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　 　 患者女，６４ 岁，左侧腰背部疼痛 １０ 余年，体格检查发现

左肾积水及左肾结石 １ 年余，否认排尿不适，尿量正常。 平

时服用钙片，喜食蔬菜，少量饮奶。 体格检查示左肾区轻度

叩痛。 实验室检查：尿常规提示潜血阳性，白细胞及蛋白均

为阴性；血肌酐 ５１．０（４５．０ ～ ８４．０；括号中为正常参考范围，下
同） μｍｏｌ ／ Ｌ，尿素氮 ３．１９（２．８０～７．２０） ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血钙 ２．５１～２．６８
（２．１１～２．５２） ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ２０２４年 ４ 月 ＣＴ 尿路造影（ＣＴ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＵ；图 １）提示左侧肾盂⁃输尿管连接处明显变窄，左侧肾盂

肾盏明显扩张积水，左肾可见一高密度结石，长径 ９．２ ｍｍ，右
侧为肾外型肾盂。 为明确左肾是否存在尿路梗阻，患者于

２０２４ 年 ９ 月行利尿剂介入９９Ｔｃｍ⁃二乙撑三胺五乙酸（ｄｉｅｔｈｙｌｅｎｅ
ｔｒｉａｍｉｎｅ ｐｅｎｔａａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ， ＤＴＰＡ）肾动态显像（图 ２）。

图 １　 肾积水患者（女，６４ 岁）不同时期 ＣＴ 图　 Ａ．平扫横断面

（Ａ）和静脉期冠状面图（Ｂ）显示，左侧肾盂肾盏明显扩张、积
水，左侧肾盂⁃输尿管连接处变窄；左肾中盏高密度结石；患者

治疗后 １ 年复查 ＣＴ 平扫横断面图（Ｃ）显示左侧肾盂肾盏扩张

积水，左肾盂高密度结石（箭头示）

肾动态显像功能早期见双肾实质摄取尚可，双肾较对

称；功能期第 ４ 分钟见双肾集合系统显影，至第 １５ 分钟见双

肾盂示踪剂滞留，以左肾为著。 即刻注射呋塞米后，右肾盂

内示踪剂迅速排出；左肾集合系统内放射性亦逐渐排出。 肾

图曲线显示，右肾在排泄段迅速下降；左肾在 １５ ｍｉｎ 注射呋

塞米后，曲线亦逐渐下降，下降幅度与速度均低于右肾。
尿路梗阻是指尿液沿泌尿通路流动受阻，一般在影像学

上表现为肾积水。 尿路梗阻可分为急性或慢性、部分性或完

全性、单侧或双侧。 梗阻发生后，由于肾小球滤过和尿液生

成持续进行，梗阻近端压力升高，导致集合系统扩张；压力传

回近端小管，进而降低肾小球滤过率 （ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ， ＧＦＲ）。 一般而言，若能及时解除梗阻，其引起的肾功能

损伤是可逆的；反之则可能导致进行性肾功能损伤和终末期

肾病。 梗阻可发生于泌尿道的任何部位，常见病因包括结

石、肿瘤压迫、先天性狭窄等物理性因素。 肾内梗阻可引起

单个或多个肾盏扩张，而肾盂或输尿管梗阻可引起广泛的肾

盏肾盂扩张以及上游水平的输尿管扩张。 本例患者功能期

图像显示左肾盏及肾盂广泛扩张伴示踪剂滞留，输尿管未见

明显显影，符合肾盂⁃输尿管连接部狭窄所致的肾积水表现，
与 ＣＴＵ 结果一致。

肾积水的严重程度（即肾盂、肾盏和输尿管的扩张程度）
并不一定与尿路梗阻的程度相关，尤其在急性期，重度的尿

路梗阻可因肾功能迅速恶化而仅表现为轻度肾积水甚至无

积水；反之，无梗阻的正常肾脏有时也可能呈现轻度肾积水。
因此，临床上需准确判断是否存在梗阻以及梗阻的水平，以
决定是否干预及选择干预方式。 利尿剂介入肾动态显像即

