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多层 CT 脑灌注成像在早期脑梗死诊断中的初步应用
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=摘要>  目的:探讨 CT 灌注成像在早期脑梗死诊断中的初步应用和诊断价值。方法:对 8例疑有脑梗死的患者行常

规 CT 平扫和 CT 脑灌注检查,发病时间为 1~ 24h, 3 例患者同时行 MRI 检查。结果: 8 例脑梗死患者 CT 平扫均未见异

常, 3 例 CT 脑灌注后见大面积脑梗死灶, 其中 1 例发病仅 1h, MRI T 2W 及 DWI未见异常信号, 6d 后 CT 复查证实; 另 2

例 MRI T 1、T 2 加权阴性, DWI 呈异常高信号。其余 5 例 CT 平扫和脑灌注成像均未见异常, 3~ 7d 后 CT 复查, 其中 2 例

为脑干梗死, 2 例为左侧基底节区、放射冠区小范围梗死和腔隙性脑梗死, 1 例未见异常。结论: CT 脑灌注成像最早可在

出现症状 40min 后显示脑梗死病灶,超早期诊断的特异性好, 异常灌注区以脑血流( CBF)、对比剂平均通过时间 ( MTT )、

对比剂峰值时间( TTP)最敏感, CT 脑灌注使患者得到早期诊断和治疗, 改善预后。但对脑干或其它部位小的脑梗死灶,

CT 脑灌注的价值不大。
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  CT 脑灌注成像是近年来开展的一项新技术, 它通过增强

扫描不同时相脑组织动态的变化资料, 再经计算机后处理来观

察脑组织的血流动力学,对早期脑梗死患者缺血性改变有着重

要的临床价值。本文初步探讨了 8 例患者 CT 脑灌注成像。

材料与方法

2001 年 11 月~ 2002 年 4 月 ,我院对 8 例疑诊为脑梗死的

患者进行了 CT 脑灌注成像。其中男 6 例,女 2 例,年龄 47~ 67

岁,平均 59. 5岁, 发病时间 1~ 24h。主要临床表现为一侧肢体

麻木、乏力、偏瘫、失语、伸舌偏向一侧、一侧鼻唇沟变浅、肌力

下降到 0 级,其中 3 例行 MRI检查。

使用美国多层( 8 层)螺旋 CT 机 ( L ight speed QX/ i)。先行

常规 CT 平扫,脑干、小脑区域采用层厚 5mm,间隔 5mm; 大脑

层面层厚 10mm, 间隔 10mm,管电压 120~ 140kV, 管电流140~

160mA, 10mm/ 2i。平扫后, 从中选取一层或者基底节层面作为

CT 增强扫描时的观察层面,然后开始进行 CT 增强扫描。

CT 脑灌注方法:定位后, 从肘静脉由高压注射器注入欧乃

派克( 300mg I/ ml) 40 ~ 60ml (视患者体重而定 ) , 注射流率

3. 0ml/ s,注射后 5s开始扫描。扫描方式 cine, 层厚 5mm/ 4i, 间

隔 5mm,管电压 80kV , 管电流 200mA, 共 200 层 ,然后送到 GE

Sun AW 4. 0 工作站上,从软件选项中选择 CT Perfusion,分别计

算出脑血流量 ( cerebral blood flow, CBF) 图、脑血容量 ( cerebral

blood volume, CBV) 图、对比剂平均通过时间( mean transit time,

MTT )图、对比剂峰值时间( time to peak, TTP)图。MR设备为 GE

Signa 1. 5T 超导 MR机,对每例患者进行常规扫描及弥散加权成

像( diffusion weighted imaging , DWI)。

结  果

8例患者平扫后均未见梗死灶, CT 脑灌注后, 3 例表现为

左侧额颞顶部大面积异常灌注区, 增强轴位像上。异常区域血

管明显比对侧减少, CBF下降, CBV 下降, MTT 延长, TTP 未出

现, 3 例患者的发病时间分别是 1、3 和 4h。发病 1h 的患者 MRI

T 1加权、T 2 加权及 DWI 均未见异常信号; 另 2例患者 T 1加权像

和 T 2加权像信号无明显改变, DWI 表现为异常高信号, 但病灶

范围明显小于 CT 灌注所示图像。3 个病灶又分别作 CBV、CBF

和 MTT 与对侧相比,通过测量证实两侧检查结果差异具有显著

性意义(表 1)。

表 1  CT 灌注成像检查结果分析表

侧别 CBV( ml/ g) CBF[ ml/ (100g#min) ] MTT ( s)

