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超声新技术在移植肾术后并发症应用中的最新进展

王晶　朱建平　蒋䶮彦　郭君其

　　１９６０ 年已确认肾移植是终末肾功能衰竭治疗的优先选择方法。 但是，肾移植术后的各种并发症给临床诊断和治疗带来
了很多困难。 超声检查是临床常用的影像学方法，具有无创、迅速、方便、快捷的特点。 随着影像技术的不断发展，超声检查
已成为肾移植术后的常规监测方法，对移植肾术后随访及并发症的监测起着越来越重要的作用。 其中三维超声与声学造影
新技术已显示出了较好的应用前景。
一、超声新技术及其原理
１畅彩色多普勒能量成像（ｃｏｌｏｒ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｐｏｗｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ，ＣＤＰＩ）：ＣＤＰＩ技术是以多普勒信号的强度为信息来源，以强度的平

方值表示能量，不受探测角度的影响，因此可以明显地提高检测组织血流的敏感性，尤其有利于显示低流量、低流速的血流。
其成像参数是血流中红细胞的能量成分，因而使超声技术对血流显像的评估进入了半定量水平。 尤其是在移植肾血流灌注
中的应用，更是得到了广泛关注。 朱建平等［１］利用 ＣＤＰＩ对移植肾血流灌注进行 ６个级别的分级：５级，皮质血流呈珊瑚状，达
肾包膜下；４级，皮质血流呈珊瑚状，距肾包膜≥２ ｍｍ；３级，皮质血流稀疏；２级，弓形动脉彩色血流稀疏，皮质血流消失；１ 级，
弓形动脉以远血管彩色血流消失；０级，肾主动脉及段间动脉显像好，叶间动脉彩色血流稀疏，弓形、皮质血流消失。 但 ＣＤＰＩ
显示的是血流能量信息，并不是速度信息，故不能直接显示血流性质和方向，而且由于其只是平面显像，亦无法准确显示器官
整体的血流灌注情况。

２畅三维超声显像技术：三维彩色血管能量成像（３Ｄ唱ｃｏｌｏｒ ｐｏｗｅｒ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，３Ｄ唱ＣＰＡ）是一项新开展、在器官整体血流显像
方面具有独特优势的超声新技术［２唱３］ 。 血管能量成像（ＣＰＡ）是利用红细胞通过的数量及信号振幅大小进行成像，对低速血流
敏感性高。 ３Ｄ唱ＣＰＡ为三维超声成像技术与 ＣＰＡ相结合，以脏器血管解剖为基础，血流能量显示为条件，对受检部位进行多切
面扫查，经计算机软件系统处理完成三维重建，从而能够完整立体地显示器官血管走行、数量、分布情况［４］ 。 朱建平等［５］利用

３Ｄ唱ＣＰＡ对移植肾整体血流灌注进行 ６个级别的血流分级：５级，肾主动脉、段间及叶间血管树状结构呈立体珊瑚状分布，弓形
血管呈多个立体拱桥状分布，肾皮质血管呈饱满的细绒线状分布，整个肾彩色血流丰富、连续、均匀，肾内血管树立体空间结
构及层次感明显；４级，肾皮质血管细绒状结构稀疏，余同正常移植肾；３级，肾皮质血管细绒状结构消失，余同血流 ４ 级；２ 级，
肾弓形血管立体拱桥状结构部分中断，余同血流 ３级；１级，肾弓形血管立体拱桥状结构消失，余同血流 ２级；０级，肾叶间血管
树干结构稀疏，部分中断，余同血流 １级。 ３Ｄ唱ＣＰＡ是基于 ＣＤＰＩ基础上的血管三维重建技术，对脏器血管的扫查除具有 ＣＤＰＩ
敏感和准确的特性外，还可立体展示血管的分布、走行情况，弥补了 ＣＤＰＩ对血流显示不够全面的不足。
新近开发的三维超声容积自动测量技术（ｖｉｒｔｕａｌ ｏｒｇａｎ ｃｏｍｐｕｔｅｒ唱ａｉｄｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ，ＶＯＣＡＬ）是在三维图像重建的基础上手动或

自动勾画待测实体的轮廓从而完成测量容积运算的新型技术。 测量的指标包括：容积（Ｖ）、灰阶指数（ｍｅａｎ ｇｒａｙ ｖａｌｕｅ，ＭＧ）、
血管指数（ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＶＩ）、血流指数（ ｆｌｏｗ ｉｎｄｅｘ，ＦＩ）、血管血流指数（ｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｌｏｗ ｉｎｄｅｘ，ＶＦＩ），Ｖ反映移植肾的
大小，ＶＩ反映移植肾内的血流容积分布，ＦＩ反映移植肾的平均血流速度，ＶＦＩ根据血流速度评估移植肾的血流灌注，这四项指
标客观地反映移植肾内血流循环的情况［６］ ，对脏器内血流灌注的半定量评价更加客观、准确。

