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临床糖尿病肾病期或显性糖尿病肾病期，这一期的
特点是大量蛋白尿，且为非选择性蛋白尿，随着大
量尿蛋白丢失可出现低蛋白血症和水肿。 Ⅴ期：肾
功能衰竭期。 Ⅰ~Ⅲ期为早期 DN，此期患者缺乏肾
小球病变的临床症状及体征， 但 MUA是 DN患者
早期肾损害的表现之一， 被认为是早期 DN最敏感
的标志， 也是目前诊断早期 DN的非侵袭性方法中
的“黄金标准”[4~5]。

早期 DN没有明显的临床表现， 但此时的肾损
害处于可逆阶段，给以有效地干预治疗[6]，可以阻止
病情发展或延缓其发展速度， 但对 MUA患者若不
干预，在 5~10年内有 20%~40%患者发展为临床蛋
白尿，到了Ⅳ期，病情则不可逆[7]，绝大多数患者会
进入终末期肾病， 从而依靠血液透析治疗或肾移
植，这时不仅治疗代价加大，患者的生活质量将受
到严重影响，而且预后不良，给家庭和社会带来沉
重的负担。

目前， 我国生产的MUA诊断试验盒已广泛应
用于临床，而且MUA检查方法简单易行，可以在社
区医院广泛开展。 建议对于青春期以后起病的Ⅰ型
糖尿病患者， 如果病史在 5年以上， 应定期进行
MUA测定。 由于 2型糖尿病大多起病隐匿，很难确

定患者确切的发病日期，所以，一旦诊断为 2型糖
尿病，MUA 测定应被列为常规检查项目， 定期检
测。 美国糖尿病学会推荐对新诊断的糖尿病患者应
当立即检查 MUA， 以及早发现肾损害并采取防治
措施，以后每年检查一次，根据MUA的结果评价治
疗效果，预测 DN的发展。

综上所述，尿微量白蛋白是糖尿病病人早期肾
损害一个非常敏感的指标，检测尿微量白蛋白对早
期发现、 早期治疗糖尿病肾病有很重要的意义，而
且检测方法简单易行，应在社区医院广泛开展。
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脊柱损伤的MRI诊断及临床价值
王传贺

（江西省景德镇市第三人民医院 景德镇 333000）

摘要：目的：评价脊柱损伤的 MRI 诊断价值及临床意义。方法：43 例脊柱外伤患者，受伤部位为颈、胸、腰。全部行 MRI 常规
扫描。 结果：43 例脊柱外伤中，椎体骨折 25 例，其中单纯性椎体压缩骨折 6 例，复合性椎骨骨折 19 例，椎体骨折伴脱位 9 例。 椎体
骨折在 MRI 上的表现分急、慢性期，急性期表现呈长 T1、长 T2信号，椎体中央可见一水平的带状异常信号，为骨折线；慢性期表现
为骨折椎体变形明显，但其内信号恢复正常。脊髓损伤（水肿与出血）18 例，其中脊髓断裂 4 例。脊髓水肿表现为脊髓肿胀、增粗，呈
等或长 T1、长 T2信号。 脊髓损伤出血，在不同时期 MRI 的表现不同。 椎间盘损伤 6 例，可见损伤间盘信号变低或消失。 韧带断裂
5 例，断裂后韧带黑色条纹影失去正常的连续性或呈皱缩的黑色条点。 结论：MRI 最大的优势是从不同的断面、不同的加权像清楚
地显示脊椎的损伤，并可根据信号的不同判断脊髓损伤的程度和时期。
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%%%%%%%%临床上，脊柱创伤的病人较多见，而医生最关
注的是这类病人有无脊髓的永久性损伤。 在这方面
MRI具有其他诊断无法代替的优势， 准确性极高。
由于暴力的大小及方向的不同，可产生不同形态的
骨折脱位。 严重的骨折脱位，可致脊柱的稳定性改
变，同时产生不同程度的脊髓损伤。 轻者出现暂时
单侧肢体运动或感觉障碍， 严重者出现高位截瘫，
甚至因延髓交界段脊髓断裂而立即死亡。 因此，外
伤后评价脊柱稳定性及脊髓损伤的程度对治疗及
预防有极为重要的意义。 本文对 43例脊柱损伤的
MRI表现进行分析，针对其MRI诊断特征与临床价

