
部短轴切面不可见肺动脉分叉；（２）胸骨旁主动脉根部短轴切

面，可见主肺动脉延续为右肺动脉，于右肺动脉近心端可见向

左行的动脉，彩色多普勒显示右肺动脉有血流进入该动脉；（３）

胸骨上窝右肺动脉长轴切面，可见右肺动脉于近心端发出向左

行的动脉。以上声像图特点结合临床不明原因的咳嗽、呼吸困

难等，超声可明确诊断肺动脉吊带。而本例患儿以心脏杂音入

院，无明显咳嗽、呼吸困难的临床症状，与其左肺动脉近端局限

性细小未压迫支气管有关。尽管该动脉内血流频谱形态为全

心动周期湍流频谱，与动脉导管未闭类似，但血管走行方向不

同，故诊断中应与动脉导管未闭相鉴别。

超声心动图因其可重复性强，操作简便、安全、无创，且可

对术后左肺动脉移植情况进行追踪随访，故在该病的诊断中具

有不可替代的作用。但因其不能显示左肺动脉与气管的关系

以及对气道的压迫情况，有一定的局限性，ＣＴ三维重建可弥

补此缺陷。
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９９ＴｃｍＭＡＡ核素显像诊断腹膜透析后胸腹瘘１例报道

周　文
１，霍永刚２，雷成明３，田玉静１
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　　持续性非卧床腹膜透析（ＣＡＰＤ）是终末期肾脏疾病替代

治疗的有效方法，近年来已被广泛应用，具有操作简单，不受施

行时间、地点的限制，保护残余肾功能等优点。但ＣＡＰＤ也会

引起一些并发症，胸腹瘘是少见的并发症之一，不仅影响透析

疗效，还可影响心肺功能，甚至危及生命。因而，早期诊断胸腹

瘘，对进一步有效的治疗具有重要的意义。本文采用锝９９ｍ标

记聚合人血清清蛋白（９９ＴｃｍＭＡＡ）与透析液混合灌注腹腔后

即刻显像，诊断１例腹膜透析所致胸腹瘘，现报道如下。

１　临床资料

患者，男性，２８岁，因肾功能衰竭，行ＣＡＰＤ治疗１个月，

出现胸闷，右下肺呼吸音减低，腹透液超滤量约３５０ｍＬ／ｄ；胸

部Ｘ线平片示右侧胸腔积液（图１）；腹腔注入亚甲蓝后６ｈ，抽

取胸水为淡黄色；生化检查示胸、腹水糖浓度增高，胸水、血糖

浓度差小于５０ｍｇ／ｄＬ，胸、腹水糖浓度失衡；临床对胸腔积液

原因诊断不清晰，拟行核素显像，以明确诊断。使用东芝公司

生产的ＴＯＳＨＩＢＡＧＣＡ７１００Ａ型单光子发射型计算机断层扫

描仪（ＳＰＥＣＴ），设置能峰１４０Ｋｅｖ，窗宽２０％，配低能通用型准

直器。用生理盐水淋洗钼锝发生器（原子高科股份有限公司提

供），用高锝酸盐标记 ＭＡＡ（北京欣科思达医药科技有限公司

提供）。显像前排空腹腔内透析液，患者仰卧于检查床上，探头

视野包括胸部及上腹部，将４．７ｍＣｉ９９ＴｃｍＭＡＡ与２Ｌ１．５％

右旋糖腹膜透析液混合均匀，以正常透析速度经腹部透析管灌

注到患者腹腔内，同时连续动态采集，每分钟１帧，共采集１０

ｍｉｎ，之后间隔５～１０ｍｉｎ采集１次静态图像，每分钟一帧，勾

画出胸腹部和胸部的影像区（感兴趣区，ＲＯＩ），计算胸部放射

性计数和胸腹部放射性总计数，求出胸部计数占胸腹部总计数

的比值。观察透析液在腹腔分布图像，当胸部出现明显异常放

射性浓聚时，提示透析液腹膜外渗漏。开始灌入腹透液１５ｍｉｎ

后，右侧胸部可见少量放射性分布，此后逐渐增强，至８０ｍｉｎ

时，图像可明显区分腹腔和右侧胸腔（图２）；９０ｍｉｎ时计算腹

腔和右侧胸腔放射性总计数１４７８７０７，右侧胸腔放射性计数

为２２４８９，两计数比值为１．５％（图２），提示约有１．５％的腹透

液渗漏到右侧胸腔。

图１　　胸部Ｘ线平片示右下胸腔积液
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图２　　灌注混合有
９９ＴｃｍＭＡＡ的腹透液，右胸腔１５ｍｉｎ

