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ＭＳＣＴ血管成像对肝动脉解剖变异的诊断价值

陈光，沈文，祁吉，刘英秀，王健

【摘要】　目的：评价多层螺旋ＣＴ血管成像对肝动脉解剖变异诊断的准确性。方法：４３０例肝移植患者，均于术前行３

期多层螺旋ＣＴ增强检查，并利用最大密度投影（ＭＩＰ）、容积再积（ＶＲ）技术行肝动脉血管成像。根据 Ｍｉｃｈｅｌｓ分型对肝动

脉解剖进行分型。所有患者的多层螺旋ＣＴ血管成像结果均与手术结果进行对比研究。结果：４３０例患者中 ＭｉｃｈｅｌｓⅠ型

３１６例（７３．４９％），肝动脉解剖变异１１４例（２６．５１％），其中 ＭｉｃｈｅｌｓⅡ型２０例（４．６５％），Ⅲ型４８例（１１．１６％），Ⅴ型２例

（０．４７％），Ⅵ型３例（０．７０％），Ⅷ型１例（０．２３％），Ⅸ型４例（０．９３％）。另外３６例肝动脉变异难以包括在 Ｍｉｃｈｅｌｓ分型

中，术前多层螺旋ＣＴ血管成像结果与手术结果对照显示所有血管成像诊断为肝动脉解剖变异的病例均与手术结果相

符，但在诊断为正常型的病例中３例手术结果显示存在迷走肝左动脉起自胃左动脉。结论：多层螺旋ＣＴ血管成像可以对

肝动脉解剖结构及变异进行准确的判断，应作为相关手术前肝动脉检查的首选检查方法。
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　　无论是经肝动脉化疗栓塞、肝脏部分切除，还是肝

移植，均需术前详尽、准确地了解肝动脉的解剖细节，

尤其是可能存在的解剖变异。本文通过对４３０例肝移

植患者术前影像资料与手术结果比较，评价多层螺旋

ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅＣＴ，ＭＳＣＴ）血管成像对于肝动脉解剖

变异诊断的准确性。

材料与方法

自２００３年１２月～２００５年３月于我院行肝移植

患者４３０例，年龄１１～７７岁，中位年龄４９岁，男３６５

例，女６５例。

所有患者均于术前行３期多层螺旋ＣＴ增强检

查，检查设备为ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ。扫描

参数：１２０ｋＶ，２６０ｍＡ，螺距１．３７５∶１，容积扫描。每

圈扫描时间０．８ｓ，视野３６０ｍｍ，矩阵５１２×５１２，标准

重建算法。常规行仰卧位扫描，扫描范围以膈顶为基

线，沿Ｚ轴方向至肠系膜上动脉起始部下２ｃｍ处，相

当于Ｌ３ 椎体下缘水平。高压注射器经肘前静脉注入

非离子型对比剂欧乃派克（３５０ｍｇＩ／ｍｌ，ＧＥ），注射剂

量为１．５ｍｌ／ｋｇ，注射流率为３ｍｌ／ｓ，动脉期延时时间

１８～２０ｓ，门静脉流入期４０～４５ｓ，肝静脉期６０～７０ｓ。

所有患者均于检查前３０ｍｉｎ口服阴性对比剂（水）

５００～８００ｍｌ。每例的原始数据重建为１．２５ｍｍ 层

厚，０．６ｍｍ间隔，传输至ＧＥＡｄｖａｎｔａｇｅＷｉｎｄｏｗｓ４．２

工作站，进行多方向多角度二维多平面重组（ｍｌｔｉｐｌａ

ｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及３Ｄ最大密度投影（ｍａｘｉ

ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等重组处理。
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图１　ａ）肝动脉 ＭｉｃｈｅｌｓⅠ型（ＭＩＰ）；ｂ）肝动脉 ＭｉｃｈｅｌｓⅠ型（ＶＲ）。　图２　肝动脉 ＭｉｃｈｅｌｓⅡ型（ＶＲ）。　图３　肝动脉 Ｍｉ

