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放射性核素在临床泌尿学的应用 已取得重

大进展
,

应用合适能量的短半衰期核素使显像

质量大为提高
,

新的显像剂对于肾功能和尿路

异常具有更正确的判断 〔 1 〕 ,

先进的电算 机 和

高分辨率照相机 已使肾功能的动态研究发生革

命性的变化
。

泌尿学中的两个领域目前受到异

常注意
,

其中之一就是梗阻性尿路病变
。

一
、

利尿剂肾圈对肾孟及输尿管积水的评价

自R a d J “ 〕首先应用利尿剂肾图以来
,

许

多医学中心 已证明它的使用价值 〔 3 一 5 〕。

传统的尿路造影和常规放射性肾图鉴别肾

功受损的机械性尿路梗阻与肾功未受损的非梗

阻性尿路扩张不甚可靠
。

后一种病变时
,

利尿

剂可使尿量剧增
,

促使郁积在扩张肾盂或输尿

管中的尿液冲洗排出
。

因而此检查是评价这两

种病变的实用
、

无损伤的方法
。

方法〔们
:

使用带计算机系统的丫相机 以 1

帧 / 3 0 5 速 度连续照相并把资料储存 于 计算机

内
,

根据肾盂及输尿管感 兴 趣 区 ( R O )I 绘制

的放射性
一
时间曲线

,

分析静注速尿 ( 0
.

3 ~ 0
.

5

m g / k g )前后 1 5 n l i n 。。 m
T e 一 D T P A (静注 剂量 10

m iC )自肾盂或输尿管的排出率
。

按利尿反应 曲线可分为 4 种类型
: ( 1 )正

常型 , ( 2 )梗阻型 , ( 3 )功能梗阻型 ; ( 4 )可

疑型
,

即注射利尿剂后冲洗作用不显著
。

结果
:

K o f f〔 8 〕检查 4 2 9例 ( 5 2 9份 肾图 )
,

25 0份为正常型 ; 39 8份为功能梗阻型 ; 90 份为

机械梗阻型 , 91 份因肾功不 良不能确诊 ; 假阳

性与假阴性的误诊率为 10 %
。

M a 。
G

r e g o r
等〔 7 〕用此检查评价 g 名疑尿

路梗阻的肾移植病人
,

2 例证实属梗阻型
,

术

后梗阻缓解
。

7 例非梗阻图型由长期随访及辅

助检查证实
。

9 例均得到正确诊断
。

所 以本检

查也 是一种安全
、

无损伤判断肾移植后尿路梗

阻的方法
。

L uP t on 等 〔 8 一 ” 〕观察扩张肾孟 输尿管的

组织学发现
:

肌束内和肌束间有过量的胶元和

弹性硬蛋 白把肌细胞相互隔开
,

平滑肌中胆碱

脂酶减少甚至缺失
,

肌纤维完整性降低
,

存在

大量异常的颗粒网状组织以及高尔基膜
。

电镜

示整个扩张的上尿路结构异常
,

而在非扩张部

位
,

病理改变突然终止
。

L u p ot n
等又证明

,

利尿剂肾图曲线 与电

镜见到的肾孟输尿管的组织学变化有良好的相

关性
。

O
产

R e i l ly 等〔`“ 〕的实验证 u)J
,

低尿流 贫

不能引起正常肾盂的蠕动
,

而在扩张的肾盂
,

正常尿流量也不足 以传播来自肾盏起搏点的蠕

动波
,

因而发生尿郁滞
。

因此
,

O
’

R e ill y等推

论
: ’

肾盂输尿管积水的机制除与肾盂输尿管的

形态学改变有关外
,

尚与尿动力学 改 变 有 联

系
。

新近
,

S u k h ia 等〔“ 〕发展了一种新 的检查

方法
,

在低渗生理盐水滴注和利尿剂激发下进

行肾图检查
,

以评价儿童的梗阻性尿路病变
。

利尿剂肾图虽有不少优点
,

但有儿个潜在

问题 〔 , 2〕 。

严重肾盂输尿管积水时
,

混 合 室效

应很大
,

以致越益增多的尿流不能引起示踪剂

的排泄
。

其次
,

利尿剂肾图未考虑 体 位 的 影

响
。

虽然
,

坐位时尿引流较好
,

但仰卧位时易

避免体位移动
。

第三
,

膀胧排空非常重要
,

因

为它的压力可 向肾盂传递
。

二
、

利尿剂肾图对扩张肾孟的评价

O
`

R e ill y 等〔` “ 〕用利尿剂肾图鉴 别机械性

梗阻与非梗阻的肾盂扩张
。

方法 〔`们 :

