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介绍 

超声成像具有许多突出的优势，被广泛的专业领域的医疗专业人员认可。然而，

它最实用的功能之一仍然是能够实时可视化，操作者可以借助超声引导，以手持针穿

过层层肌肉、脂肪和器官，最终到达你预定的身体深部的目标。介入超声在上世纪 60

年代末和 70 年代初被引入临床，其应用数量不断增加[1,2,3]。就穿刺路径的自由度而

言，没有任何其他成像模式可以与之比拟，从而可以大幅提高将针正确置入目标的可

能性，同时最大限度地减少并发症的风险
[3-7]

。 

介入超声的临床应用不胜枚举，但可分为两大类：介入诊断和介入治疗。介入诊

断包括实体组织活检、液体抽吸和注入协助诊断的物质，如通过导管注入造影剂。介

入治疗包括引流腹水、胸水和心包积液、淋巴囊肿和脓肿，引流一些空腔脏器，如肾

积水造瘘、胃造瘘和胆囊造瘘等，以及进行组织消融，包括热消融、冷冻消融和局部

照射。 

无论介入的目的如何，超声引导的原则是相同的，可以描述为“有导针器”或

“无导针器”技术。本文介绍了其基本原理。 

超声引导技术 

对于经验不足的术者，建议在对患者进行介入手术之前在活检模具上练习该技

术，即使第一次手术是在有经验的同事的指导下进行
[8]
。活检模具可以从超声设备制

造商那里获得，也可以简单地将明胶悬液填满一个装有“活检目标”（如葡萄或其他

小型有机物品）的小容器中制成（图 1）。 
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图 11         活检模具：（a）带有明胶和葡萄的盒子。超声探头的二维扫描平面用灰色

表示。  （b）当探头被移动以观察葡萄时，它成为一个完美的活检目标。 

a 

 

b 
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为了更好地理解基本原理，建议开始使用导针器进行介入操作，以熟悉用一只手

持针，同时用另一只手控制探头，从而控制扫描平面
[9]
。两只手不应该独立工作，相

反应该协同工作，就像他们是同一件设备一样。导针器是一种专用设备，可以适配特

定的一个或一组超声换能器，穿刺针或导管将通过导针器上的通道进入，实际的穿刺

路径与显示器上出现的电子引导线可以完全对应（图 2）。 

导针器通常是一次性用具。使用导针器可以在穿刺过程中对针道进行更安全的控

制，但操作穿刺针的灵活性较差，并且在穿刺方向上的自由度有限。探头可以产生被

扫描物体的二维图像，因为导针器将把针保持在扫描平面内，故无需考虑第三维度的

问题，即（与穿刺平面垂直的）正交平面。将探头移动到感兴趣的区域，直到扫描扇

区穿过目标，然后在显示器上显示该目标（图 2）。 

按下扫查仪上的导针按钮，就会在显示器上显示出穿刺线。然后移动探头，直到

穿刺线穿过目标，这意味着通过附加的导针器插入的针最终也能够命中目标。标记针

头穿过皮肤的点，必要时进行局部麻醉。导针器安装在探头上，根据要插入的装置的

大小，可能需要一个小的皮肤切口。接下来可以进行计划中的介入操作，如有必要，

可以通过同一切口进行多次穿刺。 
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图 22 有导针器技术。（a）连接到探头上的导针器，穿刺针已插入导针器。这个

特殊的导针器有 3 个不同的穿刺角度：“水平”、“垂直”和“中间”。

图片显示“水平”的角度。（b）将显示所有 3 条穿刺线的超声图像叠加在

换能器的图像上，以显示针头如何遵循预定的角度。在本例中，导针器被

设置为“中间”角度。（c）带葡萄的活检模具超声图像。3 种可能的穿刺

路径都没有穿过目标。（d）超声图像显示，探头已移动以允许针通过穿刺

线“垂直”插入以击中目标。 

a 

 

 

b 
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在“无导针器”技术中，穿刺针和探头之间没有物理连接，因此在针尖刺入点或

穿刺角度方面没有限制。显示器上没有穿刺线，穿刺针可以从平行或垂直于扫描平面

的任何方向刺入，根据当前的情况选择最合适的方案（图 3）。然而，只有穿刺针位于

扫描平面内的特定部分才能显示在屏幕上。这意味着通常情况下，整个穿刺针只有从

探头末端进入平行于扫描平面的情况下（平面内穿刺）才能在超声图像上得以完整的

显示，而穿刺针从探头的一侧进入垂直于扫描平面的情况下（平面外穿刺），只能被

显示为单点或双点。这使得垂直的“无导针器”操作在技术上更加精细——有时也很

困难。如果整个进针路径不能完整可见，应注意针不要穿过任何可能导致并发症的结

构。 

一些介入专业人士会强烈支持“无导针器”或“有导针器”技术，而无视另一种

技术。我们认为这是一种错误的态度。“有导针器”和“无导针器”技术都是很好的

工具，但就像生活中的其他任何事情一样，它们也有各自的优缺点。当对位于肝脏深

处的小病变进行活检时，有导针器是较好的选择，但如果目标是一个大的浅表病变，

“无导针器”技术可能同样安全，而且使用速度更快。如果病变不仅表浅，而且很

小，并且位于探头和皮肤之间难以完全接触的区域（例如锁骨上区域的淋巴结），无

导针器技术可能是唯一的选择（物理上可能没有空间放置导针器，或者可能无法使穿

刺线穿过病变）。另一方面，使用 Seldinger 技术的肾造瘘术是一个例子，在导丝插入

过程中，导针器也可以用于支撑穿刺针。因此，一般来说，这两种技术不应被视为相

互冲突，而应视情况而定。 
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图 33 无导针器技术。（a）斜针插入正确的扫描平面（平面内穿刺）。（b）活

