膨胀性血肿；③肾实质裂伤未累及

集合系统；④不存在需要即刻手术的其他情况。

2）治疗方法：①卧床；②密切注意生命体征变化；

③适量应用抗生素和止血药物；④腹部常规超声

及超声造影检查，若发现有活动性出血或腹腔积

液量增加，可行超声造影引导经皮注射治疗。

（2）超声引导下穿刺注射治疗

1）适应证：创伤程度为Ⅱ类伤情：①累及集合系统、

肾被膜的肾实质裂伤；②Ⅰ类伤情在保守治疗期

间出现活动性出血或腹腔积液量增加者；③存在

肾动静脉瘘或假性动脉瘤者。

2）禁忌症：① 创伤程度为Ⅲ类伤情（相当于 AAST

分级的Ⅴ级）的肾脏创伤。②存在凝血机能障碍

的基础病，如血友病、血小板减少症等。③合并

腹部其他部位损伤，需要即刻进行手术者。④失

血导致血红蛋白在 7g/L 以下时，为相对禁忌症，

需在输血同时进行微创治疗。

3）治疗前准备和治疗方法：在超声造影引导下，使

用 21G 多孔注射治疗针于创伤灶内多点注射止血

剂，其他同“肝创伤的超声造影引导下经皮注射

治疗”，见上述。

（3）外科手术或血管栓塞治疗 

1）适应证：①创伤程度为Ⅲ类伤情：肾脏碎裂，肾

蒂断裂，肾脏撕脱。②超声造影引导经皮注射治

疗失败者。

2）治疗方法：详见外科手术学或介入治疗学。

（二）治疗后的监测与随访

（1）单纯保守治疗：①伤后 72 小时内常规超声监测 1 次

/ 日，如可疑活动性出血或再出血者，及时行超声造影以

免延误诊断。②治疗后第 3 天、7 天、14 天、1 月、3 月

行超声造影，观察创伤灶的愈合情况。一旦发现创伤程度

增加，及时选用微创或手术治疗。

（2）超声引导下穿刺注射治疗：①治疗后 30 ～ 60 分钟：

常规超声检查结合生命体征监测，对可疑活动性出血者及

时行超声造影。②治疗后 72 小时内：每天进行常规超声

检查，必要时行超声造影。③治疗后第 3 天、7 天、14 天、

1 月、3 月分别行超声造影，观察创伤灶的愈合情况，及

时发现并发症。

（3）外科手术和血管栓塞治疗：定期行超声造影评估疗效，

及时发现再次活动性出血或治疗的并发症。

（三）超声造影引导经皮注射治疗的注意事项

1. 一般注意事项同其他介入性超声治疗。

2. 治疗前准确把握伤情，严格掌握治疗的适应证。

3. 治疗在床边实施，过程中注意病情变化，及时、准确、

有效地完成操作过程。

（四）超声造影引导经皮注射治疗的记录内容及

            要求

1. 一般描述，包括伤者的体位，无菌措施、麻醉镇痛药物

的使用，等。

2. 穿刺注射针的型号。

3. 止血剂和止血胶注射的部位和剂量。
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4. 治疗过程中伤者的生命体征情况。

5. 治疗后即刻超声造影所见。

6. 明确治疗后的注意事项。
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前列腺超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：唐杰 1，吕明德 2，张新玲 3，郑荣琴 3，

