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  动态 CT 脑灌注成像 ( com puted tomography per fusion,

CT P)能够反映脑内血流灌注情况, 快速、可靠的评价血流动力

学改变, 在诊断急性脑缺血方面一直是研究热点[ 1, 2]。由于

CT P是二维技术, 且检查范围受到限制, 即使采用 64 排螺旋

CT 也仅能进行 40 mm 扫描, 通常无法显示全脑灌注情况[ 3, 4]。

三维 CT 脑灌注血容量( per fused blood volume, PBV )成像主要

是利用增强 CT 血管造影 ( CT ang iog raphy, CTA )图像获得, 能

够多方位显示脑灌注异常范围[ 5-7]。本文对其概念、成像和后

处理方法、初步临床应用作一介绍。

脑灌注血容量

CT P具有多个脑灌注参数,可以反映微循环水平的灌注情

况,常用指标有脑血流量( cerebr al blood flow , CBF)、脑血容量

( cerebral blo od vo lume, CBV )和平均通过时间 ( mean transit

time, M TT )。根据中心容积原理:

CBF=
CBV
MTT

按照 CBF 自动调节机制, 当发生脑缺血时, 脑内动脉代偿

性扩张, CBV 增加, 以维持 CBF 在正常范围。随病情加重, 血

管最大程度扩张,自动调节失代偿, CBF 开始下降。

PBV 与 CBV 不同,主要根据图像减影和对比剂稀释原理,

是通过增强和平扫的图像减影获得, Hamberg 等[ 5] 的动物实验

研究根据血管内对比剂稀释理论, 减影图像上体素的密度与对

比剂浓度呈线性关系, 通过测量 CT 值改变确定组织血容量分

数,从而计算%PBV 和绝对 PBV , 公式为:

% PBV= 100 @ $HU brain/ $HU blood ( 1)

PBV= 100 @ $HU brain/ $HU blood @ V voxe l @ N ( 2)

