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【摘要】　目的：探讨单层ＣＴ动态增强扫描测定肝硬化肝脏血流量的扫描方法及其应用价值。方法：１５例经临床、实

验室及Ｂ超检查诊断为肝硬化的患者，其中ＣｈｉｌｄＢ级患者１０例，ＣｈｉｌｄＣ级患者５例。对照组为１３例无肝脏疾病的患者。

所有患者均选取同时含有肝脏、脾脏、主动脉和门静脉的层面进行单层ＣＴ动态增强扫描，绘制感兴趣区时间密度曲线，计

算各血流灌注参数。结果：单层ＣＴ动态增强扫描测量肝组织的肝动脉灌注量（ＨＡＰ）、门静脉灌注量（ＰＶＰ）、总肝血流量

（ＴＨＢＦ）和肝动脉灌注指数（ＨＰＩ）。正常组的 ＨＡＰ、ＰＶＰ、ＴＨＢＦ和 ＨＰＩ分别为（０．２８±０．１０）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ、（１．１８±

０．４０）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ、（１．４６±０．４４）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ和（１９．７３±５．８１）％；肝硬化组的 ＨＡＰ、ＰＶＰ、ＴＨＢＦ和 ＨＰＩ分别为（０．２３±

０．１１）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ、（０．６１±０．２５）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ、（０．８４±０．３２）ｍｌ／ｍｉｎ·ｍｌ和（２７．１６±１２．７５）％。结论：肝脏单层ＣＴ灌注成

像，可定量测定各项肝脏血流灌注参数，对肝硬化患者的量化诊断有一定的参考价值。
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　　一直以来，无创性测量肝脏灌注的主要方法是核

素显像。１９８０年 Ａｘｅｌ
［１］首先报道了采用ＣＴ动态成

像评价组织血流灌注的方法来测量脑血流量，起初，这

一方法的焦点放在平均通过时间上。后来，Ｍｉｌｅｓ
［２］扩

展了这一理论，采用时间密度曲线最大上升斜率来计

算脏器的血流灌注，这一方法简单、检查时间短，既可

用于测量脑血流量，也可用于测量脏器血流量。

Ｂｌｏｍｌｅｙ等
［３］继续发展了这一技术，从而这一非侵入

性技术可用于分别测量肝实质的肝动脉和门静脉灌注

量。本文介绍了ＣＴ灌注成像的ＣＴ扫描方法，并初

步探讨了其在肝硬化中的应用价值。

材料与方法

１．病例资料

肝硬化组：１５例肝硬化患者，男１３例，女２例，平

均年龄４９．９岁。其中为酒精性肝硬化１例，既往有乙

肝或丙肝病史１０例，有门脉高压上消化道出血病史６

例，３例为ＢｕｄｄｉＣｈｉａｒｉ综合征。根据ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ肝

功能分级标准，ＣｈｉｌｄＢ级患者１０例，ＣｈｉｌｄＣ级患者

５例。所有患者均经临床病史、体检、实验室检查及Ｂ

超检查诊断为肝硬化，并经Ｂ超证实无门静脉血栓形

成，其中４例经肝脏活检证实。

对照组：１３例因其它疾病而行ＣＴ检查患者，男６

例，女７例，平均年龄４０．３岁，经病史及临床检查证实

无肝、肾及脾脏病变。

２．ＣＴ灌注成像技术

采用日本东芝Ｘｐｒｅｓｓ螺旋ＣＴ进行单层ＣＴ动态

增强扫描。在ＣＴ平扫的基础上，选取同时含有肝脏、

脾脏、主动脉和门静脉的层面作为扫描层面。扫描参

数：电压１２０ｋＶ，电流１５０ｍＡ，层厚７ｍｍ，层距０ｍｍ，

扫描时间１ｓ。对比剂为优维显（Ｕｌｔｒａｖｉｓｔ３００），以

２１Ｇ头皮针穿刺肘静脉建立静脉通道，经高压注射器

注射对比剂５０ｍｌ，注射流率５ｍｌ／ｓ。注射对比剂前先
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图１　肝硬化组肝脏和脾脏的时间密度曲线。