周晓东 4，费翔 1，徐辉雄 5

1 解放军总医院 ; 2 中山大学附属第一医院 ; 3 中山大学附属第三医院 ; 4 第四军医大学西京医院 ;5 同济大学附属

第十人民医院

一、适应证

1. 患者血清前列腺特异性抗原 (PSA) 升高。

2. 患者直肠指诊（DRE）异常。

3. CT、MRI 或 PET-CT 提示前列腺内特别其周围区发现可

疑病灶。

4. 经直肠前列腺超声检查（TRUS）提示前列腺内特别其

周围区发现可疑  病灶。

二、检查前准备

检查前患者需排净尿液及大便。

三、检查方法

1. 仪器设备及超声造影剂

配备低机械指数造影软件和经直肠腔内探头的高端彩

色多普勒超声诊断仪。首选端扫式探头，造影检查时探头

频率设置为 3-5MHz。

超声造影剂：参见总论。

2. 常规超声对前列腺和病变进行扫查，分别记录前列腺及

病灶大小，以及病灶内血流信息情况。

3. 在前列腺横切面图像下选取病灶最大切面图像进行超声

造影检查。

4. 启动超声造影检查，经肘部浅静脉团注声诺维®超声造

影剂 2.4ml，并用 5-10 ml 生理盐水冲管，注射同时开

始计时。

5. 超声造影图像记录时间不少于 120 秒。

6. 如需 2 次注射，间隔时间至少大于 6min 以保证循环中

的微泡已被清除。

7. 当病灶位于前列腺周围区带背侧时，应禁止探头用力加

压，以免影响病灶血流灌注。

8. 造影增益调节以前列腺包膜勉强可见为宜，聚焦点设置

于病灶下方，且在整个造影检查过程中不再变动。

9. MI 一般为低机械指数，能够达到足够的组织抑制并保

持足够的深度穿透力。

四、观察内容

1. 增强强度：增强水平表现为灰阶回声的强度。

在定义目标病灶的增强水平时以其周围前列腺组织的

增强水平为参照。增强水平可分为：高增强、等增强、低

增强和无增强。如同一病灶内有不同水平的增强，定义时

以最高的增强水平为准。

2. 增强时间：病灶开始增强时间与病灶周围组织开始增强

时间比较。

 快速增强：病灶增强时间早于病灶周围组织。

 同步增强：病灶与其周围组织同时增强。

3. 不对称血管结构：增强早期病变周围出现的血管结构，

而前列腺对侧相应区域未出现类似的血管结构。

五、临床应用

1. 前列腺癌

（1）增强强度：增强早期病灶呈高增强。

（2）增强时间：病灶开始增强时间早于病灶周围组织。

（3）不对称血管结构：部分前列腺癌病例中增强早期出

现不对称血管结构。

（4）消退时间 : 部分前列腺癌病灶可能出现快速消退现象。

2. 良性前列腺增生

（1）增强强度：增强早期病灶呈非高增强。

（2）增强时间：病灶与病灶周围组织呈同步增强。

（3）不对称血管结构：良性前列腺增生增强早期无不对

称血管结构。

（4）消退时间：良性前列腺增生一般不出现快速消退现象。



超声造影临床应用指南

43

六、局限性

1. 超声造影探头频率较低，对小病灶超声造影增强表现的

细节观察造成一定程度影响。

2. 本指南提出的超声造影增强表现仅适用于前列腺癌及良

性前列腺增生，对前列腺其他疾病是否也适用有待进

一步研究。

七、报告内容和要求

应包括超声描述、超声诊断和可能的建议三部分，前

两者为必需内容。

1. 超声描述 

（1）常规超声描述：病灶位置、形态、边界情况、回声强度、

是否均匀、血流情况。

（2）经直肠超声造影描述：病灶开始增强时间情况、增

强早期病灶增强强度、增强早期是否存在不对称血管结构。

2. 超声诊断 前列腺病灶血供是否丰富、病灶可能的性质。
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妇科超声造影临床应用指南