为评估上尿路梗阻的常用检查。
利尿剂介入肾动态显像可以区分机械性尿路梗阻与非

梗阻性尿路扩张（即正常肾脏的“肾积水”）。 其原理在于：
非梗阻性尿路扩张在应用利尿剂后，短时间内尿量明显增

多、尿流速率加快，积聚在集合系统中的放射性尿液可迅速

排出；而机械性梗阻时，尽管尿流速率因利尿作用而增加，但
由于梗阻未解除，集合系统内聚集的示踪剂仍无法有效排

出。 利尿剂介入肾动态显像的阅片并不复杂，但其技术操作

和结果判读涉及很多方面，需要医师掌握。
（１）患者检查前准备。 检查前需充分水化。 除检查当日

正常饮水外，应在检查前３０～６０ ｍｉｎ内，按体质量额外饮水５～
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图 ２　 肾积水患者（女，６４ 岁）不同时期利尿剂介入９９Ｔｃｍ ⁃二乙撑三胺五乙酸（ＤＴＰＡ）肾动态显像图　 Ａ．功能期 １～１５ ｍｉｎ 双肾盂见示踪剂

滞留，左肾为著；１５ ｍｉｎ 注射呋塞米后，右肾盂内示踪剂迅速排出，左肾集合系统内放射性亦逐渐排出。 肾图曲线示 １５ ｍｉｎ 后右肾排泄段

迅速下降（实线），左肾排泄段亦逐步下降（虚线）；Ｂ．治疗后 １ 年复查功能期 １～ １５ ｍｉｎ 左肾盂见示踪剂滞留；１５ ｍｉｎ 注射呋塞米后，左肾

盂放射性继续增加。 左肾肾图曲线呈持续上升型（虚线）

１０ ｍｌ ／ ｋｇ［１］ 。 充分水化对利尿剂介入肾动态显像尤为重要，
水化不足会导致肾脏排泄示踪剂减慢，表现为肾图曲线高峰

后移、排泄段平坦甚至持续上升，影响结果判读。 值得注意的

是，水化不充分（生理状态下轻度脱水）并不影响利用９９Ｔｃｍ⁃
ＤＴＰＡ 进行肾动态显像计算 ＧＦＲ，这与肾脏生理相吻合，肾
脏可通过自身调节机制在一定血压波动范围内维持肾脏血

流和 ＧＦＲ 稳定［２⁃３］ 。 此外，检查当日需停用其他利尿剂，以
保证水化状态。 检查前需排空膀胱，以免膀胱过度充盈影响

上尿路排泄。 同样，若患者留置导尿管，则需保持尿管开放，
以免膀胱压力增高造成假阳性。

（２）示踪剂的选择。 肾动态显像常用示踪剂包括９９Ｔｃｍ ⁃
ＤＴＰＡ、９９ Ｔｃｍ ⁃巯基乙酰三甘氨酸 （ ｍｅｒｃａｐｔｏａｃｅｔｙｌｔｒｉｇｌｙｃｉｎｅ，
ＭＡＧ３）及１２３ Ｉ ／ １３１ Ｉ⁃邻碘马尿酸等。 其中，９９Ｔｃｍ ⁃ＤＴＰＡ 为肾小

球滤过型示踪剂，后两者为肾小管分泌型示踪剂。９９Ｔｃｍ⁃ＤＴＰＡ
完全经肾小球滤过，可用于分肾 ＧＦＲ 测定及尿路梗阻评估，
但在肾血流灌注不足或肾功能下降时，其动力学表现较差，
可能导致结果不准确。 相比之下，肾小管分泌型示踪剂的肾

脏摄取率更高（ ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＡＧ３ 的肾脏提取率为 ４０％ ～ ５０％，约
为９９Ｔｃｍ ⁃ＤＴＰＡ 的 ２ 倍以上［１］ ），图像质量更优，且受血流灌