后即出现少许放射性分布，此后渐增强；８０ｍｉｎ

后可明显区分腹腔和右侧胸腔；对９０ｍｉｎ后

图像进行ＲＯＩ勾画并计算ＲＯＩ内计数值

２　讨　　论

文献报道［１］，腹膜透析并发胸腹瘘发生率１．６％～６．０％，

８８％表现为右侧胸腔积液。胸腹瘘形成的机制还不是很清楚，

目前认为其病理基础是患者膈肌纤维存在先天或后天性的部

分缺陷，这种缺陷在膈肌上有１～７个位点
［１］。由于这些缺陷

多存在于右侧膈肌，故腹透出现胸腔积液多发生在右侧［２］。另

一原因是淋巴系统过载导致的淋巴引流［３］。胸腹膜压力差也

是胸腹瘘发生的原因之一，胸膜内为负压，腹腔灌注透析液后

形成正压，可达到１２０～１５０ｃｍＨ２Ｏ，导致膈肌薄弱处破裂，使

透析液从腹腔渗漏到胸腔［１］。

腹膜透析患者如出现不同程度的呼吸困难，体检闻及呼吸

音减低，胸部Ｘ线平片或ＣＴ扫描出现胸腔积液，同时伴有腹

膜透析超滤量减少，应考虑胸腹瘘的发生。诊断胸腹瘘的方法

有几种，腹腔注入亚甲蓝后抽取胸水，比较胸、腹水颜色变化；

胸、腹水糖浓度梯度检测以及腹腔造影等。上述方法需要进行

有创检查，或接受大剂量射线照射，且敏感性、特异性不足以及

出现过敏反应；而只要组织或器官中有少量放射性分布，就可

被核医学仪器探测并显像，核素显像有较高的敏感性，同时，核

素显像又具有安全、无创、操作简单、观察范围广等特点，结合

计算机软件，可进行定量分析，因此，核素显像是诊断胸腹瘘有

效方法之一。

由于核素显像的自身特点，本底影像越淡，所观察的组织

或器官影像就越清晰。９９ＴｃｍＭＡＡ是核医学科常用的大颗粒

显像剂，９０％的颗粒直径为１０～１００μｍ，ＭＡＡ颗粒在体内经

过一段时间后，降解为更小的分子，进入体循环，被单核巨噬细

胞清除，大部分经尿排出。根据９９ＴｃｍＭＡＡ的特性，已有学者

把９９ＴｃｍＭＡＡ应用到胸腹瘘的诊断中
［４６］。正常的横膈膜存

在４～１２μｍ的孔洞，选择颗粒较大的核素显像剂，使其不能

通过正常的横膈膜，且短时间内难以被毛细血管所吸收，只能

从膈肌破裂的交通口通过，可以达到降低本底的目的。

核素显像在鉴别胸腹瘘原因时，也可提供帮助。在短时间

内（几分钟到十几分钟）胸腔即出现异常放射性浓聚，异常交通

口的可能性较大；短时间内即使通过改变体位亦难见胸腔异常

放射性浓聚，延迟显像后，胸腔出现放射性分布，应高度怀疑淋

巴引流［４］。我们应用９９ＴｃｍＭＡＡ观察腹透后不明原因的胸腔

积液，发现混合有９９ＴｃｍＭＡＡ的腹透液开始腹腔灌注１５ｍｉｎ

后，胸腔即可见少许放射性分布，此后逐渐增强，可以诊断胸腹

瘘，且造成此胸腹瘘的原因在于膈肌的异常交通口，而非淋巴

引流。同时，通过感兴趣区分析，可以估算出胸腔漏液量。

一旦确诊有胸腹瘘，应终止ＣＡＰＤ，改行间断性腹膜透析，

透析时取坐位或站立位，减少每次灌入腹透液量；同时应尽早

对膈肌交通口进行手术修补，以期尽快恢复ＣＡＰＤ，或者直接

进行血液透析，据报道［１］，发生胸腹瘘的患者，约有４６％转为

血液透析。

９９ＴｃｍＭＡＡ核素显像作为一种无创、灵敏度高的检查方

法，能准确诊断胸腹瘘，对透析患者进一步治疗提供帮助。
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［６］ 张卫方，韩庆峰，张燕燕，等．核素显像诊断持续性不卧床

腹膜透析所致腹腔渗漏［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２０１２，

２０（１）：５０５４．

（收稿日期：２０１２０５０９　修回日期：２０１２０７２２）

６７５３ 重庆医学２０１２年１１月第４１卷第３３期




