
中国现代神经疾病杂志 2025年 2月第 25卷第 2期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, February 2025, Vol. 25, No. 2

·数智神经外科学·

术中超声在脑肿瘤诊断与治疗中的应用

郭嘉禾 张晓磊 张恺

【摘要】 术中超声（iUS）是脑肿瘤手术中一种低成本、简便且易操作的辅助工具，但缺乏规范化操

作指南。本文阐述 iUS原理和应用流程、脑内病变超声可见度分级系统、iUS在脑肿瘤特别是胶质瘤切

除评估中的应用效果和局限性、多模态超声成像及人工智能在 iUS中的应用，多角度展示 iUS在脑肿瘤

手术中的应用，并提出实践规范。
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实现脑肿瘤最大程度安全切除是神经外科手

术追求的最终目标。术中 MRI（iMRI）是目前术中

评估肿瘤切除程度的“金标准”，但成本高，显著延

长手术时间且需大量辅助人员，仅少数神经外科中

心配备，不适宜临床推广。术中超声（iUS）操作便

携，成本较低，易整合至常规手术流程中，是神经外

科手术中常用的辅助设备之一，可用于辅助定位病

灶、规划路径及评估切除范围。然而目前 iUS操作

者多为神经外科医师，大多未经超声科专业培训，

且 iUS缺乏规范化操作指南，给标准化实践带来困

难。近年来，iUS在脑肿瘤临床诊断与治疗中的应

用已有诸多更新，本文总结其新的应用范式，阐述

iUS原理和应用流程、脑内病变超声可见度分级系

统、iUS在脑肿瘤（特别是胶质瘤）切除评估中的应

用和效果、多模态超声成像技术及人工智能（AI）技

术在 iUS中的应用，以为 iUS的临床应用提供参考。

一、神经外科术中超声原理及应用流程

1.原理 神经外科 iUS通常采用 B型超声，通

过向不同方向发射超声脉冲，接收相应回波信号，

并将其幅度映射为辉度，获得切面回波图像信息。

超声波反射发生于声阻抗变化的组织界面，声阻抗

与组织弹性相关［1］。回波信号包含界面位置、形状、

性状等信息，信号强度与回波信号振幅有关，振幅

又与界面声学梯度呈正比，故声学梯度越大、振幅

越大、回声越强。由于狭颅症患儿的术中全脑超声

图像与标准解剖结构相似，故以狭颅症患儿为例展

示术中全脑超声图像，颅骨呈明显强回声（图 1a）；
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通过观察不同疾病患者，发现高回声结构包括大脑