注和肾功能影响更小，因此行利尿剂介入肾动态显像时应首

选此类药物。 但由于多种原因，目前国内仍普遍使用９９Ｔｃｍ ⁃

ＤＴＰＡ。
（３）利尿剂的使用方法及最佳注射时间。 呋塞米是最常

用的利尿剂，属于强效袢利尿剂，通过抑制肾小管髓袢升支

粗段对钠离子和氯离子的重吸收，增加水分排泄。 静脉注射

呋塞米后 ３～ ５ ｍｉｎ 起效，１５ ～ １８ ｍｉｎ 作用达峰，药效可持续

２ ｈ［４］ 。 美国核医学与分子影像学会（Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
ａｎｄ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｉｍａｇｉｎｇ， ＳＮＭＭＩ） ／欧洲核医学协会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＥＡＮＭ）指南推荐成人静脉注

射呋塞米的剂量为按体质量 ０．５ ｍｇ ／ ｋｇ（婴儿为 １ ｍｇ ／ ｋｇ）或
固定剂量 ４０ ｍｇ，此剂量可使肾功能正常的成人达到最佳利

尿效果［５］ 。 对于肾功能下降的患者，剂量可增加至 ８０ ｍｇ，但
需警惕高剂量呋塞米可能引发严重低血压的风险，尤其是老

年或体质虚弱的患者。
示踪剂与利尿剂的给药时间有 ３ 种经典方案：Ｆ－１５（示

踪剂给药前 １５ ｍｉｎ 注射呋塞米）、Ｆ＝ ０（示踪剂与呋塞米同时

注射）和 Ｆ＋２０（示踪剂给药后 ２０ ｍｉｎ 注射呋塞米）。 Ｆ－１５ 方

案基于呋塞米给药后 １５～１８ ｍｉｎ 作用达峰的原理设定［４］ ，高
流速尿率更有利于区分尿路梗阻与非梗阻，有效克服肾盂扩

张导致的“容器效应”所引起的排泄缓慢［６］ ，但该方案会使

部分患者因尿意急迫无法坚持完成检查。 Ｆ＋２０ 采集方案可

分两步，第一步常规采集２０ ｍｉｎ肾动态显像，第二步注射呋
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图 ３　 肾积水患者（女，３８ 岁）利尿剂介入９９Ｔｃｍ ⁃二乙撑三胺五乙酸（ＤＴＰＡ）肾动态显像图　 功能期 １ ～ １５ ｍｉｎ 右肾集合系统见示踪剂滞