病人坐位
,

检杏前 1 小 时饮水

( l o m ] / k g ) 以增强利 尿 ( 6川 l / m i n )
。

静注
` 3 ’ I-
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邻碘马尿酸钠(
, “ I一 O I H ) 3 0。一 s 0 0 0 C宜后 1 5一

20 m i n ,

梗阻型肾图曲线的振幅主要与核素在

肾盂尿内的浓度以及肾盂容积有关
。

为了测定肾盂容积的变化
,

需多次测量肺

部本底
,

即静注速尿前一次
,

注射后又多次测

量
。

同时经肾盂造 口的导管抽出少量尿样
,

以

测定肾盂内
` ” ` I一 O I H的浓度

。

相对肾盂容积
=

本底曲线振幅
i 吕̀ I一 O I H浓度

结果
: B r at ltt 们报告

,
9 例单侧肾盂积水

患者经皮肾孟造 口术证实肾盂扩张
,

增强利尿

时肾盂容积增加 2 ~ 10 倍 ( 肾盂扩张程度差异

很大
,

可能因素为肾盂解剖大小
、

注射利尿剂

后尿量多寡及尿流受阻程度 )
。

严重肾功受损

者肾孟容积仅稍有增大
,

但仍有 2 例容积增大

多倍
,

可能与肾盂造口术时导管连续引流导致

肾盂萎缩有关
。

测量绝对肾盂容积
:
测量相对肾盂容积的

同时
,

只要测定静注利尿剂后排泄段的半排期

( lT ,’2 ) 及收集尿量 即可算出绝对 肾盂容 积
。

若把排泄段随时间变化的曲线画于半对数

纸上
,

S 形曲线的直线部分表示利尿作用与肾

性方法 ) 分析 10 6例 ( 1 1 2肾 ) 的检查结果
,

把

肾盂成形术后的疗效分为 3 组
:

( l )疗效良好

( 52 肾 ) , ( 2 )利尿剂肾图有异常
,

但临床仍

有满意疗效 ( 5 3肾 ) ; ( 3 )疗效差 ( 7 肾 )
。

L u p t o n
等〔 , 6〕报告 5 2例 ( 8 6肾 ) 肾盂成形

术后的疗效
,

55 肾 ( 64 % ) 属正常利尿剂肾图

( IV P仅 5 1%获改善 ) , 1 8肾 ( 2 0
.

9% ) 属梗

阻图型 ; 13 肾 ( 15
.

1% ) 属可疑反应或肾功不

良
。

作者还评价 30 肾手术前后的功能和排泄情

况
,

27 肾术前利尿剂肾图示梗阻曲线
、

可疑反

应或肾功不 良
,

其中 8 8
.

9%术后表现 功能和 /

或排泄改善
。

相比之下
,

术后常规肾图仅 33 %

表现排泄段改善
,

因此利尿剂肾图有助于得到

更多的术后资料
。

Z e o h m a n
等认为所谓扩张但无梗阻的

“

肾

盂积水曲线
”
可能为肾盂壁的规则蠕动运动消

失时多种因素的综合作用所致
。

常规肾图在此

种病例无诊断意义
。

作者曾因使用常规肾图造

成 32 例误诊
“
再次梗阻

” ,

说明 D R FI 的重要

性
。

盂容积的增大呈正比
。

肾孟容积 二 D
· T

, / :

0
。

6 9 3

( D 二 平均利尿量
,

系根据总利尿量及由肾图

计算之分肾功能获得 )

护
场1二

三
、

利尿荆肾图对肾孟成形术后肾孟

引流的评价

肾孟成形术后
,

由临床
、

X 线
、

U S 评 价

肾盂引流的通畅情况很不满意
。

由于示踪剂延

缓通过扩张而无张力的肾孟
,

常规肾图会产生

假阳性结果
。

然而
,

利尿剂功能显 像 ( D R F )I

却能克服此种缺点
。

方法 〔` 5〕 :
检查前病人饮水50 o m l

,

背靠Y

相机探头
,

静注
’ “ ’

I一 O I H ( 4卜LC i / k g )后 连续闪

烁照相
,

并获得放射性
一
时间曲线

,

资料 由 电

算机收集和处理
。

Z e o h m a n
等〔` “〕借助D R F I

、

泌尿学检查
、

I V P
、

U S
、

P P F (灌注压力流量检查
,

属侵入

17冰

四
、 。。 “

下c 一 D M S A闪烁扫描对梗阻性

肾病时剩余皮质功能的评价

。。 “
T c 一 D M S A为优良的肾皮质显影剂

,

选

择性地积聚于肾皮质
,

取决于皮质 血 流 量
`

。日“
T 。一 D M S A 闪烁扫描图上的显影区代表肾内

的剩余功能区
,

同时双肾摄取的D M S A 可提供

定量分肾功能资料
。

方法〔’ 7〕 :

静注
“ g m

T
e一 D M S A Z m l ( 1

.