镰（图 1b）、脉络丛（图 1c）、硬脑膜、血管壁、室管膜、

脑组织 ⁃病灶界面，低回声结构包括结缔组织、脑室

（图 1c）、脑干（脑深部信号衰减，图 1d），等回声结构

为脑实质。除反射外，声能还可以通过能量吸收和

折射发生衰减，声波频率越高、分辨率越佳，衰减程

度越高。因此，高频探头适合浅表结构的精细成

像，低频、低分辨率探头则适合脑深部结构的可视

化并提供更大视野。

2.应用流程 神经外科 iUS主要用于以下三方

面［2］，一是实时定位病灶，了解其位置、边界和毗邻

结构，甚至识别豆纹动脉［3］；二是规划脑深部病变入

路［4］，特别是皮质下和颅底病变；三是术中实时评估

病灶切除范围［5］。对于初学者，iUS的规范操作流

程至关重要。（1）清洁与消毒：使用前须对所有设备

进行清洁和消毒。若探头上体液或组织已干燥，消

毒和灭菌处理可能无效，故使用后须立即严格遵守

手术室管理制度，清洁探头上的凝胶和生物组织。

此外，确诊或疑似克⁃雅病患者切勿使用 iUS，一旦使

用，须经医院审批程序销毁探头。由于部分探头套

可能含有乳胶，建议术前明确患者是否对乳胶过敏

并进行相应准备。（2）设备检查：术前常规检查 iUS
设备以保证其工作状态良好，包括探头、电缆、显示

器及其他组件。根据手术部位和类型选择适宜探

头，通过调整增益、时间增益补偿（TGC）、功率输出、

帧率、动态范围等确保图像质量，并对捕获的超声

图像进行分析。（3）探头选择：各类型探头参数不

同，不同场景下应选择适宜探头，受限于骨窗大小，

接触面积较小的探头更适合术中应用。多元换能

器主要分为线阵、凸阵和凸面扇形阵探头，其中线

阵和凸阵换能器接触面积较大，可分别用于体部血

管肌肉成像（如 BK Medical 18L5型探头，接触面积

为 63 mm × 10 mm，频率 5 ~ 18 MHz，扫描深度为 2 ~
9 cm）和腹部成像（如 BK Medical 6C2型探头，接触

面积 69 mm × 19 mm，频率 2 ~ 6 MHz，扫描深度 4 ~
30 cm），在神经外科仅用于骨窗较大的开颅手术。

上述探头频率较低，组织穿透性良好，扫描深度较

深，可用于全脑超声成像（图 2a），无导航超声时有

助于建立标准扫描切面；接触面积较小的凸面扇形

阵开颅探头（如 BK Medical N13C5型探头，接触面

积为 29 mm × 10 mm，频率 5 ~ 13 MHz，扫描深度 1 ~
8 cm）和颅孔探头（如 BK Medical N11C5s型探头，接

触面积 10.00 mm × 8.60 mm，频率 5 ~ 11 MHz，扫描

深度 0.50 ~ 11.00 cm）则常用于神经外科手术开颅成

像（图 2b）以及穿刺手术或颅孔成像（图 2c）。Dixon
等［1］总结各类型探头的优势和局限性，微凸面扇形

阵探头和接触面积较小的“曲棍球”式线阵探头分

别用于术前大视野成像和术腔残留病变成像。此

外，用于经蝶手术的长探针式侧向辐射（side⁃firing）
探头可以辅助垂体腺瘤［5］、颅咽管瘤［6］和斜坡脊索

图 1 脑部结构的 iUS所见 1a 狭颅症患儿颅骨呈明显强回声 1b IDH野生型胶质母细胞瘤患者纵裂及其周围结构可见肿瘤
侵犯扣带回，内侧为高回声大脑镰（蓝色虚线所示），下方为胼胝体（箭头所示） 1c Sturge⁃Weber综合征患者基底节呈等回声，基
底节周围可见外侧岛叶结构和外侧裂（红色虚线所示），内侧可见低回声侧脑室（细箭头所示），后内侧可见低回声丘脑，脑室内可见
高回声脉络丛（粗箭头所示） 1d Sturge⁃Weber综合征患者颞叶内侧结构可见海马头（粗箭头所示）和海马体（细箭头所示），海马
内侧可见低回声中脑（绿色虚线所示），中脑前方为鞍上池，海马头内侧与中脑之间可见大脑后动脉穿行

Figure 1 iUS findings of brain structures The whole brain ultrasonography of a patient with craniostenosis. The skull exhibited
pronounced hyperechoic characteristics (Panel 1a). Ultrasonography of longitudinal fissure and surrounding structures from a patient
with IDH ⁃wild type glioblastoma showed tumor invasion of the cingulate gyrus. Medially, the falx cerebri was hyperechoic (blue dotted
lines indicate). The corpus callosum (arrow indicates) lay below it (Panel 1b). Ultrasonography of peri ⁃basal ganglia structures from a
patient with Sturge⁃Weber syndrome showed the basal ganglia with isoechoic signals, the lateral insular structures and the lateral sulcus
(red dotted lines indicate). Medially, the hypoechoic lateral ventricle (thin arrow indicates) could be seen, with the hypoechoic thalamus
located posteromedially. Hyperechoic choroid plexus (thick arrow indicates) was visible within the ventricle (Panel 1c). Ultrasonography
of medial temporal lobe structures from the same patient with Sturge ⁃ Weber syndrome showed the hippocampal head (thick arrow
indicates), the hippocampal body (thin arrow indicates), and the hypoechoic midbrain (at the level of the quadrigeminal plate, green
dotted lines indicate) medial to the hippocampus. The suprasellar cistern was located anterior to the midbrain. The posterior cerebral
artery traversed between the medial hippocampal head and the midbrain (Panel 1d).

