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度符合
.

O i e等[lg 〕报道3 8例高血压研究结果
,

13

例造影为非肾动脉狭窄的病人肾显像无变化
,

而 19 例造影双肾动脉狭窄患者中
,

17 例琉甲丙

脯酸肾显像有改变
。

琉 甲丙脯酸试验在预示治疗结果
、

观察疗

效方面也具有一定的临床意义
。

氏 i 等〔’ 们观察

的病人中
,

有 6例为单肾动脉狭窄
、

后来进行了

经皮穿刺血管成形术 ( P T A )患者
,

其琉甲丙脯

酸前后的
` 3`

I
一

马尿酸肾图无变化
,

而且随后发

现 P T A 术后无好转
。

lF
u ec ik g er 等〔” 〕在用速尿

介入后检查时也对成功进行了 P T A 术的患者

进行了术前
、

术后对 比
,

结果为 F R 值升高
、

R l

值降低
。

D u bvo sk y 等 [2。〕还对肾移植患者进行了

琉 甲丙脯酸介入研究
,

检查结果
:

肾移植后肾血

管性高血压表现为肾有效血浆流量 ( E R P F )下

降
,

而非移植肾性高血压表现为 E R P F 上升
,

血

压正常者或慢性排斥所致高血压则 ER P F 无变

化
,

作者认为
,

琉甲丙脯酸介入对移植肾高血压

患者的进一步检查
、

治疗处理是十分有意义的
。

琉 甲丙脯酸试验假阳性的报道较少
,

对假

阳性原 因的分析也较少
。

F o m m i i 等〔’ `〕报道合

并有肾小球肾病的患者有较高的假阳性
。

D on id

等 lt0 〕发现 2例假阳性
,

其中工例 的血压 明显降

低
,

且尿钠排出量明显降低
。

eP l s an g 和 R此 ia[ 川

脯酸肾图结果
,

并认为出现假阳性的主要原因

也是低血压和钠摄入的减少
。

参 考 文 献

1 M a x
we l l M H e t a l

.

H y详灯 e n s io n ,

19 8 4 ; 6
:
5 89

2 K e
im 川

e t a l
.

J N ; acl M ed
,

19 79 ; 2 1 :
11

3 Sh o v lin M
.

J N u e l M ed
,

1 9 8 0 ;
2 1

: 1 0 4

4 W en t i
n g GJ

e t al
.

B r
M团 J

_ ,

1 9 84 ; 2 86
:

88 6

5 份
、 : 。 。 。 w a ! d SM et a l

·

R a d iol o盯
,
2 9 83 ; 2 4 9

:

2 87

6 圣r[ ia k e t 目
.

N
e
w E n g J M司

,
1 9 83 ; 1 7 :

37 3

7 M
a g g io er Q

e t a l
.

N即 h拍 n ,
1 9 82 ; 3 1: 4 5

8 eG y s kes
GG

e t al
· ’

H啤
rt en

s
ion

,

1 , 8 7 ; 9
: 4 5 1

9 aL m be rt R
.

玩 v es t ig
a t i o n ( T h e

os p h a
J N cu1 M份 )

1 9 9 2书5
:
3

1 0 加
n d i M et al

.

J N u e l M de
,

19 89 ; 30
:
61 5

1 1 oF mr ii E e t 日
.

J N u e 1 M记
,

1 9 8 6 ; 2 7
:
5 76

1 2 S fa k i胡
a ik s G N et a l

.

J N u e 1 M已
,

1 987 ; 28 : 1 3 83

2 3 F lu ec k i脚 FM et
a l

.

ilC
n N u c1 M已

,

19 90 ; 15
: 6 2 4

1 4 N
a ll y JV et al

,

J N
u CI M de

,

1 98 7 ; 28 : 工1 77

1 5 M e A f ee JG
e t a

l
.

J N u e l M de
,
1 9 88 ; 29

: 50 9

1 6 H o v
in g a T K e t a l

.