３畅声学造影（ｃｏｎｔｒａｓｔ唱ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＣＥＵＳ）：ＣＥＵＳ是利用超声造影剂使后散射回声增强，提高超声检查对低流量、
低速血流显示能力的一项新技术。 新型造影剂着重于探索微泡与入射声场之间的相互作用，提高检测微泡强度及持续时间
的能力［７唱８］ 。 声诺维（ＳｏｎｏＶｕｅ）超声造影成像技术作为一项新的超声成像技术，可以对组织器官进行微循环血流检测［９唱１０］ ，不
仅能通过毛细血管网微循环，经外周静脉注射后还可到达肾实质，增强并显示肾内微小血管的血流。 对比剂静脉团注 ２ ｍｉｎ
后排出 ８０％，１５ ｍｉｎ完全排出体外，不经过肾脏代谢，对移植肾无毒性。 ＣＥＵＳ可达到微灌注水平，其血流成像的敏感度是普
通彩色超声的 １０００ 倍，并且可采用多帧存储方法二次存储动态影像，对移植肾的时间唱强度曲线（ ｔｉｍｅ唱ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）进
行量化分析。 观察指标有拟合质量（ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｆｉｔ，ＱＯＦ）、ＴＩＣ的斜率、到达时间（ａｒｒｉｖｅ ｔｉｍｅ，ＡＴ）、上升时间（ｒｉｓｅ ｔｉｍｅ，ＲＴ）、平均
通过时间（ｍｅａｎｓ ｔｒａｎｓｍｉｔ ｔｉｍｅ，ｍＴＴ）、达峰时间（ ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｅａｋ，ＴＴＰ）、完全排空时间等参数。

二、超声技术在移植肾术后并发症中的应用
（一）移植肾术后急性排斥（ａｃｕｔｅ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ，ＡＲ）
１畅移植肾术后 ＡＲ的病理基础：ＡＲ反应是肾移植术后早期最常见的并发症，也是导致移植肾功能丧失的主要原因［１１］ 。
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Ｒａｃｕｓｅｎ 等［１２］将 ＡＲ分为三型：Ⅰ型，急性小管间质型排异反应（ａｃｕｔｅ ｔｕｂｕｌｏｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ，ＡＴＩＲ），其病理特征是肾小管炎
及肾间质炎症，具体表现为肾间质水肿，间质内及肾小管上皮细胞间以 Ｔ细胞为主的大量淋巴细胞浸润；Ⅱ型，急性血管型排
异反应（ａｃｕｔｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ，ＡＶＲ），其病理特征是肾动脉内膜炎，表现为入球小动脉、小叶间动脉内膜增生、肿胀，导致管腔
狭窄或闭塞；Ⅲ型，重度急性排异反应，其病理改变是全层血管炎和（或）肾动脉纤维样坏死。

２畅超声技术在移植肾 ＡＲ中的应用：二维超声表现为移植肾肿大，肾锥体因水肿而明显肿大，回声减低，其高度可能大于
对应的肾皮质厚度。 ＡＲ不同病理分型可以有不同的血流特征。 王炼等［１３］就不同类型 ＡＲ的超声表现及病理活检进行对照
研究，发现 ＡＴＩＲ的超声图像与正常移植肾相近，肾内血流灌注丰富，小叶间动脉的血流能清晰显示［１４］ 。 而 ＡＶＲ的声学图像
小叶间动脉血流灌注明显减少，肾内小动脉舒张末期血流速度明显减低甚至消失，频谱波形呈单峰状。 这些改变与 ＡＲ的病
理分型相符，ＡＶＲ的病理损伤主要为入球小动脉增加，血流灌注减少，使超声图像发生相应的改变。 而 ＡＴＩＲ的主要病理改变
是肾小管炎和间质炎症，对肾血管并没有直接损伤，因此 ＡＴＩＲ不及 ＡＶＲ起病急重。 ＣＤＰＩ检测血流灵敏度为 ＣＤＦＩ的 ３倍，因
此 ＣＤＰＩ诊断 ＡＲ的敏感性比 ＣＤＦＩ高，若综合 ＣＤＰＩ与 ＣＤＦＩ来诊断 ＡＲ，准确性将提高到 ８５％，敏感性为 １００％。
三维超声技术在移植肾术后 ＡＲ的临床应用越来越受到重视。 曹兵生等［１５］应用三维超声及体元法测量 ９ 例动物模型以

