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热疗阶段

 1866年Busch首次以文献方式报道1例两次丹毒感染后肿瘤消退

 Westermark（1898年）和Percy（1916年）热水局部灌注治疗

晚期宫颈癌

 1918年Rohdenbuny总结以往166例因高热而致肿瘤消退病例

 1927年奥地利医生Jauregg因热疗获得诺贝尔医学及生理学奖

 1935年Warren用X线+热疗治疗肿瘤

 1953年Helen Naul使用Coley毒素治疗肿瘤

肿瘤消融发展简史



肿瘤消融起始阶段

肿瘤消融发展简史

射频 激光 微波 冷冻
1994199419921990

四种消融技术



技术发展-射频

肿瘤消融发展简史

1990

肝脏肿瘤

1999

乳腺肿瘤
2000

肺肿瘤

2003
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2006

甲状(旁)腺
肿瘤

2012

子宫肌瘤

Nagata Y. Cancer. 1990

Jeffrey SS. Arch Surg. 1999

Kim YS. Thyroid. 2006
Myruyama M. AJR.2000

Berman JM. Anticancer Res,2012

2000

肾肿瘤

Dupuy DE. AJR,2000

Zubuy J . Curr Treat Options Oncol. 2000



技术发展-激光
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Costello AJ. Br J Uro. 1992

Wong AK. Urology. 1996

Giesen C. Anal Chem. 2011
Pacella CM. Radiology. 2000

Mauri G. J Clin Endo Metab. 2013

1999
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Sugi K. Surg Today. 1997
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技术发展-微波
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Jing Zhang. Int J Hyperther,2011
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Wang Yang. Int J Hyper,2009

Ping Liang. AJR 2010



技术发展-冷冻
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Lee F. Radiology. 1994

Shafir M. Am J Surg. 1996

Callstrom MR. Radiology. 2006
Kaufman CS. Am J Surg. 2002

Yamauchi Y. Gan To Kagaku Ryoho. 
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胰腺肿瘤

Zegal HG. J Ultrasound Med. 1998

Kovach SJ. Surgery. 2002
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影像引导肿瘤消融规范化术语

2003: 影像引导下肿瘤消融：术语及报告标准的标准化提议
——影像引导肿瘤消融国际委员会

(The International Working Group On Image-Guided Tumor Ablation)

2014: 由Ahmed M等进行更新

目的：使本领域专业

术语的准确性及同行

间的交流得到改善，

对不同技术及各种治

疗结果的比较更为精

确，最终改善患者的

预后

Goldberg SN, et al. Radiology 2003. Ahmed M, et al. Radiology 2014. 



 “肿瘤消融”（Tumor ablation）定义：对某一肿瘤（或几个

肿瘤）直接应用化疗或热疗，以消灭或彻底破坏肿瘤

 消融不是开放手术，所以一般不用“消融术”

 描述性术语——消融，把被消融的组织类型写在其后：

“乙酸消融治疗肝细胞癌”

（ acetic acid ablation of hepatocellular carcinoma）

消融概念与命名

影像引导肿瘤消融规范化术语



消融模式分类

消融

模式

化学消融

能量消融

（热/非热消融）

chemical ablation

energy-based ablation

(ie, thermal and nonthermal）

射频消融

微波消融

超声消融

激光消融

冷冻消融

不可逆电穿孔

酒精消融

醋酸消融

盐酸消融

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.1 化学消融（ Chemical Ablation ）：

 分类以全球公认的药物化学名称为基础，例如：

乙醇消融（ethanol ablation）取代PEI（经皮乙醇滴注或注射）

和PAI（经皮酒精滴注）等

 指出治疗途径（静脉、动脉或间质内）、注射的物质、注射用

的器具（针或导管的大小及型号）及注入的速度

 注明治疗意图（完全消融、增强药物传递、放疗敏感性等）

 选用“滴注”（instillation）来描述药物的直接应用

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2 能量消融（ Energy-based Ablation ）：

所用的器械： “消融针”统称为“applicator”

射频消融——“电极”（electrodes）

微波消融——“天线”（antennas，复数不再用antennae）

激光消融——“光纤”（fibers）

冷冻消融——“冷冻探针”（cryoprobes）

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.1 射频消融(Radiofrequency Ablation)：

 定义：当射频电流频率高到一定值（>100kHz）时，引起

生物组织内带电荷的离子运动即摩擦生热（60~100℃），

通过热效应引起组织凝固坏死

 常用频率: 375~500-KHz

 射频（radiofrequency）两字之间无连字符，为一词

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.2 微波消融(Microwave Ablation)：

 定义：利用微波电场使分子在微波的辐射下随微波频率做高

速运动,分子之间相互摩擦产生高能热效应,继而使组织凝固、

脱水坏死达到治疗目的

 医用功率：915MHz或2.45GHz

 MWA取代 “微波凝固治疗”(microwave coagulation therapy)

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.3 超声消融(Ultrasound Ablation)：

 定义：利用超声波可通过人体组织，并聚焦在特定靶区的特

性，将能量聚集到足够的强度，使焦点区域达到瞬间高温，

破坏靶区组织，在组织病理学上表现为凝固性坏死

①经皮超声消融（靶区内不需放置电极针），称为高强度聚焦

超声(high intensity focused ultrasound)/体外聚焦消融

(extracorporeal focused ablation)

②间质超声消融（将设备放置于靶组织内），称为interstitial

ultrasound ablation

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.4 激光消融（Laser Ablation）：

 定义：通过一束连续的单色光发出的热效应引起组织凝固性坏死

 LA取代以下说法：

①“激光间质肿瘤治疗”(laser interstitial tumor therapy)

②“激光凝固治疗”(laser coagulation therapy)

③“激光间质凝固疗法”(laser interstitial photo-coagulation)

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.5 冷冻消融（Cryoablation）：

 定义：所有应用低温冷冻破坏肿瘤的方式

 避免将“冷冻”（cryo）作为一个独立的术语，“cryo”

只是一个前缀，并非一个词语

 过去液化氮可直接置于组织上，目前这种方法不再使用

影像引导肿瘤消融规范化术语



2.2.6 不可逆电穿孔（Irreversible Electroporation）：

 定义：通过反复短时间高压电的电子脉冲产生“不可逆的”

细胞膜损伤导致细胞死亡

 虽然引起某些热消融改变，但IRE细胞死亡的机制常被认为

是能量消融，而非热消融

影像引导肿瘤消融规范化术语



3.1 消融过程

应使用“过程”（procedure）而非“手术”（operation）,后

者特指开放性外科手术

“次数”（session）等同“过程”（procedure），指对一个

或若干个肿瘤的一次或多次消融，应详述其次数及原因

治疗（treatment）：为彻底治疗一个或多个肿瘤而进行的消

融，一次 treatment可能会由一次或数次过程（procedure或

sessions）组成

消融过程规范化用语

影像引导肿瘤消融规范化术语



根治性消融（curative ablation)：完全消灭靶肿瘤内的所有已

知肿瘤细胞，并且身体其他部位无已知肿瘤病灶

姑息性消融（palliative ablation）：完全消融靶肿瘤，但身体

其他部位存在非靶肿瘤病灶；或部分消融靶肿瘤中的一部分

达到症状缓解的目的

不能用“症状缓解”（palliate）来描述无症状的肿瘤消融，

所以当描述以减轻肿瘤负荷或控制疾病进展为目的的消融操

作时，应使用“减瘤”(debulking)

3.2 适应证

影像引导肿瘤消融规范化术语



 “影像引导”的含义是影像技术(如超声、CT及 MRI)贯穿

于治疗过程

需包含影像引导步骤:

 (1)治疗开始前先制定计划或方案

 (2)治疗中完成布针定位

 (3)监测治疗过程

 (4)控制治疗进程

 (5)评价治疗反应

3.3 影像引导含义

影像引导肿瘤消融规范化术语



消融治疗后的细胞死亡被称为“凝固”（coagulation）或“凝固

坏死”（coagulation necrosis），而不单用“坏死”(necrosis)，

因许多肿瘤未经消融治疗也会发生中央坏死

大体病理上消融区界定：

大部分热疗会产生一个中央凝固“白区”（white zone），和周

围环绕着的充血且外形不定的“红区”（red zone）。消融区测

量应提供两种测量值（“白区”及“红加白区”）

3.4 病理与影像

影像引导肿瘤消融规范化术语



“消融区”（ablation zone）：消融疗效的放射学区域或范围；

避免使用“毁损灶（病灶）”（lesion），因其可用于描述消融

区及肿瘤本身

消融治疗后随访中的两种影像学描述：

①造影剂增强扫描中的灌注减少；

②信号强度（MRI）、回声（US）或密度（CT）改变

影像引导肿瘤消融规范化术语
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一过性高回声区：“transient hyperechoic zone”应取代不确切

的说法——①“ultrasound cloud”②“ultrasound storm”

③“outgassing”④“microbubble vaporization”

消融边缘：“ablative margin”应尽可能包括瘤周5-10mm的正常

组织，尤其对于肝、肺、肾肿瘤。但并非所有治疗均需达到

此种程度，如肾Von-Hippel-Landau患者，需保留足够的肾单

元而避免透析

影像引导肿瘤消融规范化术语
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肿瘤周边反应性良性增强：组织对热损伤的生理性良性反应

（初始为反应性充血，随后为纤维化及巨细胞反应），可出

现于消融后即刻或持续6个月

不规则外周增强：治疗边缘肿瘤残留，为散在、结节状或偏

心性强化

退化萎缩 (Involution)：凝固区域逐渐消除的过程，避免使用

“收缩”（ shrinkage）与“衰退”（regression）

影像引导肿瘤消融规范化术语
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肿瘤大小：均值±标准差，包括范围及肿瘤最大直径

肿瘤大小分类标准：

• 小肿瘤：直径≤3cm

• 中等肿瘤：直径为3~5cm

• 大肿瘤：直径＞5cm

不同消融方法凝固区比较：凝固范围应包含消融区三维径线，

或至少两个横断面的径线测量值

3.5 肿瘤及消融区大小的报告

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.1 技术成功（Technical Success）

定义：按术前规划的方案消融肿瘤，消融中或消融后即

刻评估消融区是否完全覆盖肿瘤

重要性在于其能区分按治疗方案治疗及未按方案治疗的

病例

未按方案治疗的原因可能为技术原因，亦可因患者合并

其他疾病

疗效随访标准

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.2 技术有效（Technique Efficacy）

定义：在预定时间点（消融后即刻、术后1周或1个月）的影

像随访（或其他随访终点）证实肿瘤已完全灭活，通常术后1-

3个月评估

报道首次治疗与补充治疗的疗效率：

• 首次治疗疗效率（primary efficacy rate）：第一次接受消融治疗或在限

定的期限内被成功灭活肿瘤的百分比

• 补充治疗疗效率（secondary or assisted efficacy rate） ：局部进展肿瘤

再次消融被成功灭活的百分比

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.3 疾病进展（Disease Progression）

残存未消融肿瘤VS肿瘤局部进展

（ residual unablated tumor VS local tumor progression ）

 残存未消融肿瘤：首次影像学随访显示的消融区周边的残存肿瘤

 局部肿瘤进展：至少一次以上增强影像随访显示肿瘤完全灭活，且

消融区及周边组织内无活性肿瘤细胞，在消融区周边出现的癌灶

 避免使用术语“肿瘤局部复发”（local tumor recurrence）

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.4 部分消融的定义存在分歧：

避免对部分消融的程度进行分类，例如避免报道肿瘤被消融的

百分比，或报道肿瘤“几乎完全消融”（指消融区覆盖90%-

95%的肿瘤）

部分消融定义不科学，尚无充分资料证实不同程度的部分消融

会产生不同疗效，不完全消融（incomplete ablations）更为恰当

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.5 并发症

采用标准的SIR分级系统来判断并发症

影像引导肿瘤消融规范化术语

介入放射学会（SIR）并发症分级系统

轻微并发症

A.无需治疗，无不良后果
B.简单治疗，无不良后果；包括收
住院观察

严重并发症
C.需必要治疗，住院时间较短（＜48h）
D.有重要治疗，非计划性的提高护理级
别，延长住院时间（>48h）

E.永久性后遗症
F.死亡



4.5 并发症

死亡需单独解释，并根据每个患者的具体情况进行报道

任何影像引导下消融治疗后30天内死亡的患者都需特殊说明

（SIR F级），还需报道特殊的死因，与消融过程相关程度也

应特殊阐明

影像引导肿瘤消融规范化术语



4.5 并发症

 主要并发症：威胁患者生命、导致残疾、或需住院处理或延

长住院时间的事件（SIR C-E级），包括任何需要输血或介入

性引流的病例。其余并发症为次要并发症

 某些并发症如气胸或肿瘤种植等可能是主要并发症，也可以

是次要并发症，其判定根据严重程度而定

 不良反应：治疗时已预料到的结果，不希望但发生频繁，极

少导致死亡。包括疼痛、消融后综合征、无症状性胸腔积液

及影像学发现的少量无症状的肝/肾周积液

影像引导肿瘤消融规范化术语



建议区分并发症发生的时段，有助于界定何时及如何采取相应

的预防措施

即刻并发症（immediate）：消融后即刻~消融后6-24h以内

围手术期并发症（periprocedural）：消融后2-30d内

延迟性并发症（delayed）：消融30d以后

4.5 并发症

影像引导肿瘤消融规范化术语
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HCC 治疗指南：国际现状

美国肝病研究学会（AASLD） (published 2005, updated 2011)1

欧洲肝病学会（EASL） (published in 2012) 2

亚太肝病学会（APASL） (presented 2009 and published 2010)3

美国国立综合癌症网络（NCCN） ( published 2013)4

日本肝病学会（JSH） (published in 2015) 5

 AISF, Italian (published 2013)6

 KLCSG Korean (published 2015)7 1. Bruix J, Sherman M. Hepatology.2011;53:1020-2.

