
肾脏是泌尿系统重要的实质性器官，其实性占位性

病变的发生率呈逐年上升趋势［1］。患者大多无明显临

床症状，大多数是在影像检查时偶然发现，及时准确的

影像诊断为制定临床治疗方案提供至关重要信息。目前，

超声造影技术（contrast-enhanced ultrasound, CEUS）在

肝脏、胆囊、乳腺及前列腺等器官的诊断及鉴别诊断中

应用日益成熟［2］。国内外多篇文献报道了CEUS在肾脏

占位病变诊断及鉴别诊断中应用，但结论尚有差异［3-4］。

本文着重探讨实时超声造影技术在肾脏实性占位性病

变诊断及鉴别诊断中的应用价值。

1 材料与方法

1.1 材料

对我院2006年5月~2013年8月常规超声发现的
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摘要：目的 探讨实时超声造影技术在肾脏实性占位病变中诊断及鉴别诊断的临床应用价值。方法 对140例肾脏实性占位病

变患者，年龄 22~87 岁（平均 61.3±15.5 岁），共 152 个病灶，大小 0.6~9.7 cm（平均 3.1±1.9 cm）。采用经外周静脉团注声诺维

（SonoVue），使用对比脉冲序列（CPS）技术进行实时超声造影检查，观察肾脏实性占位病变造影剂的灌注过程，分析其灌注特

点。结果 经病理学证实，137个为恶性病变（127个肾透明细胞癌、8个肾乳头状癌及2个肾嫌色细胞癌）；15个为良性病变（13

个肾血管平滑肌脂肪瘤及2个肾嗜酸性细胞瘤），均表现出不同的增强特征。137个恶性病变中98个（71.5%）表现为造影剂皮

质期快速增强，104个（75.9%）表现为髓质晚期或延迟期快速廓清，即“快进快出”，并125个（91.2%）具有假包膜的恶性病灶周边

环状高增强。病灶直径D≤2 cm，表现为均匀增强为主；2 cm<D≤4 cm，表现为不均匀“蜂窝状”增强；D>4 cm，表现为不均匀增

强伴大片坏死。15个良性病变表现为造影剂皮质期缓慢或与肾实质同步增强，随后延迟期缓慢廓清，即“慢进慢出”。与病理诊

断比较，实时超声造影技术诊断的特异性、准确性及阳性预测值分别为 94.9%、96.1%、73.7%，均高于常规超声诊断（分别为

72.3%、71.1%、19.1%），并差异有统计学意义（P<0.001）；而实时超声造影技术诊断的敏感性及阴性预测值分别为 93.3%及

99.2%，均高于常规超声诊断（分别为60%及94.3%），但差异无统计学意义（P=0.084及0.062，>0.05）。结论 实时超声造影技术

对肾脏实性占位病变诊断及鉴别诊断具有一定的临床应用价值。
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Abstract: Objective To investigate the value of real- time contrast- enhanced ultrasound (CEUS) in the diagnosis and
differential diagnosis of renal solid renal lesions (RSLs). Methods We retrospectively analyzed 140 cases of 152 RSLs with a
mean diameter 3.1 ± 1.9 cm. CEUS was performed and the perfusion characteristics were analyzed using contrast pulse
sequences (CPS) technique. CEUS findings were compared with biopsy histopathologic findings. Results A total of 137
malignant lesions (including 127 renal clear cell carcinomas, 8 renal papillary carcinomas and 2 chromophobe cell carcinomas)
and 15 benign lesions (13 angiomyolipomas and 2 renal oncocytomas) were detected. Of the 137 malignant lesions, 98 (71.5%)
showed contrast agent fast perfusion and hyper-enhancement or iso-enahncement in cortical phase, 104 (75.9%) showed hypo-
enhancement in later corticalmedullary and late phase, and 125 (91.2% ) showed rim- like enhancement. Tumors with a
diameter ≤2 cm presented with homogeneous enhancement, and those ranging from 2 to 4 cm showed heterogeneous
enhancement with a honeycomb feature; tumors greater than 4 cm featured heterogeneous enhancement with large no-
enhancement necrotic areas. Of the benign lesions, 13 angiomyolipomas and 2 renal oncocytomas showed slow wash-in and
slow wash-out mode. The diagnostic specificity, accuracy and positive predictive value of CEUS for RSLs were 94.9%, 96.1%,
and 73.7%, as compared to 72.3%, 71.1%, and 19.1% with conventional US, respectively (P<0.001). The sensitivity and negative
predictive value of CEUS were 93.3% and 99.2% , respectively, significantly higher than those of conventional US (60% and
94.3% , P=0.084, and 0.062, respectively). Conclusion Real- time CEUS can provide valuable information for improving the
diagnosis and differential diagnosis of RSLs.
Key words: contrast-enhanced ultrasound; renal solid lesions; imaging diagnosis
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140 例可疑肾脏实性占位病变患者行超声造影检查。