检模具中进针朝向葡萄的的超声图像，整个针轴均可显示。（c）垂直于扫

描平面的斜进针（平面外穿刺）（d）穿刺体模中，针尖进入葡萄的超声图

像。请注意，当穿刺针穿过扫描平面时只表现为一个白点，在活检前必须

确保这个白点确实代表针尖。 

a 

 

b 
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c 

 

d 
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患者准备和信息 

介入超声的文献相对明确地区分了细针和粗针介入手术患者的准备和随访。我们

对介入超声引起的并发症的认识是建立在这一区别之上的。造成这种情况的原因可能

不是基于循证医学实践，但由于迄今为止积累的大多数数据都与这一有点武断的定义

有关，至少在大量新证据发表之前是这样。 

细针被定义为外径小于 1 mm 的针，因此，任何直径等于或大于 1 mm 的针都被定

义为粗针。 

患者在介入手术前获得的信息以及准备和随访取决于针的大小和手术的性质，即

究竟是简单的细针穿刺还是射频消融。虽然不能对每个病例给出具体的指导，但下面

我们将给出我们多年来一直使用的一些建议。同一地区的医院之间可能会有微小的差

异，实际上不同国家的指南可能有很大的差异，因此也会与文中提到的指南有很大差

异。应始终遵循用人单位或国家社会所采用的指南，或者在操作之前更改指南
[10]

。关

于介入超声的建议（包括患者准备和凝血状态）的国际指南和建议最近已经在
[10]

上发

表 ， 也 可 以 在 一 些 学 会 的 网 页 上 找 到 ， 比 如 [http://www.efsumb.org 和

www.sirweb.org]。 

在斯堪的纳维亚的大多数机构中，作为一项常规，细针活检——无论是用于细胞

学评估的细针穿刺活检（fine needle aspiration biopsy，FNAB）还是用于组织学评估的细

针芯活检（fine needle core biopsy，FNCB）——都不需要任何生化学测试或备血。患者

不需要禁食，也不需要术后观察，这意味着手术可以在门诊进行。术前无需用药，活

检可以在局部麻醉下进行，如果是仅穿刺一到两针简单 FNAB 的情况下，甚至可能不需

要麻醉。根据医疗法规，以口头或书面形式告知患者手术的性质和与可能的不适，即

针尖穿过皮肤插入病变，这可能会或不会引起轻微疼痛。重要的是，患者还被告知并

发症的潜在风险，以及在出现意外症状时如何对应。 

对于已知有凝血功能障碍的患者、怀疑有较高出血风险或易出现并发症的其他情

况的患者，需要遵循更严格的指导意见。除凝血性疾病外，还包括接受抗凝药物和化

疗、有大范围肝转移或胆汁淤积的患者以及其他导致肝功能障碍的患者。我们的机构

长期以来此类病例的指南：住院患者，禁食 6 小时，INR<1.5 且血小板计数为> 

40,000/μl 的 3 天以内的凝血系统实验室检查，以及术后 6 小时观察，但我们知道这

些规则和建议的变化似乎没有任何证据依据。 

http://www.efsumb.org/blog/?page_id=1750
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如果不满足这些实验室标准，并且认为该介入操作对患者的治疗至关重要，那么

我们建议给予 2 单位血小板或新鲜冷冻的血浆，以纠正相关凝血参数。这两单位应在

术前和术中各用一次。为简便起见，这些建议也适用于接受粗针活检（core needle 

biopsy，CNB）或需要使用大导管或其他器具操作的患者。 

在肝活检指南中（无论是否图像引导），建议在活检前（最好在 24 小时内）检查

凝血酶原时间（或 INR）和血小板计数，但对于不应进行活检的实验室数据的确切值，

目前的数据未达成明确共识
[11]

。现在越来越多的弥漫性肝病的肝脏活检似乎是在超声

引导下进行的
[12,13]

。活检是在门诊还是住院进行，以及应该使用哪种类型的针，这在

文献中一直存在争论
[14-16]

。在门诊患者中使用 18G 粗针对肝脏和其他腹部器官进行活

检目前是被报道是安全的
[17],这意味着活检后 1 小时让患者在门诊观察，然后进行

FAST 扫描以排除出血。如果没有并发症的迹象，患者将得到书面通知离开，并获得随

叫随到的外科医生的联系方式。 

大多数手术可以在局部麻醉下进行，无需镇静。有些病人可能非常紧张，需要镇

静甚至全身麻醉。长时间或复杂的病例，如大多数射频消融最好在某种全身麻醉或清

醒镇静下进行，因为患者必须长时间保持体位不变。 

并发症 

根据现有的大型调查和机构研究文献，主要并发症的总体风险在 0.05%至 0.4%之

间
[18-20]

，主要并发症被定义为导致临床状况显著恶化和/或需要大量护理（如输血、复

苏、手术）、延迟出院或重新住院的并发症。 

在大型调查中，腹部活检的死亡率在 0.001%至 0.038%之间
[18，19]

，一项针对 8172

例患者的大型前瞻性多中心研究报告的死亡率为 0.05%
[20]

。对所有腹部器官进行活检

后均有死亡病例报告，但肝或胰腺活检后并发症发生率和死亡率最高
[18]

。在一项脾脏

活检的多中心研究中，主要并发症发生率低于 1%
[21]

。 

肿瘤种植转移是一个有争议的话题
[22，23]

。已经发表了一些模糊的报告，可能给读

者留下相当频繁和潜在危险的并发症的印象。由于难以获得完整的随访资料，实际数

量难以确定。在一篇包含 8 项大型研究的综述中，发病率在 0.003%-0.036%之间
[19]

。
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因此，肿瘤种植转移似乎是罕见的，其发生率与其他主要并发症相当，这种最小的风