1a 1b 1c 1d
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瘤［7］的切除，并探查神经垂体［8］。临床应用时应根

据目的采用不同的探头组合互补其优势和局限性。

（4）探头准备：检查探头套与探头之间是否存在气

泡并抚平，在探头顶端涂无菌凝胶或在探头套中加

1 ~ 2 ml无菌生理盐水（图 3a），避免气泡产生的伪

影，改进图像质量；可灭菌探头于灭菌后直接接触

使用（图 3b），使用过程中应保持探头表面覆有无菌

生理盐水，以保证图像质量并减少探头滑动扫描时

对组织的损伤。（5）扫描方向：遵循标准化超声扫描

方向十分重要，目标是获得与 MRI相同的标准扫描

平面（冠状位、矢状位、横断面）超声图像并进行对

比观察。额部开颅手术应采取冠状位和矢状位，颞

部开颅手术应采取冠状位和横断面，枕部和后颅窝

开颅手术应采取横断面和矢状位［1，9⁃10］。（6）扫描流

程：常规开颅手术将探头置于硬脑膜/蛛网膜表面，

以无菌生理盐水为耦合剂，参照上述标准扫描方向

进行多向滑动扫描，动作轻柔，反复以无菌生理盐

水冲洗脑表面，减少机械摩擦损伤，录屏或截图并

测量肿瘤大小；探查到病灶后确定位置，观察病灶

形状、大小、内部回声（实性、囊性或混合性，是否均

一）、边界与周围组织关系，以及正常脑室结构之间

关系等；手术显微镜下切除病灶，从术腔取出棉片

和脑压板，切勿放置明胶海绵或可吸收止血纱，以

避免严重的后方伪影而无法评估残留病灶，填充无

菌生理盐水；探头置于术腔，扫描评估切除范围和

程度，并引导切除残留病灶；术毕缝合硬脑膜，扫描

评估缝合严密程度并检查是否有活动性出血。随

着手术器材、止血技术的提高以及术后 6 h内 CT检

查 的 应 用 ，术 后 即 刻 超 声 扫 描 的 获 益 不 明 显 ，

Policicchio等［2］报告 163例 iUS评估颅内病变患者，

仅 2例发生术后出血，其中 iUS检出 1例。

二、脑内病变超声可见度分级系统

2013年，Mair等［11］根据超声显示的整体病灶可

见度和边界对脑内病变进行超声可见度分级，尽管

与其他分级系统类似［12⁃13］，但该分级系统描述全面、

接受度最广，共分为 4级（表 1［11］，图 4 ~ 6），涵盖脑

肿瘤、脑脓肿、脑海绵状血管瘤、颅内动静脉畸形、

颅内血肿等 21种病理类型共计 105例脑内病变患

者 ，其 中 3 级 占 40%（42/105）、2 级 占 52.38%（55/
105）、1级占 7.62%（8/105，包括低级别胶质瘤 4例、

颅内动静脉畸形 2例、颅内肉芽肿和少突胶质细胞

瘤各 1例）。他们还发现，高级别胶质瘤、脑转移瘤、

脑膜瘤、室管膜瘤和血管母细胞瘤的中位超声可见

度分级 ≥ 2级，而低级别星形细胞瘤和少突胶质细

胞瘤的中位超声可见度分级 ≤ 2级［11］。 2018年，

Policicchio等［2］纳入 163例脑肿瘤、脑血管病和颅内

感染性病变患者，重新评估该分级系统的应用，发

现除 1例颅内动脉瘤（超声可见度分级 0级）外，余

162例均为超声可见度分级 1 ~ 3级；与轴内肿瘤相

比，脑膜瘤、神经鞘瘤和颅咽管瘤等轴外肿瘤更易

辨别且边界更清晰；与胶质瘤相比，脑转移瘤更易

辨别；与低级别胶质瘤相比，高级别胶质瘤更易辨

2a 2b 2c

3a 3b

图 2 超声探头选择 2a 具
有毛细胞样特征的间变性星形
细胞瘤采用 BK Medical 6C2型
探头进行全脑超声成像，频率
3.50 MHz，增益 4 dB，扫描深度
18 cm 2b IDH突变型星形细
胞瘤采用 BK Medical N13C5型
探头进行常规开颅成像，频率为
8 MHz，增益为 9 dB，扫描深度
为 8 cm 2c 弥漫性软脑膜胶
质神经元肿瘤采用 BK Medical
N11C5s型探头进行小骨瓣开窗