其中男性103例，女性37例，年龄22~87岁，平均61.3±

15.5岁。共152个病灶，其中病灶单发128例，多发12例，

直径0.6~9.7 cm（平均3.1±1.9 cm）。所有病例均进行常

规二维超声及实时超声造影检查，并通过病理学确诊。

1.2 超声仪及造影检查

常规超声和超声造影均采用Sequoia 512（Acuson

Simense，美国），4V1探头，使用频率4MHz，配有对比脉

冲序列成像技术软件CPS（Contrast Pulse Sequences），

进行低机械指数（MI<0.1）连续扫查成像，同时具有“剪

影”-混合-基波图像的一键转换显示功能，并具备“剪影”

成像对应画面基波灰阶成像同屏显示功能，结果自动储

存于仪器硬盘内，均可脱机或在机动态及逐帧回放。

1.3 超声造影剂及检查方法

造影剂采用声诺维（SonoVue，意大利Bracco），在

24.98 mg 冻干粉末中加入5 ml生理盐水，随即振荡20 s

左右，配成含六氟化硫微泡的均匀乳白色悬浊液，即可

产生。

先进行常规超声及彩色多普勒超声行常规扫查以

记录病灶的大小、回声、个数、血供，并选择合适的观察

断面，再转换至CPS超声造影模式。造影时，采用双幅

模式：即常规灰阶及灰阶超声造影双幅同时显示，避免

因呼吸等因素导致图像偏移脱离靶目标。所有病例均

经肘静脉快速团注0.8~1.2 ml造影剂，尾随推注5 ml生

理盐水，连续实时观察病灶的增强过程360 s。所有患

者造影前均签署知情同意书。

1.4 图像分析

检查结束后超声造影动态图像由两位熟悉超声造

影检查的超声医师分别进行“双盲法”分析诊断。正常

肾皮质一般在10 s左右由肾门处肾动脉开始显影，各分

支动脉逐级显影，表现为肾皮质强化，大约至40 s左右

肾髓质开始强化，造影剂充填均匀一致，随后造影剂消

退缓慢达5 min，由于肾实质的单血供特点与增强表现，

将其增强时限分为动脉期或皮质期（注入造影剂 10~

40 s 后）、静脉期或髓质期（41~120 s）及延迟期（121~

360 s）［5］。通常建议在180 s内连续扫查，以评价造影剂

充填及廓清特征。按照病灶增强强度类型分为高增强、

等增强、低增强和无增强；按照病灶增强时间类型分为

快进（快出、同出、慢出）、同进（快出、同出、慢出）、慢进

（快出、同出、慢出）；按照病灶增强模式类型分为完全增

强、环形增强、蜂窝状增强、不均匀增强。

1.5 统计学分析

使用 SPSS16.0 统计软件（SPSS, Chicago Ill）进行

统计。患者及病灶基本特征采用均值±标准差的方式表

示。计算超声造影对肾脏实性占位的诊断疗效采用灵

敏度，特异性，准确性，阳性预测值和阴性预测值进行表

示。P<0.05被认为差异有统计学意义。

2 结果

140例肾脏病变患者152个实性占位均行超声引导

下穿刺活检病理诊断。恶性病变137个，包括127个肾

透明细胞癌、8例肾乳头状癌及2个肾嫌色细胞癌；良性

病变15个，包括13个肾血管平滑肌脂肪瘤及2个肾嗜酸

性细胞瘤。其中，恶性病灶中直径≤2 cm者39个，2 cm<

直径≤4 cm者62个，直径>4 cm者36个；良性病灶中直

径≤4 cm者7个，直径>4 cm者8个（表1）。

2.1 恶性病灶超声造影动态增强表现

137 个恶性病灶中灰阶超声表现为高回声 23 个

（16.8%），等回声16个（11.7%），低回声98个（71.5%）。

造影表现为皮质期高增强者98个（71.5%），等增强者27

个（19.7%），低增强者12个（8.8%），完全均匀增强者占

41.6%（57/137个），82.5%（113/137个）的恶性占位表现

为延迟期低增强，造影剂表现为不同程度快进快出者占

75.9%（104/137 个），125 个（125/137，91.2%）具有假包

膜的恶性病灶周边环状持续高增强。其中，病灶直

径≤2 cm 时，表现为整体均匀增强为主，2 cm<直径≤
4 cm时，表现为不均匀“蜂窝状”增强，病灶直径>4 cm

时，表现为不均匀增强伴大片坏死无增强区。

127个肾透明细胞癌中，71.7%(91/127) 皮质期呈

