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　　ＣＴ灌注成像是主要的功能成像方法之一，是在同层动态

ＣＴ及图像处理技术的基础上发展起来的。已应用到对肾功

能、肝硬化、肝癌、肝转移癌、肺癌、淋巴瘤和卒中等的评价［１］。

ＣＴ灌注成像的原理与数学模型

ＣＴ灌注成像是指在静脉团注对比剂后对选定层面行同层

动态扫描，以获得该层面内每一象素的时间密度曲线（ｔｉｍｅ

ｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ），根据该曲线利用不同的数学模型计算出

ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ等参数值，以此来评价组织器官的血液灌注

状态［２，３］。其理论基础是核医学的放射性示踪剂稀释原理和中

心容积定律，即ＢＦ＝ＢＶ／ＭＴＴ。动物试验和临床研究表明：这

种方法与公认的测量ＢＦ的“金标准”————核医学放射性微球

方法相比较，两者具有很好的相关性（ｒ＝０．８３７，犘＜０．００１）
［４］。

研究组织的灌注必须满足５个前提条件：①扫描设备的空间分

辨力必须足够高，能区分感兴趣的解剖结构及与周围组织的关

系；②检测系统的时间分辨力必须足够高，能计算所研究生理

过程中时间变量变化关系；③所测量的信号变化与组织强化的

对应关系必须是唯一确定的；④示踪剂所反映的生理过程不受

所注入的示踪剂影响；⑤所研究的生理过程在测量计算期间保

持稳定。

计算应用的数学模型主要有两种：①非去卷积模型（ｎｏｎ

ｄｅｃｏｎｖｏｌｕｔｉｏｎｍｏｄｅｌ）。该模型主要根据Ｆｉｃｋ原理，认为组织器

官中对比剂蓄积的速度等于动脉流入速度减去静脉流出速度。

其概念相对简单，便于理解，但由于利用此模型的进一步计算

需要各种与实际情况不完全相符的假设，而造成ＢＦ值的偏低

或偏高［５］；②去卷积模型（ｄｅｃｏｎｖｏｌｕｔｉｏｎｍｏｄｅｌ）。此模型是

Ｃｅｎｉｃ等
［６］１９９９年提出的新的数学模型。概念复杂，根据实际

情况综合考虑了流入动脉和流出静脉的血液进行数学计算处

理，主要反映的是注射对比剂后组织器官中存留的对比剂随时

间的变化量，因此较真实地反映组织器官的内部血液动力学情

况。此种模型的主要优点是不用对组织器官的血流动力学状

态进行人为的假设，计算偏差小，但对噪声很敏感，目前已被广

泛应用。

肝脏灌注的研究方法

多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）具有更高的时

间分辨力、空间分辨力、密度分辨力和强大的软件支持。它的

优势之一“Ｔｏｇｇｌｉｎｇｔａｂｌｅ”技术即多层同层电影扫描技术是多

层ＣＴ特有的，可同时实现多层扫描，增加了同层动态扫描的范

围，有利于选择合适的层面，设置感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，

ＲＯＩ），使获得的灌注参数更准确。ＧＥ公司的ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ多层

螺旋ＣＴ所设定的体部脏器灌注扫描模式即采用电影扫描技

术，推荐的参数是管球旋转时间１ｓ，探测器结构４ｍｍ×５ｍｍ，

行１０ｍｍ层厚重建，采用高压注射器注射非离子型对比剂

０．５ｍｌ／ｋｇ体重或５０ｍｌ，３．５～４．０ｍｌ／ｓ延迟５～１０ｓ开始后采