扫描一次作为基础层面，注射对比剂后７～３９ｓ期间

每２秒扫描一次，３９～８８ｓ期间每７秒扫描一次，共扫

描２５次。注射对比剂后７～３９ｓ扫描时要求患者屏

气，这点非常重要，因为肝脏的扫描层面受呼吸影响较

大，扫描前要训练患者屏气；３９～８８ｓ扫描时嘱患者平

静呼吸。

３．数据分析

采用随机功能软件分析图像。舍弃那些因患者呼

吸运动和技术因素引起的伪影较大或层面不一致的图

像，分别在主动脉、门静脉、肝脏和脾脏上取感兴趣区，

将不同强化时间的ＣＴ值减去增强前ＣＴ值作为不同

时间点组织强化值（ΔＨＵ），获得各兴趣区的时间密

度曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ）。其中主动脉和门

静脉感兴趣区，直径略小于血管管径；肝脏和脾脏的感

兴趣区沿脏器边缘绘制，并距脏器边缘１ｃｍ左右以避

免部分容积效应。肝脏的感兴趣区包括扫描层面肝叶

的大部分，并避开肝内的大血管影；脾脏的感兴趣区包

含每一层面的整个脾脏。对主动脉和门静脉曲线进行

γ拟合，并采用相关软件（Ｅｘｃｅｌ２０００）作进一步分析。

根据肝脏和脾脏的ＴＤＣ，确定脾脏的峰值强化时

间，并按如下公式计算肝脏的血流灌注：

ｐ＝
组织ＴＤＣ的最大斜率

动脉ＴＤＣ曲线的强化峰值
（１）

式中ｐ为单位体积肝组织每分钟灌注量，单位为

ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）。

因肝脏为肝动脉和门静脉双重供血，处理时取脾

脏的峰值强化时间为肝动脉相结束时间和门静脉相开

始时间，从肝脏的原始ＴＤＣ中减去脾脏ＴＤＣ乘以肝

动脉／脾脏灌注之比得到修正后的门静脉曲线。肝动

脉灌注量（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＨＡＰ）以肝动脉相

的最大强化速率除以主动脉的强化峰值（ｈｏｕｓｅｆｉｅｌｄ

ｕｎｉｔ，ＨＵ）后再乘以６０即得每分钟血流量值。门静脉

灌注量（ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＰＶＰ）以修正后的门

静脉相ＴＤＣ的最大强化速率除以门脉的强化峰值然

后乘以６０。

肝动脉灌注指数（ｈｅｐａｔｉｃｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＨＰＩ）

及总肝血流量（ｔｏｔａｌｈｅｐａｔｉｃｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＴＨＢＦ）依据

以下公式计算：

ＨＰＩ＝
ＨＡＰ

ＨＡＰ＋ＰＶＰ
×１００％ （２）

ＴＨＢＦ＝ＨＡＰ＋ＰＶＰ （３）

曲线的最大强化速率，即曲线最大斜率。通过对

曲线升支采用最小二乘法进行线性拟合计算，拟合时

至少取三点以上，并摒弃变异较大的数据点，要求拟合

曲线的ｒ２ 值达０．９以上。

统计分析：采用ＳＰＳＳ统计软件对肝硬化组及对

照组的 ＨＡＰ、ＰＶＰ、ＴＨＢＦ、ＨＰＩ分别进行狋检验。

结　果

１．曲线形式

所有病例均取得了较满意的主动脉曲线，主动脉

ＴＤＣ可分为４段：基线、升段、降段及水平段，多数在

水平段前可见到再循环峰，主动脉ＴＤＣ均为锐峰，上

升期约（８．９９±１．７６）ｓ，平均通过时间为（８．６１±

１．６９）ｓ。

正常组：脾脏ＴＤＣ形式与主动脉类似，只是脾脏

曲线的峰时较主动脉峰时延迟（７．３９±１．１９）ｓ。肝脏

曲线一般只可分为３段：基线、缓慢的升段和水平段，

升段和水平段之间部分可有小的降段。在脾脏ＴＤＣ

达峰值后开始下降时，肝脏曲线仍呈上升趋势。

肝硬化组：脾脏 ＴＤＣ根据瘀血情况不同表现为

正常形式、降段平缓或无降段而仅可见到基线、升段和

水平段。其肝脏 ＴＤＣ形式与正常组相似，但上升速

率减慢（图１）。

与正常组相比，肝硬化患者的ＰＶＰ和 ＴＨＢＦ均

下降，差异有显著性意义（犘＜０．００１）；ＨＡＰ与正常组

相比无明显变化，ＨＰＩ较正常组略有升高，但差异无

显著性意义（表１）。

表１　肝硬化患者的肝脏血流量参数

血流参数 正常组 肝硬化组 狋 犘

ＨＡＰ ０．２８±０．１０ ０．２３±０．１１ １．２８ ０．２１２

ＰＶＰ １．１８±０．４０ ０．６１±０．２５ ４．５３ ＜０．００１

ＴＨＢＦ １．４６±０．４４ ０．８４±０．３２ ４．２２ ＜０．００１

ＨＰＩ １９．７３±５．８１ ２７．１６±１２．７５ １．９３ ０．０６５
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讨　论