2. EASL. J Hepatol 2012;56:908-943

3. Omata M, et al. Hepatol Int. 2010;4:439-74.

4. www.nccn.org

5. Hepatology Research, 2015;45:123-127. 

6. AISF expert panel. Dig Liver Dis 2013;45:712-723

7. Gut and Liver 2015:9:267-317 



EASL J Hepatol 2012;56:908-43.

Same scheme proposed also by AASLD guidelines. Bruix J, Sherman M. Hepatology. 2011;53:1020-2.

HCC指南：AASLD、EASL

局部射频消融或经皮酒精注射治疗被视为不适合外科手术的BCLC 0-A级
肝癌患者的标准治疗方法



HCC指南：APASL

Comment:与西方指南类似，手术是一线治疗手段，

但局部消融治疗是另一治疗选择

1、对于肝功能Child-Pugh A级肝硬化的肝癌（＜3cm）患者，局部消融是
一种相对于手术可接受的替代治疗方法
2、对于肝功能Child-Pugh A或B级，无法外科切除，肿瘤数目≤3个的小肝
癌患者，局部消融是一线治疗手段



HCC指南：NCCN

 对于符合Milan标准的可手

术的HCC患者，可选择外科

切除或局部消融治疗，外科

切除为首选方法



HCC指南：NCCN

 对于不能接受肝移植手

术的患者，可选择内科

治疗、局部消融治疗、

放疗、支持疗法

Comment:对于非手术患者，治疗的适应证比较宽
松，医生/团队可有较为宽泛的治疗建议，这是少
数提及血管介入治疗联合消融治疗的指南之一



HCC指南：NCCN

 若消融边界不能达到预期疗效，需联合酒精凝固治疗

 肿瘤的位置相对安全，可进行经皮/腔镜/开放式手术消融

 对于D≤3cm肿瘤，可行根治性消融治疗，对于3-5cm肿瘤，消融联合TACE可延长生存期

 索拉菲尼适合消融治疗后有残留/新生病灶的患者，且需该部分患者肝功能正常；消融后

索拉菲尼的应用安全性及疗效尚需进一步证明，目前还在临床试验中



HCC指南：中国专家共识

国内专家共识将原发性肝癌消融治疗的适应证由≤3cm扩大到≤5cm



微波消融肝癌指南

由中国超声医学工程学会介入超声委员会12位委员共同制定

——目前国际唯一推行的微波消融指南

World J Gastroenterol. 2013;19(33):5430-8.



 根治性治疗适应证：

1.单发﹤5cm或3个病灶﹤3cm

(包含BCLC分期0和A期HCC);

2.无门静脉癌栓;

3.无肝外转移

 姑息性治疗适应证：

1.单发>5cm或多发病灶（包

含BCLC分期B期HCC ）;

2. 肝外肿瘤负荷较小;

3.不适合其他治疗

微波消融肝癌指南



患者治疗前准备

病史及体格检查

应询问有无肝炎病史，肝炎的类型、治疗的情况及出现

肝硬化的时间，有无心脏病、高血压病、糖尿病及既往

的手术史、输血史和嗜酒史等

肝转移癌病人应了解原发肿瘤的部位、TNM分期、病理

类型及治疗情况，尤其是原发肿瘤是否切除及切除时间、

手术方式



患者治疗前准备

实验室检查

（1）血尿便常规检查

血常规中应特别注意血小板和白细胞

原则上应要求血小板＞30×109/L

白细胞＞2×109/L

（2）凝血五项

消融要求病人凝血酶原时间＜30秒

凝血酶原活动度＞40%



患者治疗前准备

实验室检查

（3）肝功能及血清酶学检查

肝癌治疗前要求患者进行肝功能全套和血清酶学检查，治疗

前血清总胆红素应＜100μmol/L，丙氨酸氨基转移酶(ALT)＜

300U/L，天门冬酸氨基转移酶(AST)＜300U/L；

（4）肿瘤标志物

原发性HCC的病人应常规检查血清AFP；肝转移癌尤其是消

化道来源的肿瘤治疗前后应监测CEA及CA19-9等的变化



患者治疗前准备

实验室检查

（5）肝炎病毒抗原抗体及艾滋病抗体检测

治疗前常规查乙肝五项，DNA，抗-HCV及抗-HIV抗体

（6）血糖

血糖升高的患者治疗前必须控制空腹血糖水平在＜8 mmol/L

（7）肝功能评价

消融治疗前，综合临床病史和化验指标，根据Child-Pugh分

级标准，须对肝癌病人的肝功能进行评估；对肾癌病人的肾

功能进行评估



患者治疗前准备

影像学检查

超声（造影）、增强CT、MRI检查，必要时PET检查

 主要内容是肿瘤：

位置、大小、数目、血流分布、微血流灌注状态

与周边重要结构（大血管、胆管、胃肠道等；）的关系等，

同时看有无其它部位转移



患者治疗前准备

组织学诊断

治疗前所有病人应有明确的组织病理学诊断

一般通过超声引导下18G针穿刺获取病灶标本，或在手

术当中微波（射频）消融治疗前行穿刺活检

病理结果须明确提示病理诊断和肿瘤的组织学类型及分

化程度



患者治疗前准备

心电图和胸片

治疗前常规行心电图和胸片检查。如有心脏病、高血

压应在治疗前作充分准备并在麻醉通知单上注明，同时

备药

治疗前知情同意书签字

遵循知情同意原则，治疗前向病人说明病情并介绍消

融治疗的意义及治疗过程，介绍治疗中和治疗后可能发

生的并发症及其应对措施。并签知情同意书



仪器、器具及材料准备

麻醉及呼吸、心电监护系统

超声引导装置：超声仪1台

消融仪器：配有配套的各种型号的消融针或微波天线，

配套或单独的测温系统

消毒物品：超声介入治疗包1个

药品：局麻药品2%盐酸利多卡因，静脉麻醉药品异丙酚，

芬太尼等；急救药品



治疗原则及方法

1. 一次适形凝固灭活 对于肿块直径≤ 5cm的肿瘤，

要求一次微波治疗（含多电极组合）达到完全凝固灭

活。对直径＞ 5cm的肿瘤，应在一个疗程（含多次治疗）

中完成治疗

2. 凝固范围应大于肿瘤外缘5mm～10 mm，以保障完全凝

固灭活整个肿瘤

3. 尽量少损伤周围正常肝组织和重要的组织结构



治疗原则及方法

4. 建立消融治疗中的温度监控系统，了解消融治疗时

的温度变化情况，以调控有效热场范围保证凝固效果

5. 血供丰富的肿瘤，先凝固阻断肿瘤主要滋养血管，

再凝固灭活肿瘤，以提高热凝固效果，保证疗效



技术效果评价

主要是指早期（治疗后一个月之内）应用影像学检

查包括增强CT、MRI或超声微泡造影检查，目的是了

解消融坏死范围、肿块是否完全坏死、有无残癌（CR、

PR）

临床综合评价

一般采用综合指标评价疗效，包括影像学检查、实验

室检查、肿瘤标记物、组织病理学检查以及患者的症状

及体征改变

疗效评价



转移性肝癌消融治疗国际专家共识

结直肠癌肝转移热消融国际专家共识：IOSF Congress 2013



共识要点——适应证

转移性肝癌消融治疗国际专家共识

应用前景：对于肝转移灶数目小于5个、直径<3cm的病灶，
消融有望成为一线治疗方案



转移性肝癌消融治疗国际专家共识

肿瘤大小：推荐对小于3cm的肿瘤进行消融，对于小于

5cm的肿瘤，如果位置合适，也可以进行消融治疗

肿瘤数目：推荐1-3个，其次小于5个；最多6-9个

肿瘤邻近较大胆管：最好避免；也可采用胆管内注入冷

凝水技术，避免胆管损伤的风险

肿瘤邻近大血管：条件允许可多次治疗；需增加消融功

率弥补热沉效应

共识要点——适应证



共识要点——适应证

转移性肝癌消融治疗国际专家共识

 肿瘤邻近肠管：需要应用附加技术隔离消融区与易损伤

结构，如水分离或气体分离；必要时应用腔镜

 肝外病灶：最好肝内肝外病灶都能根治，不建议肝外广

泛转移患者进行姑息性肝内病灶消融

 尽量减少局部复发：1.三维消融区边界>1cm；2.操作者

具备丰富经验；3.最好的消融评估



肾癌消融治疗规范化指南
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肾癌治疗指南

欧洲泌尿外科学会（EAU）：published 2000，updated 20141

美国国立综合癌症网络（NCCN）： published 20152

1. Eur Urol. 2015 May;67(5):913-24.

2. NCCN Guideline. 2015.



EAU指南

老年患者合并其他基础疾病的小肾癌，或有限的生命

预期，可在影像引导下行消融治疗



EAU指南

消融适应证：
老年患者不适合外科手术者；
遗传倾向多发肿瘤者；
双肾肿瘤者；
孤立肾，部分切除可致肾功能

不全风险较高者



NCCN指南

指南对于ⅠA期患者推荐了热消融治疗，已经同肾切除一起于

2011年被国际NCCN标准列为根治性治疗方法



肾癌消融标准

J Vasc Interv Radiol. 2009;20(7 Suppl):S409-16.

北美介入放射学会技术

评估委员会

纽约大学医学院

Clark TW教授等

“经皮热消融肾细胞癌报告标准”



入选标准

1. 患肾癌行一侧肾脏根治性切除或部分肾切除,有可能导致肾功能不全

的危险的患者，例如孤立肾性肾癌

2. 一侧肾癌已切除,对侧肾有癌转移或新发癌

3. 早期肾癌患者(特别是具有家族遗传趋势的肾多发性肿瘤综合征患者,如

Von Hippel-Lindau 疾病及遗传性乳头状肾癌)

4. 伴有严重心脏病、糖尿病等基础疾病者

5. 全身麻醉风险较高者



排除标准

1. 全身多发转移，消融不能改变疾病进展

2. 肝肾功能异常

3. 合并严重心肺功能异常

4. 预期寿命﹤6-12个月



肾癌消融标准
经皮肾癌射频消融并发症分类

并发症 分类

脓肿 感染/炎症

过敏反应 造影剂相关

心绞痛/冠脉缺血 心脏性

与操作相关死亡 死亡

与操作非相关死亡 死亡

低血压 心脏性

血肿出血

周围 血管性

囊膜下 血管性

腹膜后 血管性

穿刺部位 血管性

血尿 一般非血管性

特异反应 药物相关

腰椎神经根病 神经性

心肌梗死 心脏性

胸腔积液 呼吸/肺相关

气胸 呼吸/肺相关

肾功能衰竭 一般非血管性

肾梗死 血管性

脓毒症 感染/炎症

皮肤烧伤 设备相关

狭窄

集合系统 一般非血管性

尿路 一般非血管性

中风 神经性

肿瘤种植 一般非血管性

尿瘘 一般非血管性

空腔脏器穿孔 一般非血管性

迷走反射 心脏性
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甲状腺结节治疗规范建议

 AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS

(AACE,美国临床内分泌学家学会)

 AMERICAN COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY

(ACE,美国内分泌学院)

 ASSOCIAZIONE MEDICI ENDOCRINOLOGI

(AME,意大利内分泌学会)

Endocr Pract. 2016; 22(5):622-39.