留；１５ ｍｉｎ 注射呋塞米后，右肾盂内放射性缓慢排出。 肾图曲线显示 １５ ｍｉｎ 后右肾排泄段下降相对平缓（实线）

塞米后继续采集 １５ 或 ２０ ｍｉｎ，若第一步采集时肾图排泄段

正常，则终止检查。 Ｆ＝ ０ 方案则综合前两者，缩短了整个检

查时间，并提高了患者舒适度，尤其适用于小儿患者。 上述 ３ 种

方案中，仅 Ｆ＋２０ 方案可以观察到自然状态下肾脏集合系统

的充盈与排泄动力学变化。 当患者存在肾功能不全时，Ｆ－１５
与 Ｆ＝ ０ 方案可能仅显示肾实质摄取逐渐增加，而集合系统

尚未充分填充，此时肾图曲线可能持续上升，难以区分是否

存在梗阻；此时 Ｆ＋２０ 方案可加以鉴别。 此外，若怀疑存在尿

路梗阻，常规采集结束后，应在患者排尿后再额外采集静态

图像，且推荐坐位采集，以避免因重力作用或膀胱过度充盈

等导致的假阳性结果［７］ 。
（４）肾脏 ＲＯＩ 的选择。 肾动态显像 ＲＯＩ 勾画有 ３ 种方

式：全肾 ＲＯＩ、肾实质 ＲＯＩ 和肾盂 ＲＯＩ。 临床通常采用全肾，
其生成的肾图曲线同时包含肾实质及集合系统中示踪剂的

滞留信息。 若为上升型曲线，可能提示尿路梗阻，也可能是

肾功能不全所致肾实质摄取缓慢增加，此时需结合功能期显

像图加以鉴别。 而肾盂 ＲＯＩ 仅包括集合系统，其肾图曲线可

以更好地反映集合系统对利尿剂的反应。
（５）结果判读。 正常肾图曲线分为示踪剂出现段、浓聚

段和排泄段。 以 Ｆ＋２０ 方案为例，一般注射利尿剂时已处于排

泄段。 根据肾图曲线的排泄模式，可将其分为 ４ 型［８⁃９］：Ⅰ型为

正常，利尿剂注射前或后排泄曲线快速下降；Ⅱ型初始肾图

异常，注射利尿剂后排泄曲线不下降，提示存在较严重的梗

阻；Ⅲ型初始肾图异常，但注射利尿剂后排泄曲线下降，若下

降明显（Ⅲａ 型），提示不存在尿路梗阻，初始异常是由肾盂

肾盏的扩张带来的“容器效应”导致（示踪剂填充扩张的肾

盂时间延长，在图像上呈现滞留，曲线持续上升），而通过利

尿剂增加尿液流速，缩短了从填充至排出的时间，肾图曲线下

降；若注射利尿剂后肾图排泄曲线有下降但相对平缓（Ⅲｂ 型；
图 ３），则提示可能存在一定程度的尿路梗阻，且这种梗阻可

被增加的尿流率部分克服，但又不能完全消除；Ⅳ型（图 ４）
注射利尿剂后排泄曲线先下降，后趋于平缓甚至上升，呈双

峰或多峰，提示可能存在间断性肾积水，如不及时干预可能

演变为持续性梗阻并导致肾功能损伤［１０］ 。
肾图曲线的定量参数可为判断尿路梗阻提供辅助参考。

半排时间（Ｔ１ ／ ２）指肾脏 ＲＯＩ 放射性计数从峰值下降 ５０％所

需的时间。 正常的 Ｔ１ ／ ２为 ５ ～ １０ ｍｉｎ：若 Ｔ１ ／ ２ ＜１０ ｍｉｎ，基本可

排除尿路梗阻；若 Ｔ１ ／ ２＞２０ ｍｉｎ，则提示很可能存在梗阻；Ｔ１ ／ ２

为 １０～２０ ｍｉｎ 时属于不确定，需结合功能期图像、肾功能等

临床资料综合判断。 如前所述，选择肾盂 ＲＯＩ 计算 Ｔ１ ／ ２可更

好地反映集合系统对利尿剂的反应。 与全肾 ＲＯＩ 相比，肾盂

ＲＯＩ 得出的 Ｔ１ ／ ２能更好地区分尿路梗阻与非梗阻，尤其可避

免因肾功能受损导致肾实质内示踪剂滞留所引起的假阳性。
此外，也可采用利尿剂介入后 ２０ ｍｉｎ 或排尿后肾脏 ＲＯＩ 计数

与峰值计数的比值（反映利尿剂介入后肾脏示踪剂滞留率）
来判断是否存在梗阻，该指标可能较 Ｔ１ ／ ２具有更好的可重复

性［１］ 。
在判读结果时，应避免用单一定量指标，应结合功能期图

像、肾图曲线、定量参数、肾功能及其他影像学等进行综合判

断。 例如，当肾功能不全（尤其 ＧＦＲ＜１５ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７２ ｍ－２）
时，一方面肾小球功能受损影响９９Ｔｃｍ ⁃ＤＴＰＡ 的滤过，导致集