患侧病灶区 1. 42 5. 22 9. 80
对侧对照区 3. 71 50. 17 4. 11

比值 0. 38 0. 10 2. 38

3 例患者均未作溶栓治疗, 6~ 14d后行 CT 平扫复查,所显

示的梗死灶范围大小与 CBF 图和 CBV 图反映大小一致。其余

5例 CT 脑灌注后, CBF、CBV、MTT 均未见明显异常。3~ 7d

后 CT 复查, 2例为脑干梗死灶 , 1 例表现为左侧基底节区小梗

死灶, 1例表现为左放射冠区腔隙性脑梗死, 1 例未见异常。

讨  论

11 CT 脑灌注的基本原理

利用动态 CT 测定脑组织血流灌注量的理论基础, 是来源

于核医学数据处理技术, 将放射性示踪剂从静脉团注, 经左室

到达某器官后, 通过动态扫描, 可获得示踪剂首次通过该器官

的时间-放射性曲线,增强 CT 扫描中的对比剂, 与示踪剂作用

相似。1980 年 Axel首次利用动态 CT 扫描技术和对比剂团注

法获得了脑的 CBF 和 CBV 定量数值[ 1]。

脑 CT 灌注就是经静脉将对比剂在一定时间内注入人体同

时对兴趣层面进行连续的动态扫描 , 当对比剂到达脑组织后,

脑组织密度逐步升高, 在一定时间内达到密度峰值后又逐步降

低,直到恢复造影前脑组织密度水平。CT 通过扫描后获得的

不同时间脑组织密度值连成曲线,即可得到对比剂通过脑组织

的时间-密度曲线 ( timedensit y curve , TDC ) , 利用 TDC计算
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图 1  脑梗死。a) 患者发病45min, CT 平扫未见异常; b) 增强扫描示左侧额颞部血管数量少于右侧, 箭为梗死区; c) 发病 1h,

脑灌注所示脑血流图,箭为梗死区; d) 6d后 CT 复查, 病灶(箭)与脑灌注所示大小相同。  图 2 脑梗死患者发病 4h。a) MR

T 2WI 左额顶部未发现病灶; b) CT 脑灌注所示平均通过时间图 ,箭指黑色区域为梗死区, 与 MR-DWI 所示高信号区域大小相

似, 红色区域( R)即为缺血半暗带; c) CT 脑灌注所示脑血流量图, 箭为梗死区; d) MR-DWI 显示病灶明显小于 CT 脑血流量
图所见, 箭为梗死区。