E u r
J N

u e l M ed
,

19 84 ; 9
:
14峨

1 7 H o vi n g a T K e t a l
.

J N
u e l Med

,

198 9 , 3 0
:
60 5

18 R a m i心 G E e t a l
.

C li n N u e l M曰
,

1 9 9 0 . 1 5
: 4 80

1 9 Oe i H Y
e t al

.

J N
u e 1 M记

,

1 98 6
; 2 7 .

5 7 5

2 0 肠比
v s k y EV

e t a l
.

J N u e l M ed
,

198 6 ;
2 7 :

576

2 1 F o m m ii E e t a l
.

J N u e l M de
,

1 9 88
; 2 9

:
9 0 7

2 2 P e ]sa n g R
,

R山 i K
.

C lin N u e l M de
,

1992
;
1 7

:
3 0 5

专门报道了 l 例非肾血管性高血压异常琉甲丙

“

精炼化
”
利尿肾图

:

历史
,

影响因素及技术标准化

oC
n w a y JJ

摘 要
:

鉴别梗阻所致和其它病因所致的肾盂积水十分困难
,

现多用利尿肾图作为一种无创的鉴别

诊断方法
,

但是利尿肾图结果与临床 W hi t
ak

e r

试验及外科手术结果的相关性仅为 40 写~ 85 写
,

其原因

多为各种生理或技术因素的影响和干扰
,

本文探讨了这些因素
,

并提出标准化技术方法
。

肾盂积水或肾盂输尿管积水在泌尿系统疾

病患者中很常见
,

病因也较多
,

包括膀脆输尿管

返流 ( v u R )
,

输尿管感染
、

既往上尿路梗阻 (包

括输尿管瓣膜 )
、

先天性畴形 (肾盏
、

输尿管 )
、

膀

胧扩张的不能及尿路梗阻 (先天性狭窄
、

肿瘤
、

结石 )
。

积水本身诊断并不困难
,

但在判断这种

尿路扩张临床意义方面
,

超声
、

静脉肾盂造影

(I v )P 等诊断方法就难以提供有意义 的信息

了
。

此外
,

尿路梗阻的程度多变
:

部分梗阻造成
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的功能损失很小
,
可能只是在多尿条件下造成

轻度痛感
;
而完全梗阻病人可能无积水征象

。

最

令临床关心的是那种可造成肾功能进行性丧失

的尿路梗阻
。

治疗方法应针对病因
。

一般病变只需内科

治疗
,

而严重梗阻则非手术不可
.

及时手术可中

止肾功能损伤
,

改善肾功
。

因此
,

肾孟积水病因

诊断
,

尤其是梗阻性与其他原因的鉴别
,

对临床

来讲意义重大
。

据报道在 40 %一 8 5%之间
。

历史回顾

W h i t a k e r
试验

W h i妞k er 试验是 1 9 7。年介绍至临床以诊断

尿路梗阻的
。

其机理是
:

阻力二压力 /流量
。

因

此
,

经皮穿刺
,

测定一定流量下压力情况
,

便可

估价阻力
。

尽管这一方法深受临床欢迎
,

用作梗

阻或非梗阻性积水的确诊技术
,

但很快就发现
,

除方法本身有损伤外
,

这一试验可能在临界压

力水平时无法肯定梗阻存在与否
。

此外
,

本试验

技术依赖性强
,

如穿刺针粗细
、

温度
、

积水容积
、

流速等因素均可影响结果
。

在积水容积大时
,

结

果不可靠
。

在早期积水或完全性梗阻时一般也

不宜使用
。

本方法不能检测功能
,

儿童也不宜使

用
。

利尿肾图

R ad 。
等在 1 9 68年介绍了利尿肾图的原理

:

强力利尿可产生尿量激增
,

此时监测扩张肾盂

内放射性消除情况可反映集合系统的通畅度
。

此法最大优点是可同时反映肾功能
、

对尿液排

出的相对定量测定及其无创性
。

’

