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实测肾脏深度在肾小球滤过率计算中的价值

杨继文，葛俊亮，高光健，陈晓磊，周维风，戴云海
(皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 核医学科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:探讨 CT测量肾脏深度和 Tonnesen公式法估算肾深度的差别及其对核素肾动态显像 GFＲ计算的影响。方法:
选取 51 例肾脏疾病患者，其中单侧肾积水 39 例、慢性肾病(CKD)12 例。所有患者在接受肾动态显像的前后行腹部 CT 平扫
测量两侧肾深度，将 CT测量值与常用的 Tonnesen公式估算值进行比较，然后将 CT测量和 Tonnesen公式计算得出的肾深度值
代入到 Gates肾小球滤过率(GFＲ)测量软件中，观察不同肾深度值对 GFＲ计算值的影响。结果:两种方法测量肾深度分别是:
公式积水肾为(5． 76 ± 0． 73) cm，CT积水肾为(8． 88 ± 2． 02) cm;公式非积水肾为(5． 76 ± 0． 73) cm，CT非积水肾为(7． 54 ± 1． 31) cm;公
式慢性肾病肾为(6． 03 ± 0． 82)cm，CT慢性肾病肾为(7． 48 ± 1． 62)cm;差异均有统计学意义( t = － 10． 985、－ 10． 387、－ 6． 304，P均 ＜ 0．
05)。两种方法计算 GFＲ值比较:公式积水肾GFＲ为(10． 43 ± 12． 42)mL /min，CT积水肾GFＲ为(13． 46 ± 15． 32)mL /min;公式非积水肾
GFＲ为(43． 03 ± 12． 77) mL /min，CT非积水肾 GFＲ 为(53． 23 ± 16． 53) mL /min;公式慢性肾病肾 GFＲ 为(22． 86 ± 12． 39) mL /min，
CT慢性肾病肾GFＲ为(26． 33 ± 13． 67)mL /min，差异均有统计学意义( t = － 3． 728、－6． 779、－4． 022、P均 ＜0． 05)。结论:积水肾、对应
非积水肾及慢性肾病肾采用 Tonnesen公式均低估了肾深度及 GFＲ，通过 CT实际测量肾深度，有助于提高 GFＲ计算的准确性。
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Values of real renal depth measurement in calculating the glomerular filtration rate
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Department of Nuclear Medicine，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective:To compare the deviations of measuring the renal depth using emission computed tomography(ECT) and Tonnesen formula，and in-

vestigate the effects of the deviations on estimation of the glomerular filtration rate(GFＲ)by dynamic nuclide renal imaging． Methods:Fifty-one patients

with kidney disease were included，in whom 39 were hydronephrosis，and 12 chronic kidney disease (CKD) ． After dynamic nuclide renal imaging，all pa-

tients were subjected to plain abdominal ECT scans for measuring the depth of bilateral kidneys． The results were compared between the values measured

by ECT and Tonnesen formula calculation． Then the depth of the kidney by ECT measurement and Tonnesen formula was calculated with measurement soft-

ware using Gates method for GFＲ to observe the effects of different depth of kidney on GFＲ estimation． Ｒesults:The depth of kidney measured by the two

methods was:the formula hydronephrosis(5． 76 ± 0． 73) cm;ECT hydronephrosis(8． 88 ± 2． 02) cm;formula no hydronephrosis (5． 76 ± 0． 73) cm，ECT

no hydronephrosis (7． 54 ± 1． 31)cm;formula chronic kidney disease (6． 03 ± 0． 82) cm，and ECT chronic kidney disease (7． 48 ± 1． 62) cm． The

difference was significant ( t = － 10． 985，－ 10． 387，－ 6． 304，respectively，P ＜ 0． 05) ． Comparison of the two estimation methods indicated GFＲ as fol-

lows:Tonnesen formula hydronephrosis (10． 4 ± 12． 4) mL /min，ECT hydronephrosis 13． 5 ± 15． 3) mL /min;Tonnesen formula no hydronephrosis(43．

0 ± 12． 8) mL /min，ECT no hydronephrosis (53． 2 ± 16． 5) mL /min;Tonnesen formula chronic kidney disease (22． 9 ± 12． 4) mL /min，ECT chronic

kidney disease (26． 3 ± 16． 7) mL /min． The difference was significant ( t = － 3． 728，－ 6． 779，－ 4． 022;P ＜ 0． 05) ． Conclusion:The kidney depth and