值进行探讨。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 43例中，男 27例，女 16 例；
年龄 7~66岁，平均年龄 38岁。 损伤脊柱：颈段 25
例，胸段 6例，腰段 12例。 致伤原因：车祸 19例，摔
伤 11例，棍棒击伤 7 例，高楼坠落伤 4 例，利器刺
伤 2例。 临床表现：高位截瘫伴大小便失禁 28例，
不完全截瘫 15例。 伤后 2%d内行 MRI检查 19例，
3~7%d%10例，7~14%d%6例，14%d以上 8例。 MRI检查
前均行常规 X线平片检查，其中 16例行 CT检查。
1.2%%%%仪器 使用日本日立 0.5T%MRP—7000AD 永
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磁磁共振机，常规应用 SE序列。 矢状位：自旋回波
序列（SE）T1加权像（T1WI） 和快速自旋回波序列
（FSE）T2加权像（T2WI）；轴位或斜位 FSET2WI。层厚
3~5%mm，层距 2.0~3.0%mm。
2%%%%结果
2.1%%%%椎体骨折 本组椎体骨折 25例， 其中单纯性
椎体压缩骨折 6例，复合性椎骨骨折 19例，椎体骨
折伴脱位 9例。单纯压缩性骨折占 14.0%，单纯压缩
骨折在矢状面上可见典型的楔形变，常伴有上下间
盘压缩损伤。椎体粉碎性压缩性骨折占 44.2%，粉碎
性压缩性骨折可见椎体粉碎， 正常结构与外形丧
失，骨折片向前后上下移位，上下骨板的皮质信号
带失去完整性，凹凸不平或部分嵌入椎体。 椎骨骨
折按损伤时期分急性期、亚急性期和慢性期。 急性
期、亚急性期骨折，T1WI上呈长 T1低信号，T2WI上
呈长 T2高信号，此乃水肿、渗出的表现，骨折线呈长
T1与长 T2信号；慢性期，骨折部与未骨折部接合处
呈短 T1 高信号或接近正常。 椎体骨折伴脱位占
20.9%，表现为双侧或单侧小关节半脱位、脱位。 关
节脱位交锁及小关节突骨折， 椎体向前或后滑脱，
可合并脊髓断裂、韧带断裂及椎板骨折，脊柱严重
失稳。 脊髓断裂是最严重的脊髓损伤，意味着不可
复性损伤，表现为脊髓部分或全部分离。
2.2%%%%脊髓损伤 脊髓损伤 18例，分水肿与出血。脊
髓水肿表现为脊髓肿胀、增粗，呈等或稍长 T1、长 T2

信号。 由于MRI对不同时期出血的反映不同，故脊
髓出血（挫伤）在不同时期有不同的信号表现。 超急
性期（<24%h）：表现为等 T1、等 T2信号，可伴有脊髓
受压及肿胀增粗；急性期血肿（1~2%d）：表现为 T1WI
呈等信号，T2WI呈中心部位低信号、 周边部位高信
号特征；亚急性期（3~14%d）：初期 T1WI上血肿部位
由外围开始出现高信号而 T2WI上无高信号表现；
随着时间进展 T1WI上高信号区域由外围向中央增
大，T2WI上也出现高信号，至亚急性后期，血肿周缘
出现低信号环，以 T2WI上明显。
2.3%%%%椎间盘损伤 本组病例 MRI表现椎间盘损伤
6例，在矢状面 T2加权像最佳，可见损伤间盘信号
变低或消失。 韧带断裂 5例，前、后纵韧带及棘间韧
带在各成像序列中均呈黑色信号，T1WI 显示较清
楚，断裂后黑色条纹影失去正常的连续性或呈皱缩
的黑色条点，但也可表现为韧带附着部位出现线状
高信号。
3%%%%讨论

结合本文资料及有关文献，脊柱损伤可分为不
同的类别。 按照受伤的暴力作用的方向可分为屈曲

型损伤、伸直型损伤、屈曲旋转型损伤及垂直压缩
型损伤； 按受伤程度可分为单纯椎体压缩骨折、椎
体粉碎压缩骨折、椎体骨折脱位及附件骨折；按脊
柱的稳定性可分为稳定性与不稳定性。 本文 43例
外伤患者中，屈曲型损伤 28例，伸直型损伤 9例，
屈曲旋转型损伤 1例，垂直型损伤 5例；椎体骨折
25例，其中单纯性椎体压缩骨折 6例，复合性椎骨
骨折 19例， 椎体骨折伴脱位 9例； 稳定性损伤 18
例，不稳定性损伤 25例。