险显然必须与患者通过活检获得的主要收益进行权衡。为了避免种植转移，一些中心

接受 CT、PET-CT、MRI 和/或 CEUS 等两种不同的影像学检查一致发现的肝脏和/或胰腺

可疑但可切除的肿瘤，而不接受活检证实。另一方面，如果诊断仍然不明确，多学科

团队可能会要求进行活检。在胰腺肿瘤中，与经皮活检相比，EUS 引导的活检与较少的

种植转移有关
[24]

。可能出现长期疼痛或不适、血肿形成或轻微感染等轻微并发症，应

根据症状的严重程度处理。 

无菌性 

所有介入手术都应遵循无菌规则，但并非所有病例都需要完全覆盖探头以符合这

一原则。一个简单的 FNAB 或诊断性液体抽吸使用“无导针器”技术完成，而无需探

头接触穿刺针。将探头放置在感兴趣的区域后，在选定的皮肤穿刺部位清除多余的凝

胶，并用酒精消毒。穿刺针即可在不接触探头的情况下直接指向目标，但仍然处在完

全的超声引导下。涉及多次进针穿刺或导管放置的病例，或其他更“复杂”的病例，

以及在许多机构使用“有导针器”技术进行的所有病例都需要覆盖患者，以及使用无

菌超声凝胶和使用无菌套来覆盖探头表面。应注意不要直接通过凝胶进行 FNAC，以避

免和显微镜载玻片上混入凝胶点。对于涉及使用多种器械的操作中，需要有无菌铺巾

的工作台（图 4）。 
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图 44 无菌。有无菌薄膜覆盖的探头（a）；浸泡在酒精溶液中的探头（b）；有

无菌铺巾的工作台和器具（c）；皮肤消毒和一块无菌铺巾足以进行无导针

器 FNAB （d）。对于涉及多种器具的操作，如 Seldinger 肾造瘘术，建议

进行全面铺巾。 

a 

 

b 
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c 

 

d 
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诊断应用 

当发现不明原因的实性病变时，通常需要进行细针活检。如果病人有癌症病史， 

FNAB 通常足以证明转移癌的存在。这可以用一根简单的 0.8 毫米针头进行肌肉内注

射。穿刺针有不同的长度，使用“无导针器”技术和一根 10 厘米的穿刺针可以到达上

腹部的大多数病变内（图 5），并通过一到两次进针获得用于细胞学评估的诊断性抽吸

物。肌内注射针安装在 10ml 注射器上，一旦看到针尖进入病变内，就轻轻地前后移动

针头，同时用拇指或食指拉回注射器上的活塞进行抽吸。然而，有人建议来回移动针

头可能会增加样本中的血液量，在最初抽吸出过多血液的情况下，可以尝试保持针头

不动但反复抽吸 3 或 4 次的技术。组织取样后，将注射器从针上松开，抽几毫升空

气，再安装回针上，并将空气推入针内，使针头内的抽吸物沉积在玻片上，以便病理

学家进一步处理之前进行空气干燥或固定。 

图 55 肌内注射针进行 FNAB。（a）肝转移灶较大。良好的针道显示。（b）1cm

肝转移病灶中心可见针尖。除非患者非常配合，否则当目标小且深时，建

议采用“针道引导”技术。 

a 
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b 

 

 

 

如果需要更长的穿刺针，在组织取样时可能需要使用同轴针（例如，1.2 mm）来

固定较细的活检针，因此，使用“有导针器”技术也是最方便的。将导针器安装在探

头上，一根带针芯的 1.2 mm 的腰穿针（针鞘）穿过皮肤、皮下和腹壁肌肉层，但通常

不会进入靶器官。取出针芯，将细针通过露在体外的 1.2 mm 的针鞘来进入病灶。使用

这种同轴技术，包括 FNCB 在内的多次进针穿刺可以通过一次皮肤穿刺即可完成。虽然

细针可以安全地穿过目标器官，如肝脏、脾脏
[19]

或肠道（图 6），但建议在实际进行

活检之前使用彩色多普勒检查所选择的针道，以避免损伤较大的血管结构（图 7）。此

外，在操作过程中，为了避免因患者的呼吸而导致的器官移动，针头不能过于靠近肝

脏或脾脏的边缘，从而造成意外的撕裂。 
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图 66 穿刺路径。细针活检可以安全地通过上面的器官获得，如本例来自肾上腺

肿块的“无导针器”经脾 FNAB。（a）针穿过脾脏，与边缘保持安全距

离，针尖刚好在肿瘤外。（b）针尖在肿瘤内可见，准备抽吸 

a 

 

b 
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图 77 彩色多普勒可以有助于鉴别实性肿块和邻近血管结构。（a）腹膜后淋巴

结。（b）主动脉和 IVC 很容易用彩色多普勒识别。可在彩色多普勒模式下

采用“有导针器”技术和穿刺线进行活检。 

a 

 

b 

 

 

 

如果病变非常深，0.6 mm 的针可能不够长，因为同轴针会“占用”10cm 的细针长

度，可能被迫将同轴针穿入目标器官。在这种情况下，必须将针芯放回外腰穿针（针

鞘），并将现在“置入”的腰穿针（针鞘）继续穿入器官几厘米，以避免划伤器官的

包膜，从而引起大出血的风险。然而，一些机构更喜欢使用细针和活检引导装置，而

不考虑目标的深度，通过快速进针，针弯曲的问题可以忽略不计。 

如果患者无恶性肿瘤病史，建议同时进行 FNCB（fine needle core biopsy）和 FNAC

（fine needle aspiration cytology）检查。FNCB的取材是一个规则的组织条，可以用特殊
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的染色方法或免疫组织学技术进行处理，这可能对寻找原发肿瘤有很大的帮助，或提