6 7 m C `

/ m l) 后 3小时用带数据处理系统的 Y 相机进行

肾照相
,

同时获得各肾的绝对摄取值
,

计算各

肾的摄取计数与总剂量计数的比率
,

即 D M S A

摄取率
。

结果
: k a w a m u r a

等 〔 , “ 〕报告肾 D M S A 摄

取率约略与 IV P观察的肾积 水 平行 , I V P I
。

(轻微肾盏扩张和 /或造影剂在输尿管郁滞 )
,

D M S A摄取率为 2 3
.

3 % , I
。

( 中度肾盏扩张

伴有肾盂扩张和 /或 输 尿 管 扩 张或扭曲 )
,

1 8
.

8 % ; l
a

( 肾盂肾盏系统普遍扩张
,

输尿

管略显影 )
,

18
.

0 % ; l 、 ( l
。

中的狭缩肾 )
,



13
.

6 %, 万
。

〔肾盏系统明显扩张
,

肾 孟 中仅

微量造影剂甚至不充盈 )
,

n
.

8 % ; N
、

( W
“

中的狭缩肾 )
, 7

.

7 % ; V
。

(肾不显影 )
, 2

.

3 %
。

K a w a m u r a
等评价 的 2 2 5 梗 阻 肾

,

证实

D M S A摄取率与 I V P分级有良好相关性
。

手术

解除梗阻后
,

许多病例的 D M S A摄取率增高
,

病肾功能恢复的可能性取决于对侧健肾功能
。

病肾摄取率低于8%
,

提示术后功能恢复差
。

对

比 4 9例梗阻缓解前后的摄取率
,

健肾 /病肾摄取

比率低于 4
,

预期术后病肾功能恢复良好
。

K a w a m v r a
等〔` ”〕用此检查评价伴有 鹿 角

结石病人手术前后的肾功能
。

作者证实
,

常规手

术切除鹿角结石 ( 肾石病 ) 的方法中
,

以扩大

肾盂石切除术术后 D M S A 摄取率改变最少
,

即

使术前手术肾与总D M S A摄取比率 < 25 %
,

预

期病人术后摄取率增高的可能性颇大
。

25 %摄

取比率相当于手术肾的 8 ~ 10 % D M S A 摄 取

率
,

因为考虑到健肾的过度功能代偿
。

因此
,

手术肾摄取率 8 %也是预测术后肾功恢复好坏

的分水岭
。

五
、

肾实质通过时间 ( P T T )评价扩张输尿

管病人中的梗阻性尿路病变
:

原理 〔“ “〕 :
尿流受阻情况下

,

肾小球不断滤

过使肾单位中的肾小管腔内压力增高
,

因此肾

单位对盐和水的重吸收增多
,

从而使流经肾单

位的非重吸收溶质如邻碘 马 尿 酸钠或
g ’ “ T c -

D T P A 的流量降低
,

因此梗阻性尿路病变的最

早指征就是 P T T延长
。

方法〔 2 ’ 〕 :

病人正常饮水状态
,

背靠 相 机

探头
,

静注
。。 “

T e 一 D T P A l o~ 1 5 m C i 后
,

应用

置有扩散形准直器并与计算机连接的丫 相机照

相
。

收集来自左心室 R O工
、

双 肾上侧的
“

本底
”

区资料
。

使用 Zm i n
全肾R O I和 15 m i n

/平均时

间肾盂显像把肾实质与肾孟区分开来
。

藉助去褶积分析得出 P T T指数
,

为减少病

人间尿流量差异以及尿流量与 P T T不存在线性

关系的影响
,

P T T需作校正
,

即 P T T 一 最短示

踪剂通过时间
。

结果和讨论
: B r i tt o n

等〔“ ` 〕把检查结果分

成 3 组 :

I a :
6 例梗阻性尿路病变进行保守治疗

,

3 月~ 1年后随访
, 6 例 P T T持续升高

。

I b : 15 例梗阻性尿路病变在术后 或积石

排出后 3 月 ~ 1 年随访
,

1 3例 P T T 变正常
,

-

例 P T T在 3个月 内自1 30 A P l( A P = 2秒 )降至

70 A P
。

另 1例 P T T持续 > 98 A P
,

X 线及临床

证实梗阻
。

I C : 2 例梗阻肾的总摄取率 < 10 %
。

I
:

