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表 1  肝动脉正常解剖及变异的 CTA研究结果

类型 说明
Michels

( n= 200)
Weszelits
( n= 145)

Winter
( n= 106)

Kamel
( n= 40)

Nghiem
( n= 80)

Takahashi
( n= 62)

1 正常 55 73. 1 81. 1 70 68. 7 79

2 替代 LHA来自 LGA 10 8. 3 1. 9 5 2. 5 3
3 替代 RHA来自 SMA 11 10. 4 4. 7 7. 5 10 8

4 替代 RHA来自 SMA+ 替代LHA来自 LGA 1 0 2. 8 2. 5 3. 7 2

5 副 LHA来自 LGA 8 2 2. 8 7. 5 3. 7 2

6 副 RHA来自 SMA 7 2 1. 9 2. 5 2. 5 0
7 副 RHA来自 SMA+ 副LHA来自 LGA 1 1. 4 0. 9 0 0 0

8 替代 RHA+ 副 LHA/替代 LHA+ 副 RHA 2 0. 7 0. 9 5 1. 2 0

9 CHA 来自 SMA 2. 5 0. 7 2. 8 0 6. 2 7

10 CHA 来自LGA 0. 5 1. 4 0 0 0 0

其它 CHA 来自腹主动脉 0 1. 2

注: LHA( left hepatic artery) :肝左动脉; RHA( right hepat ic artery) :肝右动脉; LGA( left gastric artery) :胃左动脉;
SMA( superior mesenteric artery) :肠系膜上动脉; CHA( common hepatic artery) :肝总动脉
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  1995 年Winter等[ 1]用 CT 血管造影( CT angiography, CTA)对