对于实性/症状复杂/生
长较快的甲状腺良性结
节，超声引导下热消融
治疗能够很好的缓解症
状及控制肿瘤生长

甲状腺结节治疗规范建议



对于实性结节/生长较快结节/患者症状较重/美观要求

较高，可考虑行激光或射频消融等

在行热消融治疗前，需经FNA得到组织学病理，结果

确认结节为良性

甲状腺结节治疗规范建议



甲状腺良性结节消融治疗规范建议

AJNR Am J Neuroradiol. 2015; 36(7):1321-5.

韩国Baek JH教授团队报道了射频消融
1543个甲状腺良性结节，消融并发症发
生率约为3.3%

与外科治疗的对照研究中，消融治疗效
果媲美外科切除，同时具有并发症少、
保留甲功、住院时间短等优势

Radiology. 2012; 262(1):335-42.



甲状腺良性结节消融治疗规范建议

Korean J Radiol. 2016; 17(3):370-95.

韩国甲状腺结节治疗专家共识(2016)

由甲状腺放射学会及21名专家共

同制定

提出了甲状腺超声诊断及基于影

像引导下甲状腺结节治疗建议



入选标准：

①良性结节，最长径＞2cm

②患者存在与结节明显相关的症状（异物感、颈部不适或疼痛）

③结节明显外凸影响美观并要求治疗

④自主功能性结节引起甲亢症状

⑤拒绝外科手术者

甲状腺良性结节消融治疗规范建议



治疗原则及注意事项：

1.局麻后选择从患侧峡部进针，小功率移动靶点（moving shot）

逐步消融，危险部位病灶通过水隔离技术形成隔离带

2. 适形凝固灭活，对于位置较安全的肿瘤，可一次治疗达到完

全凝固灭活；危险区域肿瘤，可适当保留组织或分次进行治疗

3.血供极丰富肿瘤及较大肿瘤中心部位，可适当调整功率

甲状腺良性结节消融治疗规范建议



目前消融治疗规范化指南聚焦于肝脏肿瘤，部分涉及

肾脏及甲状腺肿瘤，这些治疗指南和建议在临床治疗

中发挥着重要的指导作用

随着肿瘤局部热消融技术的逐渐成熟，未来将会出版

更多消融技术及更多脏器肿瘤消融治疗的规范化指南，

从而促进肿瘤消融技术向着更加规范化的方向发展

总结与展望



解放军总医院介入超声科



2016/10/20

1

首都医科大学附属北京儿童医院

贾立群

超声在儿童泌尿系疾病

诊断中的应用

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department

PUJ Obstruction VUJ  Obstruction VU Reflux Urethral  Obstruction Foreign  Body

小儿常见的肾内科疾病

婴儿型多囊肾

成人型多囊肾

肾髓质钙质沉着

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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婴儿型多囊肾

常染色体隐性遗传

双肾明显增大，肾髓质内呈弥漫星点状短线状强回声，

皮质菲薄。

低频探头探不到囊腔，高频探头可显示小囊腔结构。

轻型：皮髓质结构清晰，仅髓质内可见少量点状强回声

及小囊。

肝脏纤维化及肝内胆管囊状扩张。
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成人型多囊肾

第16对常染色体显性遗传

双肾增大，肾内可见多数大小不等的囊腔。

囊间可见实质回声。

两侧病变可不对称。

轻者可见到集合系统回声 。
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肾髓质钙质沉着

• 肾小管酸中毒

• 低磷抗D佝偻病

• 范可尼综合征

• 维生素D中毒

• 肿瘤化疗后
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小儿常见的泌尿外疾病
肾发育不全、肾发育不良、多房性肾囊性变

肾盂输尿管连接部梗阻

---PUJO 瓣膜、迷走血管、息肉

输尿管膀胱连接部梗阻

---狭窄、输尿管膨出、输尿管口异位

膀胱输尿管返流

尿道梗阻
---前尿道瓣膜并憩、后尿道瓣膜

尿道膀胱异物
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肾发育不全(Hypoplasia)

• 肾体积小，肾蒂血管细短，肾小球及肾

小管数目减少，但发育分化正常。
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肾发育不良(Dysplasia)

• 胚胎结构的分化不良。

• 如果整个肾发育不良，以囊肿占

优势，则成为多房性肾囊性变。
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多房性肾囊性变（MDK）

• 患肾失去正常形态，被多个大小不等的囊样结构

所取代。外观象一堆葡萄，体积可大可小，看不

到正常肾组织。

• 临床表现：因单侧发病，通常无临床症状，在常

规超声检查中发现。体积大者可以腹部包块就诊。
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肾盂输尿管连接部梗阻（PUJO）

• 发病率1/600—1/800

• 多见男孩左侧

• 男:女=6:1

• 新生儿2/3发生在左侧
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肾盂输尿管连接部梗阻（PUJO）

• 肾盂输尿管连接部狭窄

• 肾盂输尿管连接部瓣膜

• 迷走血管压迫

• 外部粘连索条压迫

• 息肉

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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肾盂输尿管连接部梗阻（PUJO男，5岁 ）
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PUJO （测量肾盂前后径及实质厚度)
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输尿管

• PUJO----输尿管不扩张

• VUJO----输尿管扩张

远端病变 狭窄

反流

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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输尿管膀胱连接部狭窄（双侧）

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department

VUJ  Obstruction VU  Reflux Urethral  Obstruction Foreign  BodyPUJ  Obstruction

输尿管膀胱连接部狭窄（双侧）
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肾盂输尿管连接部息肉

• 大量饮水憋尿

• 高频探头

• 扩张肾盂末端管腔内见形态不规则中等回声团

随输尿管蠕动飘动

• CDFI团块可见血流信号，与沉渣团块鉴别

• 积水程度较轻，皮质无变薄

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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输尿管膀胱连接部狭窄

• 先天性神经肌肉功能障碍。

• 单侧或双侧。

• 肾盂积水，输尿管全程扩张，有一定张力。

• 输尿管末端骤然变细，入膀胱处呈一低回

声细线状。
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输尿管远段病变

输尿管膨出---囊状无回声

输尿管口异位---开口未进入膀胱
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输尿管膨出

•输尿管末端在膀胱粘膜下的囊性扩张。

•膨出的外层是膀胱粘膜，内层是输尿管

粘膜。

•巨大囊肿可压迫对侧或同侧下半肾输尿

管开口，造成对侧肾积水或同侧下半肾

积水
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输尿管口异位

•正常输尿管口位于膀胱三角区的两上侧角。

异位输尿管口可位于泌尿系，生殖系。

•女性输尿管口异位多发于括约肌以下的阴

道、尿道、前庭部，表现为有正常分次排

尿及持续性滴尿。

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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膀胱输尿管反流

尿路感染小儿：29%—50%

• 1岁以内 70%

• 4岁 25%

• 12岁 15%

• 成人 5.2%
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膀胱输尿管反流

• 输尿管壁内段纵行肌缺陷，使输尿管口外移，

粘膜下段缩短，失去抗反流能力。

• 正常壁内段长度与其直径比值为5:1，反流

者为1.4:1。

• 输尿管口异位，输尿管开口于膀胱憩室内。

• 反流分级

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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超声表现

输尿管扩张

输尿管口增大

排尿过程中输尿管肾盂一过性突然扩张

瘢痕肾
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尿道梗阻

排尿过程中检查：

• 尿道扩张

• 前尿道可见瓣膜+憩室

• 后尿道瓣膜可见瓣膜

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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前尿道瓣膜并憩室

• 发病率明显低于后尿道瓣膜。多位于阴

茎阴囊交界处的前尿道，多伴发憩室。

• 憩室分两种：1，广口憩室。

2，有颈小憩室
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后尿道瓣膜

• 男性儿童先天性下尿路梗阻中最常见的病因。

• 形态为一对大三角帆样瓣膜，起自精阜远端,

于后尿道背侧中线汇合，瓣膜突入膜部尿道

造成梗阻。此型占95％。

• 余5%的瓣膜呈环状，主要成分为粘膜。

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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泌尿系异物

• 不但可显示X线透光（+）异物

• 还可清楚显示X线透光（-）异物

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department
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小 结

• 超声价廉，简便易行并可动态观察

• 无需特殊准备，无放射性辐射

• 尿液为无回声，与周围组织对比度强

• 儿童腹壁薄、腹部前后径小,应用高频探头检查能够

发现许多细微病变

• 绝大多数儿童泌尿系疾病超声都可以提示病因诊断

Liqun Jia                                                                                                        Beijing Children’s Hospital, US Department

PUJ Obstruction VUJ  Obstruction VU Reflux Urethral  Obstruction Foreign  Body

Thanks



微泡介导下的超声
辐照对乳腺癌治疗

的指导意义 

南方医科大学南方医院 
李颖嘉 



研 究 背 景 



 前期研究表明乳腺良恶性肿瘤区域血流灌注存在差异，

乳腺癌中心部血流灌注低于周边。 

Yingjia Li, et al. J Ultrasound Med, 2013, 32(7):1145-1155. 

区域 PI TTP AUC WOT 

边缘 126.09±16.69 

 

12.14±1.58 

 

1946.76±261.86 

 

94.98±10.19 

中心 

 

64.43±9.53﹡ 

 

30.04±15.91﹡ 

 

998.66±143.51﹡ 

 

48.05±4.88﹡ 

实时超声造影 

■ 时间--强度曲线分析 

﹡ P<0.05 



肿瘤区域灌注的差异性带来的治疗问题 

间质压增高 化疗效果差 

血管结构缺陷 

血管内压下降 

中心部低灌注 



 

 

如何促进肿瘤内部化
疗        

           药物摄取？ 
 



超声靶向微泡破坏(UTMD)技术产生空化效应使细胞膜的通透性增加 

 

载药微泡借助UTMD技术能够有效提高靶组织局部药物浓度，发挥
靶向治疗作用 

 

缺点：微泡载药量不高，流体环境下微泡性能不稳定，半衰期短 

Lentacker I, et al. Mol Ther, 2010, 18(1):101-8 

研究背景 



本课题组前期研究表明，以生物大分子肝素为载体的纳米药物输送
系统载药量大、能有效改善药物水溶性、降低药物毒副作用，是一
种较好的纳米药物载体 

 

缺点：纳米粒子容易在靶组织以外的地方蓄积，可能导致毒性作用，
降低了药物在靶组织局部的作用浓度 

 Wang Y, et al. Biomacromolecules, 2010,11(12): 3531-38.  

研究背景 



现有的微泡粒径多在1～8μm左右，诊断条件下
难以透过血管壁的细胞间隙弥散至组织间质，
而只能在血池内循环 

组合两种体系优势，构建脂质微泡-载药纳米粒
复合物，是降低药物非特异性蓄积，提高药物局
部作用浓度的较好策略之一 

 

Burke CW,  et al. J Vis Exp, 2010, 15(46): 2145-8. 