高增强，髓质期晚期及延迟期呈低增强 83.5%（106/

127），完全均匀增强者占40.9%（52/127），不均匀“蜂窝

状”增强者占28.3%(36/127)，不均匀增强伴大片坏死无

增强区者30.7%(39/127) ，造影剂表现为快进快出者占

74.8%（95/127）（图1，表2）。

8个肾乳头状癌中，75.0%（6/8）皮质期呈高增强，髓

质期呈高增强62.5%（5/8），延迟期呈低增强75%（6/8），

不均质增强伴坏死无增强区者62.5%（5/8），其中表现为

快进快出者占 75.0%（6/8），慢进快出者占 12.5%（1/8）

（图2，表2）。

2个肾嫌色细胞癌均表现为皮质期的高增强，髓质

期等增强，延迟期低增强，呈快进快出模式（表2）。

2.2 良性病灶超声造影动态增强表现

15 个良性病灶灰阶超声表现为高回声 13 个

（86.7%）、等回声1个（6.7%）及低回声1个（6.7%）。造

影表现呈皮质期低增强，髓质期及延迟期高增强，病灶

直径≤4 cm时，呈相对均匀增强，病灶直径>4 cm时，呈

不均匀高增强，呈慢进慢出模式（图3，表2）。

2.3 超声造影对肾脏实性占位性病变的诊断能力

最终病理诊断 152 个病灶中恶性 137 个、良性 15

个，实时超声造影与常规超声诊断能力见表3，4。本研

究结果显示，实时超声造影技术诊断的特异性、准确性

及阳性预测值分别为94.9%、96.1%、73.7%，均高于常规
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超声诊断（分别为72.3%、71.1%、19.1%），差异具有统计

学意义（P<0.001）；而实时超声造影技术诊断的敏感性

及阴性预测值分别为93.3%及99.2%，均高于常规超声

诊断（分别为60%及94.3%），但差异无统计学意义（P=

0.084 及0.062，>0.05）。

3 讨论

肾脏实性占位性病变主要包括肾脏恶性肿瘤（肾透

明细胞癌、肾乳头状癌、肾嫌色细胞癌、肾母细胞癌和转

移性癌等）及肾脏良性肿瘤（肾血管平滑肌脂肪瘤及肾

嗜酸性细胞瘤）。肾透明细胞癌及肾血管平滑肌脂肪瘤

是肾脏较常见的实体瘤，随着影像技术的不断改进，其

检出率呈逐年上升趋势［1］。对于肾恶性肿瘤，外科手术

为主要治疗手段，虽然小肾癌预后良好，但较大肾癌和

晚期肾癌患者预后并不乐观，而良性肿瘤一般无需手术

治疗，如果误诊为恶性而行手术切除，将导致器官丧

失。因此，对于肾实性占位进行早期、准确的诊断是决

定患者预后的关键。

常规超声可为诊断肾肿瘤提供有价值的信息，但仍

具有一定的局限性［6］。CEUS是在常规超声技术基础上

利用对比增强剂（SonoVue）及对比脉冲序列软件显示

组织血流灌注的新技术，可更好地显示1 cm以下肿瘤

的细小低速血流灌注情况及缺血坏死区域，为肾肿瘤的

早期诊断提供了更多信息。同时，该技术已在多个器官

广泛应用［7］。与增强CT及MRI相比，无肝肾功能损害、

过敏性反应及过度的射线暴露等不利因素［6］。

本组研究包括137个肾恶性性占位，98（71.5%）个

常规超声显示为低回声结节，CDFI显示121（88.3%）个

为富血供。造影显示皮质期高增强者达到71.5%，完全

图 1 肾透明细胞癌的超声造影表现及
病理诊断结果
Fig.1 The CEUS characters and
pathological diagnosis of renal clear cell
carcinoma. (A) US shows an hypo- echo
lesion with rich blood; (B) CEUS shows an
hyper- enhancement in cortical phase,
hypo- enhancement in corticomedullary
phase (C) and later phase (D);
pathological diagnosis verified as renal
clear cell carcinoma (E) (HE staining,
original magnification: ×100).