及 ３例移植肾排异反应患者切除的肾脏体积，与二维超声测得的肾脏体积相比，三维超声比二维超声更加敏感地发现移植肾
肿大等表现的排异反应。 魏炜等［１６］对 ５８例肾移植患者通过超声仪自带成像系统进行三维结构重建，发现急排组移植肾三维
重建后肾脏体积［（１７９ ２４５畅５３ ±１３ １４３畅６５）ｍｍ３ ］较对照组［（１４０ ２１４畅３５ ±１２ ８５４畅１３ ）ｍｍ３ ］明显增大，增大幅度为（２１ ±
５）％，对急排组中 ２０例患者排异前后肾脏体积自身比较结果近似一致，提示排异反应的发生可能与肾脏体积增大具有一定
的相关性。 曹军英等［１７］收集 ３０ 例移植肾排异反应患者，采用 ３Ｄ唱ＣＰＡ之后，发现排异组 ３Ｄ唱ＣＰＡ显示完整的血管树结构消
失，彩色血流信号断续，三维重建后 ＶＯＣＡＬ法［１８］计算的移植肾体积与对照组相比差异有统计学意义，说明三维超声体积精测
比二维超声更敏感。

Ｆｉｓｃｈｅｒ等［１９唱２０］认为 ＣＥＵＳ后对移植肾的主肾动脉、小叶间动脉和包膜下区域分别进行 ＴＩＣ分析可以较其他常规检查更
早诊断 ＡＲ反应。 龚渭冰等［２１］对 １８ 例移植肾患者进行 ＣＥＵＳ 检查，发现 ＡＲ 组的灌注参数曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ）为 ４８２３畅００ ±１４６５畅０３ ，而正常组的 ＡＵＣ为 ７７２１畅５６ ±５７６畅３５，并且两者的差异有统计学意义。 此改变在 ＡＲ的阻力指数
上升之前即可发生。

（二）移植肾术后慢性排斥（ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ，ＣＲ）
１畅移植肾术后 ＣＲ的病理基础：ＣＲ病理表现为肾小球炎症细胞浸润，外周毛细血管基底膜双轨状改变或广泛增厚、分

层，伴系膜基质增生，可见节段性或球性肾小球硬化，缺血性塌陷；肾皮质纤维化，肾小管萎缩，小管基底膜增厚、皱缩，周围间
质纤维化，淋巴、单核和浆细胞浸润；动脉单核、泡沫细胞浸润，内膜增生、水肿增厚或纤维化，动脉管壁纤维素样坏死，部分可
见小动脉平滑肌退变及透明变性增厚，并引起管腔狭窄甚至闭塞。

２畅超声技术在移植肾 ＣＲ中的应用：移植肾 ＣＲ二维超声表现为肾体积先增大，后缩小，肾轮廓线粗糙不平，肾实质回声
增强，与肾窦分界不清。 ＣＤＦＩ显像表现为肾内血流稀疏，严重者肾皮质区无血流信号，仅在肾窦内见少量血流信号。 脉冲多
普勒显示肾血管阻力增加，搏动指数、阻力指数增高。 ＣＤＰＩ显示肾动脉管径变细，段动脉细而残缺，肾内其他动脉不显示，呈
树干型，晚期肾内可见星点状分布的稀少血流。
三维超声对移植肾 ＣＲ的研究还处在初级阶段，尚未见实验研究的报道。 临床研究中也仅有少量报道，蒋苏齐等［２２］对 ３０

例移植肾患者进行三维超声体积重建，显示移植肾血管树状立体结构稀疏，弓形、叶间动脉常不连续，弓形动脉立体拱桥状结
构部分中断或消失，与移植肾功能稳定组相比，ＣＲ的三维血管能量血流分级为 ０ ～４级，差异有统计学意义。
利用 ＳｏｎｏＶｕｅ对移植肾进行 ＣＥＵＳ成像，可以检测出 ＣＲ 时的微循环灌注变化［２３唱２５］ 。 目前实验研究还未见相关报道，但