成像，频率为 8 MHz，增益 ⁃ 3 dB，扫描深度 6 cm 图 3 超声探头准备
3a 带有无菌覆膜套的探头 3b 灭菌探头

Figure 2 Ultrasound probe selection BK Medical 6C2 probe was usedfor a whole brain ultrasonography of anaplastic astrocytoma with pilocyticfeatures. The imaging depth was 18 cm, with a frequency of 3.50 MHz anda gain of 4 dB (Panel 2a). BK Medical N13C5 probe was used for aconventional craniotomy ultrasonography of IDH ⁃ mutant astrocytoma. Theimaging depth was 8 cm, with a frequency of 8 MHz and a gain of 9 dB(Panel 2b). BK Medical N11C5s probe was used for burr holeultrasonography of diffuse leptomeningeal glioneuronal tumor. The imagingdepth was 6 cm, with a frequency of 8 MHz and a gain of ⁃ 3 dB (Panel2c). Figure 3 Ultrasound probe preparation Aseptic cover (Panel 3a).Sterilized ultrasound probe (Panel 3b).
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别。虽常可见轴内肿瘤（包括脑转移瘤）伪影导致

的超声图像质量下降，而脑海绵状血管瘤、脑脓肿、

颅内动静脉畸形和轴外肿瘤（脑膜瘤、鞍区肿瘤、神

经鞘瘤）等非浸润性病变超声可见度分级无明显下

降，但 iUS对病变切除程度评估的精确性高于仅应

用显微镜，故 iUS仍然有意义。

三、术中超声在脑肿瘤切除评估中的作用

1.评估方法 iMRI是术中评估病变切除程度

的“金标准”，iUS因缺乏标准的解剖切面，难以对比

切除程度，因此，采用 iUS进行切除评估时不仅遵循

标准化超声扫描流程，而且应选择适宜的评估方

法。常规方法是将术前和术后影像学数据导入图

像处理软件进行重建，勾画感兴趣区（ROI），计算术

前和术后残留肿瘤体积，再计算切除程度。该方法

在神经外科手术中被广泛应用，但需 iMRI和辅助软

件，耗时较长且无法实时引导。为实现简单实用的

表 1 脑内病变超声可见度分级系统［11］

Table 1. A practical grading system of ultrasonographicvisibility for intracerebral lesions［11］
分级

0级
1级
2级
3级

可见度

不可见

差

好

好

边界

不可见

差

差

好

描述

病变不可见

病变难以辨别，与周围正常脑组织边界不清

病变可辨别，与周围正常脑组织边界不清

病变可辨别，与周围正常脑组织边界清晰

图 4 儿童型弥漫性高级别胶质瘤，超声可见度分级 1级，术前MRI和
iUS所见 4a 横断面 T2WI显示，左侧颞叶肿胀，呈异常高信号，弥漫
浸润性生长，无明显边界（箭头所示） 4b iUS无法辨别肿瘤结构，
病变难以辨别，与周围正常脑组织边界不清，为超声可见度分级 1级
（箭头所示） 4c T2⁃FLAIR成像（超声同层面、同视野）亦无法辨别
肿瘤结构，病变难以辨别，与周围正常组织边界不清（箭头所示）

Figure 4 Preoperative MRI and iUS findings of pediatric ⁃ type diffuse
high ⁃ grade glioma classified as ultrasonographic visibility Grade 1
Axial T2WI showed the lesion as hyperintense with diffuse infiltrativegrowth and no clear boundaries in the left temporal lobe (arrow
indicates, Panel 4a). iUS (Panel 4b) and T2 ⁃ FLAIR in the same
ultrasound field of view (Panel 4c) couldn't distinguish the tumor,
making the lesion difficult to identify, with unclear boundaries from
surrounding normal tissue, consistent with Grade 1 (arrows indicate).