中国医师协会超声医师分会「超声造影临床应用指南」编写组：郑荣琴 1，王莎莎 2，文艳玲 3，张晶 4，

张新玲 1，张丹 5，周晓东 6，戴晴 7

1 中山大学附属第三医院 ; 2 广州军区总医院 ; 3 中山大学附属第六医院 ; 4 解放军总医院 ; 5 首都医科大学附属北

京复兴医院 ; 6 第四军医大学西京医院 ; 7 中国医学科学院北京协和医院（注明：第 1 作者为小组长，以后排名

按姓氏笔画顺序）

A：经周围静脉超声造影

一、适应证

1. 附件区肿块

（1）常规超声无法判断附件区囊实性肿块内部类实性成

分血流情况时，可借助超声造影明确有无血流灌注，鉴别

其是否为有活性组织。

（2）在常规超声的基础上，需进一步了解附件区囊实性

肿块的良恶性，以及附件区实性肿块的来源（子宫或附件

来源）。

2. 子宫肌瘤非手术治疗如：动脉栓塞、消融治疗后，评估

技术是否成功，判断局部治疗效果。

二、检查前准备

1. 经腹部 CEUS 时需适度充盈膀胱。

2. 经阴道 CEUS 无需特殊准备。

三、检查方法

根据检查需要选择经腹部或经阴道探头，经腹部探头

频率：2.5 ～ 4.0MHz，经阴道探头频率：5.0 ～ 9.0MHz。

1. 造影前常规超声检查

采用经腹部及阴道或直肠联合方式检查，了解子宫及

附件区一般情况。

2. CEUS 检查

（1） 造影剂及造影条件设置

造影剂制备及注射要求参见总论。声诺维®经外周静脉团

注，推荐用量经腹部检查为 1.5-2.4ml；经阴道检查建议

2.4-4.8ml。造影条件的设置要求图像达到最优化，能获得

充分的组织抑制并保持足够的深度穿透力，增益调节以二

维灰阶背景回声刚刚消失、膀胱后壁界面隐约可见为准。

（2） 造影检查步骤

1) 探头切面固定于目标区域，先切换到造影成像模

式，调节 CEUS 成像条件。

2) 注射超声造影剂并开始计时，当造影剂微泡到达

目标时，缓慢扇形扫查整个病灶，观察造影剂灌

注情况。

3) 连续存贮 CEUS 120s 内的图像，如有必要也可连

续存贮 3min 之内的图像。

3. 检查注意事项

（1） 扫查方式选择根据目标病灶大小及位置选择扫查方

式，推荐尽量采取经腹部超声扫查。如肿块位于子宫后方

且位置较深，肿块后缘距离体表超过 10cm，或需观察囊

性肿块后壁小乳头或结节结构时，可采取经阴道超声扫查

方式。

（2）目标区域的选择

对于附件区实性或多房囊性肿块，应选择常规超声显

示血流最丰富的区域为目标；对于附件区囊实性肿块，则

选择病灶的实性部分为目标。除病灶外，建议显示部分子

宫肌层或卵巢组织作为参照。如不能同时显示病灶及参照

目标，建议采取 2 次注射。2 次注射时建议先观察病灶造

影剂灌注时间、消退时间及灌注模式，而后观察子宫或卵

巢组织造影剂灌注时间、消退时间及灌注模式。

（3）注射造影剂时针头直径应不小于 20G，以免注射时

因机械冲击产生微泡破裂，影响造影效果。

（4）对于需采取 2 次注射的患者，间隔时间至少 10min

以保证循环中的微泡已清除。

四、观察内容

对于盆腔肿块 CEUS 评价方法及指标尚无统一的标

准，参阅文献报道及多中心研究结果，本指南建议采用定

性观察方法进行分析。

1. 造影时相的划分：将造影时相划分为增强早期及增强晚

期。增强早期指子宫动脉开始灌注至子宫肌层灌注，

回声逐渐增强达峰值的过程；增强晚期指自子宫肌层
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回声开始减低至减低到造影前水平的过程。