研究背景 



内皮屏障和细胞膜是
药物到达靶细胞的主
要屏障，UTMD介导的
药物进入细胞内是随
机的 

 

如何引导药物跨越 

“内膜屏障”到达
靶细胞内？ 

研究背景 



细胞穿膜肽(CPPs)由10～30 个氨基酸组成、可以携带各种分

子主动穿越生物膜屏障，但其缺乏靶向性 

叶酸受体(FR) 在乳腺癌等多种恶性肿瘤组织中高度表达 

 

叶酸(FA)是小分子化合物、无免疫原性、稳定性好、与药物
或载体连接方法简单易行 

研究背景 



研 究 目 的 



组合两种体系的优势，制备微泡-叶酸穿膜肽双配
体修饰的载药纳米粒复合物体系，构建具有实时
显像功能、高效药物传输能力、靶向肿瘤组织的
载药系统 

 
以肝素为载体的、携叶酸、穿膜肽双配体的载紫杉醇纳米
粒 

 

脂质微泡-双配体紫杉醇纳米粒复合物体系 

研究目的 



研 究 结 果 



a 

b 

c 

 

粒径为120±7 nm 

 

电位为-35±4 mV 

 

载药量为8.84% 

 

(a)透射电镜图(b) 粒径，(c)电位分布图 

双配体紫杉醇纳米粒 



a b c d 

Oregon green 

标记的纳米粒  DiI标记的微泡 
微泡  

合并图 

成功制备脂质微泡-双配体紫杉醇纳米粒复合物 

脂质微泡-双配体紫杉醇纳米粒复合物激光共聚焦图 



  

  

  

  

  

    

  

叶酸受体表达阳性的MDA-MB-231细胞摄取载药纳米粒（绿色荧光）的量多于叶酸受体
表达阴性的A549细胞，表明叶酸靶向作用可能促进肿瘤细胞对载药纳米粒的摄取 

           Hochest 33342                   Oregon-green标记                  合并图 

             标记细胞核                      双配体紫杉醇纳米粒 

A549 细胞（叶酸受体表达阴性）   

MDA-MB-231 细胞（叶酸受体表达阳性）  

双配体紫杉醇纳米粒的细胞摄取实验 



超声辐照能够促进肿瘤细胞对复合物载药纳米粒（绿色荧光）的摄
取，效果优于单独纳米粒 

  

  

  

A549 细胞    

MDA-MB-231 细胞   

Hochest 33342             Oregon-green标记                合并图  

  标记细胞核               双配体紫杉醇纳米粒 

超声辐照下脂质微泡-双配体紫杉醇纳米粒复合物的 

肿瘤细胞摄取实验 
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MDA-MB-231 细胞 A549 细胞 

空白微泡联合超声辐照 (     )、紫杉醇原药(     )、双配体紫杉醇纳米粒(     )、复合物联合超声辐照(    ) 

空白微泡联合超声辐照对两种细胞的生长无明显影响 

两种细胞抑制效果：复合物联合超声辐照>双配体紫杉醇纳米粒>紫杉醇原药 

表明超声辐照和叶酸靶向作用、穿膜肽的穿膜作用协同抑制肿瘤细胞的生长 

        MTT实验 



 

 

 

 

 

 超声辐照作用及叶酸、穿膜肽修饰复合物体系，能够协同促进肿

瘤细胞对复合物中载药纳米粒的摄取，提高肿瘤细胞内药物浓度，
从而有效抑制肿瘤细胞生长，其抑瘤效果优于紫杉醇原药和双配
体紫杉醇 纳米粒，这为进一步体内实验打下基础 

 

Yingjia Li, et al.  Pharm. Res., 2014,1, doi: 10.1007/s11095-014-1307-5. 

结论 



一、抗肿瘤耐药性能研究 

二、3-D肿瘤球培养模型研究 

进一步工作 

三、微泡-酸敏载阿霉素前药复合物抗肿瘤研究 



我们前期成功制备出带有穿膜肽和叶酸双配体的载紫杉醇纳米粒 

Yingjia Li, et al. Pharm Res, 2014. DOI: 10.1007/s11095-014-1307-5 

研究背景 1 



 该纳米粒体系能否在耐药细胞株上展现较好

的抗癌活性？  

      乳腺癌耐紫杉醇细胞株 MCF-7/Tax cell 

1 



通过超声辐照增

加双配体纳米粒

对耐药细胞MCF-

7/Tax的毒性作用 

研究目的 

进一步研究该联

合策略对抗肿瘤

MDR的相关机

制 

1 



MTT   细胞毒性试验 

超声辐照参数 

声强0.6 W/cm2 

占空比20% 

时间 80 s 

超声辐照参数 

微泡原液与培基体积比 

      1:40  (US1) 

      1:20  (US2) 

      1:10  (US3) 

研究对象 

MCF-7敏感株 

MCF-7/Tax耐药株 

 free-T    (     ) 

 nano      (     ) 

 US+Mb  (     ) 

 US+nano  (     )   
实验分组 

实验分组 

超声辐照条件优化 1 



MCF-7 Cells MCF-7/Tax   Cells 

US对两种细胞的抑制效果呈微泡浓度依赖性 

US微泡辐照组细胞总体存活率>80%，选取的作用条件对细胞存活率无明显影响 

对细胞抑制效果：US+nano> nano, 且MCF-7 细胞US3条件下、MCF-7/Tax细胞

US2条件下， US+nano组对细胞抑制效果最好 

超声辐照条件优化 

MTT   细胞毒性试验 

1 



流
式
细
胞
摄
取
实
验 

   US3条件下(1:10)，MCF-7细胞内纳米粒的荧光强度最高； 

   US2条件下(1:20)，MCF-7/Tax细胞内纳米粒的荧光强度最高 

MCF-7 cells MCF-7 /Tax cells 

1 



辐照参数：声强0.6 W/cm2、占空比10%、时间80 s 

MCF-7细胞的最优微泡浓度条件：US3(1:10) 

 MCF-7/Tax细胞的最优微泡浓度条件：US2(1:20) 

超声辐照条件优化 1 



MTT   细胞毒性试验 

MCF-7 Cells MCF-7/Tax   Cells 

对MCF-7细胞的抑制能力: 

US+nano (IC50 1.43 ng/mL) > nano (IC50 6.3 ng/mL) > free-T (IC50 15.6 ng/mL) (P < 0.05) 

对MCF-7/Tax细胞抑制能力:  

US+nano (IC50 < 800 ng/mL) > free-T (IC50 518 ng/mL) >nano (IC50 1687.8 ng/mL) (P < 0.05) 

1 



Hochest 33342 Oregon-green标记纳米粒 DiI（模型药物） 合并图 
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同样显示

超声辐照
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超声辐照可促进双配体纳米粒在MCF-7/Tax细胞的溶酶体逃逸， 

逃避溶酶体降解，提高药物的生物利用度。 
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S
+
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药物进入细胞后，容易被胞浆内涵体-溶酶体降解及破坏，导致药效降低 

超声辐照联合双配体纳米粒溶酶体逃逸功能检测 1 



超声作用后24h耐药株耐药相关蛋白及基因表达 

q-PCR   Western blotting  

     q-PCR检测: 

       超声辐照能在mRNA水平下调耐药株P-gp, BCRP的表达，而

MRP1在mRNA水平的表达在超声作用前后未见明显改变 

     Western blotting： 

     超声辐照可在蛋白水平降低耐药株P-gp，BCRP的表达 



细胞增殖实验 

   

MCF-7 Cells MCF-7/Tax Cells 

在优化的超声条件下，超声辐照作用使敏感株及耐药株细胞的 

生长速度放缓 

1 



超声辐照联合载药纳米粒子逆转肿瘤MDR的机制 

增加细胞膜 

通透性 促进纳米粒 

溶酶体逃逸 

降低耐药相关

蛋白的表达 影响细胞周期

放缓细胞生长

速度 

Dongxiao Wang,  Yingjia Li*.et al, Ultrasonics Sonochemistry，Accepted,2017,34 ,448–457 

  

1 



    3-D肿瘤球培养模型研究 

2 



 三维肿瘤球模型  

  是由多个肿瘤细胞组成的球状聚集体 

研究背景 

① 提供与体内肿瘤组织相类似的上皮细胞间的紧密联系； 

② 拥有细胞外基质组分； 

③ 模拟了实体肿瘤从外到内的氧气、营养素、pH值和细胞增殖程度梯度递减的

变化特点； 

④ 耐药、乏氧等相关基因的分子生物学表达更似体内肿瘤组织 

优点 

拥有乏氧微环境 

化疗耐药性增加 

Minchinton AI, et al. Nat Rev Cancer. 2006 Aug;6(8):583-92. 

以三维肿瘤球模型更能模拟体内环境 

2 



我们前期已开展了 

UTMD技术在人乳腺癌耐药细胞中逆转肿瘤多药耐药的研究 

 

Dongxiao Wang，Ying Wang, Yingjia Li*，et al. Ultrasonics Sonochemistry. 

Accepted.2017, 34 ,448–457 

 

研究背景 2 



研究内容 

☆建立人乳腺癌MCF-7、人鼻咽癌5-8F三维肿瘤球模型 

 

☆考察超声辐照能否增加紫杉醇对肿瘤球的药物毒性作用 

 

☆进一步对相关机制进行探讨 

2 



研究结果 

2 



建立三维肿瘤球模型 

两种肿瘤球的生

长速度存在差异 
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     Day 3                            Day 7                           

Zoom 

实验对象 

MCF-7 spheroid 5-8F spheroid 

Day 15 Day 7 

直径范围约

300~400 μm 

2 



Q-PCR检测mRNA表达水平的差异 

成功建立了耐药、拥有乏氧微环境的三维肿瘤球模型 

2 



CCK-8药物毒性检测 

两种细胞形成肿瘤球后耐药性增加 

MCF-7 

Monolayer Spheroid 

5-8F 

2 



超声辐照条件筛选 

占空比 

• 10% 

• 20% 

• 50% 

辐照时间(s) 

• 30 

• 60 

• 90 

声强(W/cm2) 

• 0.21  

• 0.65 

• 1.09 

微泡浓度 

• 10% 

• 20% 

• 30% 

设计4因素3水平正

交表L27（313） 

细胞存活率 

荧光摄取量 

优化超声辐照参数 

2 



CCK-8药物毒性检测 

Paclitaxel Ultrasound + Paclitaxel 
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超声辐照可以增加紫

杉醇对肿瘤球的药物

毒性作用 

2 



机制研究 

2 



MCF-7 spheroid 

5-8F spheroid 

超声辐照后可以明显提高肿瘤球细胞内的DiI摄取 

超声辐照对肿瘤球DiI摄取的影响 2 
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肿瘤球细胞间隙检测 

肿瘤球内部细胞间隙差异 超声辐照“液体流动效应” 

2 



Control    24 h      48 h      72 h 

VEGF 

MRP1 

  P-gp 

BCRP 

HIF-1 α 

β -actin 

Control   24 h     48 h       72 h           

MCF-7 spheroid                   5-8F spheroid 

超声辐照对肿瘤球相关蛋白表达检测 

超声辐照可以下调5-8F肿瘤球耐药、乏氧相关蛋白表达 

超声辐照对MCF-7肿瘤球蛋白的表达水平未见明显影响 

耐药蛋白 

乏氧蛋白 

2 



 超声辐照可以引起肿瘤球的DNA损伤，进而

影响细胞增殖和相关基因、蛋白表达 

DNA损伤指标检测 

Control    24 h       48 h       72 

h 

γ -H2AX 

β -actin 

Control     24 h      48 h       72 

h 

MCF-7 spheroid                                     5-8F spheroid 

在DNA双链断裂时，位于丝氨酸139位C-端保守区域内的H2AX

会形成γ-H2AX，γ-H2AX的形成被认为是DNA双链断裂损伤的

标志。 

Roqakou EP, et al. J Biol Chem. 2000 Mar 31; 275(13):9390-5. 

2 



结  论 

超声辐照能够辅助增加紫杉醇对人乳腺癌MCF-7肿

瘤球和人鼻咽癌5-8F肿瘤球的药物毒性作用 

声孔效应 液体流动效应 下调耐药、

乏氧相关蛋

白表达 

诱导DNA损伤 

肿瘤球细胞间隙

差异 

本实验为UTMD技术辅助体内肿瘤化疗

效果评价的研究奠定基础 

2 



微泡-酸敏载阿霉素前药复合物体内外抗肿瘤研究 



肿瘤微环境 

乏氧 

乳酸代谢水平高 

...... 

微环境为弱酸性 

pH值可低至6.0 

L.E. Gerweck, et al. Cancer research, 56 (1996) 1194-1198. 

X. Duan, et al. ACS nano, 7 (2013) 5858-5869. 

Yingjia Li, Ying Wang，et al.  Pharmaceutical Research,  (2014) 31:2054–2064. 

Dongxiao Wang，Ying Wang, Yingjia Li*，et al. Ultrasonics Sonochemistry. Accepted. 