供准确的病理诊断。当穿刺针来回移动时，FNAC 的样本体积较大，因此可能比粗针组

织活检有更高的取样率。因此，两者的结合是一个强有力的匹配。当地有关细胞学/组

织病理学的专业知识也可能影响方法的选择。 

市面上有许多不同种类的组织活检设备。大多数都是 Tru-Cut 原理的改进，即用

外针切割组织，并在内针的一个槽中取样，或者是 Menghini 原理，即通过旋转操作将

组织切割，并通过抽吸取样到针中。两种穿刺针均可用于同一病变的多次穿刺，将组

织条转移到无菌纸上，然后浸泡在含有固定液的容器中（图 8）。 
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图 88 Tru-Cut 原理和活检枪。上：从左到右显示（a）带有组织取样槽的内针向

前放置，而外切针仍处于“搁置”状态。在活检过程中，两根针在瞬间移

动，（b）针装入枪，（c）针尖刺入皮肤切口。图片显示了在探头上带有

无菌套的“无导针器”操作。下：从左到右显示（a） 食指在扳机上。“有

导针器”操作，探头浸泡在酒精中消毒（b）组织条在无菌纸上（c）将带

有组织条的无菌纸放入福尔马林。准备再次活检。 

a 

 

 

 

b 
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c 

 

 

 

市面上大多数组织活检设备都是自动或半自动的，这些设备通常被称为“活检

枪”，因为它们在对组织采样时会产生噪音。在超声引导下，将针头刺入器官包膜外

的一个点，同时针尖穿过包膜进入实质几厘米，嘱患者屏住呼吸，然后按下装置上的

扳机“发射”“活检枪”（图 8）。当激发时，内针快速向前移动，在不到一秒的时间

内，外针会切割组织并将其存放于内针的采样槽中。在一些型号上，通过调节设备上

的控制按钮，采样槽的大小可设置为不同的长度，通常在 1 到 2cm 之间。改变取样槽

的长度与针尖在发射时前进长度的变化相对应，从而使操作者能够避免无意中刺破附

近不应该被刺中的结构。可以通过选择具有固定的不同尺寸采样槽的针来预先确定击

发长度，这样的需要求已经被其他制造商实现了。活检枪有可重复使用的和一次性使

用的，而且成本可能差别很大。可重复使用的活检枪，针头显然是用后即弃的，但枪

本身可以匹配不同的尺寸、从细到粗的针头，因此该设备可以被认为具有高度的通用

性。 

粗针活检（CNB）可以获得组织学样本，例如，用于诊断肝肾实质疾病和淋巴瘤

（图 9）。通常首选 1.4 到 2.0毫米的针。中间尺寸的针是一个术语，有时用来描述日

益流行的 1.2 毫米 Tru-Cut 型针。在许多机构中，它已经取代了 FNAB 和 FNCB 的使

用，但根据定义，它是一根粗针，因此必须相应地按照粗针活检的方式来使用。粗针
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活检通常是肿瘤治疗中心的首选，因为这种类型的针获取的组织学样本可用于基因谱

和肿瘤突变等先进技术。 

 

图 99 粗针活检。（a）采用“导针”技术进行 2.0 mm 肾粗针活检。在肾下极附

近正确进行活检，以最大限度地减少出血风险，并增加可用于显微镜检查

的肾皮质数量。（b）脾脏局灶性病变，疑似淋巴瘤。采用“无导针器”技

术进行 1.2 mm 的粗针穿刺活检，针道显示良好。 

a 

 

 

 

 

 

 

b 
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超声引导下的关节内介入治疗 

CT和 MRI 关节造影要求在 CT或 MRI扫描前在关节内注射造影剂。与透视引导下的

技术相比，超声引导下的手术速度更快、更精确，成功率更高，疼痛评分更低
[25]

。超

声引导下关节腔穿刺术的基本原理与其他介入技术相同。最常用的方法是使用无导针

器穿刺技术——在关节内放置针尖时，在穿刺部位和目标之间相对较短的距离内，提

供最大的调整自由度。不同的入路和穿刺针的选择可能有个人或局部的偏好，特别是

关于盂肱关节，但最重要的是确保造影剂用于关节内，而不会明显渗漏到周围组织。

建议在髋关节和盂-肱关节上采用斜角入路，避开盂唇。在超声引导下，在盂肱关节后

路注射 MR 造影剂如（图 10）所示。超声引导下在关节内注射类固醇的操作过程类似于

注射造影剂。总体而言，超声引导下注射比体表标记引导的注射更准确
[26]

。所有关节

的介入手术均可在超声引导下进行，包括手指的小关节
[27]

。一种高频线阵探头（7-12 

MHz），甚至是一种用于小关节的曲棍球棒形的探头，被推荐用于关节内介入，同时使

用适当长度和直径的千叶型针。长 6 厘米的 23 G 千叶针或长 8 厘米的 21 G 千叶针是

常用的标准针，适用于超声引导的髋关节和肩关节介入。在较小的关节，应采用较短

和较细的针。 

操作者应知道任何造影剂、类固醇、局麻药或其他物质的治疗效果、副作用和可

能的并发症，应向患者解释并被接受。操作者应具备必要的临床技能、使用标准的应

急装备和拮抗剂来处理最终的血管-迷走神经反应、急性过敏反应或心血管急症。 
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图 1010 超声引导下的盂肱关节穿刺。后入路。超声引导的关节穿刺术中针尖（箭

头）穿透关节囊（a）。超声引导下关节穿刺时，关节内液体（MR 造影

剂）填充左盂肱关节。盂唇（箭头）（b）。在针（箭头）退回前，盂肱关

节有膨胀的滑膜囊，其中包含无回声的 MR 造影剂。后入路（c）。 

a 

 

b 
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c 

 

 

 

超声造影和活检引导 

肝脏的病变通常在增强后能更好地勾勒出来，增强超声也可能显示造影前不可见

的病变。即使造影剂增强的效果只是暂时的（在几分钟内测量），也可以利用造影剂

增强检查作为指导
[28]