１．ＣＴ灌注成像原理

螺旋ＣＴ成像有较高的时间分辨力和空间分辨

力，动态扫描可对某一感兴趣区绘制时间密度曲线

（ＴＤＣ），从而反映注入对比剂后组织器官内对比剂浓

度随时间的改变，可用来反映脏器的血流灌注［２５］。

ＣＴ灌注成像的原理主要依据核医学计算器官血

流量的数据处理技术。核医学研究组织灌注的机理在

于自静脉团注示踪剂后，示踪剂自左心室射出，随血流

到达所观察组织，其浓度不断升高，最终达到峰值。因

此，组织血流量（ｏｒｇａｎｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＯＢＦ）与心输出量

（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）之间存在如下关系：

　　
ＯＢＦ

ＣＯ
＝ｇｏｒｇａｎ×Ａ×

α

ｇａ
×Ｄ

式中ｇｏｒｇａｎ为组织时间放射活性曲线（ｔｉｍｅａｃｔｉｖｉ

ｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＡＣ）的最大斜率；ｇａ为动脉ＴＡＣ的最大峰

值；为除外组织对示踪剂再循环的影响，使用γ函数校

正时间放射活性曲线，Ａ为动脉 ＴＡＣ的曲线下面

积；α为γ相机计数与放射活性间的转换常数。

本组测得的 ＨＡＰ和ＰＶＰ与Ｂａｄｅｒ等
［６］报道的

ＨＡＰ值和ＰＶＰ值相似，略高于 Ｍｉｌｅｓ等
［７］和Ｂｌｏｍｌｅｙ

等［５］报道的 ＨＡＰ值。总肝血流量与 Ｂａｄｅｒ等
［６］和

Ｂｌｏｍｌｅｙ等
［５］的报道一致。肝动脉血流量稍高于 Ｍｉ

ｌｅｓ和Ｂａｄｅｒ等的报道，可能是因为本研究中对比剂的

注射流率只有５ｍｌ／ｓ，对比剂注射时间１０ｓ；而在 Ｍｉ

ｌｅｓ和Ｂａｄｅｒ等的报道中对比剂的注射时间仅为２．５ｓ

和４ｓ，注射流率小时会低估主动脉的峰值，从而高估

组织血流量［２］。

２．肝硬化时肝血流量的变化

肝脏由肝动脉系统和门静脉系统双重供血，文献

报道，正常人全肝血流量为１５００ｍｌ／ｍｉｎ，其中门静脉

供血占７０％～８０％，肝动脉供血占２０％～３０％。肝硬

化时由于肝脏结构及肝脏微循环的病理变化，肝脏血

流量发生变化。本研究中肝硬化时ＰＶＰ、ＴＨＢＦ下

降，与文献报道的关于肝硬化时全肝血流量下降的报

道一致。肝脏血流量的内在调节除了肝动脉血流量在

生理范围内可经“自身调节”以维持血流量的相对恒

定，肝血管特有的代偿机能———流体力学相互作用也

参与维持肝总血流量相对稳定。即当阻断肝动脉或门

静脉的入肝血流会导致未受阻的血管血流增加，从而

维持肝总血流量相对稳定。肝硬化时由于其病理学的

改变，肝硬化肝脏的血管阻力增加，从而门静脉灌注减

少，而门静脉灌注的减少可由肝动脉灌注的增加进行

缓冲，从而肝脏动脉灌注成分增加。研究中我们也发

现，肝硬化时肝动脉灌注指数是增加的，提示肝动脉灌

注对肝脏血流灌注的贡献增大。但由于肝动脉灌注的

增加往往并不能完全代偿门静脉灌注的下降，因而总

肝血流量会下降。

ＣＴ灌注成像由于只能进行单层成像，不能评估

整个脏器的灌注情况。在成像过程中误差主要来源于

被检者的呼吸运动带来的层面移动，故在扫描过程中

应嘱患者控制好呼吸。成像过程中的机器噪声也可导

致误差。同时由于在处理中以脾脏的峰值时间来区分

肝动脉灌注和门静脉灌注时相，如果脾脏峰值时间把

握不准也会带来误差。但随着多层螺旋ＣＴ的发展和

ＣＴ扫描速度的提高，误差会越来越小。

作为一种非侵入性测量肝血流量的有效方法，螺

旋ＣＴ灌注成像具有安全、重复性好、操作简便等优

点，为临床肝硬化患者提供一些量化的诊断数据。
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