图 5 IDH突变型星形细胞瘤（WHO 4级），超声可见度分级 2级，术前MRI和 iUS所见 5a 横断面增强 T1WI显示左侧额叶占位性病
变，呈低信号，弥漫浸润性生长，呈轻度斑片样强化（箭头所示） 5b iUS显示病变呈高回声，内部呈混杂回声，病变可辨别，与周围正
常脑组织边界不清，为超声可见度分级 2级（箭头所示） 5c T2⁃FLAIR成像（超声同层面、同视野）显示病变呈高信号，内部囊性变呈
低信号（箭头所示）

Figure 5 Preoperative MRI and iUS findings of IDH ⁃mutant astrocytoma (WHO grade 4) classified as ultrasonographic visibility Grade 2
Axial enhanced T1WI showed the mass lesion as hypointense with patchy enhancement and diffuse infiltrative growth in the left frontal lobe(arrow indicates, Panel 5a). iUS showed the tumor as hyperechoic with mixed echoes internally. The lesion was discernible but has
unclear boundaries with surrounding normal tissue, consistent with Grade 2 (arrow indicates, Panel 5b). T2⁃FLAIR in the same ultrasoundfield of view showed hyperintensity of the lesion and cystic changes appearing as hypointensity (arrow indicates, Panel 5c).

4a 4b 4c

5a 5b 5c
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iUS切除程度评估，Aibar⁃Duran等［9］采用一种近似