酸性环境易水解、断裂，

释放出所连接的药物 

酸敏腙键 
实现化疗药物在肿瘤 

区域的靶向释放， 

降低毒副作用 

研究背景 3 



整合素αvβ3 

在肿瘤新生血管内皮 

细胞及部分肿瘤细胞中

高表达 

叶酸受体 

在多种肿瘤细胞中高

表达 

cRGD（环状RGD）： 

 具有多个结合位点，稳定性好 

叶酸（Folate）： 

可靶向结合于肿瘤细胞 

双重靶向作用 

 R. Chakravarty, et al. Mini reviews in medic chemi, 15 (2015) 1073-1094. 

W. Xia,et al.J med chemi, 53 (2010) 6811-6824. 

靶向肿瘤新生血管内皮细胞 靶向肿瘤细胞 

研究背景 3 



cRGD 

DOX 

载药量高 

粒子间的相互作用力 
纳米粒出现团聚粒径增大 

不利于载药体系进入肿瘤组织 

R Jianfu, et al.Mod chemi industry, (2005) 71-73+77. 

Folate 

靶向肿瘤新生血管内皮细胞 

靶向肿瘤细胞 

酸敏腙键 

 

 

 

 

  

 

 

研究背景 3 



超声靶向微泡破坏技术

（UTMD） 

能否利用超声空化效应使团聚的药物颗

粒均匀分散，减小粒径，使其更易进入

肿瘤组织，提高抗肿瘤效率？ 

超声空化效应 
细胞膜通透性增

加 

实现反应物间的均匀混合

控制颗粒的尺寸和分布 

A. Schroeder,et al. Chemistry and physics of lipids, 162 (2009) 1

 

 

  

 

 

研究背景 3 



1 构建酸敏双配体阿霉素前药-微泡复合物。 

超声辐照联合酸敏双配体阿霉素前药-微泡复合物

体内外抗肿瘤性能评价。 
2 

研究内容 3 



10 100 1000 10000
0

10

20

30

size（d.nm）

N
um

be
r(%

)

Pre-destruction Post-destruction 

10 100 1000
0

10

20

30

size（d.nm）

N
u

m
b

e
r
(%

)

研究结果 3 

理化表征 



Size(nm) 

 
PDI 

Zeta-

potential(mV) 

 

DOX loading 

content 

    Prodrug 

Pre-destruction 

 

149.6±29.8 

1036.2±38.8 

 

1.0 
-19.8±4.5 

 18.9%(w/w) 

 
Post-destruction 

 

128.6±42.3 

 

0.21 -20.6±3.4 

 

    Complex 5870±80.0 0.09 -13.9±1.2 
 70.9 µg 

DOX/108 MBs 

成功制备酸敏双配体阿霉素前药-微泡复合物，并且通过超声作用使其分散均匀、减小粒径。 

研究结果 3 
理化表征 



体外实验 

研究结果 3 



超声辐照可提高前药释药效率 
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酸性环境释药效率 > 中性环境 

研究结果 

阿霉素药物释放实验 

3 



Control 

Free DOX 

Prodrug 

Complex+US 

Prodrug 及 Complex+US 均能有效促进药物进入细胞。 
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研究结果 

流式细胞摄取实验（乳腺癌细MCF-7） 

3 



对MCF-7细胞的杀伤能力 

Complex+US > Prodrug > DOX 
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研究结果 
MCF-7 乳腺癌细胞药物毒性实验 

3 



体内抗肿瘤性能评价 

（MCF-7 乳腺癌细胞裸鼠皮下成瘤模型） 

研究结果 3 



在肿瘤特异性配体 cRGD和叶酸的作用下, 

 酸敏双配体阿霉素前药-微泡复合物具有明显的肿瘤靶向显像特性。 
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研究结果 
超声分子靶向成像 
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研究结果 
动物活体荧光成像 

超声辐照联合复合物可增强

载药体系的靶向性，使其更

早地蓄积于肿瘤部位，达到

更强的蓄积水平。 

3 



0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
0

200

400

600

800

1000

1200 Control

Complex

Complex+US

DOX

**

***

*

Time（day）

T
u

m
o

r 
v
o

lu
m

e
 (

m
m

3
)

C
ontr

ol

D
O
X

C
om

ple
x

C
om

ple
x+

U
S

0.0

0.2

0.4

0.6

*
***

***

T
u

m
o

r 
w

e
ig

h
t 

(g
)

Control 

DOX 

Complex 

Complex+US 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
14

16

18

20

22 Control

DOX

Complex

Complex+US

*

Time（day）

B
o

d
y 

w
e

ig
h

t 
(g

)

Complex + US 可有效抑制裸鼠肿瘤生长，减少药物毒副作用。 

研究结果 
MCF-7 细胞裸鼠皮下成瘤抑瘤实验 

3 



Ki-67 

CD34 

Capase-3 

Control DOX Complex Complex+US 

研究结果 

肿瘤细胞凋亡及增殖指标、微血管指标检测 

3 



成功制备携带双配体cRGD肽和叶酸的酸敏阿霉素前药-微泡复

合物，该体系具有良好的肿瘤靶向显像特性及抑瘤性能，可

实现诊疗一体化。 

3 结论 



诊断超声联合微泡造影剂增敏 
三阴性乳腺癌新辅助化疗的临床研究 

进一步临床研究 
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囊型和泡型肝包虫病的超声表现

暨西藏自治区包虫病流行情况调查情况简介

汤庆、等

2016-10

包虫病一般情况

包虫病又称棘球蚴病，是由棘球绦虫的幼虫寄生人兽共患的

寄生虫病，在我国为下列两种：

• 囊型包虫病( 细粒棘球蚴病cystic echinococcosis，CE，又简称为囊型)

主要类型，占大多数，呈膨胀性生长

• 泡型包虫病(多房棘球蚴病alveolar echinococcosis，AE，又简称为泡型)

较少，呈浸润性模式生长

2

3

Country/city with cases

囊型包虫病的病例分布

Case distribution of cystic hydatidosis

包虫病的诊断

• 流行病学史

• 超声、CT等

• 免疫学检测

• 确诊以病原学为依据
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省名 总县数 调查县数
流行区人口

总数

患病率
推算的病人

数
标化患病率

（%）
（%）

内蒙古自治区 101 16 2,173,195 0.09 2060 0.08

四川省 180 35 2596999 0.94 24330 1.11

西藏自治区 74 4 2536152 4.47 107226 4.1

甘肃省 86 72 19889713 0.14 26847 0.17

青海省 43 43 4178965 0.55 23134 1

宁夏回族自治区 22 22 4115300 0.22 12215 0.14

新疆维吾尔自治区 94 92 19907166 0.12 22930 0.13

新疆生产建设兵团 14 13 2207847 0.07 1449 0.06

合计 614 297 57605337 0.38 220191 -

全国2012年包虫病流调-人群地区分布 2016年8月-9月西藏自治区包虫病流行调查

• 17省276名对口援助西藏70个县开展包虫病流调。条件较为艰苦！

• 广东省对口林芝地区6县：每县3人一组：1名CDC、2名超声；每组

调查4个自然村，每村至少200例全腹超声检查

• 调查内容：主要有藏区村、牧民人群患病情况（超声检查腹部内脏，

疑似病例辅以血清学检查）、以及终宿主（犬）患病情况、中间宿主

（牛、羊、鼠）患病情况

初步调查结果

• 藏区村、牧民人群患病情况：共诊断肝包虫病患者40余例，

病灶数共50余个，其中泡型肝包虫3例，其余均为囊型

一、囊型包虫病

• 以肝脏为主、以囊性为主的占位性病变，约占人体

包虫病的70％

（林芝流调结果：绝大部分位于肝，肝外仅2例）

• 超声诊断准确率达98％（最高可达，低至…）

10

“包虫”病，顾名思义：

•包膜

•虫体

1、超声表现

1）病灶包膜：可辨并较厚（3-5mm，可>10mm）

囊型包虫均有较厚的囊壁，完整而较为光滑，大

部分呈“双层壁”特征，多数无侧壁声影
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2）病灶囊体： 囊体较大，>5cm占70%以上

随着生长发育、转归而呈现不同（多样性）表现：

初始原发

生长、发育

缺血、代谢障碍

变性、吸收、坏死

病灶趋于稳定、钙化

并以此而进行分型！

2、囊型包虫病的超声分型

• 单纯囊肿型 (CE1)

• 多子囊型 (CE2)

• 内囊塌陷型(CE3)

• 坏死实变型(CE4)

• 钙化型(CE5)

14

1）单纯囊肿型CE-1
（林芝流调结果：占比 36.2 %）

• 初期原发

• 囊壁厚，“双层壁”征

• 体为囊性

囊内大多数可见囊砂(包虫头节)/“飘雪”特征

15

囊壁厚、双壁征 CE1 囊砂征/飘雪征

2）多子囊型CE-2
（林芝流调结果：占比 15.5 %）

• 囊内发育、生长：子囊、孙囊……

• 囊内“多子囊”特征

• 壁厚，“双层壁”征

17

多子囊征-CE2
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• 代谢障碍、治疗后或感染：引起囊内层壁破裂漂浮于囊

液中

• 内囊壁塌陷、呈卷曲或折叠的带状回声、“水百合”征

• 壁厚，“双层壁”征

19

3）内囊塌陷型CE-3
（林芝流调结果：占比 5.2%）

内囊壁塌陷/水百合征-CE3

• 变性、坏死、吸收、实变：病灶趋于稳定，囊体内液

体逐渐吸收，大量变性坏死的胶泥样囊皮充满其间

• 壁厚

• 病灶体为球形实质性病灶，呈强弱不均的杂乱回声，

典型者呈膜状回声堆积（脑回沟状）

21

4）坏死实变型CE-4
（林芝流调结果：占比 20.7%）

脑回沟征-CE4

23

多子囊型并部分实变包虫病灶（即发育、生长与变性吸收并存）CE3/4

• 病灶基本稳定：囊壁钙化，囊内干酪样变、或钙化灶

• 厚壁的钙化（完全、部分或囊内钙化）

• 囊体变小、内部显示不全、不清，或见强回声钙化灶

24

5）钙化型 CE-5
（林芝流调结果：占比 19.0%）
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3、囊型包虫病的合并症

1）压迫：

2）感染:发生率<1/5

3）破裂:发生率<1/10，以破入腹、胸腔为主

26

4、诊断与鉴别诊断

• 漏误诊：可能是主要的问题，不认识或没想到它们，

单纯囊肿型？和钙化型？的漏误诊可能会多

• 囊壁是观察的重要内容，声像图特征是诊断的关键

• 包虫病禁忌穿刺（不要轻易穿刺活检、抽液）

二、泡型包虫病

• 泡型包虫是人体包虫病的少见类型，预后较差，对人

体危害大

• 临床上具有慢性隐袭性特点，可造成肝组织不可逆的

进行性损害，如不及时治疗，10年死亡率高达93％，

有“虫癌”之称

1、超声表现与分型

• 无明显包膜，与周围肝实质界限不清

• 病灶形状不规则，内部回声不均匀：

实性（不均值）

囊实性（不规则状）

强回声（点状、结节状及小环状钙化，伴明显的

声衰减或声影，呈“瀑布状声影”特征）

以上参照病理超声而分为三型：

浸润增殖型

液化坏死型

钙化型
29
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2、诊断与鉴别诊断

边缘 内部回声 钙化 CDFI

肝泡状棘球蚴 极不规则与周围
肝组织极不清

不均匀强回
声

明显 无

原发性肝癌 病灶有声晕与周
围肝组织分界

“瘤中瘤” 偶见 有

肝血管瘤 边缘锐利，界清 中高回声 无 无

31

3、超声造影

• 病灶周边：

• 病灶内部：

• 超声造影更加准确显示病灶边界，可为确定手术切
除的范围，药物治疗效果的评价提供更好的依据

32

囊性包虫：

囊壁均匀性增厚（以正常空腹状态下胆囊壁为标准）

并/或双层壁征（CE1、CE2、CE3）

囊砂征（飘雪征）（CE1、CE2、CE3）

多子囊征 （CE2）

内层囊壁分离征（水百合征）（CE3）

囊内实变呈脑回沟征（棉球征）（CE4）

厚囊壁内部的混合回声（CE4）

厚囊壁的钙化（CE5）

泡型包虫：超声造影病灶无增强 （AE）

声像图特征性表现

汤庆，阮镜良，吕鉴尧，等. 肝包虫病超声特征性表现在早期诊断中应用意义.待发表

援藏包虫病流调超声团队（广东）

汤 庆 广医一院
胡志文 广州市一
吕鉴尧 中大一院
李 擎 中大肿瘤
阮镜良 中大二院
王会敏 省 妇幼
仲先玲 东莞八院
钟智波 东莞三院
冼建忠 中大五院
王 勇 珠海市医
陈 军 中大三院
张妍琰 南方医院