集数据，共采集４５ｓ，可产生１８０层５ｍｍ及１７８层１０ｍｍ重组

影像。国内李震等［７］与张景蜂等［８］与国外Ｋｏｊｉｍａ等
［９］均采用

此方法。

靶层面选取包括主动脉、门静脉主干、肝右叶、脾或目标层

面，ＲＯＩ一般选病灶或肝脏最大层面，脾脏实质、门静脉、主动

脉各选一个，在没有包括脾脏的病例，可用肾实质代替。ＲＯＩ

应尽量大，但不能达边缘，以避免部分容积效应的影响，实质区

ＲＯＩ尽量不包括大血管。因为选定层面器官内的密度可用ＣＴ

（ＨＵ）值来表示，因此测量该层面不同时间获得的所有ＣＴ图

像上感兴趣区的ＣＴ值，可获取其时间密度曲线，接着用灌注软

件处理得出灌注值。

肝脏由肝动脉和门静脉双重供血，目前常用以下２种方法

来区分肝动脉和门静脉血流灌注：①斜率法：将脾强化峰值出

现的时间作为动脉期和门静脉期的分界点。肝动脉灌注可通

过门静脉相前肝脏曲线强化速率来计算。门静脉灌注可通过

肝脏曲线减去校正后的脾曲线获得，校正因子为门静脉相前肝

脏曲线最大斜率与脾曲线的最大斜率之比，即肝动脉灌注与脾

灌注之比，校正后曲线的最大斜率除以门静脉的强化峰值即为

门静脉灌注量。②去卷积法：Ｍａｔｅｒｎｅ等
［１０］提出“一室两进”模

型，也为无创性肝灌注的定量研究。其基本原理是将肝脏看作

是一个隔室 ，有两个输入肝动脉和门静脉，一个输出肝静脉。

其数学表达式为：

ｄＣＬ（ｔ）／ｄｔ＝ｋ１ＡＣＡ（ｔ）＋ｋ１ＰＣＰ（ｔ）－ｋ２ＣＬ（ｔ）

其中ＣＡ（ｔ）ＣＰ（ｔ）及ＣＬ（ｔ）分别代表主动脉，门静脉及肝脏

的ＴＤＣ，Ｋ１Ａ及Ｋ１Ｐ分别代表主动脉及门静脉的流入速率常

数，Ｋ２为流出速率常数。Ｃａ（ｔ）、ＣＰ（ｔ）、ＣＬ（ｔ）在动态扫描时可

以直接测量，因此通过去卷积运算（卷积运算的逆过程）可以求

出ｋ１ａ、ｋ１ｐ和ｋ２。由于ｋ１ａ＋ｋ１ｐ＝Ｆ×Ｅ（Ｆ为肝脏灌注量，Ｅ

为摄取分数，在肝脏可假定其为１．０），因而肝脏总灌流量（ｔｏｔａｌ

ｌｉｖｅｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＰ）＝ｋ１ａ＋ｋ１ｐ，肝动脉灌注量（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｉ

ａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＨＡＰ）＝ｋ１ａ，门静脉灌注量（ｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔａｌｐｅｒｆｕ

ｓｉｏｎ，ＨＰＰ）＝ｋ１ｐ，肝动脉灌注指数（ｈｅｐａｉｃｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｄｅｘ，

ＨＰＩ）＝ｋ１ａ／（ｋ１ａ＋ｋ１ｐ）×１００％，肝静脉灌注指数（ｐｏｒｔａｌｐｅｒ

ｆｕｓｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＰＰＩ）＝ｋ１ｐ／（ｋ１ａ＋ｋ１ｐ）×１００％，对比剂分布容积

（ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅ，ＤＶ）＝（ｋ１ａ＋ｋ１ｐ）／ｋ２×１００％，平均通过
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时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）＝１／ｋ２。美国ＧＥ公司的Ｌｉｇｈｔ