计算方法，即椭球体积公式（体积 = 4 / 3 × π × A × B ×
C），通过二维超声进行两次正交图像采集，测量术

前和术后残留肿瘤长径（A）、短径（B）和厚度（C），计

算术前和术后残留肿瘤体积，再计算切除程度。该

方法简便，与三维体积重建呈强正相关，可术中实

时评估切除程度。

2.评估效果 轴外肿瘤超声可见度分级高且术

中不易变化，适用于术中实时监测切除程度，如辅

助切除垂体腺瘤［14］、脑转移瘤［15］和内镜下切除深部

镰旁脑膜瘤［16］，但多数轴外肿瘤与周围脑组织边界

明显或存在假边界，易于直视下切除，且颅底骨性

结构限制 iUS的应用，因此，iUS在轴外肿瘤手术中

的应用较少。轴内肿瘤（特别是胶质瘤）边界不清，

低级别胶质瘤超声可见度分级低且术中易变化，iUS
可显著提高弥漫性胶质瘤切除程度［17］，并提高全切

除（GTR）率［18］。多项Meta分析显示，与传统导航相

比，iUS可延长高级别胶质瘤患者总生存期（OS）和

提高全切除率［19⁃20］。复发性胶质瘤应用 iUS，可使残

留 肿 瘤 体 积 更 小 ，增 加 Karnofsky 功 能 状 态 评 分

（KPS），延长复发间隔时间［21］。儿童低级别胶质瘤

应用 iUS，可以显著提高肿瘤全切除率，并降低复发

率［22］。但对于脑深部肿瘤如幕上中线肿瘤，iMRI在
残留肿瘤的可视化方面优于 iUS［23］。

3.导航超声在切除程度评估中的应用 导航超

声可实时监测脑肿瘤切除程度并计算残留肿瘤体

积［9］。大多数神经外科中心的术中导航均基于术前

影像学数据，而术中脑组织相对位置可随手术操作

和脑脊液流失发生动态变化，即脑漂移，因此为保

持术中导航的实时性，需动态更新导航图像。 iMRI
是导航图像更新的“金标准”，但成本高，临床应用

受限。导航超声的核心是超声图像校准，将术前或

术中影像学数据“注册”到同一空间，既可实时更

新，又可获得 iUS与术前MRI的对应关系，其本质为

体积超声数据，通过整合二维超声图像实现三维成

像。与二维超声相比，导航超声可更好地指导胶质

瘤切除，提高全切除率［24］，优于仅应用神经导航［18］，

还可以评估胶质瘤和脑转移瘤切除程度，校正脑脊

液流失引起的脑漂移［25］。神经外科医师应用导航

超声与神经放射科医师应用术后 MRI评估切除程

度的一致性较高，故导航超声纳入手术工作流程既

安全又高效［26］。此外，导航超声结合微型腔内探头

有助于消除超声伪影并实现预期的皮质下纤维束

保护［27］。导航超声可以克服二维超声的限制，融合

超声及其他多模态 MRI图像，不同图像之间互补，

是目前神经外科手术的重要工具。

4.术中超声引导脑肿瘤切除的局限性 iUS最
重要的局限性是各种伪影导致的图像质量下降且

难以解释。Toma等［28］在岛叶胶质瘤手术中发现，

岛叶内侧MRI正常区域的 iUS表现为岛叶内侧肿瘤

边界明显高回声，分析其原因可能是岛叶内侧灰质

与白质交替排列的正常结构，但 iUS可能误认为肿

图 6 具有毛细胞样特征的间变性星形细胞瘤，超声可见度分级 3级，术前MRI和 iUS所见 6a 横断面增强 T1WI显示右侧额叶占位
性病变，呈明显强化，内部囊性变，伴周围指状低信号水肿带（箭头所示） 6b iUS显示病变呈明显强回声，可与周围水肿区分，内部
呈低回声囊性变，病变可辨别，与周围正常脑组织边界清晰，为超声可见度分级 3级（箭头所示） 6c T2⁃FLAIR成像（超声同层面、同
视野）显示病变呈混杂高或等信号，伴周围指状高信号水肿带（箭头所示）

Figure 6 Preoperative MRI and iUS findings of anaplastic astrocytoma with pilocytic features classified as ultrasonographic visibility
Grade 3 Axial enhanced T1WI showed significant enhancement of the lesion, with internal necrosis and surrounding hypointense edema inthe right frontal lobe (arrow indicates, Panel 6a). iUS showed the tumor as markedly hyperechoic, distinguishable from surrounding edema,
with hypoechoic cystic changes internally. The lesion was discernible with clear boundaries from surrounding normal tissue, consistent
with Grade 3 (arrow indicates, Panel 6b). T2 ⁃FLAIR in the same ultrasound field of view showed mixed hyperintensity⁃isointensity of thelesion, accompanied by surrounding hyperintense edema (arrow indicates, Panel 6c).

6a 6b 6c
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瘤而切除，引起严重的术后神经功能缺损。肿瘤切

