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　　近年来多普勒技术、超声造影技术的应用和发展 ,超声检

查逐渐成为许多疾病的常规或首选检查手段。本文就一些常

见肾脏输尿管疾病的超声诊断价值加以概述。

肾脏输尿管结石的超声诊断

肾脏输尿管结石是泌尿系常见的疾病之一 ,可以引起放射

性侧腹痛、血尿等症状 ,也常合并感染。当结石完全梗阻时 ,若

不能及时解除梗阻 ,还可致肾功能丧失。此病的诊断一般采用

腹部 X线平片、静脉尿路造影 (intravenous urography , IVU) 、经

膀胱镜输尿管内插入导管摄片或逆行肾盂造影等检查。但上

述方法受许多因素的影响 ,如腹部 X线平片对肾输尿管结石诊

断有很大的局限性 ,它对于不同化学成分结石的显影效果不

一 ,胱氨酸结石、黄嘌呤等松软的结石则不能显影 ;而且输尿管

下段的结石常较小 ,同时易受骨骼影的影响而不易显示 ,从而

使腹部 X线平片作出假阴性的诊断。而且输尿管结石常是急

诊 ,不能作好肠道准备 ,使肠气、粪石可误诊为结石 ,另外一些

血管钙化 ,特别是盆腔静脉石也常造成误诊 ,这些都使腹部 X

线平片易发生假阳性 ,从而误导临床治疗。虽然 IVU、CT 对肾

输尿管结石诊断的准确性较高 ,但其费用较高 ,常不作为首选。

另外 ,对于完全梗阻的肾输尿管结石患者 , IVU 同样不能诊断

和反映肾脏的病变情况 ,而超声则不受肾功能的影响 [1 ] 。

超声以其检查简便 ,可反复多次检查 ,无明显禁忌 ,不受肾

分泌功能的影响 ,显示结石的敏感性高等优点逐渐成为输尿管

结石的首选检查方法。它不仅对 X 线阴性结石和细小的结石

均可显示 ,更便于随访动态观察输尿管结石的梗阻部位和下降

情况。对于输尿管结石超声诊断的临床应用和方法学探讨已

取得了令人满意的效果。通过对输尿管结石的分析显示 ,超声

对于输尿管结石诊断符合率达 90 %以上 ,且 X线检查阴性的患

者 ,超声也可做出诊断。有的学者通过口服甘露醇 ,静脉滴注

硫酸镁及甘露醇等方法来排除肠气干扰 ,通过充盈膀胱来显示

下段输尿管 ,使原来不能显示的结石清晰显示 ,从而提高了输

尿管结石的检出率。也有学者应用多普勒超声观察输尿管末

端的喷尿现象或应用腔内探头提高输尿管结石的检出率及判

断结石的梗阻情况 ,这些均表明超声对于输尿管结石有很高的

诊断符合率[2 ] 。

超声诊断肾输尿管结石有直接征象和间接征象。直接征

象 :肾窦内、扩张的输尿管内可见强回声光团或强回声光点群 ,

后方伴声影 ;部分输尿管下段和末端的结石较小或梗阻情况较

轻 ,无肾积水和输尿管上段扩张 ,在适当充盈膀胱时常可显示

结石强回声及声影。对于这种患者诊断明确 ,符合率可达

100 % ,无须再作腹部 X 线平片、IVU 检查。间接征象 :超声显

示肾盂积水、输尿管上段扩张 ,有明确近期侧腹绞痛史 ,这种情

况一般为急诊患者 ,肾积水也多为轻度至中度 ,这时虽未显示

结石强回声 ,但输尿管结石的诊断也较确定 ,特别是有肾结石

病史的患者 ,多无需其它检查 ,只需治疗后待症状好转复查即

可。另有一种情况是患者有尿频、尿急、尿痛、血尿或无明显症

状及体征 ,超声未显示结石 ,在必要时须作腹部 X 线平片、IVU

或 CT 来确定诊断。

超声不但较腹部 X线平片对肾输尿管结石的检出率高 ,同

时常显示结石的测值较腹部 X线平片的测值大 ,有时显示结石

的数量也较多 ,因为腹部 X线平片不能显示尚未钙化的基质和

一些泥沙样结石 [3 ] 。Patlas 等[4 ]应用非增强 CT 与超声对输尿

管结石的对比研究表明 ,超声对输尿管结石显示的敏感度为

93 % ,特异度为 95 %。非增强 CT 显示的敏感度和特异度分别

为 91 %和 95 %。他们认为由于二者的检出率几乎相同 ,但超声

检查的费用远低于 CT 并且无放射性 ,应成为肾输尿管结石的

首选检查。近年来又有学者提出 ,应用彩色多普勒血流图或能

量图可以通过观察输尿管末端的排尿状态来协助诊断输尿管

结石 ;由于肾输尿管结石后方一般伴有彩色多普勒闪烁图像 ,

所以他们认为这种彩色“彗尾征”有利于肾脏输尿管结石的辨

认 ,提高了小结石和不易显示结石的检出 [5 ] 。

超声不但可以显示输尿管结石 ,还可以显示肾积水的程

度、肾皮质的厚度 ,同时也可显示输尿管结石的合并症。合并

感染时 ,扩张肾盂及输尿管无回声区内可见光点和光斑回声。

另外 ,输尿管结石常是一些肾脏病变和畸形的伴发症 ,超声更

有利于这些病变的诊断。超声诊断肾脏输尿管结石准确性高 ,

而且可以显示更多的肾、输尿管病变信息 ,但仍有假阴性和假

阳性 ,诊断时应注意以下几点 : ①熟悉肾输尿管的解剖位置 ,熟

练超声探查手法 ,多体位、多平面探查肾及输尿管全段 ,检查肾

及上段输尿管必要时配合屏气动作 ,探查下段时要注意降低增

益 ,必要时调节聚焦区域 ; ②显示的结石强回声一定要确定其

在输尿管内才能确诊 ,末端结石要改变体位以排除膀胱结石 ;

③未显示结石时应充盈膀胱 ,必要时或有条件者可清洁肠道 ,

静注硫酸镁、甘露醇或应用腔内探头显示下段输尿管、应用彩

色多普勒超声判断输尿管的梗阻情况 ; ④必要时要配合其它影

像手段。

肾脏肿瘤的超声诊断

常见的肾良性肿瘤有肾囊肿、血管平滑肌脂肪瘤等 ,腺瘤、

纤维瘤、脂肪瘤、血管瘤和囊性畸胎瘤等较少见。肾囊肿可分
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为 : ①单纯性囊肿 ,表现为肾实质内单个或多个薄壁无回声区 ;