脊椎损伤以颈、胸、腰常见，相对来说，颈、腰更
为常见，颈椎因活动度大，是外伤的好发部位，占本
组病例的 58.1%；胸椎因有肋骨支撑，损伤相对少，
占 14.0%；腰椎不但活动范围大，而且它在脊柱中起
到一个运动中轴作用， 因此受伤后最不稳定，占
27.9%。椎体骨折在急性期发生骨髓水肿，在 MRI图
像上表现呈长 T1、长 T2信号。 骨折椎体中央常可见
一水平的带状异常信号区，为骨折线。 慢性期，骨折
椎体变形更明显，但其内信号恢复正常，中央骨折
变得更加清晰。 脊髓急性损伤为脊髓水肿、出血、扭
伤、断裂，损伤后改变即慢性损伤包括脊髓软化、萎
缩。 MRI能清楚显示水肿的范围及程度。 一般水肿
持续 10余天可消散， 本组 2例颈椎及 1例腰椎在
伤后 2个月左右检查仍可见较明显的水肿，可能与
原有的椎间盘突出、脊柱不稳所致再损伤有关。 髓
内出血可由于创伤直接所致，也可因微循环障碍产
生的继发损害。 MRI能早期发现髓内出血的病理表
现，并能根据信号变化了解血肿的演变。 脊髓断裂
是严重的脊髓损伤， 意味神经功能难恢复， 本组 4
例脊髓断裂均发生于脱位型骨折。

传统 X线片通常能较快地诊断脊椎有无骨折
脱位及其类型， 对椎管内压迫也可作出一定的估
价，但对于脊髓损伤的诊断存在盲目性，且对于骨
折脱位不明显而有明显的脊髓损伤症状患者无法
作出准确诊断以及预后估价。 MRI检查不但具备传
统 X线的优点，还能解决传统 X线的上述不足。 现
代高分辨率 CT对小关节、椎板的骨折及半脱位、旋
转脱位等病变的显示率明显提高，但对于脊髓及韧
带损伤 CT仍无能为力。 而MRI对上述损伤均显示
良好。 传统 X线乃至现代高分辨率 CT对脊柱损伤
中无骨折和脱位的单纯性脊椎骨挫伤无能为力，
MRI却能显示脊椎骨挫伤，并能显示挫伤的程度。

总之，MRI最大优势在于能从不同的断面清楚
显示脊椎的损伤， 既有传统 X线及现代高分辨率
CT的优点，还能解决传统 X线的上述不足。其最大
的优势是根据信号的不同判断脊椎损伤程度和时
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期。 MRI矢状位不仅对椎间盘损伤及前后纵韧带、
黄韧带及脊柱后方复合韧带是否有断裂可作出准
确判断，还能清楚显示脊髓受压的部位及原因，这

些有利于制订正确的手术方案， 及时解除脊髓压
迫，防止迟发性损害，并对术后及恢复期脊髓进行
评价。

（收稿日期： 2011-03-16）
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肝硬化患者血清甲状腺素水平与肝纤维化指标的临床意义
刘建国

（江铜集团<铅山 >医院 铅山 334506）

摘要：目的：探讨肝硬化患者血清甲状腺素水平与肝硬化病变及肝纤维化指标的关系。 方法：用电化学发光法和放射免疫法
测定 30 例正常体检者与 70 例不同程度肝硬化患者血清甲状腺素水平与肝纤维化指标。 结果：随着肝功能受损程度的加重，血清
肝纤维化指标 HA、LN、Ⅳ2C、PC2Ⅲ逐渐升高，而甲状腺激素水平（T3和 T4）逐渐下降。 结论：肝硬化患者体内存在不同程度的甲状
腺素水平紊乱。 联合检测血清 HA、LN、Ⅳ2C、PC2Ⅲ及 T3、T4对评估肝硬化的病变程度及预后有十分重要的参考意义。

关键词：肝硬化；血清甲状腺素；肝纤维化指标

中图分类号：R%575.2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2011.03.051

%%%%%%%%肝纤维化指标测定主要用于评价肝纤维化、肝
硬化的病变发展程度，血清甲状腺激素测定主要用
于甲状腺疾病的诊断，而肝脏是甲状腺素代谢和执
行功能的重要器官，肝硬化时常有明显的甲状腺激
素代谢紊乱。 本文通过测定不同 Child-Pugh分级肝
硬化患者血清甲状腺素水平与肝纤维化水平，探讨
三者之间可能存在的相关性。
1%%%%对象和方法
1.1%%%%对象 正常对照组 30例来自正常体检人群，
年龄 35~70岁；男 19例，女 11 例。 肝硬化组选择
2002年 1月 ~2010年 1月本院传染科住院患者 70
例，年龄 33~72岁；男 42例，女 28例。 全部病例根
据临床、实验室检查及其它辅助检查确诊，均符合
2000年 9月西安学术会议讨论修订的诊断标准，均
无甲状腺疾病。 其中肝炎后肝硬化 60例，血吸虫性
肝硬化 3例，其它病因者 7例。 肝硬化组根据血浆
白蛋白浓度、胆红素水平、凝血酶原时间、腹水及肝
性脑病情况，采用 Child-Pugh分类法分级，分为 A、