ｃｈｅｌｓⅢ型（ＶＲ）。　图４　肝动脉 ＭｉｃｈｅｌｓⅧ型（ＭＩＰ）。　图５　肝动脉 ＭｉｃｈｅｌｓⅨ型（ＭＩＰ）。　图６　无肝固有动脉（ＭＩＰ）。

图７　肝右动脉起自胃十二指肠动脉（ＶＲ）。

　　肝动脉解剖分型（Ｍｉｃｈｅｌｓ分型）：根据 Ｍｉｃｈｅｌｓ分

型［１］，肝动脉解剖变异分为１０型，其具体分型如下。

Ⅰ型（正常型）：肝总动脉起自腹腔干动脉，并发出胃十

二指肠动脉和肝固有动脉；肝固有动脉又分为肝左动

脉和肝右动脉。Ⅱ型：迷走替代性肝左动脉起自胃左

动脉。Ⅲ型：迷走替代性肝右动脉起自肠系膜上动脉。

Ⅳ型：Ⅱ＋Ⅲ。Ⅴ型：肝左动脉起自肝固有动脉，迷走

副肝左动脉起自胃左动脉。Ⅵ型：肝右动脉起自肝固

有动脉，迷走副肝右动脉起自肠系膜上动脉。Ⅶ型：Ⅴ

＋Ⅵ。Ⅷ型：Ⅲ＋Ⅴ。Ⅸ型：肝总动脉起自肠系膜上动

脉。Ⅹ型：肝总动脉起自胃左动脉。

资料分析：由两名高级影像诊断医师根据 Ｍｉ

ｃｈｅｌｓ分型将多层螺旋ＣＴ肝动脉血管成像进行分型。

统计学分析：以手术结果作为肝动脉解剖结果的

参照标准，计算多层螺旋ＣＴ血管成像对肝动脉解剖

变异诊断的敏感度、特异度、假阳性率和假阴性率。

结　果

ＣＴ血管成像显示，４３０例患者中 ＭｉｃｈｅｌｓⅠ型（正

常型）有３１６例（７３．４９％）（图１），１１４例（２６．５１％）存

在肝动脉解剖变异，其中 ＭｉｃｈｅｌｓⅡ型２０例（４．６５％）

（图 ２），Ⅲ 型 ４８ 例 （１１．１６％）（图 ３），Ⅴ 型 ２ 例

（０．４７％），Ⅵ型３例（０．７０％），Ⅷ型１例（０．２３％）（图

４），Ⅸ型４例（０．９３％）（图５），未见Ⅳ、Ⅶ、Ⅹ型病例。

另外３６例肝动脉变异难以包括在 Ｍｉｃｈｅｌｓ分型中，其

中包括：肝固有动脉缺如１６例（３．７２％）（图６），迷走

替代性肝右动脉起自胃十二指肠动脉６例（１．４０％）

（图７），迷走替代性肝左动脉起自腹腔干动脉６例

（１．４０％），肝总动脉直接起自腹主动脉４例（０．９３％），

迷走副肝右动脉起自腹主动脉４例（０．９３％）。

所有患者均行肝移植手术，术前多层螺旋ＣＴ血

管成像的结果与手术结果对照如表１所示。所有术前

多层螺旋ＣＴ血管成像诊断为肝动脉解剖变异的病例

均与手术结果相符，但在诊断为正常型的病例中有３

例手术结果显示存在迷走肝左动脉起自胃左动脉。

表１　多层螺旋ＣＴ血管成像结果与手术结果对照

肝动脉解剖分型 手术结果（例） ＭＳＣＴＡ（例）

ＭｉｃｈｅｌｓⅠ型 ３１３ ３１６

ＭｉｃｈｅｌｓⅡ型 ２０ ２０

ＭｉｃｈｅｌｓⅢ型 ４８ ４８

ＭｉｃｈｅｌｓⅣ型 ０ ０

ＭｉｃｈｅｌｓⅤ型 ５ ２

ＭｉｃｈｅｌｓⅥ型 ３ ３

ＭｉｃｈｅｌｓⅦ型 ０ ０

ＭｉｃｈｅｌｓⅧ型 １ １

ＭｉｃｈｅｌｓⅨ型 ４ ４

ＭｉｃｈｅｌｓⅩ型 ０ ０
其他变异类型 ３６ ３６
合计 ４３０ ４３０

多层螺旋ＣＴ血管成像对肝动脉解剖变异诊断的

敏感度、特异度、假阳性率和假阴性率如表２所示。
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表２　ＭＳＣＴＡ对肝动脉解剖变异诊断的敏感性和特异性