肝脏移植前后肝动脉进行评价,认为 CTA与传统血管造影同样

准确,且无创价廉。多层螺旋 CT( multislice computed tomography,

MSCT )空间分辨率和时间分辨率明显提高, 对比剂量较单层螺

旋 CT 节省 30% ~ 50% , 能进行多期相血管扫描, 多种后处理技

术可以获得更高质量的三维图像,这些优势使得进行肝脏 CTA

不仅成为可能,而且具有可靠的价值[ 2-4]。本文着重介绍肝脏

动脉系统 CTA技术及其临床应用价值。

肝动脉 CTA的扫描及后处理技术

1.扫描技术

扫描前口服温开水 500~ 800ml以充盈胃部和十二指肠部,

一般不主张服用阳性对比剂。平扫后行肝脏动脉期扫描, 扫描

范围包括整个肝脏。扫描参数一般可设定层厚 3. 2mm,重建间

隔1. 6mm, 螺距 1~ 1. 25, 旋转时间每转 0. 5s,重建算法 C, 视野

420mm,扫描时间约 10s左右。对比剂用量 1. 5ml/ kg。可根据小

剂量预试验决定最佳延迟时间[ 5] , 或用对比剂团注追踪技

术[6] ,也可用经验延迟时间 25s [ 7] , 根据病人的心功能情况提前

或推迟延迟时间,以使肝脏动脉系统内的对比剂充盈最佳。

利用 MSCT 双动脉期扫描[ 6] , 于注射对比剂开始后 50 和

75s用同上技术参数扫描还可以获得高质量的门静脉和肝静脉

的三维影像,对于整体评价肝脏血管系统有重要的临床应用价

值。若同时利用胆系对比剂增强扫描还可获得整个肝脏管道

系统的三维影像[8]。

2.后处理技术

肝脏动脉系统的后处理技术主要应用最大密度投影

( maximum intensity projection, MIP)、表面遮盖显示( surface shadow

display, SSD)、容积重建( volume rendering, VR)。MIP 是将径线所

过的容积组织或物体中每 1 个象素的最大强度值进行投影, 因

反映的是组织的密度差异, 故对比度很高, 因类似传统血管造

影图像而被广泛应用于 CTA中。SSD 技术的成败与 CT 阈值的

调节有很大的关系。SSD和MIP技术仅利用了 10%的 CT 数据,

尤以 SSD技术在显示小分支血管和轻度狭窄性病变方面受到

限制[ 9]。VR技术保留了所有 CT 数据, 比表面显示法能传递更

多的容积信息, 是一种很有前途的后处理技术, 目前被很多研

究人员所选择, 是产生准确又有临床价值医学图像的最为先进

的后处理模式[ 9]。

上述 3 种后处理技术各有优势, 如 MIP能够显示更多的肝

内次级分支, 但其结构重叠太多, 为了能更清晰的显示各支动

脉的起源和分布必须进行大量耗时的编辑剪切工作, 这使得

MIP技术在应用中受到一定的限制。SSD技术的优势在于其良

好的空间立体感, 对肝动脉起源的显示比 MIP更加直观, 容易

理解, 但受阈值的影响,小的分支难于显示,这是其主要的不足

之处。VR技术融合了上两种技术的优势, 又适当减少了其不

足, 既有很好的空间立体感,又有一定的显示能力,更重要的是

能够显示病变的范围、位置以及其与肝动脉的关系, 故肝动脉

CTA的后处理技术可应用 MIP 和 VR技术,其它技术作为补充

应用。

临床应用

1. 证实正常解剖及变异

各学者利用不同方法对肝动脉解剖的分型并不一致[ 10-14] ,

其中以 Michels 的解剖学分型[ 10]最受推崇, 他将肝动脉的解剖

分为 10 型,各型分布及所占百分比见表 1(图 1~ 6)。
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图 1 正常肝动脉解剖的 CTA。  图 2 替代肝右动脉起源于肠系膜上动脉( SMA)和替代肝左动脉起源于胃左动脉( LGA)。

图 3 替代肝右动脉起源于肠系膜上动脉 ( SMA )供应血管瘤。  图 4  双肝动脉起源于腹腔动脉 ( CA )。  图 5  肝总动脉

( CHA)起源于肠系膜上动脉( SMA)。  图 6 替代肝左动脉起源于胃左动脉( LGA)。

  研究现状: CT 横断面也用于研究肝动脉的解剖[ 15] ,但其图

像不直观, 难以为普通放射科医生和临床医生所理解。CTA、

MRA属于研究肝动脉解剖及病变的无创性检查方法, 但以 CTA

的应用研究较为广泛(表 1)。自1995年Winter等[ 3]首次报道肝

动脉的 CTA以来, 肝动脉的 CTA研究就一直倍受关注[ 16-18]。最

近, Sahani等[ 7]还用 MSCT 发现 42 例患者中的 17 例肝动脉变

异,与传统导管法比较 ( n= 22) , CTA 的准确率为 97% , 敏感性

94% ,特异性 100%。另 1份 MSCT 的肝动脉解剖研究也获得了

令人满意的结果, 研究发现对肝脏小血管分支的显示率很高:

肝左动脉和肝右动脉 100% , 肝中动脉 87% , 胆囊动脉 87% , 胃

右动脉89% ,右膈下动脉 92% ,左膈下动脉 89% [ 6] , 这些研究为

临床推广应用奠定了基础。

然而 CTA对来自于 LGA的迷走肝动脉的显示率比较低,这

可能与副肝动脉或替代肝左动脉的直径比较小 , CTA 的显示能

力不足有关。如为了显示肝动脉, 可以层厚 1. 3mm, 重建间隔

0. 6mm扫描 ,以提高这些细小迷走肝动脉的显示率。更多排探

测器 CT 有望解决这一问题。

临床意义: 由于肝动脉解剖变异多, 介入治疗前彻底检查

肝脏的供血动脉尤为重要, 未证实的肝脏所有供血动脉 , 不仅

可导致诊断错误,而且可以使外科医师和介入放射学医师误入

歧途[ 12]。只有了解肝动脉的解剖变异才能保证肝动脉化疗栓

塞能全面阻断肿瘤区域动脉血供, 提高疗效。有作者将肝癌的

供血分为规则性、变异性和寄生性供血[ 19]。而变异性供血(指

供养肝癌的肝动脉为来自于变异的肝动脉)占 20. 4% , 其中 CA-

RHA供血型占 7. 8% , SMA 供血型占 70% , LGA 供血型占 15.