1 97 8年
,

O
`

R iel ly 报告了这一技术临床的

应用
,

认为利尿响应曲线可明确梗阻的有无
。

由

于方法简便
、

无创伤
,

故这一技术得 以广泛应

用
。

包括定量分析肾盂半排时间 ( lT
/ :
)与外科手

术结果的相关比较
,

认为可将肾孟积水分为梗

阻性
、

非梗阻性和不明确原因三类
,

其中 T l/ 2

小

于 1 0 m in 提示 无梗阻
,

大于 20 二 in 认为梗阻严

重
,

10 ~ 1 9m in 内为可疑或原因不明确
。

利尿 肾图结果与 W ih t ak er 试验的相关性
,

干扰因素

随着经验积累
,

人们发现利尿肾图并非如

此简捷和特异
。

一些因素可以影响其结果
,

最明

显的干扰因素是肾功能障碍常伴有 T l/ :
延长

。

由于临床病人肾功状态多样性
,

不难想像其对

利尿剂的响应
,

包括 T : l :

表现也会是多变的
,

对

定量分析 T l,l :
的客观性影响可想而知

。

另一影响因素是病人水化状态
。

利尿效应

很大程度上受体液中可用于产生尿液那一部分

的左右
。

有材料证实
,

利尿时尿液生成量可达20

~ 25 m l/ m in
,

即使在肾功很差 (肌醉清除率

z o m l /m i: 、 )时
,

也可达到 4一 5二 l /。 i n 的尿流率
。

作者证实了新生儿双 肾的总尿产量为2~ 6m l/

m in
,

平均 4m l/ m in
.

大一点的幼儿的总尿产量为

2
.

7 5一 1 6
.

6m l / m in
,

平均 7
.

0 6m l /m i n
.

但上述

利尿效应均以病人处在最佳水化状态为前提
。

一般使用利尿剂后
,

尿量较平时增加 8倍
。

集合系统的顺应性影响更大
。

膀肮充盈不

能
,

可产生反作用压力
,

阻止尿液向肾孟和输尿

管的运送
;而顺应性好的肾盆

,

利尿时可能会有

扩张
,

但克服尿路阻力所需压力可保持在低水

平
。

另一重要因素是积水肾孟的容积
,

容积越

大
,

越不易产生清除效果
。

在肾功受损或水化不

足情况下
,

尿流增加可能达不到 W ih t a k er 试验

所要求的 I Om l / m il : 水平
。

目前也不清楚利尿剂

致人肾尿量增加的效应能维持多久
。

在技术方面
,

T
, /2
定量分析结果在操作者间

变异很大
,

主
、

要是由于方法不同
。

文献中至少有

7种不 同方法
,

每种所测的 T l/ 2

都不同
,

取决于

lT 2/ 起始点及对曲线降支的处理方式
。

正 由于上述干扰因素
,

在 80 年代后期
,

临床

对利尿肾图的态度转为带一定的批判性
。

部分

进行性梗阻
,

尤其在新生儿患者
,

T
: , :
可正常

,

使

不少医生对利尿肾图产生不信任感
。

精练 (或标准 ) 化利尿肾图

从 1 9 8 8年始
,

作者和一些同仁开始讨论利
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尿肾图可信性危机
。

尤其是
,

胎婴泌 尿学会

( s Fu
,

s o o i e t y o f F e t a l U r o lo g y )计划在产前手

术
,

解除产前超声所证实的肾盂积水病因
,

以排

除继发肾功损害和胎儿期肾发育障碍
,

要求能

区别有梗阻和无梗阻的病胎或病儿
。

于是在

1 9 8 9年10 月专门举行的会议上
,

推荐了一种标

准化的利尿肾图技术
,

称之为精练化 (w ell
一
et m

-

p o r e d )肾图
。

病人条件

接受利尿 肾图者
,

年龄应在 1月以上
,

因为

新生儿的 G F R 低于稍大婴儿
。

早产儿更应注意

年龄影啊
,

因为其肾小管对利尿剂的响应不健

全
.