②肾淋巴囊肿 ,表现为肾窦单个或多个无回声区 ;多囊肾 ,肾体

积增大失常 ,充满大小不等的无回声区。肾血管平滑肌脂肪瘤

的典型声像图表现为边界清晰的类圆形高回声 ,一般后方无声

衰减 ,非典型声像图表现为低、等、混合回声。≤3 cm 的小错构

瘤多呈强回声 (65 %) 或高回声 (29 %) ,等或低回声占 6 %[6 ] 。

超声对典型声像图的诊断符合率高 ,对非典型声像图定性诊断

符合率仅 20 % ,多普勒超声显示病灶内的高速血流信号时 ,常

有助于与肾癌鉴别诊断 ,另外了解病史、动态观察及穿刺也都

有助于鉴别。

肾原发性恶性肿瘤中一般统计肾癌占 85 % ,肾盂癌占

7 %～8 % ,肾母细癌占 5 %～6 % ,肉瘤占 3 % ,而肾转移癌较少

见。肾癌声像图特点是肾内出现占位性病灶 , 以高回声

(36. 2 %)和等回声 (37. 5 %) 多见 ,低或混合回声分别占 17. 5 %

和 8. 8 %。直径 ≤3 cm 的小肾癌多呈高回声 ,占 42 % ,强回声

占 12 % ,等或低回声占 46 %。且小肾癌的回声特点呈动态变

化 ,早期呈均匀强回声 ,随着生长和部分坏死 ,回声逐渐变为不

均匀。由于肾实质受压而形成的假包膜使肿块边界清晰 ,甚至

形成典型的低回声晕 ,该征象在小肾癌中出现率为 73 % ,瘤内

液化区的出现率为 31 %[6 ] 。肾母细胞癌多发生于儿童。肾盂

癌应注意与肾盂血凝块相鉴别 ,特别是肾盂癌伴发肾结石时 ,

彩色多普勒超声有助于鉴别诊断。

肾脏血供丰富 ,彩色多普勒超声可显示并分辨出正常肾脏

的段间动脉、叶间动脉、弓状动脉和小叶间动脉各级分支。肾

发生占位病变时正常血管因受压出现移位、弯曲、中断 ,从而与

肥大的肾柱区别开来。另外 ,肾癌的内部和周边检出高速血流

时易与肾良性肿瘤和血栓相鉴别。

Tsuboi 等[7 ]分析了 60604 例体检资料 ,其中 14 例小肾癌为

超声首先发现 ,因此充分肯定了超声对肾癌的早期诊断价值和

在健康体检中的作用。Tamura 等 [8 ]应用能量多普勒超声与肾

血管造影显示肾实质性肿瘤内部血流信号的对比研究表明 ,二

者对病灶小且少血管的肾肿瘤血管的显示能力是相同的 ,只是

多普勒超声对深部病灶肿瘤血管的显示较差。Spahn 等[9 ]应用

双功多普勒超声与螺旋 CT 的对比研究表明 ,二者对 60 例肾癌

患者癌肿病灶和转移淋巴结的检出率均为 100 % ,但是多普勒

超声对显示肾静脉是否受侵犯较 CT 敏感 ,同时只有超声指导

下制订的手术方案无需在术中改变 ,应成为肾脏肿瘤的首选检

查手段。

超声对移植肾排斥反应的观察

二维超声和多普勒超声是一种简便、价廉、操作简便的影

像检查 ,在移植肾术后观察中逐渐起着越来越重要的作用。超

声可显示移植肾周积液情况并指导引流 ,可以诊断移植肾早期

的血管并发症 (如移植动脉狭窄和动静脉瘘) ,虽然超声在诊断

慢性排异反应中有一定的局限性 ,但对急性排斥反应具有较高

的诊断价值。

移植肾急性排异是肾移植术后最常见、最重要的并发症 ,

是影响移植肾长期存活的重要因素。排异反应的类型越凶险 ,

程度越重 ,移植肾丧失功能的可能性就越大 ,因而诊断不同类

型的排异反应对早期排异的治疗具有重要意义。移植肾急性

排异反应病理改变可分 2 类。①细胞型排异 :肾间质明显水

肿 ,间质广泛免疫细胞浸润 ; ②血管型排异 :以血管为主 ,常表

现为细小动脉壁的纤维素样坏死 ,受损处血管壁逐渐被纤维细

胞代替 ,形成致密纤维结缔组织 ,致使内膜增厚 ,管腔狭窄。阻

力指数 (resistent index ,RI) 和 PI 作为肾血管阻力的指标 ,主要

受到血管床的影响 ,无论是哪一型均可导致血管阻力的升高 ;