除后伪影使图像评估更复杂且难以解释，特别是体

位摆放导致手术通道无法垂直于地面时，生理盐水

无法充满术腔，滞留的空气可能导致明显低回声伪

影，称为声真空（acoustic vacuum），即声波传播过程

中遇到极低（如空气）或极高（如骨骼）声阻抗结构

时被完全反射，界面产生强回声，声波无法穿过该

界面，形成界面后阴影锥。声真空极易被经验较少

的青年医师误认为是手术切除的残腔，从而提前结

束手术［27］。

四、多模态超声成像

B型超声是 iUS最广泛应用的模态，随着超声技

术的进步，弹性超声成像、增强超声成像（CEUS）和

多普勒超声成像等多模态超声成像也应用于 iUS，
用于鉴别肿瘤类型，评估肿瘤周围结构和肿瘤切除

程度等［1］。

1.弹性超声成像 神经外科医师常在打开颅骨

或硬脑膜后通过手动触诊感受组织可压缩性和刚

度的固有差异，以区分肿瘤与周围脑组织［29］。弹性

超声成像通过测量组织刚度（即杨氏模量），计算应

力（施加的机械力）与应变（成比例变形）之间的关

系，评估其病理状态［30⁃31］。组织回声主要与声阻抗

相关，而与组织刚度通常不相关，弹性超声成像可

提供额外信息辅助区分组织，尤以应变弹性成像

（SE）和剪切波弹性成像（SWE）应用最为广泛。应

变弹性成像是定性弹性评估技术，通过探头对脑实

质施加轻微压力，测量其相对于正常邻近脑组织的

变形量［32⁃33］，可用于测量肿瘤体积，较 B型超声更好

地描绘肿瘤边界［33］。与正常脑组织和低级别胶质

瘤不同，高级别胶质瘤的肿瘤实质刚度较低且不均

匀［32，34］。然而，应变弹性成像高度依赖操作者和超

声设备，主观性较强，即使是硬件或软件的微小变

化也可能导致图像明显改变，目前尚无相关成像标

准，不同研究之间的测量值无法直接比较［35］。剪切

波弹性成像是定量弹性评估技术，通过测量剪切波

在组织中的传播速度定量评估组织刚度［30，36］，脑肿

瘤实质刚度高于正常脑组织［37］，低级别胶质瘤亦高

于高级别胶质瘤［38］。此外，剪切波弹性成像在检测

残留肿瘤方面较神经外科医师的术中判断更为敏

感［37］。与应变弹性成像相比，剪切波弹性成像可以

提供肿瘤刚度的定量数据（绝对值），可重复性强。

尽管取得上述进展，弹性超声成像的临床转化仍面

临诸多挑战，包括操作者依赖、解释难度以及与组

织学不确定性相关等［39］。

2.增强超声成像 欧洲医学和生物学超声学会

联合会（EFSUMB）推荐，增强超声成像在神经外科

手术中用于肿瘤识别、边界评估、灌注模式和残留

肿瘤评估［40］。增强超声成像经静脉注射气体微泡，

微泡呈高回声。部分轴内肿瘤边界不明确或重度

脑水肿，超声可见度分级较低，B型超声难以评估肿

瘤形态和边界，而增强超声成像的肿瘤边界可视化

优于 B型超声［41⁃44］，不仅突出显示肿瘤，还显示供血

动脉和引流静脉以及微血管系统和灌注。轴内肿

瘤与周围脑实质之间常有异常分布的毛细血管，增

强超声成像可以显示肿瘤实质和肿瘤⁃脑组织界面，

对比增强程度和分布与毛细血管密度相关。研究

显示，高级别胶质瘤增强超声成像与术前 MRI增强

区域在形态和体积上密切相关［43］。增强模式和灌

注定量分析有助于胶质瘤分级［45］，低级别胶质瘤轻

度增强，边缘不清，灌注类似邻近正常脑组织；高级

别胶质瘤在快速灌注和静脉引流的过程中伴血管

紊乱，呈明显增强［41，46］。增强超声成像还有助于区

分肿瘤与放射性坏死，后者无增强表现［47］。因此建

议，打开硬脑膜前行增强超声成像，观察并测量其

增强特征［48］；肿瘤切除前行增强超声成像，一方面

提供基线肿瘤增强特征，便于术中重复测量；另一

方面在高灌注区采样，这些高灌注区可能代表最高

级别的肿瘤成分。若肿瘤表现为超声增强，建议切

除后复查增强超声成像，确认残留肿瘤，其敏感性

高于 B型超声［45，49⁃50］。增强超声成像结合荧光素钠

可以更好地识别肿瘤边界，辨别残留肿瘤并提高切

除率［51］。增强超声成像辅助切除高级别胶质瘤可

延长患者总生存期和无进展生存期（PFS）［51］。近年

来，随着中枢神经系统肿瘤分子分型的提出，增强

超声成像的研究集中于增强特征与肿瘤生物学行

为和分子标志物的相关性［52⁃54］，其动态参数与多种

病理学指标相关，可有效评估胶质瘤浸润程度［52］，

检测异柠檬酸脱氢酶（IDH）突变状态［53⁃54］。

3.多普勒超声成像 多普勒超声成像原理主要

与血管相关，在脑肿瘤中的应用较少，但 iUS设备具

备该功能，是最常用的超声成像模态之一。多普勒

超声成像利用多普勒效应对血流进行成像和测量。

彩色多普勒超声（CDUS）有助于评估肿瘤血供，并定

位供血动脉和引流静脉。岛叶胶质瘤手术中医原

性损伤豆纹动脉可导致严重偏瘫，Šteňo等［3，55］采用

导航超声可视化豆纹动脉，降低豆纹动脉医原性损
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伤风险。Della Pappa等［56］联合增强超声成像和彩