水化

检查前 2小时起应多饮水
。

从肾图相注射前

1 5 m in 开始
,

静滴〔1 5 0 1/ ( k g
.

30m i n )〕稀释生理

盐水 ( D S
,

s或 D s
.

2 5盐水 )
。

并 以Z o o m l / ( k g
.

2哇

小时 )速度维持液体直至检查结束
。

导尿

如果病人不能按本要求排尿
,

则需导尿
。

如

果导尿仍不彻底 (可从记忆示波器上观察膀胧

内放射性来判断 )
,

则应调整导尿管头位置或用

注射器抽尿
,

以保证膀胧排空
。

这一技术还有助

于减低磅肮和性腺所接受的辐射剂量
。

每 I Om in 测定一次膀肤排出尿量
,

可了解

水化状态和利尿响应情况
,

进而反映检查结果

可信性
。

注意
,

导尿 3日内应用抗菌素预防感染
。

肾图操作

最 好 选 用 ” 口 T e一 M A G
。 ,

用 量 x s s o k B q

( 5 0仁C i ) / k g ,

最低用量为 s 7MB q ( zm C i )
。

选用宁

c 一 M A G
。

是因其肾小管排泄与利尿剂 (速尿 )作

用部位一致
,

且肾辐射剂量最小
。

儿童肾图一般取仰卧位
,

视野应包括心
、

肾
、

输尿管及膀脱
, .

必要时可放大采集
,

2。秒 /

帧
,

最好用 1 28 义 128 矩阵
,

最少采集 20 一 30 m in

的肾图相
。

设定肾 RO I应包括全肾及扩张之肾

孟
,

本底 RO I应取环形
,

距肾 R O I 之外 2象素
。

利尿相

利尿药选速尿
,

剂量 l m g / k .g 作者认为这

一剂量安全有效
,

5 0 0 0例中仅发现 5例有轻度晕

厥
.

投药时间在肾图相结束 ( 20 ~ 30 m in) 时或扩

张之集合系统内放射性充盈后
,

此点甚为重要
。

个别重度积水者
,

可让病人坐或俯卧
,

以保证扩

张之集合系统内放射性能均匀分布
,

这一体位

还可防止因膀肤压迫输尿管而妨碍尿液向膀肤

的引流
。

检查中应持续监测膀胧内充盈情况
,

如有

输尿管下端排出不畅征象
,

病人应俯卧以了解

是否因体位引起
。

在肾孟积水时
,

利尿相的 R O I应设置于积

水肾盂
,

而本底则为肾下外方新月形 R O I
.

如合

并输尿管积水
,

应再设一输尿管 ROI
.

所得曲线

应注意同健侧肾利尿响应曲线对照
.

如健侧肾

曲线亦不正常
,

提示肾功不全
,

结果可信性差
。

数据分析

肾功能

尽管了解肾功能意义很大
,

但 了相机测量

G F R 和肾血浆流量的准确度有限
.

儿童和尿路

梗阻病人肾功变化更大
,

有些变化需经数年间

方可识别
,

短期内查 G F R 或 E R PF 无助于了解

肾功能的轻度改变
。

不过利用 Zm in 内的肾摄取

(包括肾图曲线 )可粗略反映肾功能
。

分肾功能

用 6。秒至 肾集合系统出现放射性期间
,

单

侧肾图曲线扣除本底后的总计数可反映分肾功

能
。

奇怪 的是
,

有的新生儿梗阻侧分肾功能正常

甚至超出健侧
,

其机理不明
,

本底选择可能影响

很大
。

肾皮质功能

实质通过时间曾被认为可鉴别梗阻和其他

病因
。

皮质功能与全肾功能相比
,

可能更有预示

肾功恢复可能性的潜力
。

标准曲线类型

曲线类型有助于了解肾功能
。

可惜正
、

异常

(下转 第2 1 3页 )
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量渐增法在照射 3周后开始增加剂量
,