。 

整个操作过程中可能需要多次注射造影剂。第一次造影剂注射用来识别和初步分

类病变，在此期间，可以标记出局部麻醉的部位。当活检一切准备就绪，包括无菌覆

盖，连接活检导引装置和做好皮肤切口后，再进行第二次注射，通常会有足够的时间

进行多次穿刺。 

另一种有用的方法是使用增强造影剂来避开肿瘤中的坏死区域，并将活检引导到

肿瘤的活性（灌注）部分（图 11）。 

插入引流管时，可通过导管注射造影剂来确定位置。一个例子是确认肾造瘘导管

位置，另一个例子是在复杂的脓肿中注射造影剂，以显示未引流的部分和可能的瘘

管。这种应用只需少量的造影剂，并且可以很容易地用生理盐水稀释。最近的出版

物，包括迄今为止对 CEUS 引导下的介入操作的唯一系统综述，通过大量的图像证明了

这些技术的许多益处
[29,30]

。 
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图 11 巨大的脾脏转移。既往多次活检均为阴性。CEUS 引导下 bx 诊断为间皮

瘤。（a）彩色多普勒显示乏血供。（b）左侧图像 CEUS 显示大的坏死中

心与周围脾组织之间有一个小边缘增强的活组织。（c） CEUS 引导下从增

强肿瘤组织的小边缘进行活检，诊断为间皮瘤转移。 

a 

 

b 

 

c 
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EFSUMB 指南和介入性超声 

EFSUMB -欧洲医学和生物学超声学会联合会-已经发布了关于医学超声实践的最低

培训建议。针对与不同医学专业相关的几个领域，描述了三个能力级别，第 3 级为专

家级别。在关于胃肠病超声的附录中，1 级仅包含简单的活检（针对肝实质疾病），而

2级则包含了局灶性肝脏病变的活检、积液引流和肿瘤消融
[31]

。 

最近，EFSUMB 发表了关于介入超声的各个方面的指南和建议：www.efsumb.org。

我们强烈建议您去看看这些指南和建议，因为它们几乎涵盖了介入性超声的所有方面

[10,32-46]
。 

治疗应用 

积液引流如腹水和胸腔积液，在大多数情况下，在超声引导下使用一步法插入导

管，可以轻松、安全地引流。导管可以是猪尾的，有内线固定，也可使用球囊内固

定。尽管大多数欧洲国家已经采用了国际单位制，但仍通常用 french（Fr）表示已经

测量过的导管的外径。对于腹水和胸腔积液，使用 5Fr~ 7Fr 的细导管通常就足够了，

作为对比参考，6Fr 导管的外径约为 2mm。一步法穿刺的导管套装由一个带有内针芯的

非切割外针和包绕在外针上的导管组成。穿刺时一旦看到针尖在要引流的液体内，就

拔出针芯，如果液体自由流出，则轻轻向前推进导管，同时保持外针固定。如果液体

没有压力不能自动流出，可能需要使用注射器或吸引系统将其引流出来（图 12）。 

一步式导管套装虽然便于引流，但不能像腰椎穿刺针那样容易穿透组织，如果组

织是纤维性的或由于其他原因难以穿透，则导管可能难以进入。如果出现这一问题，

就有可能将操作方式转化为 Seldinger 技术，使用腰椎穿刺针引入导丝，最后沿导丝将

导管插入。一旦导管正确到位，应固定导管并留在原位数小时，以使液体通过重力排

出。如果积液量非常少（深度小于 1.5cm），建议使用 1.2 mm 的腰椎穿刺针进行抽

吸，而不是插入导管
[3]
。 
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图 12 一步式猪尾导管-腹腔积液引流。（a）一步法装置由内针芯和非切割外针以

及最外面的导管组成。穿刺时还需要切皮用的手术刀和抽吸用的注射器。

（b）用“无导针器”技术操作。（c）超声图像显示针尖位于液体内部

时，取出针芯，用注射器在外针上抽吸来确认位置正确。（d）一只手保持

外针固定的同时，另一只手向前推猪尾导管进入积液区。 

a 

 

b 
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c 

 

d 

 

心包积液的引流比较微妙。尽管症状严重，但液体量通常有限，液体层厚度可能

不超过 1-2cm，而心肌组织就在其下方。由于肋间软骨或钙化，穿刺路径上的组织可能

非常坚硬，如果硬组织意外被突破，穿刺针无意中被推进到很深部的风险是不容忽视

的。此外，病人可能因心脏收缩症状而不能完全躺下，并可能被迫以尴尬的姿势进行

穿刺。由于这些原因，心包积液导管一般应采用 Seldinger 技术进行，且采用“有导针

器”技术。可能的穿刺途径可以是剑突下或肋间。我们建议将针道倾斜，使针头能够

平行于心肌插入，以防止表面覆盖的坚硬组织被突破时意外刺穿心肌（图 13）。在一

项对 1127 例超声引导下陆续心包穿刺的研究中，手术成功率为 97%，总并发症发生率

为 4.7%（主要 1.2%；次要 3.5%） 
[47]

。 
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图 13 心包积液的引流术。（a）液体层较薄，选择平行于心肌的穿刺路径。

（b）患者不能平躺。穿刺过程中可能发生心律失常或心脏骤停，因此需要

连续心电图监测。（c）带导针器的探头“打开”，允许放置和/或释放针。

（d）将针放置在导针器上，确保不会脱落，但仍允许针能自由地上下运

动。（e）插入针，退出内针，引入导丝。 

a 

 

 

b 
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c 

 

d 

 

e 
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经皮脓肿引流术于在 30 多年前问世，此后已成为脓肿治疗的首选方法
[48,49]