7% , SMA-LGA 供血型占 1. 3% ; 变异肝动脉供血的肝癌化疗栓

塞的疗效明显不如正常肝动脉供血的肝癌的疗效。这说明认

识肝动脉解剖对全面进行肝脏肿瘤栓塞化疗至关重要。经动

脉导管法 CT肝动脉血管造影提高了 CT 的三维空间分辨率和

富血供病变的敏感性, 尤其改进了小病变的检出率。研究发现

有 30%患者因为经动脉导管法 CT 血管造影的结果而改变了实

际进行的化疗程序, 但难于发现由异常迷走肝外动脉供血的病

变[ 20]。放置动脉导管和化疗泵时还应注意到双肝动脉或肝动

脉三分叉或四分叉的情况, 出现这些变异时, 应改变导管位置

或用更多导管以确保肿瘤合适的灌注[ 21]。因此, 介入术前全面

了解肝脏动脉系统解剖学情况有很重要的临床意义, 能够使外

科医生和介入放射学医生更快更准确地进行诊断与治疗。常

规 MSCT 双期薄层扫描兼后处理技术的合理应用显示肝动脉就

可以在术前全面了解个体肝动脉解剖及变异血供动脉, 缩短介

入手术时间, 为术中导管的正确放置与超选入路提供重要的参

考价值, 提高治疗的远期效果。

术前全面了解肝脏血管结构还是肝脏肿瘤外科切除的先

决条件, 能缩短手术时间,增加手术的准确性, 对手术方案的选

择、制定以及病人的处理有重要影响。上腹部手术前应常规进

行肝动脉系统影像学检查。CTA 应该被常规进行以显示肝动

脉解剖。如前述迷走副肝左动脉的出现率比较高, 达 10% 以

上, 主要来源于 LGA, 占 13. 4% , 次为肝右动脉 ,占 5. 4% , 其它

也可来自于腹腔动脉( celiac artery, CA)、CHA、胃右动脉( RGA )、

胃十二指肠动脉( GDA )等。由于副肝左动脉的出现率比较高,

在进行左半肝切除时, 除在肝门部仔细解剖, 阻断所需切除肝
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叶的动脉外,应认真检查来自于 LGA的副肝左动脉。在全胃或