合系统填充时间延迟；另一方面肾小管对呋塞米的反应性下

降，可能达不到理想的尿液流率增加效果，可能出现肾图排

泄曲线无反应的假阳性结果。 此外，ＳＮＭＭＩ ／ ＥＡＮＭ 指南指

出，应避免使用“部分梗阻”这一表述，尤其在不确定是否存

在梗阻的情况下［１］ 。
本例患者右肾肾图曲线为Ⅰ型，Ｔ１ ／ ２为 ５．５ ｍｉｎ，功能期图

像可见右肾盂内示踪剂聚集、排出，因此判断右肾功能正常。
左肾肾图曲线为Ⅲａ 型，Ｔ１ ／ ２为 １６．５ ｍｉｎ（全肾 ＲＯＩ），功能期

图像显示在注射利尿剂后左肾盂内示踪剂明显排出，故考虑

患者虽存在左肾盂⁃输尿管连接部狭窄，但未导致明显的尿

路梗阻。 ＣＴ 见左肾盏结石，但其并非导致肾盂⁃输尿管连接

部狭窄的原因。 患者于 ２０２４ 年 １１ 月行经尿道输尿管镜激

光碎石取石术，术中见结石位于左肾中盏，术后结石成分分

析为草酸钙及磷灰石。 术后患者症状好转，但 １ 年后再次出

现腰痛症状。 复查 ＣＴ 提示左侧肾盂⁃输尿管连接处狭窄，左
肾盂肾盏扩张积水较前略加重，原左肾盏内结石未见，新见

左肾盂 ４ ｍｍ 结石（图 １Ｃ）。 患者再行利尿剂介入肾动态显

像（图 ２Ｂ），可见左肾盂肾盏内大量示踪剂滞留，肾图曲线呈

持续上升型，１５ ｍｉｎ 注射利尿剂后曲线继续上升，呈Ⅱ型曲

线，提示左肾存在尿路梗阻。 结合 ＣＴ，考虑新发左肾尿路梗

阻与术后再次形成的左肾盂结石有关，ＣＴ 见该结石位于左

肾盂⁃输尿管连接部，导致左肾尿路梗阻。
利尿剂介入肾动态显像是核医学一项独具特色的功能
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图 ４　 肾积水患者（女，２４ 岁）利尿剂介入９９Ｔｃｍ ⁃二乙撑三胺五乙酸（ＤＴＰＡ）肾动态显像图　 功能期 １ ～ １５ ｍｉｎ 双肾集合系统见示踪剂滞

留；１５ ｍｉｎ 注射呋塞米后，右肾盂内示踪剂迅速排出，左肾集合系统仍见较多示踪剂滞留。 肾图曲线显示 １５ ｍｉｎ 后右肾排泄段迅速下降

（实线），左肾排泄段先下降随后再次上升，呈双峰状（虚线）

显像技术，其原理经典、操作简便，在核医学新技术层出不穷

的今天，该技术仍保持着重要的临床地位，在尿路梗阻的临

床诊疗中发挥着不可替代的作用。
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

作者贡献声明　 贾梦瑶：研究实施、数据采集、论文撰写；罗亚平：研
究指导、论文修改

参　 考　 文　 献

［１］ Ｔａｙｌｏｒ ＡＴ， Ｂｒａｎｄｏｎ ＤＣ， ｄｅ Ｐａｌｍａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． ＳＮＭＭＩ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｓｔａｎｄａｒｄ ／ ＥＡＮＭ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｄｉｕｒｅｔｉｃ ｒｅｎａｌ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｕｐｐｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ １．０［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ
Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１８， ４８（４）： ３７７⁃３９０． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｎｕｃｌｍｅｄ．
２０１８．０２．０１０．

［２］ Ｊｕｎｇ ＨＳ， Ｃｈｕｎｇ ＹＡ， Ｋｉｍ ＥＮ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ
ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ： ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ Ｔｃ⁃９９ｍ ＤＴＰＡ
ａｎｄ Ｔｃ⁃９９ｍ ＭＡＧ３ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２００５， １９（１）：
１⁃７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ＢＦ０２９８６３２８．