色多普勒超声首次尝试术中直接栓塞血供丰富的

血管母细胞瘤，实现术中出血可控并全切除肿瘤。

除血管成像辅助外，多普勒超声成像还可以描述肿

瘤灌注特征。Alafandi等［57］采用术中超快速多普勒

超声观察成人型弥漫性胶质瘤的微血管特征，与

MRI灌注特征相关。值得一提的是，功能超声成像

是目前研究热点，其原理是超快速多普勒超声高时

间和空间分辨率测量脑血容量的瞬时变化，可用于

术中脑功能研究［58］。

五、人工智能在术中超声中的应用

人工智能推动医学影像学技术的发展，适用场

景包括分类、检测和分割等任务，iUS也不例外。脑

肿瘤图像分割任务推动医学图像分割领域多种算

法的演进和应用，但目前多为MRI和 CT等易获取的

图像，分割算法在 iUS图像中的应用很少，主要是由

于超声数据较难收集和标准化程度较低。同时，iUS
图像的脑肿瘤分割也存在巨大挑战［59］，不同观察者

之间差异较大，浸润性肿瘤边界不清，超声设备参

数变化明显影响图像质量，iUS图像随手术而变化，

加之多数操作者经验尚浅，均影响 iUS图像的判读。

因此，亟待开发术中实时且泛用性强的 iUS图像分

割工具以辅助脑肿瘤切除。

目前公开的脑肿瘤超声图像数据集主要包括

ReMIND［60］和 RESECT［61⁃62］，可提供 MRI和 iUS图像

的多模态数据，用于验证模态间配准算法，以及开

发其他图像处理方法如去噪和分割。Rahmani等［63］

提出双判别器贝叶斯生成对抗网络（D2BGAN）对

MRI⁃iUS数据进行自动无监督配准，进一步提高模

态间配准准确率。Cepeda等［64⁃65］采用 BraTioUS数

据集开发用于 iUS图像胶质瘤分割的卷积神经网络

（CNN）模型，并在各种外部数据集甚至图像质量较

低的数据集中验证其泛用性和可重复性，并提取

iUS影像组学特征构建胶质母细胞瘤存活模型。为

增强 iUS在脑肿瘤识别中的可解释性，有研究者通

过 YOLO11架构训练脑肿瘤检测模型，并实现术中

实时监测（待发表）。此外，人工智能还可以构建多

模态数据之间的关联。分子病理学特征是胶质瘤

诊断、分级和治疗的关键因素，而病理学检查结果

通常于肿瘤切除后 1 ~ 2周回报，限制分子病理学对

手术的指导。实时获取的 iUS图像在快速术中分子

诊断方面独具优势。Xie等［66］采用超声射频信号和

深度学习（DL）对胶质瘤进行快速术中分子诊断

（IDH突变、TERT启动子突变和 1p/19q共缺失），并

进行前瞻性队列验证。基于深度学习的增强超声

成像视频自动分析也可以实现胶质瘤手术中实时

检测 IDH突变状态［53］。

六、展望

1.伪影消除 iUS的重要挑战是手术结束时肿

瘤边界可能出现明显高回声伪影，即使应用生理盐

水或乳酸林格液也难以消除脑深部伪影。Unsgård
等［67］研发一种新的声学耦合流体，具有与正常脑组

织或肿瘤组织相同的衰减效果，可以减少或消除伪

影，但尚未广泛应用。目前亟待开发新的生物相容

性超声耦合剂以及计算机算法辅助伪影消除，以更

好地识别超声下脑结构并评估肿瘤切除程度。

2.自动化超声图像残留肿瘤检测 残留肿瘤检

测是影像学技术的主要术中应用，轴外肿瘤、脑转

移瘤的超声可见度分级均较高，切除时存在边界或

假边界，经验丰富的神经外科医师无需术中影像学

技术辅助也可全切除肿瘤。但胶质瘤残留肿瘤检

测存在挑战性，低级别胶质瘤的超声可见度分级显

著低于高级别胶质瘤，难以通过 iUS对肿瘤切除范

围进行评估［68］，而且超声可见度分级随手术操作而

下降，仅依赖视觉对超声图像进行分析已经无法满

足临床需求，需开发自动化超声图像残留肿瘤检测

工具，以提高脑肿瘤切除率。

3.术中超声的标准化实践 iUS虽被认为是一

种实用的脑肿瘤切除范围评估工具，且多项回顾性

研究证实其临床实用性，但仍缺乏高级别循证医学

证据。Fountain等［69］对实现胶质瘤最大安全切除的

术中影像学技术进行系统综述，但并未纳入 iUS相
关文献。正在进行的 FUTURE⁃GB（The Functional
and UlTrasound gUided Resection of GlioBlastoma）试

验旨在研究标准手术方案（神经导航和 5⁃氨基乙酰

丙酸）基础上扩散张量成像（DTI）和 iUS对胶质母细

胞瘤患者无进展生存期的影响，从而决定 iUS能否

成为胶质母细胞瘤标准手术实践的一部分［70］。此

外，高度规范应用超声设备方可最大限度发挥 iUS
的临床价值。 iUS的学习曲线陡峭，如何进行相关

人员培训也是规范超声设备应用的重要内容［71］。

Weld等［72］将琼脂注射入离体动物脑组织以模拟脑

肿瘤，构建真实且低成本模型，用于 iUS研究和临床

培训。术后常规分析 iUS和MRI图像可提高对残留

肿瘤的辨别能力，最大限度利用每例病例拉平该项

技术的学习曲线［73］。
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