感谢大家！
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从甲状腺外科医生的视角看彩超

广东医科大学附属医院

血管甲状腺乳腺外科

李建文 张智

超声是甲状腺外科医生的眼睛

2016/10/20

超声引领甲状腺外科的进步

术前诊断更准确

超声诊断技术的快速发展

超声科专家的诊断水平不断提高

外科诊疗规范理念

诊疗规范：超声检查是外科规范的最重要环节
之一

2016/10/20

甲状腺癌—发病率增高最快的实体癌

2012年中国卫生部统计报告

甲状腺癌上升至女性恶性肿瘤第5位

2011年北京：甲状腺癌患病率9年间增长了225.2%

2010年上海：甲状腺癌上升至女性恶性肿瘤第5位

美国1989 年～2009年

甲状腺癌发病率增长4.99倍

2010年韩国癌症统计报告：

甲状腺癌上升至癌症首位

1. Cooper DS, et al. Thyroid, 2009, 19(11): 1167-1214.
2. 2011年度北京市卫生与人群健康状况报告

3. 2010年度上海市恶性肿瘤报告
4. 2010年韩国国民癌症统计报告

5

甲状腺癌诊治指南

 中国版《甲状腺结节和分化型甲状腺癌诊治指
南》，2012年8月，4个学会56位专家共同编写

 美国指南：ATA指南、NCCN指南、AACE指南

 欧洲指南：ETA指南、ESMO指南、BTA指南

6

分化型甲状腺癌（DTC）的主要诊断方法

1. 彩超检查(推荐强度：强；证据等级：中)

 经济、方便、无创且准确性高

 诊断甲状腺癌的准确率可达85-90%

 甲状腺结节术前评估的首选方法
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1. 彩超检查

 准确性与超声医师的临床经验和超声仪器的配

置水平有关

 不同医院、不同医师之间水平有所差别

 超声造影

 弹性超声

分化型甲状腺癌（DTC）的主要诊断方法

8

2. 细针穿刺细胞学检查（FNAC）

国外认为是评估甲状腺结节最准确且性价比最高的手段

超声引导下的FNAC诊断甲状腺癌的准确性可高达95%

国内大部分医院对FNAC开展得并不普遍

◆ 医保制度不同

◆ 缺乏有经验的细胞病理学医师

◆ 对甲状腺结节的手术指征掌握尺度不同

分化型甲状腺癌（DTC）的主要诊断方法

9

3.术中冰冻切片（FS）检查

国内多用

其准确率可达95%-97%

优点：

准确率最高

缺点：

对术前的方案制定无法提供证据

有时冰冻切片也不能明确诊断

分化型甲状腺癌（DTC）的主要诊断方法

10

4. 增强的薄层CT扫描
了解肿瘤边界及肿瘤与周围组织的关系

对区域淋巴结转移（咽旁、咽后、中央区、纵隔）的判断

和显示很有价值

对于肺转移的诊断明显优于胸片

5. PET-CT扫描

功能显像手段

鉴别良恶性肿瘤和判断是否有远处转移

在分化型甲状腺癌中应用较少

分化型甲状腺癌的主要诊断方法

11

6. 核素扫描 （ECT）

定性诊断和定位诊断准确性均较差，现少用

7. 内镜检查

对于疑有喉返神经、喉、气管和/或食管侵犯的病例，术

前检查必须包括喉镜、气管镜和食道镜检查

分化型甲状腺癌（DTC）的主要诊断方法

手术治疗
1

术后131I治疗
2

TSH抑制治疗
3

分化型甲状腺癌的初始治疗-三步曲
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• 术后治疗方案

• 术后随访

• 影响局部复发

• 影响DTC总体复发率

• 影响DTC患者生存率

手术是DTC初始治疗中最为重要的环节

Tsang R W, Brierley JD, Simpson WJ, et al．Cancer，1998，82：375-88．
Bilimoria KY，Bentrem DJ，Ko CY，et al ．Ann Surg，2007，246：375-381．

影响DTC预后

影响DTC治疗

甲状腺外科医生面对的两个的问题

 需不需要手术？（做还是不做？）

选择何种手术方式？（怎么做？）

甲状腺结节的手术适应症：

部分良性结节：有压迫症状、影响外观

恶性结节：

彩超对甲状腺结节的重要性：

对结节的定性：完全依赖彩超（推荐强度最高）

与病人的交流全凭彩超报告

2016/10/20

手术还是不手术？

彩超报告是外科医生做决定的最重要甚至是
唯一的依据

（尽管FNA一度被认为是甲状腺肿物术前
定性的金标准，但超声引导下的穿刺病理
检查亦受多种客观因素而影响诊断准确率）

甲状腺外科医生最怕见到的超声报告

报告内描述甲状腺结节大小、回声、边界、血流
等情况

结论：甲状腺X叶低回声结节，性质待定，请结
合临床

2016/10/20

甲状腺外科医生最希望看到的报告

2016/10/20

考虑甲Ca，

0.4cm 
×0.5cm
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2016/10/20

冰冻病理：甲状腺微小乳头状癌 解决做还是不做的问题

指南的推荐

定性清晰、值得信赖的彩超报告

2016/10/20

如果需要做，选择何种手术方式？
（怎么做？）

甲状腺的处理

淋巴结的处理

2016/10/20

指南的精神

最大限度的保障病人的利益

2016/10/20

不是你给病人做了什么，
而是你让病人得到了什么

如何最大限度的保护病人的利益

合理、规范（切除范围合理、清除彻底规
范）的手术，减少复发及二次手术的机率

减少严重手术并发症的发生

2016/10/20

任何外科医生都希望给予病人最规范彻底的治疗

最主要的矛盾：

规范彻底可能导致手术并发症发生机率增加

患者的手术并发症就是外科医生所需要承担
的风险
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如何减少手术的并发症发生？

精细化的操作

保守的手术范围：次全切除术，大部分切
除术，甚至瘤体摘除术（不可取，部分医
院并不少见）

原因 诊疗理念欠规范

术前彩超的评估不充分

2016/10/20 26

合理的手术方式是关键

合理的手术方式制定的依据：

术前的影像学（超声）评估是关键

病例1：

外院的报告：右叶低回声结节，直径3.3cm
，考虑结节性甲状腺肿，

当地外科医生建议手术切除

到我们门诊就诊

如果您是接诊医生您怎么处理？

2016/10/20

甲状腺外科医生面对的两个的问题

 需不需要手术？（做还是不做？）

选择何种手术方式？（怎么做？）

病例1：

外院的报告：右叶低回声结节，直径3.3cm，
考虑结节性甲状腺肿，

当地外科医生建议手术切除

如果我是接诊医生，按原彩超报告描述，我会
这样处理：

做不做?  可以选择手术治疗

怎么做？行右叶及峡部切除

2016/10/20 2016/10/20



2016/10/20

6

2016/10/20

复查彩超，发现初次检查未提及的左叶小结节
右叶结节彩超结论明确，关键是左叶小结节的
结论

1 彩超提示：左叶小结节考虑为良性，该侧
腺叶不处理

2彩超提示：左叶小结节小结节为恶性，该侧
腺叶全切，

2016/10/20

病理2

2016/10/20

病例2：侵袭型甲状腺癌

侵袭型组织亚型甲状腺癌预后较差，侵袭
力强，建议行甲状腺全切及淋巴结清扫，
复发风险也较高

如果术前彩超能够预判，医生可更充分制
定手术方案，与患者家属也可以有更充分
的沟通

2016/10/20

侵袭型甲状腺癌的手术范围：全甲状腺切除

2016/10/20
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病例3

2016/10/20 2016/10/20

2016/10/20

结论

超声对于甲状腺外科是无可替代的检查

精准、严谨的超声评估对于手术方式的制
定意义重大,可以最大程度保护病人的利益

甲状腺外科医生愿意为超声科医生的不断
超越提供一切的帮助

2016/10/20

2016/10/20

您是我们的眼，
所以我们愿意成为您的脚下的石头，
只为了让您站得更高；看得更远、更清楚！
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左室舒张功能
超声评估新进展

中山大学附属第一医院

林 红

引言

 临床研究证实近一半新诊断为心力衰竭的患者
左心室整体 EF值正常或接近正常。

 这类病人被诊断为“舒张性心力衰竭”或“EF
正常的心力衰竭。

 左室舒张功能的评估对于这类综合征与其它疾
病诸如肺部疾病引起的呼吸困难的鉴别诊断、
识别基础心脏疾病、选择最佳治疗方案及评价
其预后均至关重要。

舒张性心力衰竭的诊断

 名称不统一

 射血分数正常的心力衰竭（HF-NEF-2009ACC/AHA)

 射血分数保留的心力衰竭（HF-PEF-2008ESC）

 标准尚不统一

 共同之处

 有心力衰竭的症状和体征

 左心收缩功能正常或轻度异常（LVEF≥45~50%）

 具有舒张功能不全的证据

 与舒张功能不全非同一概念

舒张性心力衰竭发病率较高

舒张性心衰发病率有增高趋势 2009年美国超声心动图指南
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2016年美国超声心动图最新指南

2016年10月20日

此指南更新目的

 简化评估舒张功能流程

 以增强其在日常临床工作中的实用性

 更加重视那些实用性、可重复性和可行性更好
的二维和多普勒指标。

左室舒张功能障碍机制

 左室松弛受损

 弹性恢复力减低

 左室僵硬度增加

 左室充盈压升高

左室充盈压含义

 肺毛细血管楔压（PCWP）（间接估测左室舒张压）

 平均左房压（LAP）

 左室 A 波前压力（LV pre-Apressure）

 平均左室舒张压

 左室舒张末压（LVEDP）

 左室充盈压增高

 PCWP>12mmHg 

 LVEDP>16mmHg

左室左房压描计 舒张早期的压力相关性最强指标

 二尖瓣 E峰流速

 E 波减速时间（DT）

 E/A 比值

 E/e’比值

 肺静脉 S/D 比值

 CW测得的三尖瓣最大反流流速(TR)
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舒张末期压力相关性最强指标

 二尖瓣瓣尖 A 峰流速

 二尖瓣瓣尖 A 波持续时间

 A 波减速时间（DT）

 肺静脉 Ar峰值流速

 Ar-A 持续时间

 组织多普勒衍生出的二尖瓣瓣环 a’流速

Ⅰ.左室舒张功能评估的基本原则

 首先采集临床数据

 心率、血压，左房、左室容积和室壁厚度，射血分数

 相关多普勒参数

 二尖瓣疾病的有无及严重程度

 其次，特别注意多普勒信号的图像质量和每一个参数
的局限性。

 再次，单一指标不能孤立应用，需要依赖两个或更多
指标的一致性。

 关于左室舒张功能不全的分级，应首先判断左室充盈
压是否升高。

Ⅰ.左室舒张功能评估的基本原则

 静息状态下，肺动脉收缩压相对不依赖年龄的变
化而变化，在排除肺血管疾病后，肺动脉收缩压
可用来识别左室充盈压增高。

 在很多患者中，左室和左房的结构改变有助于鉴
别舒张功能正常与否。

 排除慢性房性心律失常的左房扩大常常提示左房
压长期或慢性增高。

 左室病理性肥厚常常和左室僵硬度增加以及舒张
功能不全相关。

左房容积的测量

 左房显著增大时，需测上下径(L)及左右径(D2)

 最好测左房容积=π/4(h) ∑(D1)(D2)

Ⅱ.LVEF正常患者舒张功能障碍诊断

 多普勒参数值在正常人群和舒张功能不全患者之间有
部分重叠，导致舒张功能异常和正常鉴别变得复杂。

 正常老化和心血管系统的许多变化相关，尤其是可能
导致左室松弛延缓，产生舒张功能不全。

 因此，老年人的充盈模式与相对年轻（40~60 岁）的

轻度舒张功能不全患者相似，故在评估舒张功能时应
当考虑年龄因素。

测量值 16-20岁 21-40岁 41-60岁 >60岁

IVRT (ms) 50±9 (32-68) 67±8 (51-83) 74±7 (60-88) 87±7 (73-101)