GFＲ can be under-estimated by Tonnesen formula for patients with hydronephrosis or without hydronephrosis and with chronic kidney disease． Ｒeal time

measurement of the kidney depth using ECT may contribute to accuracy of the GFＲ estimation．

【Key words】emission computed tomograhy;glomerular filtration rate;kidney depth

肾动态显像计算肾小球滤过率( glomerular fil-
tration rate，GFＲ)是临床常用的检查方法，可以如实

显示肾脏的血流灌注、核素摄取、分泌及排泄的全过
程
［1］，具有无肾毒性、无创伤、低辐射、迅速、简便及
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结果可靠等优点。肾动态显像计算 GFＲ 多数采用
Gates发明的公式(Gates 法)进行计算［1 － 2］，其中一

个影响参数是肾脏深度，有研究认为肾深度每变化

1 cm，GFＲ 相应会产生 14%的误差［3］。目前，多数
GFＲ计算软件用 Tonnesen 公式根据体表面积估算
肾脏深度，实际测量肾深度工作很少报道。为此，笔
者选择我院肾积水及慢性肾病( chronic kidney dis-
ease，CKD)患者，分别采用 Tonnesen公式法与 CT实
际测量肾深度，比较两种方法结果差异及其对 GFＲ
的影响。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 回顾性分析 2013 年 6 月 ～ 2016
年 12 月在我科行核素肾动态显像和 GFＲ计算的 51
例患者的临床资料，其中男 33 例，女 18 例，年龄 28
～ 80(55 ± 15)岁。39 例单侧或双侧肾积水患者，12
例慢性肾功能不全(CKD)。
1． 2 仪器方法 采用美国 GE 公司生产的 infinia
hawkeyeⅣ 符合线路型 SPECT仪行肾脏核素显像计
算 GFＲ。CT 图像采集采用 SIEMENS SOMATOM
Definition flash CT机，扫描条件:管电压 120 kV，管
电流 240 mA，层厚 5 ～ 7 mm，其中仅 1 例患者采用
SIEMENS Avanto MＲI 采集图像，通过测量软件在
CT(或 MＲI)断层影像上测量肾深度。以肾门水平，
测量肾脏中心到背体表皮肤的垂直距离，作为肾脏

深度。Tonnesen肾深度计算公式:左肾深度(cm) =
0． 01025 × 年龄 + 16． 772 × (体质量 /身高) + 0．
224;右肾深度(cm) = 0． 009637 ×年龄 + 15． 449 ×
(体质量 /身高) + 0． 782。核素肾动态显像方法:检
查前测量患者身高、体质量，饮水 500 mL，排空膀
胱，测量药物放射性计数，取仰卧位、检查范围包括
双肾和膀胱，静脉“弹丸”式注射99m Tc-DTPA185
MBq，体积小于 1 mL，即刻开始连续动态采集后位
图像，血流灌注相采集 2 s /帧，连续采集 60 s，肾功
能动态相采集 30 s /帧，连续采集 20 min，能峰 140
keV，窗宽 20%，矩阵 64 × 64。
1． 3 图像处理和 GFＲ计算 输入患者身高与体质
量，应用 SPECT 专用软件勾画双肾 ＲOI，计算机算
出 GFＲ(mL /min)，同时记录计算机由 Tonnesen 公
式法算出的肾脏深度值。将 CT 所测肾脏深度值输
入 SPECT软件中，获得 GFＲ。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 18． 0 统计软件，计量
资料用 珋x ± s 表示。对 Tonnesen 公式法和 CT 法测
量肾深度行配对 t 检验。不同肾脏深度值带入
Gates法公式得到的 GFＲ比较行配对 t 检验，P ＜ 0．

05 为差异有统计学意义。

2 结果
公式法和 CT 测量的肾脏深度在各组间比较，

差异均有统计学意义，P ＜ 0． 05;积水肾、对应非积
水肾及 CKD 肾采用 Tonnesen 公式和 CT 测量法的
肾脏深度比较，见表 1。不同肾脏深度作为参数计
算 GFＲ 值在各组间比较，差异均有统计学意义，P
均 ＜ 0． 05;积水肾、对应非积水肾及 CKD 肾采用
Tonnesen公式法和 CT测量法的肾脏深度作为参数
计算 GFＲ值的比较，见表 2。