然而由于它们的病理变化基础不同 ,在细胞型排异中 ,其肾血

管阻力升高是由于肾间质的明显水肿导致小血管的受压 ,故在

急性排异早期 RI 和 PI 的升高不明显 ;而血管型排异以血管为

主 ,常表现为细小动脉炎 ,早期 RI 和 PI 明显升高 ;而且前者往

往是可逆的 ,随着免疫抑制剂的治疗 ,间质水肿和炎症细胞浸

润的程度可以减轻 [10 ,11 ] 。

众多的研究表明 ,移植肾急性排异的主要表现有 : ①皮质

区彩色血流显示减少 ; ②皮质区动脉频谱收缩期峰高尖、舒张

期无或少血流信号显示 ,呈单峰显示 ; ③移植肾内各级动脉阻

力指数明显增高且与血肌酐值升高密切相关。众多研究表明 ,

界定排斥反应的 RI 值高低不等 ,大致为 0. 7～0. 9 ,其中动态观

测阻力指数逐渐升高更具意义 ,可早于肌酐提示诊断[10 ,11 ] 。

Chow 等[12 ]通过应用能量多普勒超声对移植肾实质的血流信号

显示进行分级表明 ,能量多普勒技术和血流阻力指数均可准确

诊断急性排斥反应。Gaschen 等 [13 ]应用能量多普勒超声的猴移

植肾的研究表明 ,能量多普勒是检测肾皮质血流灌注的最好方

法 ,当观察到皮质血流信号减少并移植肾肿大时 ,不但提示有

移植肾血管病变 ,而且已有组织损伤或坏死。Gaschen 等 [14 ]应

用超声、MRI 及组织病理学对鼠慢性移植肾排斥反应的研究表

明 ,超声和 MRI 与组织病理学一样可以提供较准确的移植肾慢

性排斥反应时解剖和血流动力学的改变。

所以 ,在肾移植围手术期无论发生排斥与否 ,行彩色多普

勒的动态监测 ,可以准确了解移植肾的状况和判断预后 ,在抗

排斥治疗中尚可判断疗效 ,以便及时制订新的方案 ,提高肾移

植的成功率。同时 ,也应认识到彩色多普勒超声尚难以鉴别血

管性排异和混合性排异 ,细胞性排异和临界改变。因而在必须

鉴别时尚需肾组织穿刺活检病理组织学明确诊断。而且我们

测得的血管 RI 是肾血管阻力变化的一个综合表现 ,所以其它

能引起血管阻力增加因素 ,如肾动脉血栓、肾血管异常、尿路梗

阻、移植肾破裂、血管外来压迫等 ,均可表现为血管 RI 升高。

特别是移植肾发生急性肾小管坏死时 ,皮质区外血管 RI 升高 ,

不易与移植急性排异反应鉴别 ,故在诊断中应综合分析 ,不能

单凭一个指标诊断。

肾脏输尿管畸形的超声诊断

肾脏输尿管畸形较常见 ,超声是检测肾脏畸形最简单有效

的影像手段。Vial 等[15 ]应用超声对妊娠畸形的回顾性分析发

现 ,肾泌尿系畸形是最常见的畸形 ,占 35 % (181/ 512) ,明显高

于心脏 (27 %) 、中枢神经系统 (14 %) 、消化系统 (10 %) 、面部和

肢体 (8 %和 6 %) 。作者认为目前胎儿畸形诊断率较低的原因
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是超声医师的对这方面的认识和技能有待提高。

超声作为一种安全的影像检测手段 ,早已成为产科的常规