ＳｐｅｅｄＣＴ采用此种模型计算。

肝脏灌注的临床应用

肝脏疾病的ＣＴ灌注研究目前多集中在肝脏肿瘤的诊断与

鉴别诊断、肝硬化程度的判定、肝移植以及肝癌经导管栓塞治

疗效果的判定等方面。

１．肝癌与肝转移瘤

肝脏恶性肿瘤包括原发性肝癌和肝脏转移瘤几乎均由肝

动脉供血，其 ＨＡＰ增加，一般＞０．２５ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）。血管的生

成是恶性肿瘤生长、浸润、转移的前提之一。Ｍｉｌｅｓ
［１１］认为虽然

在影像上不能直接观察微血管，但可从组织灌注方面发现相关

信息。病灶内 ＨＡＰ升高与微血管升高一致。与正常肝脏相

比，癌灶的 ＨＡＰ明显增加，而 ＨＰＰ明显减少，动脉、门静脉灌

注比例明显倒置，说明绝大多数肝癌为富血供的恶性肿瘤，且病

灶主要由动脉供血。Ｔｓｕｓｈｉｍａ
［１２］得出肝癌的 ＨＡＰ达到（０．９４±

０．２６）ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ），转移瘤的ＨＡＰ在０．１９～１．４５ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）

之间。良性肿瘤多不由肝动脉供血，其 ＨＡＰ多正常，ＨＡＰ增

加对诊断肝脏恶性肿瘤的敏感度为８２％，特异度为６２％
［１３］。

值得一提的是肝硬化的 ＨＡＰ也增加，但多伴有脾脏灌注增加，

而肝脏恶性肿瘤多不伴有脾脏灌注的增加。肝脏恶性肿瘤

ＨＰＰ多正常或轻度增加，少数也可下降，因此无定性价值，但

ＨＰＰ下降可能代表疾病的进展
［２］。Ｌｅｇｇｅｔｔ对８例结肠癌患者

进行肝脏ＣＴＰ的研究，发现４例ＨＰＰ下降，经随访观察发现其

中３例肝内出现明显转移灶，１例虽无肝脏病变，但结肠局部肿

瘤广泛复发，他认为这是由于肿瘤本身释放一些血管活性物质

使血管收缩，这些物质可以是原发瘤释放也可以由转移瘤释

放，随病变进展血管活性物质增多，使得 ＨＰＰ下降。

另外，对于常规影像学检查方法不能够显示的微小肝转移

灶ＣＴ灌注成像也能够提供有价值的信息。由于小于１ｃｍ的

转移瘤常不易发现，一些研究者希望隐匿性转移与明确的转移

具有相似的血流改变。Ｃｕｅｎｏｄ等
［１４］通过动物实验研究转移对

大鼠肝脏灌注的影响，有隐匿性微小转移［直径（５００±３００）ｕｍ］

时，ＨＰＰ较对照减少３４％（犘＝０．０３），总的肝灌注量也相应降

低，ＭＴＴ较对照组延长２５％（犘＝０．０４），而 ＨＡＰ与 ＨＰＩ无明

显差别。恶性肿瘤邻近正常肝组织 ＨＡＰ升高与新生血管化相

关，可能由微转移所致。患者的预后与灶周组织的灌注量密切

相关。

２．其他应用

肝硬化使得肝小叶结构和血液循环途径逐渐被重建，血管

阻力的增加使门静脉灌注逐渐减少，同时门静脉经过侧枝循环

绕过肝脏直接回心，更使得门静脉对肝脏的灌注减少。肝脏的

循环特点决定门静脉灌注减少可由动脉灌注的增加来补偿。

国内学者测得灌注参数与国外测得的结果基本相同［１５，１６］。根

据肝脏的灌注指标如 ＨＡＰ、ＰＰＩ、ＨＰＩ可对肝硬化的程度进行

客观评价。ＣＴ灌注成像也可对肝脏患者治疗效果进行客观评

价。Ｂａｄｅｒ等
［１７］报道肝移植后 ＨＡＰ及ＰＰＩ增加，并认为与肝

移植后肝动脉和门静脉狭窄或闭塞等血管并发症有关。Ｌｉｎ

等［１８］对比ＴＡＥ前及ＴＡＥ后７ｄＨＰＩ，发现当后者与前者之比