［３］ 贾琛皓，罗亚平．卡托普利介入肾血流及功能显像两例［Ｊ］ ．中华

核医学与分子影像杂志， ２０２０， ４０ （ １０）： ６１８⁃６２０． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００９２０⁃００３５１．
Ｊｉａ ＣＨ， Ｌｕｏ ＹＰ． Ｃａｐｔｏｐｒｉｌ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｒｅｎｏｖａｓｃｕｌａｒ ｈｙ⁃
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ： ｔｗｏ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，
２０２０， ４０（１０）： ６１８⁃６２０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２００９２０⁃
００３５１．

［４］ Ｏ′Ｒｅｉｌｌｙ ＰＨ． Ｄｉｕｒｅｓｉｓ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｕｒｏｌ， １９９２， ６９（２）： １１３⁃１２０． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ．１４６４⁃４１０ｘ．１９９２．ｔｂ１５４７９．ｘ．

［ ５］ Ｂｌａｕｆｏｘ ＭＤ， Ｄｅ Ｐａｌｍａ Ｄ， Ｔａｙｌｏｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＳＮＭＭＩ ａｎｄ ＥＡＮＭ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅｎａｌ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｎｕｃｌ
Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１８， ４５ （ １２）： ２２１８⁃２２２８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００２５９⁃０１８⁃４１２９⁃６．

［６］ Ｔａｇｈａｖｉ Ｒ， Ａｒｉａｎａ Ｋ， Ａｒａｂ Ｄ． Ｄｉｕｒｅｓｉｓ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ
ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ｆ＋２０ ａｎｄ Ｆ－１５
ｍｅｔｈｏｄｓ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌ Ｊ， ２００７， ４（１）： ３６⁃４０．

［７］ Ｔａｒｔａｇｌｉｏｎｅ Ｇ， Ｄ′Ａｄｄｅｓｓｉ Ａ， Ｄｅ Ｗａｕｒｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ９９ｍＴｃ⁃ＭＡＧ３ ｄｉｕ⁃
ｒｅｔｉｃ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｆ－１５ ａｎｄ ａ ｎｅｗ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ Ｆ＋１０（ｓｐ） ｉｎ ｓｅａｔ⁃
ｅｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１３， ３８（６）： ４３２⁃４３６． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＲＬＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２８ｄａ３ｆ５．

［８］ Ｈｏｍｓｙ ＹＬ， Ｍｅｈｔａ ＰＨ， Ｈｕｏｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ：
ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ， １９８８， １４０ （ ５ Ｐｔ ２）： １２２２⁃
１２２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ００２２⁃５３４７（１７）４２００７⁃６．

［９］ Ｏ′Ｒｅｉｌｌｙ ＰＨ， Ｔｅｓｔａ ＨＪ， Ｌａｗｓｏｎ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｕｒｅｓｉｓ ｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｅｑｕｉｖｏｃａｌ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｕｒｏｌ， １９７８， ５０（２）：
７６⁃８０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４６４⁃４１０ｘ．１９７８．ｔｂ０３０３０．ｘ．

［１０］ Ａｌａｍ Ｓ， Ｐａｒｖｅｅｎ Ｒ， Ｒｅｚａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｍｓｙ′ｓ ｓｉｇｎ ｉｎ ＤＴＰＡ ｒｅｎｏ⁃
ｇｒａｍ—ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ＮＩＮＭＡＳ［Ｊ］ ． Ｂａｎｇｌａｄｅｓｈ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，
２０２４， ２７（１）： ２１⁃２４． ＤＯＩ：１０．３３２９ ／ ｂｊｎｍ．ｖ２７ｉ１．７１５１１．

（收稿日期：２０２５⁃１２⁃１８）

·０５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 １ 月第 ４６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｊａｎ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． １