胃大部切除术时, 应注意肝胃韧带内是否有此动脉的出现, 如

有此动脉,应在其起始远侧或近胃壁结扎 LGA各分支, 保证肝

区的血液供应。由 SMA发出的替代 RHA,行经胰后方或穿过胰

头,故在施行胰十二指肠切除术时, 应避免损伤此动脉而导致

肝脏坏死[ 22]。如果术中发现肿瘤不能切除而需要放置动脉内

化疗泵时,必须结扎所有供应转移瘤的副肝动脉才能保证治疗

效果[ 7]。而术前进行无创的MSCTA 就可以发现这些解剖变异,

对保证手术的治疗效果,延长病人的生存期有一定的意义。

21 胰腺癌包绕腹腔动脉

胰腺癌的恶性度高,肿瘤侵及血管预示肿瘤不能进行手术

切除治疗。动脉系统胰腺癌除最常侵及肠系膜上动脉外, 还可

侵犯腹腔动脉及其分支, 尤其是肿瘤比较大或位于胰腺体、尾

部的肿瘤。静脉系统胰腺癌最易累及门静脉。胰腺癌侵及血

管系统 CT 评价标准不同导致 CT 在胰腺癌可切除性评价中不

同的敏感性[23, 24]。新近报道结果为:评价胰腺癌可切除性的准

确度为 82%、不可切除的准确度为 95% , 术前评价结果与手术

结果一致性较好[25]。在胰腺癌累及周围血管的显示技术方面,

目前仍存在一些分歧,国内外的资料显示以 MPR和 VR 技术为

好。MIP技术在显示更小分支以及因肿瘤侵及而血管闭塞后形

成的侧支循环方面更优越;VR技术不仅可以显示肿瘤本身,而且

可以显示肿瘤与周围血管的关系,比 MPR更加直观立体。

31 肝动脉 CTA 对肝移植前后的评价

肝移植手术的广泛开展,使得在术前对肝移植供体的选择

以及早期发现与治疗术后并发症变得更加重要。螺旋 CT 不仅

可提供肝实质、肝容积方面的信息, 而且可以提供血管方面的

信息,具有很大的优势[ 18, 26, 27]。尤其是 MSCT 的问世使得 CTA

在肝移植中的应用更加广泛。

¹ 移植前的评价

移植前 CTA可显示受体和供体的肝动脉解剖, 这一信息有

助于移植外科医师证实移植前的正常变异、动脉狭窄或动脉

瘤。CTA评价移植前肝动脉解剖与传统血管造影同样准确, 且

价廉无创。MSCT 多期扫描对活体成人肝右叶移植供体的肝实

质、血管及容积进行手术前的全面评价, 这些信息对病例选择

有重要意义,可使外科医师计划手术方案, 有利于减少手术后

并发症[26]。可影响手术计划的主要有以下4 种情况。

腹腔干狭窄:常由膈角包绕引起。腹腔干是移植肝脏唯一

的血供来源,因此腹腔干狭窄的术前诊断十分重要。尽管门静

脉提供了肝细胞的大部分血液, 但胆道的血供仅依赖于肝动

脉。慢性胆道缺血可导致胆管狭窄、胆管炎、肝脓肿及移植肝

最终丧失功能。腹腔干狭窄还可引起肝动脉血栓形成。如果

移植前确立诊断, 就可以在术中进行处理, 以避免术后产生严

重并发症。

肝动脉分支细小:肝动脉重建需要来自于受体肝动脉足够

的血流,血流量不足常是因为血管直径细小。Nghiem 等[ 17]报道

血管直径< 3mm 者需要进行移植补片处理。在活体部分相关

左侧肝移植中,用粗大的迷走肝动脉和肝总动脉进行动脉吻合

口重建,不但简化了手术操作的程序, 还明显减少了术后肝动

脉栓塞的并发症, 作者认为术前进行血管造影证实肝动脉的解

剖和变异是成功进行手术的关键因素之一。

脾动脉瘤: 报道脾动脉瘤的发生率在有肝硬化的患者为

7% ~ 10%。这些病人在肝移植后由于门静脉压力降低,脾动脉

血流增加而有脾动脉瘤破裂的危险。因脾动脉在移植手术期

间不被常规探查, 术前确诊至关重要。出现脾动脉瘤时应结扎

脾动脉以降低动脉瘤的压力, 减少术后破裂的危险。

Michels 9型解剖变异: 这是移植前需要认识的重要解剖变

异。术前了解这一解剖变异可能改变外科医生常规制定的手

术方式。因为存在本型变异时肝动脉吻合口的重建要在门静

脉吻合口重建之前进行。

º 移植后的评价

肝移植后静脉的并发症比动脉少, 门静脉血栓、狭窄的发

生率为 1% ~ 2% ,下腔静脉不足 1%。肝动脉系统的并发症最

为常见, 包括肝动脉狭窄、肝动脉血栓形成、肝动脉假性动脉瘤

等。肝动脉狭窄发生率 5% ~ 11% , 大多发生于动脉吻合口数

厘米内。如不治疗狭窄将更加严重 , 导致血栓形成或肝缺血、

胆道狭窄、移植肝丧失功能。早期发现的意义在于多数肝动脉

狭窄可用手术重建或球囊成型术治疗。肝动脉血栓形成是术

后最常见的严重并发症之一, 成人发生率 3% ~ 10% , 儿童为

8% ~ 19%。肝移植后肝动脉假性动脉瘤不常见,但却是潜在致

命的并发症。假性动脉瘤破裂可引起威胁生命的出血。肝动

脉假性动脉瘤可位于吻合口处, 也可位于肝内, 后者可发生于

经皮细针活检、胆道手术后或脓毒败血症、局部感染后。CTA可

准确显示这些病变的位置、大小、程度、数目等信息, 对临床处

理这些疾病有很大的参考价值。

4. 其它

肝动脉的 CTA还可应用于良恶性肝肿瘤的鉴别诊断、肝动

脉-门静脉瘘、肝动脉-肝静脉分流、腹腔动脉及其分支动脉瘤、

腹腔动脉自发性夹层动脉瘤等疾病的诊断中。

总之, 在肝叶切除术前、肝移植术前后、肝动脉导管栓塞化

疗前行肝动脉的 CTA 有助于了解肝动脉的解剖变异, 对选择手

术方案及病人的处理有一定的指导意义。相信随着更多排

MSCT 或平板探测器 CT 的问世,肝动脉的 CTA将有不可估量的

应用前景。
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#外刊摘要#

含碘对比剂在数字化全野乳腺 X线摄影中的应用:初步结果

F. Dickmann, S. Dickmann, M.Taupitz, et al

  目的:探讨含碘对比剂在数字化全野乳腺 X 线摄影中的应

用价值。方法: 初期模型研究后, 对 7 例患者行数字乳腺 X 线

摄影(美国 GE 公司 Senographe 2000D) , 即用一种特殊的滤线束,

在注射 80ml碘对比剂 ( Ultravist 370, 德国 Schering AG)前, 以及

注射后 60、120 和 180s 进行乳腺摄影, 将增强前后的乳腺 X 线

摄影进行减影, 并将减影图像与动态增强 MRI 对比研究。

结果:采用初期模型研究摸索出的对比增强数字乳腺摄

影条件进行人体乳腺摄影,显示所有病例肿瘤内的对比剂聚积

较好。结论: 在乳腺 X线摄影中采用特殊的滤线法、合适的 X

线参数、适当的时间摄影以及适合的减影软件, 可提高乳腺肿

瘤的检出率。
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