刑晋放等［２６］对 ３６例同种异体移植肾患者常规超声检查结束后进行 ＣＥＵＳ，配备对比脉冲序列造影成像软件，观察肾实质微循
环灌注情况。 与功能正常组移植肾比较，ＣＲ组皮质从开始增强到达峰所需时间延长；而以皮质 ＲＴ≤７畅４０ ｓ预测 ＣＲ的阳性
预测值为 ８６畅８％。 ＲＯＣ曲线分析显示功能正常组皮质达峰时间为 １３畅５ ～２０畅５２ ｓ，ＣＲ 组皮质达峰时间明显延长（ＴＴＰ ＞２２
ｓ），差异有统计学意义。

（三）急性肾小管坏死（ａｃｕｔｅ ｔｕｂｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ，ＡＴＮ）
１畅移植肾术后 ＡＴＮ的病理基础：ＡＴＮ是由于缺血再灌注损伤引起的，分为三个阶段：第一阶段为缺血再灌注损伤期，肾

小管细胞凋亡或坏死，死亡细胞和碎屑脱落产生肾小管阻塞。 第二阶段为维持期，损伤的肾小管细胞修复和增殖；生存的上
皮细胞位于基膜或保留粘着和分化，表现为胚胎原性、间充质表型，一些未分化细胞跨过基底膜进入间质成纤维细胞处，在损
伤肾小管周围形成骨架。 第三阶段为恢复期，肾小管功能恢复正常；保留的肾小管增殖，清除腔内碎屑，修复基膜，分化为成
熟上皮细胞。

２畅超声技术在 ＡＴＮ中的应用：目前肾移植术后 ＡＴＮ是最常见的并发症之一，是引起移植肾失功能的主要原因［２７］ 。 移植
肾血流动力学状态反映了它的功能状况［２８］ 。 ＡＴＮ彩色超声表现为移植肾皮质内血流减少，尤以舒张期明显，血流频谱显示
主肾动脉和段动脉血流束变细、收缩期峰值流速（Ｖｐ）与移植肾功能正常组相近（P ＞０畅０５），叶间动脉、弓形动脉 Ｖｐ略降低，
主肾动脉和段动脉舒张末期或舒张中晚期血流频谱中断，叶间动脉舒张期血流频谱很低甚至无频谱信号或出现反向血流频
谱，弓形动脉几乎没有舒张期血流频谱或仅见少许极低间断脉冲样频谱，部分出现反向血流频谱，这些表现都与 ＡＴＮ病理变
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化相关联。
利用 ＣＥＵＳ的 ＴＩＣ的 ＡＵＣ可以评估 ＡＴＮ血流量的变化程度。 叶艺等［２９］建立 ＡＴＮ犬模型 １２只，行 ＣＥＵＳ获得相关参数，

得到 ＡＴＮ后峰值前移，峰值强度下降 ２畅１％，ＡＵＣ下降 ４２畅４％，降支减半时间下降 ４４畅９％，ｍＴＴ 下降 ３１畅６％。 虽然实验样本
量较少，而且尚无相关临床报道，但观察到移植肾 ＣＥＵＳ ＴＩＣ的变化特点，仍可客观反映移植肾 ＡＴＮ后的血流灌注变化。

（四）移植肾术后肾动脉狭窄（ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｅｄ ｒｅｎａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ，ＴＲＡＳ）
１畅移植肾术后 ＴＲＡＳ的病理基础：造成 ＴＲＡＳ的病因复杂多样，常见病因有动脉硬化、不正确的移植位置而产生的湍流引

起继发性受损、血管受压、纤维化和缠绕、高血压、采集供肾时的损伤、糖尿病等［３０］ 。 ＴＲＡＳ的病理显示血管内存在纤维素样
物质的沉积，内膜增生、损伤及内弹力层的紊乱［３１］ 。

２畅超声技术在 ＴＲＡＳ中的应用：彩色超声是一种有效的无创的诊断 ＴＲＡＳ的方法。 国外已有很多彩色超声诊断 ＴＲＡＳ的
报告，可以正确识别程度＞６０％的狭窄，整体敏感性和特异性为 １００％［３２］ 。 国内有文献报道，４ 例 ＴＲＡＳ患者中肾动脉最大峰
值速度均＞１畅２５ ｍ／ｓ，平均１畅４２ ｍ／ｓ。 阻力指数均＞０畅７５，平均０畅８２。 狭窄部位均见色彩混叠，呈红蓝相间的花色血流。 多普
勒频谱增宽离散，呈湍流频谱。 在狭窄的近端或远端，血流峰值速度及阻力指数均明显下降。 肾内各级血管显示大多正常，
但血流频谱可见收缩期速度上升缓慢，加速度时间均超过 ０畅１ ｓ［３３］ 。