E/A ratio 1.88±0.45 (0.98-2.78) 1.53±0.40 (0.73-2.33)
1.28 ±0.25 (0.78-

1.78)
0.96±0.18 (0.6-1.32)

DT (ms) 142±19 (104-180) 166±4 (138-194) 181±19 (143-219) 200±29 (142-258)

A持续时间(ms) 113±17 (79-147) 127±13 (101-153) 133±13 (107-159) 138±19 (100-176)

PV S/D比值 0.82±0.18 (0.46-1.18) 0.98±0.32 (0.34-1.62) 1.21±0.2 (0.81-1.61) 1.39±0.47 (0.45-2.33)

PV Ar (cm/s) 16±10 (1-36) 21±8 (5-37) 23±3 (17-29) 25±9 (11-39)

PV Ar持续时间(ms) 66±39 (1-144) 96±33 (30-162) 112±15 (82-142) 113±30 (53-173)

室间隔e,(cm/s) 14.9±2.4 (10.1-19.7) 15.5±2.7 (10.1-20.9) 12.2±2.3 (7.6-16.8) 10.4±2.1 (6.2-14.6)

室间隔e,/a,比值 2.4* 1.6±0.5 (0.6-2.6) 1.1±0.3 (0.5-1.7) 0.85±0.2 (0.45-1.25)

侧壁e, (cm/s) 20.6±3.8 (13-28.2) 19.8±2.9 (14-25.6) 16.1±2.3 (11.5-20.7) 12.9±3.5 (5.9-19.9)

侧壁e,/a,比值 3.1* 1.9±0.6 (0.7-3.1) 1.5±0.5 (0.5-2.5) 0.9±0.4 (0.1-1.7)

Nagueh et al.Recommendations for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic 
Function by Echocardiography.Journal of the American Society of 
Echocardiography,February 2009
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年龄依赖性较弱指标

 E/e’（正常人很少大于 14  ）

 Valsalva动作下二尖瓣流入道流速的变化

 Ar-A增高与左室舒张末压增加和舒张功能不全
关联性较强。

Valsalva动作

 可帮助鉴别左室充盈压正常和假性正常化（以及
限制性充盈是否可逆），因为非 E、A峰融合引
起的 E/A 比值下降≥50%，对提示左室充盈压升
高及舒张功能不全具有高度的特异性。

 Valsalva动作的流程应当标准化，即在人工增加
胸腔压力的过程中，采用脉冲多普勒（PW）连
续记录二尖瓣流入道血流频谱 10 秒钟。

Valsalva动作

 深吸气(约 40 mmHg)后
屏气，闭住口鼻用力做

呼气动作，从而发生复
杂的分为 4 个时相的血
流动力学过程。

E/A=1.4 E/A=0.6

指南推荐评价舒张功能不全指标

 1. 室间隔e’＜7cm/s，侧壁e’＜10cm/s

 2. 平均E/e’＞14

（若单一指标，则室间隔 E/e’＞15 或侧壁 E/e’＞13 ）

 3. 左房容积指数＞34mL/m2 

 4. TR 峰值流速＞2.8m/s。

 两项以上均未达标，左室舒张功能正常；

 两项以上均超标， 左室舒张功能异常；

 两项达标或不达标，结论不确定。

左室充盈压增高
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Ⅲ.左室充盈压评估与舒张功能分级

 关键指标

 二尖瓣血流速度

 二尖瓣瓣环 e’速度

 E/e’比值

 TR 峰值流速

 LA 最大容积指数

 补充指标

 肺静脉流速

 斑点追踪超声心动图测量的 LV GLS，识别左室
收缩功能的轻度减低。

该流程不适用

 房颤

 严重的二尖瓣疾病

 中度及以上的二尖瓣瓣环钙化

 中度及以上的二尖瓣狭窄或关闭不全

 二尖瓣修复

 人工二尖瓣

 左室辅助装置

 左束支阻滞

 心室起搏心律

肺静脉血流频谱测定指标

 Ar＞35cm/s，提示LVEDP增高

 Ar-A>30ms ，提示LVEDP增高，准确率达100%

TDI测定二尖瓣环运动速度（E′）

 正常值：室间隔E′> 7cm/s ,  侧壁E′ >10cm/s。

 当二尖瓣频谱出现“假性正常”时，TDI 仍
显示E′/A′ 倒置，被认为是目前评价左心室
舒张功能较敏感和特异的指标。

组织多普勒测量要点

 心尖切面（AP4、AP2、AP3）

 取样容积置于瓣环各位点或距其1cm以内处

 扫描速度50~100cm/s，呼气末，至少3个心动周期

 评价左室整体舒张功能时至少测定二尖瓣环室间隔
及侧壁位点速度并平均

 心脏疾病患者E/e’可准确预测左室充盈压

 E/e’在二尖瓣环钙化、二尖瓣病变、缩窄性心包炎
时不准确

左室充盈压评估与舒张功能分级
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左室充盈压评估与舒张功能分级

 E/A ≤0.8 且 E 峰≤50cm/s，

 提示LAP正常或减低，舒张功能不全Ⅰ级。

 E/A ≥2

 提示LAP增高，舒张功能不全Ⅲ级。

 年龄＜40 岁，可能正常（ e’正常）

 E/A ≤0.8 而 E 峰＞50cm/s，或 E/A 在 0.8~2 之间

 需要结合其他三个参数进行准确评估

 肺静脉S/D或收缩期时间与舒张期时间比值＜1 

 提示 LV 充盈压增高

 年龄＜40 岁，可正常

左室舒张功能指标分级

心脏复律术后舒张功能逐渐恢复

34

高血压心衰舒张功能减低（Ⅲ级）

射血分数降低型心力衰竭（HFrEF）

 左室充盈压增高（舒张功能减低Ⅲ级）

 MV:E/A＞2

 PV: S/D下降

 Ar-A>30ms

Ⅳ.临床报告中舒张功能结论的书写

 尽可能地常规评估 LV 舒张功能，尤其对于存
在呼吸困难症状或诊断为“心力衰竭”的患者
，因为左室舒张功能不全分级可额外提供独立
的预后信息。

 应该进行 LV 充盈压评估和左室舒张功能不全

分级。如果可获取之前的研究报告，与之前报
告进行比较，可有助于评估舒张功能分级随着
时间的变化，可指导临床治疗决策，并可预测
因心衰住院的事件和总体死亡率。
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Ⅳ.临床报告中舒张功能结论的书写

 左室舒张功能正常，充盈压正常

 左室松弛功能受损，左房压正常

左室舒张功能减低（Ⅰ级）

 左室松弛功能受损，充盈压增高

左室舒张功能减低（Ⅱ级）

 左室呈限制型左室充盈类型，左房压显著升高

左室舒张功能减低（Ⅲ级）

小结

 左心室舒张功能的评价是常规超声检查不可或缺的一
部分，尤其对伴有呼吸困难或心力衰竭的患者。

 评估左室充盈压及舒张功能分级均是必须的。

 针对不同的疾病应选择不同的方法，进行综合分析。

2016年10月20日 39



经阴道三维超声诊断子宫内膜
癌及对肌层浸润程度的评估

周苏晋1 万娜2 张海春1

1.广东省第二人民医院 超声科

2.清远市妇幼保健院 功能科
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背 景

子宫内膜癌是女性生殖道最常见的恶性肿瘤

近年来，其发病率呈上升趋势，5年生存率却下降

肌层浸润深度是分层治疗的主要因素之一

已纳入国际妇产科联盟(FIGO)分期标准

但是尚缺少可靠的非组织学手段

判断子宫肌层浸润深度
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研究目的

探讨经阴道三维超声（3-DTVS）的多平面成像、

内膜容积测量功能以及血管成像技术对诊断子宫

内膜癌及对浸润深度评估的价值
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资料与方法

对象：2010年1月~2013年6月我院手术的子宫内

膜癌患者148例，中位数年龄56岁(39~75岁)，均

经病理确诊

仪器：应用GE Voluson E8彩色多普勒超声诊断

仪，三维经阴道探头，频率范围5～9MHz
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检查方法：2-DTVS检查

宫腔内低回声，形态不规则，边界不清晰，与肌层分界不
明确。宫腔线显示不清

周边及内部可见较丰富彩色血流信号
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检查方法：3-DTVS检查

2D显示子宫矢状面

选择3D模式

容积框包绕子宫

表面成像模式

观察子宫内膜厚度形

态和肌层浸润深度
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3-DTVS检查：Omniview技术
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3-DTVS检查

148 例均经3-DTVS 检查（3-DTVS组）

诊断标准*：

1.无肌层浸润：

子宫内膜基底层清晰

可见，子宫内膜和肌

层分界清晰

*应伟雯等，中华妇产科杂志（2004）
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2.肌层浸润：基底层模糊，内膜浸入肌层，呈锯

齿状或呈指状突起

浅肌层浸润：

测量肌层回声改变处至浆膜层距离

距离≥1/2正常肌层厚度

深肌层浸润：

距离<1/2正常肌层厚度

3-DTVS检查
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3-DTVS测量子宫内膜容积
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3-DTVS血管成像模式

三维血管成像模式，显示子宫内膜及肌层内血流状况
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MRI检查

45 例经MRI检查（MRI组）

肌层未见受累 距离≥1/2正常肌层 距离<1/2正常肌

层

无肌层浸润 浅肌层浸润 深肌层浸润
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病理检查

全部患者手术标本均经病理诊断

无肌层浸润 肌层浸润
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结果1：

3-DTVS组和MRI组诊断子宫内膜癌结果

无明显统计学差异，*P>0.05

分组 例数 诊断符合率 肌层浸润符合率

3-DTVS组 148 133/148(90.1%) 61/77（79.2%）

MRI组 45 41/45(91.1%)* 24/27（90.5%）*
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结果2：

3-DTVS测量内膜容积与肌层浸润的关系

两组比较差异有显著性（*P<0.05）

分组 容积（cm3）

无肌层浸润组 12.3±3.8

有肌层浸润组 24.2±5.6*
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3-DTVS血管成像表现

病灶区血管异常丰富，走行紊乱，三维血管影像呈毛线球或

珊瑚状（白色箭头）

结果3：
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讨论1：3-DTVS在诊断子宫内膜癌中的

作用

子宫内膜发生病变时

→内膜可增厚或回声异常

内膜可作为早期筛查子宫内膜病变的重要指标

3D容积测量评估全面、重复性高，优于二维超声

或可为子宫内膜癌的诊断提供新的方法
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讨论1：3-DTVS在诊断子宫内膜癌中的

作用

内膜容积13cm3作为临界

值诊断子宫内膜癌，敏感

度100%，特异性97.7%*

本组病例3-DTVS诊断子

宫内膜癌准确率90%

*Gruboeck K,. Ultrasound Obstet Gynecol 1996
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讨论2：3-DTVS在诊断子宫内膜癌肌层

浸润深度中的作用

无肌层浸润

内膜增厚，回声增强

内膜基底线光滑清晰

浅肌层浸润

基底线模糊呈锯齿状

距离浆膜层≥1/2正常

肌层

深肌层浸润

基底线消失，距离浆
膜层<1/2正常肌层
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讨论3：3-DTVS容积测量与肌层浸润

2D和3D多平面成像都是对图像特征的主观分析，

存在一定主观性

3-DTVS容积测量为诊断肌层浸润提供半量化指标

＜20cm3：87%发生浅肌层浸润或无肌层浸润

＞20cm3：67%发生深肌层浸润（Shipley等）

3-DTVS可作为子宫内膜癌肌层浸润尤其是浅肌层

浸润的手段应用于临床
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讨论4:3-DTVS与MRI比较

MRI检查能清楚显示子宫内膜，并能准确显示肌

层、宫颈和淋巴结侵犯

本研究显示两者在子宫内膜癌的诊断准确率相近

3-DTVS价格明显低于MRI检查，患者更易于接受

3-DTVS能显示肿瘤及肌层血流，为预测肿瘤生长

速度及鉴别肿瘤良恶性提供更多的参考依据
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讨论4：3-DTVS血管成像的诊断价值