A B C

D E

表1 患者及肾实性占位临床特征
Tab.1 Clinical data of renal solid lesions and patients

Parameter

Patients (n=140)
Male/Female
Age (Mean/Rang)(Year)

Bilateral
Lesions (n=152)
Location
Right/Left

Exophytic

Parenchymal

Endophytic

Size (cm)
Mean±SD [rang]
≤2
2<D≤4

D>4
Pathological diagnosis

Clear cell carcinoma
Papillary cell carcinoma
Chromophobe cell carcinoma
Angiomyolipoma

Oncocytoma

US

Malignancy (n=137)

Hypo-echo
Iso-echo

Hyer-echo

Benignancy (n=15)
Hypo-echo

Iso-echo

Hyper-echo

CDFI

Malignancy (n=137)

Rich blood

Poor blood

Benignancy (n=15)

Rich vascular

Poor vascular

Data (n)

103/37
61.3±15.5 (22~87)

12 (8.6%)

87/65

35 (23.0%)

68 (44.7%)

49 (32.3%)

3.1± 1.9 (0.6~9.7)
41 (27.0%)
67 (42.1%)

44 (28.9%)

127 (83.6%)
8 (5.3%)
2 (1.3%)
13 (8.5%)

2 (1.3%)

98 (71.5%)
16 (11.7%)

23 (16.8%)

1 (6.7%)

1 (6.7%)

13 (86.6%)

121 (88.3%)

16 (11.7%)

4 (26.7%)

11 (73.3%)
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均匀增强者占41.6%，82.5%表现为延迟期低增强，造影

剂表现为不同程度快进快出者占75.9%，并91.2%具有

假包膜的环状高增强。与文献的增强特征及模式有相

一致报道［9-13］。Xu等［14］报道，88.1%肾脏恶性占位超声

造影表现为皮质期高增强，81.0%为髓质晚期及延迟期

呈低增强及19.0%为等增强，亦表现出快进快出模式，

并85.7%恶性占位具有假包膜的环状高增强。超声造

影可以清晰的显示瘤周清晰的高增强环，反映病灶周边

的环绕血管，即假包膜，是早期低分级肾恶性占位的特

征性表现，同时也是肾良恶性实性占位的重要鉴别

特征［12］。假包膜可清晰显示病灶边界，为手术方案的制

定提供依据。

表2 肾脏占位性病变超声造影表现
Tab.2 Enhancement features of renal solid lesions on CEUS

Enhancement features

Cortical phase

Hyper

Iso

Hypo

Corticomedullary phase

Hyper

Iso

Hypo

Later phase

Hyper

Iso

Hypo

Enhancement pattern

Homogeneous

Heterogeneous

Rim-like

Clear cell
carcinoma (n=127)

91 (71.7%)

24 (18.9%)

12 (9.4%)

8 (6.3%)

74 (58.3%)

45 (35.4)

3 (2.4%)

18 (14.2%)

106 (83.4%)

52 (40.9%)

75 (59.1%)

118 (86.1%)

Papillary cell
carcinoma (n=8)

6 (75.0%)

2 (25.0%)

5 (62.5%)

3 (37.5%)

2 (25.0%)

6 (75.0%)

3 (37.5%)

5(62.5%)

6(5.0%)

Lesions types

Chromophobe cell
carcinoma (n=2)

1 (50.0%)

1 (50.0%)

2(100%)

1 (50.0%)

1 (50.0%)

2 (100%)

1 (50.0%)

Angiomyolipoma
(n=13)

5 (38.5%)

8 (61.5%)

6 (46.1%)

7(53.9%)

9 (69.2%)

4 (30.8%)

11(84.6%)

2 (15.4%)

2 (15.4%)

Oncocytoma
(n=2)

2 (100%)

2 (100%)

1 (50.0%)

1 (50.0%)

1 (50.0%)

1(50.0%)

1 (50.0%)

B

D E F

A C

图2 肾乳头状癌的超声造影表现及病理诊断
Fig.2 CEUS findings and pathological diagnosis of renal papillary cell carcinoma. A: US shows an hypo-echo lesion with rich blood; B:
CEUS shows an hyper- enhancement in cortical phase, iso- enhancement in corticomedullary phase (C) and hypo- enhancement in later
phase (D) with an no-enhancement zone in the lesion (necrosis tissue, red arrow) (E); pathological diagnosis verified as renal papillary cell
carcinoma (F) (HE staining, original magnification: ×100).