。脓肿

可定义为由组织崩解后在腔内形成的局部脓液集合。脓液是一种浓稠的灰黄色液体，

是由白细胞、液化组织和细胞碎片积聚而成。大多数脓肿是由细菌入侵组织形成的，

但也有一些是由真菌或原生动物甚至蠕虫引起的，还有一些是无菌的。75%的腹部脓肿

是非内脏的（腹膜内或腹膜后），25%是内脏的（肝、胰腺、脾、肾）。最常见的内脏

和非内脏脓肿部位见（图 14）。有几个因素易导致腹腔和腹腔外脓肿的发生，其中包

括炎症性疾病（胆囊炎、阑尾炎、憩室炎、胰腺炎、克罗恩斯病）、腹部手术、腹部

癌症、创伤（钝性或刺伤病变）和免疫缺陷。 

图 14 腹部脓肿的常见部位（a）内脏源性脓肿（b）非内脏源性脓肿。 

a 

 

b 
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许多脓肿主要在 CT 或 MRI 上被发现，但脓肿的最终诊断是用细针进行诊断性穿

刺。穿刺针的内径通常从 0.8 mm 开始，但如果由于粘稠的液体/脓液而失败，则应使

用直径达 1.2 mm 的较粗针。如果脓液可以抽吸，脓肿即诊断明确，应进行引流（图

15）。 

图 15      （a）用 0.8 mm 针穿刺肝脓肿（b） 7F 导管。（c）应抽吸所有脓液，然后继

续用无菌生理盐水冲洗，直到抽吸的液体是透明的。 

a 

             

b 
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c 

 

 

 

脓肿引流遵循上述超声引导和穿刺的规则。一般来说，脓肿的治疗方法是插入导

管，吸空脓液，用无菌生理盐水冲洗，直到吸出物变清为止。抽吸和冲洗的过程应每

天重复 3 次，直到患者治愈，有些脓肿需要更频繁的冲洗（每天最多 6 次）
[3]
。有效

的导管内固定（猪尾或球囊或弦锁），结合彻底的导管外固定（外贴固定装置）（图

16），在必要时可以在数日或数周内保持正确的导管位置。不建议常规使用抗生素，

但应除外有严重败血症症状和体征的患者。 
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图 16 导管内外固定很重要，可避免不慎移位。（a）内固定导管的一个例子是带

内弦锁的 Loop 导管（b）外固定贴膜。 

a 

 

b 

 

 

如果脓肿很小，即小于 3-4 厘米，或者超声扫描发现穿刺路径不能避开覆盖的肠

袢，应该使用穿刺针按照抽吸和冲洗的原则对其进行引流。如果较大脓肿位于肠管的

深层，可插入导管并通过导管进行抽吸和冲洗，但操作结束后应拔出导管，以避免瘘

管形成。后续超声检查应包括必要时重复穿刺和引流。位于下腹部的脓肿包括深部的

盆腔脓肿，可能无法经皮入路穿刺到。这些脓肿可以通过经直肠或经阴道的途径进行

治疗。此外，在某些情况下，可以使用经臀部肌肉通路或经会阴入路
[51]

。位于腹腔外

的脓肿也可以在超声引导下经皮穿刺成功引流。乳房脓肿就是这样一种应用。 
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图 17 脓肿引流（a）与大多数脓肿一样具有回声的乳腺脓肿。（b）用猪尾式导

管引流。 

a 

 

b 

 

 

 

超声引导下不同器官置管引流是介入超声的成熟应用。急性胆囊炎的胆囊造瘘术

和有明显肾积水的短期肾造瘘术，均可在超声引导下一步法放置猪尾导管。在大多数

情况下，比如胃造口术
[53]

，放置中心静脉导管[54]，无积水或轻度积水的肾造瘘，则首

选 Seldinger 技术，因为一步法套管针的切割能力有限，会导致实际穿刺偏离预设路
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径，并且影响针尖在超声上的显示。此外，这些操作通常包括在插入导管之前扩张针

道，因此导丝是操作过程中不可或缺的。 

组织消融在过去的 30 年里，经皮、腹腔镜、腔内或内镜超声引导下，通过热、冷

冻、酒精或放射性种子消融各种器官的局部性癌症得到了广泛的应用
[55]

。 

这些技术通常被称为微创治疗，但实际上在侵袭程度、设备的复杂性、花费的时

间和需要的人员以及与治疗相关的费用方面有很大差异。 

消融治疗的应用范围非常广泛，既有简单的操作比如用一个针头和含有几毫升乙

醇的注射器来消融甲状旁腺功能亢进腺瘤；也有高度复杂的场景，即液氮在温度约为-

200 摄氏度的高压环境下，在一个大的容器和几个专用的消融探针中循环，这些探针被

提前仔细地放置在前列腺癌病灶中。 

每种方法都有其优点和缺点，由于所治疗的疾病非常不同，因此只能在有限的程

度上比较不同方法所取得的结果。 

因此，任何对这两种技术有极大兴趣的人都可以搜索文献以获得详细信息。 

一般而言，乙醇已被用于肝细胞癌和甲状旁腺腺瘤的消融，前列腺癌主要通过碘-

125 粒子进行近距离照射治疗，对肝转移、前列腺癌和肾癌进行冷冻治疗，最后，使用

激光、射频（RF）、微波或高强度聚焦超声（HIFU）通过加热进行的热消融已有多种

适应症，已在多种器官中使用，但目前主要用于治疗结直肠癌肝转移。 

当然这些广泛应用的治疗方法的结果差异很大，但据报道，它们在特定的患者群

体中取得了一定程度的成功。 

然而，有一种技术似乎是出类拔萃的，那就是射频消融。从发表的文章数量和报

道的新应用数量来看，可能没有其他消融技术的受欢迎程度有如此之高。 

专门用于消融的射频设备以及内置的生物反馈系统都是可供使用的，尽管科技含

量非常高，但实际操作起来非常容易。射频探头被设计成针状，其操作过程类似于任

何其他超声引导的介入操作，即穿刺针在实时扫描的引导下到达其目标（图 18）。一

旦穿刺针到位，消融针必须在该处停留一段时间，这与肿瘤的大小有关。对于在确定

位置的每次进针，已经证明需要 10-12 分钟来达到最大凝固性坏死量（肿瘤平均直径

为 2.5-3.0 厘米）。如果肿瘤大于 2.5-3.0 厘米，则需要多次进针，且进针部位需要

在肿瘤内部充分间隔，因此治疗的总时间可能要长得多。如果要消融更多的肿瘤（通

常最多 5-6 个），所需时间会相应增加，因此整个过程可能需要 60-90 分钟，并且必

然患者必须在全身麻醉下进行。 
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图 18 射频消融。有几种不同型号的射频探头可供使用。插图显示了可伞形展开