25 例非梗阻性尿路病变
,

P T T均正常
。

l
: 5 例或因肾功太差不能进行去褶积分

析
,

或因其它检查方法失败
。

梗阻性尿路病变患者术前 P T
’

r均 > 70 A P ,

对侧正常肾均 < 55 A P
,

非手术适应症的功能性

输尿管扩张者为 65 A P
。

P T T为无损伤检查方法
,

但它比常规探头

或丫 胡!机肾图诊断梗阻性尿路病变更敏感
。

病

人费时少
,

无碘油造形剂引起的过敏反应
,

肾

和性腺接受 的辐射剂量显著低于尿路造形
。

P T T检查能鉴别需手术的梗 阻性尿路病变

之输尿管积水与不需手术的尿路扩张病人
,

也

即泌尿造影证实伴有扩张肾 盂 的 肾 脏
,
而且

P T T指数还能区分术后肾功改善与不能改善的

病人组
。
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核 医 学 在 恶 性 病 变 化 疗 中 的 作 用

K i m E E e t a l : S e m i n N u e l M e d 1 5 ( 1 ) : 1 2
,

1 9 8 5 (英文 )

核医学在临床肿瘤学中的最主要作用是肿

瘤显像
,

包括估计特异器官或全身是否存在肿

瘤
。

本文试图介绍当前核医学检查用于客观评

价局部和全身化疗恶性病变的情况
。

局 部 化 疗

一
、 。 . m

碍
一
大颗粒 白 蛋 白 (

。。 m
T 。 一

M A A )

灌注闪烁扫描用于动脉内化疗
:

评价缓慢滴注

化疗药物分布的最好方式是使 用
。 . “

T c 一
M A A

( 通常 i ~ Z m C i / 0
.

2一 o
.

s m l )
,

其注射速率

接近化疗药物的滴注速率
。

M A A 颗粒的分布

( 大多为 1 0~ 9。林m )通常 与血液以及化疗药物

的分布方式类同
。

动脉化疗期间
,

经常需要每日监测导管尖

端
,

因为血管造影时放置的动脉导管可因病人

活动而移位
。

肝动脉擂管尖端移位发生率为 15

~ 40 %
。

已证 明M A A 灌注检查对确定这种移

位比X线平片更准确
。

M A A 灌注检查同样能探

测 出对治疗并不需要的灌注区
,

这种灌注区可

引起副作用
,

因此需要重新定位导管或者栓塞

不需要化疗区域的供应血管
。

作者发现血管造

影时安置的导管
,

其移位发生率为 3
.

4 %
。

重新

定位导管即可提高肿瘤灌注量
。

M A A 灌注检查可预测安置肝动脉导管时

不希望出现的副作用
,

例如
,

观察到胃灌注时

出现的消化性溃疡症状
。

女置导竹的血竹造影

可发现多达 51 %的肝外灌注
,

其迹象为放射性

出现在胃
、

胰腺
、

小肠区
。

M A A 灌 注闪烁扫描可提供毛细血管水平

局部灌注图
,

因此易于显示肿瘤血管
。

根据作

者的经验
,

已证明有三种肿瘤灌注图形
:
癌灶

中央放射性增高意味着高肿瘤灌注区 , 相反
,

中央放射性降低表示低灌注区
,

可能由于癌灶

中央血管稀少或坏死引起
。

K a p la n
等证明

:

放射性分布的增加
,

随肿瘤对化疗 的 反 应 而

增加
。

在肿瘤血管稀疏引起中央放射性低下的

病例
,

如未出现不可耐受的全身毒性反应
,

则

应采用高浓度化疗药物
。

在无导管移位情况下
,

由于病理生理机制

的原因
,

对肿瘤某区域的局部动脉灌注量可以

发生改变
。

作者 16 次M A A 检 查 结 果 表明
,

M A A 检查可以确定灌注类型的各种表现
,

并

与血管造影检查符合
。

层流可引起注射的示踪

剂不能与离最初注射点不同距离的 动 脉 血 棍

合
。

在层流引起不满意灌注图像的情况下
,

应

用脉动灌注泵以破坏层流显然是有效的
。

进行

性动脉炎及重复化疗后内皮增生和血栓形成引

起的血管闭合也可引起灌注 图像的改变
。

血管

一时性狭窄可由于血管壁损伤引起
,

此种现象

可出现在肝动脉手术结扎和导管栓塞后
,

某些

侧枝循环也可能与灌注图改变有关
。

当肿瘤中的新生血管管径大于较小 M A A

颗粒的直径时
,

此等颗粒可进入静脉循环
,

并

波肺毛细血管床截留
。

肺部放射性的多寡和动
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