表 1 公式法和 CT测量的各组肾脏深度比较 cm

分组肾脏数 公式计算 CT测量 珔d ± sd 配对 t P

1 组 39 5． 76 ± 0． 73 8． 88 ± 2． 02 3． 12 ± 1． 77 10． 985 ＜ 0． 01

2 组 39 5． 76 ± 0． 73 7． 54 ± 1． 31 1． 77 ± 1． 06 10． 387 ＜ 0． 01

3 组 24 6． 03 ± 0． 82 7． 48 ± 1． 62 1． 45 ± 1． 12 6． 304 ＜ 0． 01

1 组:积水肾组;2 组:肾积水对侧非积水肾组;3 组:CKD组。

表 2 以肾脏深度为参数计算的各组 GFＲ值比较 mL /min

分组肾脏数 公式计算 CT测量 珔d ± sd 配对 t P

1 组 39 10． 43 ± 12． 4213． 46 ± 15． 32 3． 03 ± 5． 08 3． 728 ＜ 0． 01

2 组 39 43． 03 ± 12． 7753． 23 ± 16． 5310． 21 ± 9． 40 6． 779 ＜ 0． 01

3 组 24 22． 86 ± 12． 3926． 33 ± 13． 67 3． 47 ± 4． 23 4． 022 ＜ 0． 01

1 组:积水肾组;2 组:肾积水对侧非积水肾组;3 组:CKD组。

3 讨论
GFＲ是指单位时间(通常为 1 min)内两肾生成

超滤液的量，是衡量肾功能的重要参数。核医学肾
动态显像的优势是测量分肾 GFＲ。SPECT 仪通过
自带的软件采用 Tonnesen 公式估算肾脏深度，再将
其代入 Gates 法公式得到 GFＲ。肾脏深度是影响
GFＲ的重要因素，本研究认为 Tonnesen 公式法会低
估肾脏深度，导致 GFＲ 偏低，与其他学者结论相
似
［4］，分析原因可能是:①Tonnesen公式发明者是基
于西方人身高体质量常数设计的，不适合东方人种。
②此公式没有考虑到性别和年龄因素，因为不同性
别、年龄及皮下脂肪含量分布是有差异的，对肾深度
测量有一定影响。③对于肾积水患者，因为一侧肾
发生肾积水时体积及深度是会增加的，对应的健侧

肾深度也会代偿性增加的，而 CKD患者晚期肾脏可
能发生萎缩，肾的深度将减少，Tonnesen公式对这些
特殊病情均没有考虑。④患者体位不同，Tonnesen
公式法受检者采用坐位，而通常肾动态显像时采取

仰卧位，体位改变也会影响测量结果。Tonnesen 公

·782·皖南医学院学报(J of Wannan Medical College)2018;37(3)



式法与 CT测量法相比，低估了肾脏深度，更重要的
是还导致低估了对应的 GFＲ，这可能对临床诊断及
治疗决策产生影响。
有学者

［5］
对非肾积水患者根据 BMI 分组研究，

发现体质量过轻及超体质量组 Tonnesen 公式法与
CT测量的肾深度也存在差异，结论与本研究相似。
还有学者

［6］
用身高、体质量等参数推导出国人的肾

脏深度推算公式，结果优于 Tonnesen 公式，但由于
样本量较少，进行验证的样本量更少，且把肾积水患

者排除在外，故未被业界广泛认可，也有学者
［4］
通

过双探头 SPECT 进行 GFＲ 的计算，但仍未消除肾
深度对 GFＲ的影响。
所以本研究认为，Tonnesen 公式法测量肾深度

不够准确，对患肾深度需要实际测量
［7 － 8］，从而提

高核素肾动态 GFＲ测量的准确性。
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应先按照 PI-ＲADS V2 中的评分标准对前列腺病灶
进行评价，再采用 ADC 值比率的测量，并且弥散评
分还可以联合常规序列及 DCE-MＲI等多种序列［7］。
当然，本研究自身也有一些缺陷，首先，没有将前列

腺中央区与外周区前列腺癌
［8］
分别进行统计，这或

许会造成统计结果的差异。其次，本研究的样本量
偏小，在进行 DWI 检查时未行和 b 值的对比研究，
这将有可能出现抽样误差及选择偏倚;最重要的是，

在放置感兴趣区的时候，非恶性前列腺组织的选择

也会有一定的主观性，这就是不同阅片者间 ADC 值
比率测量结果不同的缘由。
本研究结果表明，ADC 值比率可以定量分析并

进行辅助评分，这会提高弥散评分的稳定性。ADC
值比率在前列腺癌的诊断中有着广阔的应用前景，

ADC值比率测量方便，可重复性及稳定性均高，且
该技术不会受扫描方法、后处理软件、MＲ 机型、显
示条件及窗宽窗位等的影响

［9］，ADC 值比率有望成
为影像学评判前列腺癌的一个新的评价参数。
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