的类型。（a）将射频针插入到转移灶的边缘。（b）射频针尖头伞形展

开。一些传送射频能量，一些测量温度。（c）使用射频针进行肝转移消

融。针尖可见。（d）射频消融后转移灶立即出现高回声。 

a 

 

b 
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c 

 

d 

 

 

 

微波设备显然能够克服射频消融的一些局限性，已被引入临床实践：与射频相

比，使用微波针可以在更短的时间内实现更大的凝固坏死体积，并且血液流动引起的

热沉效应（这是影响射频效果的一个重要限制因素）显著降低。此外，如果将多个精

确间隔的天线同时插入目标并激活，则仅需 8-10 分钟即可获得直径为 6-7cm 的消融体

积。如果随访表明存在残余的活性转移组织，可以在短时间内进行重复的射频消融，

这在手术中通常是无法做到的。 

经皮射频（radiofrequency RF）热消融术是治疗肝细胞癌和肝转移瘤的一种有效方

法，可以避免大手术，延长患者生存期和治愈机会。 

肝细胞癌（hepatocellular carcinoma HCC）的治疗策略与肿瘤性疾病的分期和潜在

的慢性肝病密切相关。对于早期肝细胞癌，在可行的情况下，对于不适合肝移植的患
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者，手术切除被视为治疗首选。这一想法是基于肿瘤学假设，即切除是获得完整的肿

瘤消除的最合适的选择，切除范围还包括肿瘤周围的一层组织。手术治疗通常可以消

除包膜微浸润、直接的包膜外侵犯、卫星结节和肿瘤附近门静脉小分支中的肿瘤栓

塞，这是相对于非手术治疗（non-surgical treatments NSTs）的主要优势，非手术治疗

主要是消融和经动脉化疗栓塞（trans-arterial chemoembolization TACE）。 

近 10 年来，这种情况发生了巨大的变化，目前 NST 不仅被广泛用于不能手术切除

的患者，也被用于可以手术切除的病例。 

慢性肝病的背景、患者的特征（年龄、相关疾病）以及肝细胞癌（HCC）临床表现

的多样性使得 HCC 非手术局部治疗的选择非常困难。此外，可供选择的治疗的方法也

在逐渐增多 [经皮乙醇注射（ percutaneous ethanol injection PEI）、射频消融

（radiofrequency ablation RFA）、激光、微波、超选择性经动脉化疗栓塞（super-

selective trans-arterial chemoembolization sTACE）等]，每种方法的技术都在不断改进。

因此，在选择治疗方法之前，必须考虑每种方法的预期疗效、风险、报告的副作用

率，以及最后但并非最不重要的：每种方法的成本。 

在非手术局部治疗中，目前被认为 RFA 的治疗效果最好。出于这个原因，也因为

最近的两项随机试验没有报告手术切除和 RFA 的生存率有显著差异
[56，57]

。RFA 目前被

广泛用于直径小于 3.0cm 的单个 HCC 结节的一线治疗。然而，某些肿瘤难以通过 RFA

治疗，因为它靠近可能被治疗损伤的解剖结构，或者靠近大血管，大血管内的血液流

动可能导致消融区的热量损失。这些病例采用 PEI 或 sTACE 治疗。对于消融失败的病

例，外科手术可作为挽救性治疗。 

此外，射频消融术被认为具有极低的死亡率和严重并发症的发生率。相比之下，

肝细胞癌手术切除的死亡率为 0%至 15%，平均为 5%。胆红素升高和门脉高压已被确定

为 HCC 患者切除术后的不良预后因素，同样它们也与消融后较低的生存率相关。 

总之，与手术切除相比，RFA 治疗小肝细胞癌的有许多优势，包括不丢失非肿瘤组

织、损伤小、可重复、并发症发生率低和费用低（治疗时间和住院时间少）。此外，

我们的经验表明，RFA 在局部疾病控制和生存率方面与外科手术效果等同。这些数据表

明，即使没有手术切除的禁忌症，对于 2.0 cm 或以下单个 HCC 结节的患者，RFA 可被

视为首选治疗方法。后者与其他治疗方案（如 PEI 或 sTACE）一起，可用于那些肿瘤不

适合接受 RFA 的患者，或作为少数 RFA 失败病例的挽救性治疗。对于 2.0 至 3.0 cm 的

肝细胞癌，射频消融仍然是一种有效的治疗方法，但必须对每个患者考虑手术切除和
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sTACE，特别是在首次就诊时（既往切除术后的新发肝细胞癌通常不太适合手术），以

及消融不可行或技术上受到挑战时。 

对于中度肝细胞癌的治疗策略完全不同，因为进行肝移植和切除的可能性极低。

在疾病的这一阶段，预后与慢性肝病的病程高度相关，每一个治疗决策都必须考虑到

局部优势和进一步降低损害肝功能的风险。可采用单一疗法（PEI、RFA 或 sTACE）或

三种治疗方案的组合（根据具体情况定制），局部控制率在 75%至 90%之间，治疗相关

的死亡率和主要并发症的发生率非常低。不幸的是，新病灶的频繁发生和基础慢性肝

病的进展导致 5 年生存率不超过 25-28%。就肝转移而言，多项临床研究已经报道了射

频消融的良好效果，它的局部控制率和长期生存率几乎与文献中报道的结直肠癌、乳

腺癌和内分泌恶性肿瘤转移的手术切除效果相当，但并发症发生率和治疗费用较低。

然而，要取得良好的效果，最基本的要求是转移灶的大小，临界值为 3.0-3.5 cm（图

19）。 
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图 19 位于 4 段的 13 mm 结直肠肝转移灶射频消融。（a）术前 CT 图像 （b）术