注: PBV 的单位为 ml/ 100g组织, V voxel为体素的容积, N 为

100 g 组织中的体素数, N= 100 g/ V voxe l, 脑组织 N 值为 1. 05 g /

ml, 大血管和小血管的容积校正率为 0. 85。

由于上矢状窦、横窦、乙状窦内充满血液, 无其它组织的容

积效应,可作为血管内对比剂浓度参考值, 而无需有创性进行

测量[5, 6]。Hamberg 等[ 5]通过动物实验计算正常和缺血兔脑组

织的 PBV 值,包括 7 例正常和 3 例缺血新西兰大白兔,结果显

示平均正常 PBV 值为( 3. 3 ? 0. 4) m l/ 100 g( n= 7) , 皮层灰质为

( 4. 5? 0. 6) ml/ 100 g , 白质为( 2. 5 ? 0. 6) ml/ 100 g, 基底节为

( 3. 7? 0. 4) ml/ 100 g ;对应缺血区 PBV 值分别为( 1. 5 ? 0. 4)、

( 0. 7? 0. 7)和( 1. 8? 0. 9) ml/ 100 g。

脑缺血区血管虽然最大扩张, 但运输对比剂到达血管主要

依靠脑血流, CBF 下降导致对比剂运输减少, 图像上观察到的

密度降低, 因此测量的不是真正的 CBV , 而称为灌注血容量

( per fusion blood volumn, PBV)。PBV 与 CBF 成正比, CBF 减

少, PBV 降低,所以 PBV 反映的生理变化对脑灌注更有价值。

成像和后处理方法

早期研究通常进行平扫和增强 CTA 减影获得 PBV, 两次

扫描范围相同, 由枕大孔至颅顶,扫描参数为管电压 120 kV , 管

电流 240 m A, 矩阵512 @ 512, 视野 25 cm, 螺距 1B 1。以后研究

使用常规平扫和增强 CTA 减影获得 PBV , 从而减少了扫描时

间和患者的辐射量, 但由于螺距不同容易导致部分容积不匹

配, 造成图像伪影[4, 5]。目前 16 层、64 层螺旋 CT 能克服这一

缺点, 使扫描螺距相同, 图像能有效匹配。扫描参数为头颅 CT

平扫管电压 120 kV, 管电流 380 mA, 层厚 0. 6 mm,间隔 0. 4 mm,

矩阵 512 @ 512,视野 20 cm;增强 CT A 管电压 120 kV , 管电流

100 mA , 层厚 0. 6 mm, 间隔 0. 4 mm, 矩阵 512 @ 512, 视野

20 cm。注射对比剂 100 ml,延迟 25 s 后扫描,流率 3 m l/ s [ 6, 7]。

对常规平扫和增强 CT A 图像后处理, 首先使用表面骨自

动配准, 然后进行图像减影;从图像中去除骨和脑脊液; 对血管

进行分割; 使用非线性低滤过法; 获得伪彩色 PBV 图, 可行横

轴面、矢状面和冠状面三维显示(图 1)。Siemens 公司开发的

3D PBV 软件整个后处理过程仅需 3~ 5 min, 适于评价急性脑

卒中患者。

影响三维 CT P研究的两个主要因素是图像体素和空间分

辨率。单个体素内的量子噪声数量与体素大小有关, 也受扫描

射线因素和重建算法的影响,噪声决定 PBV 和 CTA。CTA 需

要高空间分辨率, 但空间分辨率提高,信噪比下降,虽然可以通

过增加扫描条件解决, 但又受 X 球管热容量的限制, 另一方法

就是增加对比剂的注射量和流率。平面内的空间分辨率降低

为 1 mm, 软组织过滤重建 256@ 256 矩阵图像,减影图像没有移

动就可以产生高质量的 PBV 图, 但有时轻微体位变动不可避

免, 必须通过匹配消除运动伪影[6, 8]。

临床应用

急性缺血性脑卒中是临床常见的脑血管疾病, CT 常规平

扫只能排除脑出血 ,对早期缺血性梗死敏感性很低, 难以早期

发现和诊断。早期溶栓治疗能够挽救缺血半暗带,所以早期发

现灌注异常区域, 区分可逆与不可逆缺血组织, 对指导临床治

疗有极其重要的价值。CTP 检查快速简便, 对脑灌注损伤敏

感, 但不能三维显示缺血范围, 因此获得灌注的容积信息一直

是研究的热点之一。

1998 年 Hunter等[ 6]进行三维功能 CT 评价超急性期卒中

患者,研究分三组: 无卒中病史的正常志愿者;明确诊断的卒中
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图 1  三维 PBV 图示左侧脑室旁条状灌注减低区。a) 横轴面; b) 矢状面; c) 冠状面。

患者;超急性期卒中 ( < 3 h) 患者。分别于增强前后行轴面

CT A 扫描,获得 PBV 图像。9 例无卒中病史的正常志愿者, %

PBV正常值为灰质( 4. 6? 0. 15) %、白质( 1. 75 ? 0. 09) %、尾状

核( 3. 18 ? 0. 10) %、壳核 ( 2. 84 ? 0. 23 ) %、丘脑 ( 2. 92 ?