2. 观察指标：观察及记录病灶增强时间、增强水平及造影

剂分布特征。病灶增强时间以子宫肌层为参照，分为

早增强、同步增强及迟增强；造影剂分布特征可分为

均匀及不均匀增强；增强水平以子宫肌层为参照，分

为高、等、低及无增强。

五、临床应用

1. 附件区肿块

（1）对于造影时内部无血流灌注的附件区肿块，绝大部

分为良性病变。

（2）对于附件区的囊实性肿块，有回声的类实性成份如

有造影剂灌注增强，则提示其为活性的组织；反之则提示

该部分为无活性组织。如子宫内膜异位囊肿及畸胎瘤中的

类实性成份常无增强；而囊腺瘤内的类实性成份常有增强。

（3）附件区恶性病灶常表现为增强时间早且消退较快；

增强水平稍高或等增强；造影剂分布不均匀。良性病灶常

表现为增强时间晚于子宫肌层，呈等或低增强，造影剂分

布较均匀。

（4）某些病灶造影表现具有一定的特点，可为其鉴别诊

断提供信息。

1) 卵巢转移瘤造影表现具有多样性。但来源于胃肠

道的转移瘤常有如下表现：注入造影剂后肿瘤内

部较大的供血动脉首先增强，而后向周边部分支，

肿瘤灌注血管呈“树枝状”。

2) 典型的子宫肌瘤可表现为周边环状增强而后内部

均匀性增强，与子宫肌层增强水平一致或稍高；

消退时则顺序相反，内部造影剂消退较快而外部

消退较慢，有包膜感。该表现可为子宫肌瘤与卵

巢来源乏血供实性肿块的鉴别提供参考。

3) 卵巢性索间质来源的实性肿瘤造影时主要表现为

增强时间晚于子宫肌层，瘤体呈整体等增强或低

增强，与浆膜下肌瘤增强模式不同，有助于两者

的来源鉴别。

4) 附件区脓肿造影时常表现为较典型的不均匀多房

环状增强，环内呈无增强。

2. 子宫肌瘤消融或动脉栓塞术后，若热消融和栓塞有效则

应显示病灶区无造影剂灌注，治疗后随访复查病灶区始终

无造影剂灌注，病灶逐渐缩小。

六、局限性

1. 附件区肿块：虽然文献报道及多中心研究结果显示，附

件区良、恶性肿块的某些 CEUS 表现有所不同，但目

前尚无充分证据表明，CEUS 能明显提高鉴别诊断的准

确性。故对于附件区肿块的良恶性鉴别，不推荐首选

CEUS，常规超声仍是首选的检查方法。

2. 子宫肌瘤非手术切除微创治疗效果判断：因 CEUS 是二

维成像，视野较局限，虽然可在原位消融或子宫动脉

栓塞后观察到肌瘤内的血液供应状态，但不易像增强

CT 或 MRI 那样观察到治疗区与周围组织尤其是直肠、

膀胱后壁或前腹壁之间的关系，可能影响肿瘤治疗效

果判断的准确性。

七、报告内容及要求 
1. 常规超声描述：病灶位置、大小、形态、边界、内部回

声、血流情况及其频谱多普勒形态和测量值。

2. 造影部分：

（1）造影所采用的扫查途径：经腹部还是经阴道超声。

（2）造影剂的注射方式（団注或滴注）、次数及使用剂量。

（3）目标病灶的造影表现：主要包括病灶有无增强、增

强时间、水平、造影剂分布特征及时间推移的变化情况。

（4）CEUS 诊断提示。

B：经子宫输卵管超声造影

     （hysterosalpingo-contrast sonography，HyCoSy）

一、适应证

1. 不孕症，疑有输卵管阻塞，需评价输卵管通畅性。

2. 输卵管绝育术、再通术或成形术后或其他非手术治疗后

的效果评估。 

3. 对于输卵管轻度粘连有疏通作用。

二、检查前准备

1. 应在月经干净后 3-7 内，检查前 3 天禁性生活。

2. 患者无内外生殖器急性炎症或慢性炎症急性或亚急性发

作。

3. 无不规则阴道流血。

4. 无发热，即体温低于 37.5℃。

5. 排除受检者正值妊娠期。

6. 患者需排空膀胱。

7. 签署知情同意书。
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三、检查方法

因经腹部 CEUS 需充盈膀胱，且易受肠道气体干扰，

显像效果较差，故多采用经阴道方式。经阴道 CEUS 有二

维成像及三维成像两种，可根据临床需要及仪器配置选择

二维或者三维造影。

1. 经阴道常规超声检查：患者取膀胱截石位，常规消毒铺

巾，窥阴器暴露宫颈外口，将专用的输卵管造影导管

或 12 号 Foley 导尿管经宫颈口送入至宫腔内，外腔管

内注射生理盐水 1.5-3 ml 将导管固定于宫颈内口上方。 

置入阴道探头，外罩消毒安全避孕套，常规超声常规

扫查子宫、附件区及子宫直肠窝情况。若子宫直肠窝

有积液，应记录积液量。探头声束朝向宫角方向，根

据双侧卵巢位置，调整超声扫查角度。

2. 超声造影检查：

（1）仪器设备：配备有低机械指数 CEUS 特异性成像软

件（CSI）的超声成像仪，若进行三维 CEUS，则还需配

备具有 CSI 技术的腔内三维容积超声探头。经阴道探头频

率：6.0 ～ 8.0MHz。

（2）造影剂

造影剂制备参见总论。配成 5ml 声诺维®混悬液后，再用

生理盐水将混悬液按 1:10-40 的比例（采用三维模式时所