检查 ,但由于既往对胎儿肾研究不足 ,忽略了许多畸形的早期

发现。一般孕 16 周便可检出肾畸形。尽管一些因素可影响其

检出率 ,如胎儿体位 ,侧卧胎儿一侧肾脏往往显示不清 ,用手推

动胎儿或使孕妇转动体位可帮助检查。晚期妊娠肠管充盈时

腹部透声差 ,可影响肾检出率 ,但仔细地探测胎儿肾脏的纵切

面和横切面 ,超声一般能够看清肾的轮廓、形态及数目 ,及时准

确地发现肾的畸形。严重的肾畸形 ,尿液产生减少 ,必然伴有

羊水减少 ,若超声发现羊水减少 ,应进一步检查是否存在肾畸

形。

重复肾是在胚胎第 4 周时 ,由中肾管生出两个输尿管芽 ,

一般尾侧和头侧输尿管分别引流下肾段和上肾段的尿液。在

中肾管迁移中 ,尾侧输尿管首先与膀胱相融合 ,并占据膀胱三

角靠上部、侧部的位置 ,而头侧输尿管芽在迁移中则开口于尾

侧输尿管开口与射精管之间的任何部位。由于头侧输尿管末

端开口异常 ,所以常致反流和/ 或梗阻 ,造成上肾段重度积水 ,

呈囊状改变。其声像图主要表现为 : ①肾上极可见囊状无回声

区 ,并显示与其相连扩张的输尿管 ; ②显示异常开口输尿管的

位置、与下肾段输尿管的位置关系及输尿管末端囊肿 ; ③显示

扩张输尿管下段有无结石、凝血块及肿瘤等阻塞和压迫因素 ;

④可以显示另一肾段 (一般为下肾段) 的大小、有无输尿管梗阻

因素 ,以及此肾段积水的情况 [16 ] 。多囊肾也是较常见的肾脏畸

形 ,胚胎时期两侧输尿管芽从位于近泄殖腔处的左右中肾管下

端发生 ,向后上方伸长成为输尿管 ,并与生后肾原基相接触发

育成后肾 ,诱导生后肾原基外周部分演变为肾被膜 ,内侧部分

组成多个细胞团 ,逐渐发育成肾。当远侧输尿管芽不通 ,诱导

生后肾原基发生失败 ,则正常肾结构消失 ,而被大小不等的囊

性组织占据整个肾 ,则形成多囊肾 [17 ] 。超声表现为肾脏体积增

大失常 ,充满大小不等的无回声区 ,在孕 16 周以上的胎儿有此

畸形时即可发现。其它肾脏畸形相对较少见 ,但在诊断中应注

意识别 ,特别是一些肾血管性畸形 ,如肾动静脉畸形 ,患者常无

症状但多有血尿 ,二维超声不能诊断 ,而彩色多普勒超声可显

示病灶局部的血流信号 ,所以无症状性血尿患者应行彩色多普

勒超声检查 ,以免漏诊。

此外 ,对某些合并畸形 ,应引起警惕。Wang 等[18 ]的研究

表明 ,外耳先天性畸形常伴发其它畸形 ,特别是肾脏畸形。他

们对 42 例耳畸形患者进行肾脏超声检查 ,其中 12 例 (29 %) 显

示有肾脏畸形 ,所以对有其它畸形特别是多发性先天畸形综合

征如外耳畸形的患者 ,在检查时应注意有无肾脏畸形的存在。

这些畸形包括单侧或双侧肾发育不全、孤立肾、异位肾、马蹄

肾、海绵肾、多囊肾、肾输尿管积水、重复肾重复输尿管、巨输尿

管症、输尿管末端囊肿和反流等。

总之 ,超声在泌尿系统病的诊断中起着重要作用 ,诊断时

注意不应停留在原有的诊断理念上 ,应具备全科知识 ,为各科

提供最完善的诊断信息。
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