前超声图像 （c）超声引导和监测消融。（d）一个月后的 CT 显示大范围

的完全消融 

a 

 

b 

 

c 
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d 

 

 

 

当然，任何新的治疗方法都必须经得起时间的考验，但就结直肠癌肝转移的射频

消融而言，迄今为止在文献中积累的证据毫无疑问地证实，可以实现 30%至 40%的 5 年

生存率。这与手术治疗报告的结果相当，提示任何被诊断为结直肠癌肝转移的患者都

应该被转诊到多学科治疗中心，以评估最佳治疗策略。 

然而，在已发表的系列研究中，RFA 显示出显著的优势，包括（a）对于既往切除

的患者和因转移累及范围、年龄和合并症而非手术的患者，RFA 治疗的可行性;（b）治

疗不完全和局部复发或异质性病变发展时的可重复性;（c）联合全身或区域化疗;

（d）④微创、并发症少、保留肝功能;（e）有限的住院时间和手术费用
[58-63]

。经皮介

入治疗效果的持续和逐步提高也归功于引导成像模式的持续技术进步，包括超声造

影、增强磁共振弥散加权成像、实时图像融合。 
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融合超声和介入手术 

融合超声是图像融合的一种新的医学应用，它将动态超声图像与其他成像模式

（如计算机断层扫描）获得的相应图像切片同时呈现
[64]

。只要它们的几何一致性变化

不大，图像融合基本上可以在所有类型的图像模态之间进行。正电子发射断层扫描

（Positron emission tomography PET-CT）是基于这些原理的图像融合的一个已知的医学

例子。超声图像融合的基本优点是可以将超声的动态特征与 CT 和 MR 成像的优点相结

合。融合超声有助于指导介入手术（图 18）。通过融合超声和 CT，超声换能器使用局

部电磁场和安装在超声换能器上的位置传感器从 3D 坐标生成与 US 图像相同的虚拟 CT

图像（或至少预期如此）。在融合超声和 CT 之前，患者的 CT 图像通过医院的内部网

络加载到超声扫查设备中。在 CT 图像包中选择具有独特解剖结构的对焦平面使得检查

者能够通过扫描患者来识别相应的超声图像。当图像平面相同时，CT 和超声成像平面

由检查者彼此锁定。因此，融合超声-CT 在相应的 CT 图像旁边呈现动态的超声图像，

或者作为 CT 图像叠加在动态超声图像上。活检和微创肿瘤治疗
[31]

，可在融合超声-CT

或融合超声-MR 引导的介入操作下进行（图 20）。 

 

 

图 20 融合超声-ct 引导微波消融一个小的 10 mm 结直肠癌肝转移。两幅图像同时

显示在超声扫查设备上，实时超声图像显示微波针在肿瘤中。右图显示了

与超声相对应的虚拟 CT 扫描，但当探头移动时，两幅图像都实时显示在显

示器上。 
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在超声扫查中，肿瘤显示不清晰或不可见的情况下，融合超声可用于替代普通超

声来提供一种获得进一步评估或指导介入治疗的选择。融合超声可能包超声造影（

contrast-enhanced ultrasound  CEUS）与 CT 或 MR 相结合。此外，安装在探头上的位

置传感器具有标记超声图像中的任何位置（GPS 导航）的优势（图 21）。使用 GPS 导

航，可以标记任意空间位置。标记的坐标通过从其他角度扫描、其他图像模式或后期

扫查仍然可以被识别。 

图 2111 融合超声-CT 联合 CEUS。在右侧的虚拟 CT 图像上标记了一个 11 mm 的

小肝转移，同时在左侧的实时 CEUS 图像上显示。标记也可以在 CEUS 图

像上进行，可以标记尽可能多的病变，然后在传感器移动时跟踪 

 

 

一项融合超声和 MR 引导活检的体模研究显示，其准确性与活体的腹部活检相当

[65]
。然而，在建立两种不同模态的图像平面之间的一致性方面，体内条件与体外条件

不具有可比性。我们对肝转移患者的融合超声的体内经验是，在大多数患者中，通过

使用感兴趣区域附近的几个参考点，可以成功地获得合并图像平面之间的通用对齐。 

超声扫描平面和 CT 或 MR 图像中相应平面的精确对准对于融合超声的结果和实用

性至关重要。出于实际原因，如果可以获得合适的局部对齐，则检查者可以选择牺牲

总体对齐。肝转移瘤的经皮和术中（开放式）消融可以在融合超声 CT 的引导下进行。

消融或手术治疗的效果可以在围手术期使用融合超声 CT 和超声造影（CEUS）进行验

证。在随访中，融合超声可以将当前的结果与相同区域的前期超声结果之间进行比

较。 

接受过多次治疗的复杂转移瘤患者的评估，是一个影像学挑战。在 PET-CT 检查结

果不明确导致误判风险的病例中，有相当一部分病例怀疑复发。超声引导下活检可能

存在假阴性结果的风险。融合超声-CT 引导活检可减少这两种类型的错误。随着融合超

声技术在放射学和临床专业的应用，在不久的将来将会广泛使用。特别是肌肉骨骼中
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的应用似乎是显而易见的。这项技术的全部潜力还有待研究。然而，融合超声无疑将

重新定义超声的作用及其在介入治疗中的指导作用。 

介入超声还有许多在文本中没有提到的领域，毫无疑问，未来将继续激励新的使

用者来开发新的应用场景和技术，以造福患者和医学界
[66-68]

。 
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