0. 29) %、小脑( 2. 91 ? 0. 20) %、脑干( 1. 66 ? 0. 03) %。超急性

和慢性卒中患者 PBV 图明确显示了低灌注的面积和容积。

2003 年 Ditt 等[7]报道计算三维 PBV 的研究, 使用 Siemens So-

matom 对 20例急性脑卒中患者进行扫描,扫描包括常规平扫、

CT P、增强 CT A, 扫描时间约 15 min。使用 Siemens 专门后处

理软件, 3~ 5 min 即可得到三维伪彩色 PBV 图像, 结果显示

PBV图的缺血范围与 CTP 的 CBV 图有很好的一致性,可作为

急性卒中的常规检查。另一研究对 28 例急性脑卒中 ( > 6 h)患

者行 PBV 检查, 通过回归分析做局部脑梗死的 PBV 函数曲线

( % ) ,结果显示梗死灶和半暗带区内侧、外侧的 PBV 值,分别为

( 24. 5 ? 2. 3) %、( 36. 3 ? 2. 4) %和( 72. 1 ? 2. 4) % , 发生梗死的

可能性为 0. 99、0. 96 和 0. 11; PBV 函数曲线的敏感度、特异度

和诊断符合率分别为 90. 5%、89. 5%和 90. 0% [ 9]。

由于 CT P检查简单、快速,能提供定量脑灌注信息,可早期

显示缺血半暗带, 国内外已经有较多报道, 但其扫描范围的局

限性不能全面了解脑组织灌注情况, 易造成小病灶的漏诊, 此

外不能同时进行 CTA 检查, 无法了解供血血管情况[ 10-12]。

CT P强调对比剂团注和高时间分辨率这两个技术问题, 团注对

比剂通常超过 5 ml/ s,流率越快越好[13, 14]。三维 CT P 与 CT P

不同,利用 CT A图像获得,对对比剂注射时间和流率要求不严

格,临床安全性和成功率较高; 不仅可获得全脑组织灌注信息,

而且能同时获得 CT A 源图像, 明确低灌区相应供血动脉的情

况,对于诊断早期脑梗死, 判断半暗带和指导临床溶栓治疗有

重要意义[9, 15]。

综上所述, 发现可恢复的缺血组织一直是影像学的/ 圣

杯0 , PBV能三维评价缺血范围, 可定量测量, 提供血流动力学

信息,预测可存活的脑组织, 获得 PBV 图像不需要行额外的扫

描和对比剂注射,后处理简单、快速, CTA 可以提供血管的狭窄

和闭塞情况,有利于临床进行全面评价。此外与单光子发射计

算机体层成像、吸入性氙气 CT 扫描、正电子发射体层成像及

MRI灌注成像等检查相比, PBV 更适用于卒中患者的急诊检

查[16-18]。目前 PBV 已初步应用于临床, 显示出巨大的临床应

用潜能, 随着软件的进一步开发,有可能替代 CTP 检查, 但对于

PBV 的定量分析及其与 CT P的相关性, 尚需进一步研究证实。
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CT 诊断肺动静脉瘘一例
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  病例资料  患者, 女, 33 岁, 体检胸透时

发现/ 左肺尖阴影0。

CT 平扫:左肺尖紧贴椎体及肋骨胸膜下

一 3. 2 cm @ 2. 2 cm 大小软组织肿块影(图 1) ,

与胸膜交角呈锐角,上达肺尖顶, 肿块左外方

及下后方与外缘平滑弯曲柱状影相连, 肿块下

方有两条前后平行走行的柱状影向下分别汇

入左上肺静脉及左肺动脉。肿块增强后见由

与同层面左颈总动脉及左锁骨下动脉强化程

度相近的管状影聚集而成,与前述左外方及下

后方与外缘平滑强化程度相近的弯曲柱状影

相连,矢状面及表面遮盖法三维重组示显著强

化病灶与两条血管影相连 (图 2)。CT 诊断:

肺动静脉瘘。

讨论  肺动静脉瘘又称肺动静脉瘤、肺动静脉畸形 , 是肺

部动脉与静脉间直接交通形成的血流短路, 大多为先天性, 少

数可由肝硬化、血吸虫病、甲状腺癌肺转移、胸部创伤累及血管

等后天因素形成。先天性者 30% ~ 40%伴肺外动静脉畸形, 为

常染色体 eng 基因异常引起的显性遗传, 称遗传性出血性毛细

血管扩张症[1]。病理上末梢微血管发育缺陷, 形成薄壁血管囊

并与肺循环沟通,可分为肺动脉与肺静脉畸形交通及体循环与

肺循环畸形交通两种类型。前者的输入动脉、输出静脉都属于

病变所在肺叶的动静脉, 血流动力学改变为心外右向左分流,

以输入动脉、输出静脉均为单血管的单纯型最为多见。

本病男女均可发病,可有心悸、气短、咳血痰、口唇紫绀、杵

状指等,病变相应胸壁可听到血管杂音 (收缩期明显)。临床症

状的出现取决于血液分流的程度, 多发生于青年期, 严重者可

在幼儿期或学龄前期出现症状。

CT 可表现为单发或多发大小不等的结节或肿块影, 呈圆

形、椭圆形或分叶状, 一般密度均匀, 边缘清楚锐利, 增粗的血

管影与病变直接相连为 CT 平扫的直接征象。CT 增强动态扫

描病变迅速强化, 与病变相连的血管影更清晰, 左心房提前显

影, 病变内对比剂排空延迟,至主动脉显影后仍持续显影,且密

度高于邻近心脏密度, 在肺动脉与病变强化显影期, 左心房提

前显影, 表明肺动静脉存在血流短路,此为特征征象。螺旋 CT

三维重组可显示病变的供血动脉及引流静脉、病变的立体关

系。应与肺动脉瘤、肺静脉曲张、肺结核球、良性肿瘤、肺癌等

相鉴别。显著的血管性强化、有供血动脉及引流静脉易于与其

它疾病鉴别。由于大多基层医院尚未将肺部增强扫描列为常

规, 应仔细分析平扫征象,怀疑本病时应行 CT 增强检查。
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