新生血管形成在肿瘤病理发展起到关键作用

CDFI：低阻型的动脉血流频谱，受浸润肌层血供

亦明显增多

3-DTVS血管成像可以了解组织器官供血情况，立

体的显示癌灶区域异常血流整体分布状况，有助

于了解肿瘤的大小、滋养血管、肌层浸润深度，

并且可能对肿瘤生长速度及转移情况提供客观预

测，相关血流参数及血流显像仍需要大量病例的

对照研究
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讨论5：3-DTVS注意事项

对于容积测量，建议使用3-D VOCAL手动模式

调整图像对比度和亮度，尽可能清晰显示内膜与

宫壁的分界，并适当放大图像

肌层浸润深度的准确性不仅依赖仪器敏感度和超

声诊断者经验，还和临床病理因素有关

要注意有无合并肌瘤、息肉或腺肌症等影响因素
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欢迎交流
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 二尖瓣面积测量常用方法有： 2D法、PHT法
 2D法：测量准确，对超声医师切面要求较高

 PHT法：操作简便，适用于单纯二尖瓣狭窄，
对轻度狭窄准确性不高

 3D法：测量准确，操作简便

 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 二维超声难以同时显示三尖瓣各组瓣膜

 由于声束角度影响，3DTEE对三尖瓣显示不佳

 3DTTE可使声束与瓣膜水平垂直，获得较好的
成像效果
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 患者，女，47岁
 MVR术后8年复查

 患者，女，84岁
 心力衰竭,高血压
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 患者，男，52岁，二尖瓣置换术＋心脏起搏
器植入

 人工瓣瓣周漏形成
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 赘生物的大小、数目、方位

 瓣膜的损坏程度

 患者，男，31岁
 发热1周入院

 感染性心内膜炎
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 完整的描述先天性瓣膜病变包括瓣环、瓣膜、
腱索、乳头肌等方面

 3DTTE可多角度不同视野观察，为临床医师提
供详细的形态学信息

 患者，女，5岁
 体检发现杂音



2016-9-11

8

 患者，男，63岁
 部分型房室隔缺损
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 3DTEE对显示继发孔型ASD具有无可比拟的优
势

 对大缺损、下腔型ASD、原发孔型ASD显示
不佳

 3DTTE弥补3DTEE的不足
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 患者，女，41岁
 下腔型ASD

 患者，女，35岁
 继发孔型ASD
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 患者，女，45岁
 继发孔型ASD
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影

 复杂先心房室连接、大血管方位、瓣膜结构
复杂多变，超声医师需将多个二维超声切面
在脑海中进行整合、想象，不利于与同行间
交流

 3DTTE直观、立体、便于理解和交流

 患者女，5岁，单心房、单心室FONTAN术后
2年复查
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 患者，女，23岁
 右室双出口、室间隔缺损、降主动脉缩窄
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 二尖瓣病变

 三尖瓣病变

 人工瓣膜病变

 感染性瓣膜病变

 先天性瓣膜病变

 先天性心脏间隔缺损

 复杂先天性心脏病

 三维+造影
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 患者，男，71岁
 外院诊断“心包囊肿”

 09年“心肌梗死”
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 近场成像角度小，远场回声衰减， 3DTTE的优
势区域在于“中场”

 3D建立在2D之上，2D图像尽量清晰

 多心动周期采集3D容易出现拼接痕迹，推荐
用单一心动周期

 使声束垂直于感兴趣区域，避免回声失落

 3D原始图像犹如一块璞玉，需靠超声医师发
挥想象力，巧妙切割，才能成为一件精美的
艺术品

佛山市第一人民医院



超声在体外膜肺氧合支持治疗中的作用

刘晓真 刘少中

中山市人民医院超声影像科
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ECMO治疗是一项大团队协作，超声是大团队
里的一支特殊队伍。

临床医生用ECMO为患者提供支持，我们为临
床医生提供支持。

我们的超声团队里实现了无缝衔接，能提供24
小时不间断全方位（心脏、血管、腹腔等）超
声监测。
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人员

超声团队

设备
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人员

超声团队

设备
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一线一线

由经过2年规
范化培训、5
年以上的基础
工作经验的科
室总住院医师
负责。

二线二线

由相关专业的
二线医师负责
把关。

三线三线

由科室主任总
指挥，协调并
制定方案。
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人员

超声团队

设备
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能满足心脏、外周血
管、腹腔脏器血流灌
注的检测的中高端彩色
多普勒超声诊断仪。

设备
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Contents

超声在接受ECMO支持的病人治疗
过程中有着重要作用。开展ECMO的医

疗机构都需要有一支随时待命的、富有
经验的超声队伍。

Platts DG, et al.  J Am Soc Echocardiogr. 2012;25(2):131-41. 
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Diagram
ECMO前 ECMO中 ECMO后

超声的应用时机超声的应用时机
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超声的任务超声的任务

撤机时机

进展监测

插管

筛选
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Contents

对心脏的监测1

对外周血管的监测2

对腹部脏器、大血管的监测3
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Contents

对心脏的监测1

对外周血管的监测2

对腹部脏器、大血管的监测3
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心脏
结构

心脏
功能

血流
动力学

TEXT

各房室大小
室壁厚度
大血管内径
下腔静脉内径

左室射血分数
左室Tei指数
二尖瓣E/A
左室等容舒张期
右室面积变化率

各瓣膜血流速度 二、三尖瓣环的
组织多普勒运动
频谱

心肌组织
运动
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Diagram

并发症并发症
检测检测

心包积液与填塞

心包血块与心腔受压

心房(室)、人工瓣血栓形成

瓣膜反流

室壁瘤破裂

……
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Diagram

撤机撤机
超声参考超声参考

左室射血分数>40%*

室壁运动改善

扩大的心腔回缩

*侯晓彤.体外膜式人工肺氧合辅助循环的心脏辅助.见:屈正主编.现代机械辅助循环
治疗心力衰竭[M].第1版.北京:科学技术文献出版社, 2008. 218-223.
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1
回顾近5年112例成功撤机患者。

病种包括：心脏术后低心排、心肌梗死、病毒
性心肌炎、中毒性心肌炎。
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1

112例成功撤机患者ECMO支持前后参数变化

96.07±4.28*66.38±11.51*95.48±11.26*0.44±0.05*0.48±0.08*ECMO停机后即刻

94.66±3.07*61.53±10.18*90.02±14.64*0.55±0.06*0.35±0.07*ECMO流量减半时

82.53±8.1730.68±6.2761.58±13.790.63±0.080.24±0.04ECMO建立后即刻

84.21±6.3732.44±7.0362.23±12.080.65±0.050.22±0.06ECMO建立前

SaO2(%)dBP(mmHg)sBP(mmHg)TEILVEFECMO状态

注：与ECMO建立后即刻比较， * P<0.025。ECMO:体外膜肺氧合 LVEF:左室射血分数 Tei index:Tei 指数
sBP:肱动脉收缩压 dBP:肱动脉舒张压 SaO2：动脉血氧饱和度。 1 mmHg=0.133 kPa



广东省中山市人民医院超声影像科

Contents

1
超声发现的其他心脏并发症：心包积液10
例，术后心包血凝块3例，人工瓣血栓形成
1例，后两者均需再次开胸。
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抢救案例分享

1
患者，男，44岁，20:40发生急性心肌梗塞、心脏骤停，
21:00入院。心电图提示广泛前壁心肌缺血，并反复出现
室速、室颤；床边超声心动图射血分数0.20。

急诊冠状动脉造影发现“前降支近端闭塞”，行“前降支
PCI术”，于23:00打通前降支。

即刻进行ECMO支持治疗，并送介入室。
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Contents

1

抢救案例分享
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Contents

抢救案例分享

1PCI术后维持ECMO支持，送重症监护室。复查超声心动
图，左室射血分数为0.28。

第二天患者情况好转，复查超声心动图，左室射血分数
为0.41，于16:00撤除ECMO。

其后多次复查超声心动图，左室射血分数逐渐回升。
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Contents

1

PCI术后ECMO治疗中及撤机后左室射血分数变化情况

抢救案例分享
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ECMO治疗时，患者病情变化迅速，
常规每天进行两次UCG检查。

心得心得
体会体会

原本活动消失的室壁恢复微小运动是
好转的迹象。

心脏术后患者CVP升高时，应注意观

察有无心包血块压迫右房、右室。
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Contents

对心脏的监测1

对外周血管的监测2

对腹部脏器、大血管的监测3
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插管 动脉 静脉

插管位置
插管是否通畅

动脉内径
动脉壁结构
动脉管腔内光团
动脉血流速度

静脉内径
静脉内光团
静脉血流速度
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并发症并发症
检测检测

下肢缺血与坏死

动脉瘤

静脉血栓形成与肺梗塞

插管位置异常

……
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Contents

超声对颈动脉的监测
1

超声对颈动脉的监测可间接反

映脑部的血流灌注情况，可作为判
断脑部并发症的参考。
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Contents

超声对颈动脉的监测

1
Click to add Title

ECMO前颈总动脉血流频谱

Click to add Title
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Contents

超声对颈动脉的监测

1
Click to add Title

Click to add Title

Click to add Title

ECMO时颈总动脉血流频谱
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超声对颈动脉的监测

1
Click to add Title

Click to add Title

Click to add Title

ECMO后颈总动脉血流频谱
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超声对颈动脉的监测

1
Click to add Title

Click to add Title

Click to add Title

ECMO中脑死亡颈总动脉血流频谱
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观察血管同时，应观察肌肉、皮下组
织内有无血肿。

心得心得
体会体会

患者下肢肿大时，应用高频探头可能
显示不清血管，可改用凸阵探头。
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Contents

对心脏的监测1

对外周血管的监测2

对腹部脏器、大血管的监测3
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Contents

超声对腹部脏器、大血管的监测在ECMO
治疗过程中能发挥重要作用。
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肝脏 肾脏
腹主
动脉

肝脏形态、大小
肝动脉血流速度、
阻力指数、
搏动指数

肾脏形态、大小
肾脏血流速度、
阻力指数、
搏动指数

腹主动脉内径、
血流动力学
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新的新的
思考思考

经膜肺氧合回流的动脉血在主动脉内
与心脏泵出的血存在一个“锋面”。
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新的新的
思考思考

我们正在进行相关研究。

“锋面”的位置过高对腹腔脏器的血流
灌注有负面影响、但“锋面”的位置过低

又影响大脑的血流灌注。如何把握好这
两方面的平衡是我们探索的问题。
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ECMO对肾脏的影响

其中，我们回顾了近10年因心脏或呼吸衰竭接
受ECMO支持治疗的患者，其中35例同时合并肾功
能损害，并且有14例同时接受连续性肾脏代替疗法
(CRRT) 。我们统计了剩余21例患者接受ECMO治

疗前后的肾动脉峰值流速、血流阻力指数、血肌
酐、血浆尿素氮情况。
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我们发现，所有21例患者在接受ECMO治疗

后，肾动脉峰值流速逐渐增高，血流阻力指数、血
肌酐、血浆尿素氮逐渐减低。

ECMO治疗对心脏或呼吸衰竭合并急性肾损害

患者的肾脏血流动力学有改善作用。
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但是，急性肾功能损害同时也是ECMO的常见
并发症。有学者*发现ECMO的初始转速与患者急性

肾功能损害和住院死亡率相关，然而其机制目前仍
未弄清。可能与ECMO离心泵所导致的出血、白细

胞与血小板破坏、补体激活有一定相关性。

*SungWoo Lee, MiYeon Yu, HaJeong Lee, et al. Risk Factors for Acute Kidney Injury and In-Hospital Mortality in Patients Receiving 
Extracorporeal Membrane Oxygenation. PLoS One. 2015 Oct 15;10(10):e0140674.
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通过超声监测，调整ECMO流量、转速
，使该“锋面” 位于合适水平，让腹腔脏器和

大脑的血流灌注均达到合适与平衡的状态。

我们正在进行更细致、严谨的工作和数

据支持。

心得心得
体会体会
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超声—方便、准确、高效，在心血管疾病诊
疗，尤其是ECMO治疗全程都能发挥重要作

用。

我们的超声团队是一支出色的队伍，不但在
ECMO治疗，而且在心血管急症的诊疗过程中

都能参与并提供重要帮助。