小于０．８５时，肿瘤在一个月内明显缩小的可能性增加（犘＜

０．０５）。Ｔｓｕｓｈｉｍａ等
［１２］等的研究也表明，ＨＡＰ与 ＨＰＰ可对肝

癌经导管栓塞治疗后肝的灌注情况进行评估。

展望

多层螺旋ＣＴ具有很高的时间分辨力和空间分辨力，适用

于灌注的测量。作为一种非侵入性测量肝血流量的有效方法，

其灌注成像具有安全、重复性好、操作简单等优点，可从毛细血

管水平评估组织灌注，与组织代谢的关系更密切。在成像过程

中被检者的呼吸运动带来的层面移动会产生误差。Ｎａｋａｓｈｉｇｅ

等［１９］去除呼吸因素的干扰得到了更精确的结果。成像过程中

的机器噪声也可导致误差。但随着ＣＴ设备的更新特别是平板

检测器ＣＴ的问世以及计算方法的完善，有希望获得整个器官

或病灶的血管和通透性信息，不但可提供与病变或器官有关的

形态学特征，同时还可提供与之有关的生理、病理信息。因此

ＣＴ灌注成像作为一种新兴的技术必将被临床日益广泛应用。
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·病例报道·

先天性无痛症一例

刘沧君，鲁北，张孟增
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　图１　右腓骨骨折，胫骨近段皮质增厚（箭）。　图２　３个月后腓骨骨折愈合，胫骨近段骨皮质增厚、

骨骺移位，广泛软组织钙化（箭）。　图３　右跟骨骨折。　图４　右跟骨及第３跖骨骨折。

　　病例资料 　 患者，

男，４岁。出生后无出汗，

天气炎热时体温波动在

３８℃～４０℃，出现抽搐，

物理降温后症状缓解，手

指咬破、烫伤、针扎及碰

撞均无痛觉，有触觉。平

时易感冒，流鼻涕、泪水

及口水，行走呈小跨阈步

态。血常规化验、心电图

无异常发现。父母系农

民，非近亲婚配。患者为

第２胎，家族中无类似患

者。２００５年１～７月先后

出现右小腿及足部肿胀

不适两次住院，摄Ｘ线片数次（图１～４）并进行手术病理检查。

病理诊断：右胫骨少许破碎新生骨及软骨，软骨表面附有少许

纤维组织及横纹肌，结合临床及影像，符合先天性痛觉缺失。

讨论　先天性无痛症也称先天性痛觉缺失、先天性痛觉不

敏感，属常染色体隐性遗传病。Ｄｙｃｋ等
［１］建议根据遗传方式、

病史和受累神经细胞或轴突的数目，对痛觉缺失进行分类，并

以遗传性感觉和自主神经病命名，具体分５种类型。发病机制

目前认为是由于内源性吗啡类物质（内啡肽）过多所致。Ｓｚｔｒｉｈａ

等［２］在最近的研究中证实该病患者的 ＴＲＫＡ基因突变，导致

ＮＧＦ生成减少，进而造成无髓神经减少或消失。综合文献，主

要临床表现为：痛觉缺失或显著减低、触觉正常；由于咬伤而有

唇、舌溃疡；牙齿早落；角膜浑浊；指、趾和下颌感染；不注意的

骨折；多处伤痕；老年患者可见退行变性和关节内游离体。Ｘ

线表现①骨折及骨骺分离；②骨髓炎；③长骨持重关节的缺血

坏死；④骨骺下出血、钙化。部分合并无汗症，极个别可合并夏

柯氏关节病，成骨不全及复发性髋关节脱位。本例符合上述表

现，诊断明确。在诊断上应与先天性外胚层发育不良及血友病

性关节炎进行鉴别。目前治疗尚无特效方法，主要是预防骨

折、脱位及其他有害损伤并防止因外界温度过高继发感染而死

亡。
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