J South Med Univ, 2014, 34(6): 890-895 http://www.j-smu.com ··893



肾恶性实性占位中不同的病理类型，其超声造影增

强特征亦有不同。肾透明细胞癌恶性程度较高，以富血

供表现为主，造影显示为皮质期造影剂快速充填病灶，

增强程度明显高于或者等于肾实质，并在髓质晚期及延

迟期造影剂快速退出，呈低增强；而肾乳头状细胞癌及

嫌色细胞癌恶性程度较低，少血供的比例高于肾透明细

胞癌，虽亦呈快进快出增强特征，但造影剂填充速度慢

于透明细胞癌（延迟3~5 s）。同时，随着肾恶性实性占

位的不断生长，其内出血坏死及囊性变增多，呈不均质

增强特征，因此造影增强特征与病灶大小亦有相关

性［15］。当病灶直径≤2 cm 时，表现为整体完全均匀增

强，2 cm<D≤4 cm时，表现为不均匀“蜂窝状”增强，病

图3 肾血管平滑肌脂肪瘤的超声造影表现及病理诊断
Fig.3 The CEUS characters and pathological diagnosis of renal angiomyolipoma. (A) CEUS
shows an hypo-enhancement in cortical phase, iso-enhancement in corticomedullary phase
(B) and hyper-enhancement in later phase (C) with an centripetal enhancement pattern; then
the pathological diagnosis verified as renal angiomyolipoma (D) (HE staining, original
magnification: ×100).

A B

C D

表3 肾实性占位的超声造影、常规超声诊断与病理诊断
Tab.3 Diagnosis performance of CEUS and US for renal solid lesions

Pathological diagnosis (n)

Benignancy

Malignancy

Total

CEUS (n)

Benignancy

14

1

15

Malignancy

5

132

137

Total

19

133

152

US (n)

Benignancy

9

6

15

Malignancy

38

99

137

Total

47

105

152

表4 肾实性占位的超声造影、常规超声诊断效率比较
Tab.4 Compare the diagnosis capability of CEUS and US for renal solid lesions

Diagnosis capability

US

CEUS

χ2

P

Sensitivity

60%

93.3%

2.981

0.084

Sepcificity

72.3%

94.9%

30.040

0.000

Accuracy

71.1%

96.1%

34.565

0.000

PPV

19.1%

73.7%

17.724

0.000

NPV

94.3%

99.2%

3.473

0.062

PPV: Positive predictive value; NPV: Negative predictive value.
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灶直径>4 cm 时，表现为伴大片充盈缺损区的不均匀增

强，该结果与相关文献报道相一致［15］。上述增强特征在

肾恶性实性占位的诊断中提供重要信息。

本组研究包括15个肾良性实性占位，以肾血管平

滑肌脂肪瘤为主，亦有肾嗜酸性细胞胞瘤。常规超声以

高回声及等回声居多，CDFI显示以少血供为主。但对

于病灶≤2 cm，常规超声为低回声的小结节、容易被误

诊为恶性超声造影可提供更丰富的诊断信息。超声造

影以病灶皮质期呈低增强及等增强，延迟期呈高增强及

等增强为主，增强方式可表现为造影剂快进慢出及慢进

慢出［16-17］。虽然肾良性病灶生长缓慢，但当病灶直径

≥4 cm时，亦有部分病灶伴有组织坏死及囊性变，造影

显示为大片无增强区。因该组病例良性实性占位较少，

对其增强特征及模式的总结尚需进一步完善。

总结该组研究中的肾良恶性实性占位的超声造影

增强特点，与常规超声相比，超声造影的诊断能力显著

提高。同时，与文献报道的CT/MRI 诊断效率相比，两

者具有相当的诊断能力［18］。而且，超声造影还具有实时

动态的观察造影全过程变化、造影剂不含碘、安全无创、

简便易行、无放射等优势，在肾脏实性占位性病变的诊

断及鉴别诊断方面具有重要意义，具有较大的临床应用

前景。
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