B、C三级。
1.2%%%%测定方法 抽取患者空腹静脉血 3%mL于促凝
管，离心取其血清用电化学发光法测定三碘甲状腺
原氨酸（T3）、甲状腺素（T4），放免法测定 HA、LN、Ⅳ
2C、PC2Ⅲ肝纤维化四项。
1.3%%%%试剂与仪器 T3、T4测定用德国 Roche%cobase%
411仪器并使用其配套试剂， 试剂由无锡钧键公司
提供。 HA、LN、Ⅳ2C、PC2Ⅲ试剂来自上海海研医学
生物技术中心，并在上海核所日环光电仪器有限公
司生产的 SN2697全自动双探头放射免疫 酌计数器
上完成。 所有项目均按说明书操作。
1.4%%%%统计学处理 计量资料采用均数±标准差 (X%
±S)%表示；多组间比较采用方差分析；各指标间相
关分析采用直线相关分析；P%<0.05 为有统计学意
义。
2%%%%结果
2.1%%%%各级 Child-Pugh 分级肝硬化患者血清甲状腺
素水平与肝纤维化指标关系 见表 1。

2.2%%%%不同 Child-Pugh 分级肝硬化患者血清甲状腺
素水平与肝纤维化均值关系 结果表明，随着肝硬
化病情加重，肝纤维化水平逐渐升高。 与正常对照
组比较， 不同分组的肝硬化患者 HA、LN、 Ⅳ2C、
PC2Ⅲ均有显著性差异（P%<0.01）。 对所有肝硬化患
者的 T3、T4与 HA、LN、 Ⅳ2C、PC2Ⅲ作直线相关分
析，T3与 HA、LN、Ⅳ2C呈负相关，R值分别为 0.427
（P%<0.01）、0.260（P%<0.05）、0.348（P%<0.01），与 PC2
Ⅲ之间无明显相关性，R值为 0.109（P%>0.05）；T4与

HA、 Ⅳ2C呈负相关，R值分别为 0.326（P%<0.01）、
0.301（P%<0.05），与 LN、PC2Ⅲ之间无明显相关性，R
值分别为 0.194（P%>0.05）、0.028（P%>0.05）。
3%%%%讨论

本研究发现与正常对照组比较，肝硬化患者血
清 HA、LN、Ⅳ2C、PC2Ⅲ均明显升高，同时 T3和 T4
水平逐步下降，且与 HA、Ⅳ2C呈显著负相关。 结论
与文献报道基本一致[1~4]。 肝活检是肝纤维化与肝硬
化诊断的“金标准”，但由于它具有创伤性使其具有

表 1%%%%不同 Child-Pugh 分级肝硬化患者血清甲状腺素水平与肝纤维化指标关系 (X%±S)%
%%%%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%T3(nmol/L)%%%%%%%%%%%%%%%%T4(nmol/L)%%%%%%%%%%%%%%%%%HA(ng/mL)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%LN(ng/mL)%%%%%%%%%%%%%%%%%Ⅳ2C(ng/mL)%%%%%%%%%%%%%PC2Ⅲ(ng/mL)
%%%%%%%%%%%对照组 30%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.46%±0.31%%%%%%%%%%%%%96.35%±19.54%%%%%%%%%%%%70.04%±25.11%%%%%%%%%%%%%%%%91.79%±20.83%%%%%%%%%%%%%%%84.51±27.59%%%%%%%%%%%%%%55.15±23.99
%%%%%%%%%Child%A组 28%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1.44±0.52%%%%%%%%%%%%%91.52±37.28%%%%%%%%%%%%%673.67±267.09★ 125.55±32.67★ 151.94±58.30★ 166.28±83.91★

Child%B组 23%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.87±0.35#★ 79.53%±35.44##☆ 827.72±256.62##★ 140.07±36.62★ 189.70±66.85#★ 171.45±51.05★
Child%C组 19%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.43%±0.21#▲★ 59.42%±19.72#△★ 1%661.40±936.98#▲★ 160.95±30.96#★ 203.12±71.13#★ 176.91±72.24★
注:与正常对照组比较，★P%<0.01，☆P%<0.05；与 Child%A组比较， #P%<0.01，##P%<0.05；与 Child%B组比较，▲P%<0.01，△P%<0.05。
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