按照 F 一 f

法 ( F ie ld w i t h in a f id d )计算出每次增加的线量
,

照射野仅限于食管造影所见癌瘤区域
;
总剂量

纵隔淋巴结区域 SOG y
,

肿瘤部 70G .y

结果
:

剂量渐增法
,

单纯分割法和多次分割

法三者的一次效果 CR 率分别为 6 0 %
、

47 %和

2 0%
,

C R 十 P R 率 三 者分 别为 80 %
、

73 %和

40 % ;其中肿瘤长径 sc m 以下 9例及表浅型和肿

块型的 1 2例初期放疗效果都良好
,

均 为 c R
,

而

锯齿型
、

螺旋型和漏斗型病人三种照射法的 C R

率分别为 53 %
、

23 %和 11 %
,

C R十 P R 率分别为

87 %
、

6 2%和 33 %
.

统计学分析表明
,

剂量渐增

法 C R 率显著高于多次分割法 (P < 0
.

05 )
,

C R十

P R 率亦是前者最高 (P < 。
.

01 )
,

而剂量渐增法

与单纯分割法无统计学差别
,

但 C R 率仍以剂

量渐增法居高
。

单独外照射18 例中
,

单纯分割照

射 6例全部在 6个月内死亡
;
多次分割照射的 2例

在 5个月内死亡
;
剂量渐增法的 10 例中

,

8例死

亡
,

另 2例存活
,

且已愈 12 个月
。

剂量渐增法与单

纯分割法和多次分割法之间的肿瘤累积增殖抑

制率有差别 ( P < 0
.

0 2 5
,

0
.

0 1 )
,

SQ%增殖抑制时

间三者分别为 10 个月
、

6个月和 4个月
。

上述放疗

方法未发现急
、

慢性放射损害
;

结果表明
,

剂量渐增照射法在提高食道癌

的放疗效果及局部肿瘤控制率方面
,

显著优于

单纯分割照射和多次分割照射法
,

是局部进行

期食道癌的重要放疗技术
。

(马玉蜂
、

张椒样摘 刘继联
、

张景扳校 )
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间有互相重合区
。

肾图曲线可大致分成正常
、

肾

功不全
、

淤滞
、

梗阻及功能受损等几类
。

利尿肾

图曲线可分为无梗阻
、

梗阻
、

无放射性及不确定

几类
。

单靠曲线形态
,

诊断梗阻的准确率为 60 %

一 9。 %
,

利尿 相曲线上升是梗阻的特异性表

现
。

也有人认为
,

只要下降支不是指数方式就提

示有梗阻
。

T : / 2

利尿响应

除手工外
,

不少商业软件可用于测定 lT
,: ,

但其可信度尚无法证实
。

此外
,

有人提出应用蜂

排泄率
、

利尿排出指数或 20 二in/ 峰时计数比等

指标
,
2 小时延迟显像也可能是区别 明确梗阻

和无临床意义梗阻的有效方法
。

不可控影响因素

前述肾功能多样性
,

包括不成熟肾对利尿

剂反应可影响检查结果
。

此外
,

肾孟
、

输尿管及

膀眯顺应性多变可致动力学变化
。

导尿可部分

克服这一影响
,

但梗阻水平上以集合系统的顺

应性肯定影响利尿反应
;有人尿路梗阻但肾盂

不易扩张
,

T
: 1 2

可能正常
;
而 肾盂易于扩张者

,

无明确梗阻也可以有 T
, / 2

延长
。

容积
,

或叫混合

空间同样十分重要
。

大的扩张
,

如 100 m l
,

尽管

尿量增多
,

但 T
, /:

仍长
,

故判断时应加以注意
.

此时
,

降段是否为指数方式具有鉴别诊断意义
。

可控影响因素

大部分为技术因素
,

如导尿
、

水化
、

标准的

放射性药物及利尿剂用量及方法等
,

不再赘述
。

〔阮 m i n N u e l M e d l 。 , 2 , 2 2 ( 2 )
: 7 4一 5 4 (英文 ) 曹丽敏节译

田嘉禾校〕