用浓度可高一些）稀释后摇匀。根据输卵管通畅情况，使

用稀释后的混悬液剂量为 3-20ml 不等。

（3）造影检查步骤

1) 经阴道二维子宫输卵管造影（2D-HyCoSy）：切

换到低机械指数的造影特异性成像模式，调整图

像增益以获取较佳的图像质量及足够的背景组织

抑制。将已稀释的造影剂经造影导管注入宫腔内，

持续均匀推注造影剂以保证管腔内始终有造影剂

流动，观察双侧输卵管显影情况及盆腔内有无造

影剂积聚。可先观察一侧输卵管然后观察对侧。

推注造影剂过程中注意推注阻力大小、有无液体

返流及患者下腹是否疼痛等。

2) 经阴道三维子宫输卵管造影（3D-HyCoSy）：需

使用腔内三维容积探头。显示子宫横切面，声束

朝向宫角方向，根据双侧卵巢位置，确定三维超

声扫查角度。注入造影剂后，当观察到造影剂到

达双侧宫角时，启动三维容积扫查，固定探头不

动直至数据采集结束。尽量一次进行双侧输卵管

的容积数据采集，并保证获得足够的容积数据以

便分析。若两侧输卵管走行难以同时显示，可分

别采集单侧容积数据。保存所获得的三维超声造

影数据，并利用分析软件进行分析和重建。

3. 检查注意事项

（1）造影前：

1) 造影剂温度以接近体温为宜。冬天或天气较凉时

可先将造影剂预热，以免因造影剂温度过低导致

输卵管痉挛，产生梗阻的假象。

2) 插管时球囊导管内注水不易太多，以免引起患者

不适甚至人流综合征，一般球囊内注入水 1.5-3ml，

刚好堵在宫颈内口即可。

（2）造影中：

1) 探头显示子宫横切面，且取样过程中始终保持不

动。

2) 取样角度尽可能大，包括子宫及双侧卵巢。 

3) 注药后宫腔内出现造影剂灌注时，即开始采集容

积数据或注入造影剂后 3-5S 开始采集数据以保证

图像质量。

4) 如同时进行二维及三维超声造影，应首先进行三

维造影检查，存储容积数据，然后再进行二维超

声造影补充观察，以提高诊断的准确性。

5) 若造影时推注液体阻力较大，不要强行加压推注

以免引起输卵管损伤。 

（3）造影后：

1) 检查结束后需观察患者 10 分钟，以免发生与造

影剂相关的副作用。

2) 如果造影时发生明显静脉逆流，建议术后预防性

应用抗生素。

3) 术后 2 周禁止性生活。

四、观察内容

1. 宫腔充盈情况。

2. 输卵管内造影剂流动连续性及分布情况，伞端溢出情况，

输卵管走行及形态。

3. 子宫、卵巢周围及盆腔造影剂分布情况。

4. 有无造影剂静脉逆流。

5. 子宫直肠窝积液情况。

6. 造影剂返流情况及不良反应。

五、临床应用

主要根据声像图进行输卵管通畅性的评价，分为通畅

及阻塞两种。

1. 输卵管通畅：2D-HyCoSy 可见输卵管全程显示、呈连

续条带状高增强，管腔内可见造影剂持续快速流动，
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伞端见造影剂溢出，部分患者卵巢周围可见环状增强，

子宫直肠窝见含造影剂液体或原液体量增加。盆腔造

影剂弥散均匀。3D-HyCoSy 重建后显示宫腔充盈良好，

输卵管全程显示且走行较自然。造影剂推注无阻力，

未见造影剂返流，患者无明显不适。

2. 输卵管阻塞：输卵管近端阻塞者，近宫角部输卵管未

显示或部分显示，远端输卵管不显示；远端阻塞者输

卵管近端大部分显示，但远端扩张呈“囊状或串珠状”，

伞端无造影剂溢出，宫腔造影剂均充盈饱满。三维重

建后仅见宫腔及部分输卵管显示。造影剂推注阻力大，

并见明显造影剂返流，患者有较明显不适或下腹痛感。

六、局限性

1. 2D-HyCoSy

（1）造影剂微泡持续时间较短，需连续注药。

（2）因输卵管常走行迂曲，常难以在单一平面显示输卵

管全程，需分段观察。

（3） 对操作者经验依赖性强。

2. 3D-HyCoSy

（1）受扫查范围及角度限制，对于位置较高的输卵管可

产生“脱靶”现象；而对于部分双侧输卵管空间位置相距

较远者，不能包含在同一容积框内，须分别采集造影数据。

（2）图像处理技术要求较高。

（3）检查仪器设备要求较高，需配备 CEUS 功能的腔内

容积探头。

七、报告内容及要求

1. 常规超声描述：子宫及附件区情况。

2. 造影部分：

（1）造影检查方式：经腹部还是经阴道超声，二维还是

三维 CEUS 模式。

（2）造影剂用量。

（3）目标区域的造影表现：主要包括造影时宫腔充盈情况；

输卵管走行及形态；子宫、卵巢周围及盆腔造影剂分布；

有无子宫肌层及子宫周围造影剂逆流；子宫直肠窝积液情

况。

（4）推注阻力、造影剂返流情况及不良反应。

3. 超声诊断提示部分：

（1）子宫附件区超声提示

（2）输卵管通畅情况评估

      ---（左、右或双侧输卵管）通畅 / 阻塞（近端或远端）
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