新型 ＣＥＵＳ技术及声学密度定量分析技术评价移植肾的血流灌注状态，是诊断 ＴＲＡＳ的新方法。 马穗红等［３４］建立 １０ 只
ＴＲＡＳ犬模型，通过对肾动脉狭窄前、后肾皮质 ＴＩＣ 分析可以发现，各参数指标随狭窄程度的变化而发生变化。 对于轻度
ＴＲＡＳ（２５％～４９％），只有曲线的下降支斜率（Ａｌｐｈａ）差异有统计学意义，而 ＡＵＣ、曲线达峰绝对值（ＤＰＩ）和 ＴＴＰ均无明显改
变；移植肾动脉中、重度狭窄（５０％ ～９９％）时，Ａｌｐｈａ、ＡＵＣ、ＤＰＩ、ＴＴＰ与正常对照组相比差异均有统计学意义（P≤０畅０４５）。 张
艳等［３５］对 ８例 ＴＲＡＳ患者进行 ＣＥＵＳ检查，发现 ＴＲＡＳ患者肾动脉狭窄处可见充盈缺损，肾内造影剂灌注缓慢，皮质回声增强
较弱，使其 ＴＩＣ上升缓慢，搏动指数值小；造影剂补充不足，ＴＩＣ下降迅速，降支减半时间短，ＡＵＣ小。 ＴＲＡＳ程度越重，这种变
化越显著。

（五）环孢素 Ａ肾中毒（ＣｓＡ ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ，ＣｓＡ唱ＮＴ）
１畅移植肾术后 ＣｓＡ唱ＮＴ的病理基础：ＣｓＡ肾毒性损害一般分为急性肾毒性损害和慢性肾毒性损害。 ＣｓＡ 急性肾毒

性损害的机制与 ＣｓＡ引起持续性肾血管收缩有直接关系。 病理学上主要表现为肾小管上皮细胞轻度颗粒变形，部分出
现小圆形空泡变性，肾小管上皮细胞刷状缘脱落，部分患者有肾小管坏死伴有大量淋巴细胞、单核细胞和少量浆细胞、
中性粒细胞浸润［３６］ 。

２畅超声技术在 ＣｓＡ唱ＮＴ中的应用：ＣｓＡ是目前广泛用于器官移植术后抗排斥反应的一种高效免疫抑制剂，但是，ＣｓＡ存在
较强的肾毒性，其发生率约为 ３０％［３７］ 。 张凤秀等［３８］应用彩色多普勒对移植肾 ＣｓＡ唱ＮＴ进行监测，发现 ＣＳＡ唱ＮＴ组 ９ 例患者
ＣＤＰＩ和 ＣＤＦＩ显示肾内血流仅肾皮质部血流减少，血流频谱示各级肾动脉峰值血流速度普遍减低，Ｓ／Ｄ减小，阻力指数明显减
低（０畅３５ ～０畅５５）。 表明 ＣＤＦＩ、ＣＤＰＩ能快速显示移植肾内血供情况，通过判断阻力指数值尽早判断有无 ＣｓＡ唱ＮＴ，为临床提供
帮助。 三维超声及 ＣＥＵＳ在 ＣｓＡ唱ＮＴ中的应用还在初步研究发展当中，国内外尚未见相关文献报道。
三、展望
综上所述，二维及 ＣＤＦＩ超声技术对肾移植患者术后进行动态监测已经成为诊断移植肾并发症的常规检查，但是，

由于很多并发症的超声表现难以鉴别，以及常规超声本身的局限性，二维及 ＣＤＦＩ的应用及发展受到限制。 ＣＤＰＩ只是
对移植肾进行平面能量血流分级，而 ３Ｄ唱ＣＰＡ则对其进行整体能量血流分级，真实再现了移植肾整体血流灌注情况，然
而，这两者皆为半定量水平评估血流灌注。 ＣＥＵＳ作为一种新的超声技术，其敏感性是普通彩色超声的 １０００ 倍，并利用
ＴＩＣ 参数定量评估移植肾血流灌注情况。 目前 ＣＥＵＳ及三维超声对各种并发症的研究还处于初级阶段，三维、造影评估
参数等在并发症鉴别诊断上尚无最佳参考阈值，相关的特异性、敏感性及准确性尚无相应文献报道，病理分型与声像图
之间的相关性及 ＣＤＦＩ、ＣＤＰＩ、三维、造影图像之间的相关性尚无临床报道。 因此，三维超声技术及 ＣＥＵＳ在移植肾术后
并发症中的评价中有着广泛研究空间及应用前景。
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