出 CBF [单位为 ml/ ( 100g#min) ]、CBV(单位为 ml/ g )、MTT (单

位为 s)和 TTP(单位为 s)等血液动力学参数, 再经过计算机伪

彩处理后得到脑组织的 CBF、CBV、MTT、T TP 的 CT 灌注图

像。

21 多层螺旋 CT 在脑灌注成像中的应用

多层螺旋CT 无需独立的PC 机, 可以安装在工作站或操作

台,大大方便了使用者。它采用中央血流定理, 结合去卷积算

法,克服常规螺旋 CT 必须假设血流规则, 血流循环流速一致,

无静脉流出及再循环,从而有效地解决了传统 CT 灌注的不足。

多层螺旋 CT 一次采集的层面数在 4 层以上, 从而允许在一次

注射对比剂后得到多层的、更细节的灌注信息, 减少了定性定

量分析系统误差。我们目前采用一次轴位扫描, 采集 4 帧图

像,层厚 5mm, 然后由计算机自动将 4 帧图像融合成 10mm 层

厚 2幅, 从而减少了图像伪影和噪声, 提高了图像质量,扩大监

测范围, 也大大提高了病灶的检出率。对比剂注射流率也由

10ml/ s 减少到3~ 4ml/ s, 提高了患者的安全性,使 CT 脑灌注变

得十分快捷和准确。

31CT 脑灌注对脑梗死的诊断价值

急性脑梗死在普通 CT 最早 22h 才能显示低密度病灶, 常

规 MRI T 2 加权、T 1 加权像分别最早于起病后 10 和 14h 才显

示病灶区异常信号[ 2]。尽管有文献报道 MRI T 2 加权像 8h 可

显示高信号,但仍然失去了早治疗的机会。而 CT 脑灌注成像

最早可在发病 40min 后显示病灶[ 3] , 本组有 1 例在发病 45min

即行 CT 平扫, 结果未见异常, 随后行 CT 脑灌注扫描, 在发病

约 1h, CT 灌注即清晰显示病灶(图 1)。MRI DWI最早也要到

发病后 105min 才能显示病灶[ 4]。所以对发现超急性脑梗死,

脑 CT 灌注成像在时间上优于 MRI。但这种诊断仅局限于较大

面积的脑梗死灶, 对脑干、小脑或其它部位小的梗死灶, 发现较

困难。本组 4 例小梗死灶在 CT 脑灌注中均未显示 ,这可能与

象素的部分容积效应有关。Miles
[ 5]
认为应尽量选择不小于 50

个象素的兴趣区进行观察和计算。另外, 脑 CT 灌注扫描范围

局限, 一旦所选择的兴趣区层面离梗死灶较远而没有扫到时,

将会出现假阴性的结果。因此, CT 脑灌注对小的梗死灶诊断

价值有限。

41 CT 脑灌注对缺血半暗带的诊断

缺血半暗带是指正常脑组织与梗死区之间存在一个功能

性电活动可恢复区。Baron 等[ 6]指出, 半暗带是一个动态过程。

随着时间的推移, 梗死区逐渐向外扩大, 半暗带的范围逐渐缩

小, 最后可能完全消失。Heiss 等[ 7]也对半暗带血流的功能和形

态损 伤 阈 值 进 行 了 研 究, 当 猴 的 局 部 血 流 值 低 于

22ml/ ( 100g#min)时, 局部出现麻痹;低于 15ml/ ( 100g#min)时, 则

完全麻痹; 局部血流为 15~ 22ml/ ( 100g#min)时, 皮质电位消失。

但不同的神经元其功能阈值不同, 神经元对缺血敏感。当血流

低于一定阈值后, 其功能立即受损, 而发展为不可逆的形态学
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上的损伤尚有一个时间过程, 一旦出现形态学上的损伤 , 则成

为永久性神经功能缺损[ 7]。研究证明, 在脑梗死发病 3 ~ 4h

后,缺血半暗带将发展成为不可逆的梗死区, 尽可能地保存、挽

救缺血半暗带内活的脑组织是近年来的研究重点[ 8]。文献报

道有 2种方法可显示缺血半暗带: ¹ 利用 CBF 的相对值, 即缺

血区 CBF与健侧 CBF 数值之比不小于 20% , 本组测量的平均

比值约为 25% ;梗死区比值约为 10%。º 根据 CBV 来区分梗

死组织和半暗带, CBF 下降而 CBV 正常或轻度上升的组织为

半暗带, 而 CBF 下降伴 CBV 下降的组织为梗死区[ 9]。本组测

量结果基本相符。同时, 我们发现 MTT 可以更加直观的显示

半暗带(图 2) ; 梗死区与 MRI DWI 显示的病灶相符 (图 2)。由

于本组超急性期病例较少,故对脑梗死的缺血半暗带的显示和

确定尚待进一步深入研究。
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肠系膜巨淋巴结增生误诊淋巴瘤一例 #病例报道#

陈新龙  何平生

=中图分类号> R445; R657. 2 =文献标识码> D  =文章编号> 1000-0313( 2003) 04-0257-01

 图 1  CT 示左中后腹一类圆形大小 43mm @ 41mm 软组织块影, 其间可见高密度钙

化斑块影,呈中度强化, 与周围组织分界清楚(箭)。  图 2  病理图示滤泡中央部见
透明变性的小血管, 周边小淋巴细胞呈同心圆层状排列。

  发生于肠系膜的巨淋巴结增生症比

较少见,且易与腹部淋巴瘤相混淆。现将

本院发生的 1 例报道如下。

病例资料  男, 60岁。左中上腹胀痛

不适伴乏力, 纳差, 消瘦半月余入院。临

床检查: 中上腹轻压痛,全身淋巴结不大。

实验室检查及头、胸部 CT 检查未见异常。

B 超示脐左上方腹腔内探及 57mm @

37mm 大小低回声混合团块。CT 平扫示

左中后腹膜腔内类圆形软组织块影。CT

值为 55. 3HU , 边缘清晰, 大小为 43mm @

41mm, 其间可见斑块状高密度钙化影(图

1)。增强后 CT 值上升为74. 4HU。考虑

淋巴瘤可能性大。术中发现空肠距屈氏韧带约 3cm 处肠系膜

有一 40mm @ 40mm 大小肿块,与周围组织分界尚清, 诊断为肠

系膜肿瘤。病理诊断: 肠系膜巨淋巴结增生 (透明血管型, 图

2)。

讨论  巨淋巴结增生症属瘤样淋巴组织增生,该病于 1956

年由 Castleman 首先报道,病因至今未明, 可能是淋巴组织对某

种未知抗原发生的免疫反应。该病 70% 发生于纵隔和肺门淋

巴结, 肠系膜少见。任何年龄均可发生, 以中年患者多见[ 1]。

病理可分为 2 型: 透明血管型与浆细胞型, 前者约占 80% ~

91% [ 2]。CT 表现为类圆形均匀软组织肿块, 边界清楚, 大小不

一, 可有钙化,增强后可呈均匀强化, 此表现均无特征性, 有时

与淋巴瘤或神经源性肿瘤十分相似。鉴别要点: 前者多呈分叶

结节状,可侵犯邻近组织、血管, 病程发展快; 后者常位于脊柱

两侧, 有时呈哑铃状, 易囊变坏死。但确诊有赖于病理。本病

例未考虑巨淋巴结增生的原因为属少见病、患者年龄较大、肠

系膜发病少见、全身情况较差、CT 表现为多层面较大团块。
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