ＭＳＣＴＡ结果
手术结果

正常型肝动脉 变异性肝动脉
合计

正常型肝动脉 ３１３ ３ ３１６
变异性肝动脉 ０ １１４ １１４

合计 ３１３ １１７ ４３０

注：χ
２＝４１４．９９７，犘＞０．１，多层螺旋ＣＴ血管成像诊断肝动脉解剖

变异敏感度９７．４４％，特异度１００％，假阳性率０％，假阴性率０．９５％）。

讨　论

肝动脉解剖变异无论对于肝癌介入化疗栓塞、肝

脏部分切除术或全肝或部分肝移植术前均非常重要。

通过术前对肝动脉解剖变异的充分了解，可以使手术

方案选择和制定更为恰当，从而减少治疗的风险。如

Ｉｓｈｉｇａｍｉ等
［２］研究发现，存在肝动脉变异的患者其原

位肝移植术后发生肝动脉并发症的可能性明显高于不

存在肝动脉变异的患者，另外Ｄｕｓｈｙａｎｔ等
［３］对于结肠

癌肝转移需放置动脉化疗泵的患者术前通过多层螺旋

ＣＴ血管成像来制定手术方案，取得了满意的效果。

肝动脉的解剖变异很复杂，主要涉及到肝总动脉

的起源变异、肝固有动脉是否缺如以及迷走替代性肝

动脉和迷走副肝动脉等变异。其分型较为复杂，其中

最经典的是 Ｍｉｃｈｅｌｓ分型，将肝动脉解剖分为１０型，

其中Ⅰ型为正常型，其余９型为变异型。文献报道
［４７］

肝动脉解剖为Ⅰ型的比例约为５１％～７６％，其余Ⅱ～

Ⅹ型的比例约为３．８％～１０％、８．７％～１１％、０．５％～

１％、８％～１０．７％、１．５％～７％、１％、２％～３％、２％～

９％和０％～０．５％。在本组４３０例患者中除Ⅳ、Ⅶ、Ⅹ

型未发现外，其余各型发生比例基本与文献报道相一

致。但值得注意的是在我们的研究中 Ｍｉｃｈｅｌｓ分型还

不能完全覆盖所有肝动脉解剖变异，而且这些变异相

对并不罕见（８．３７％）。如在我们这组患者中出现的肝

固有动脉缺如，肝总动脉直接起自腹主动脉和迷走替

代性肝右动脉起自胃十二指肠动脉等。另外也有报道

迷走肝左动脉起自胃右动脉和肝右动脉等［８］，而这些

解剖变异对于移植手术来说同样不可忽视。

对于肝动脉解剖变异的判断，文献报道多层螺旋

ＣＴ血管成像的准确度达到８１％～１００％
［９］。但同时

也指出对于肝段动脉的显示和细小副肝动脉的显示还

欠准确。导致多层螺旋ＣＴ血管成像对于细小副肝动

脉漏诊的因素很多，如：患者配合不佳而出现的伪影、

影像噪声、后处理中域值选择不当、血管分支直径小于

重建层厚等［９］。分析本研究中３例漏诊病例，其中２

例存在严重的脾亢，脾动脉明显增宽，分流量增大，血

管成像肝动脉和胃左动脉仅显示主干，二级分支未见

显影。另外１例考虑可能由于血管直径较为细小，由

于部分容积效应而未能显示。

ＭＩＰ和ＶＲ是多层螺旋ＣＴ血管成像最常用的重

建方法。前者只利用了所观察组织内沿投影方向上密

度最高的一部分原始数据进行重建，后者利用了所有

原始数据进行重建。关于两种方法对于血管显示孰优

孰劣，已经进行了一些研究，但结论各异。本研究在对

血管观察时，都是结合上述两种成像方式，并在必要时

结合原始横断面图象进行判断，这样才能最大的避免

遗漏重要的血管分支。

综上所述，ＭＳＣＴ血管成像可对肝动脉解剖结构

及变异进行准确的判断，为手术医生提供详尽、仿真的

影像资料，应作为相关手术前肝动脉检查的首选方法。

Ｍｉｃｈｅｌｓ分型作为肝动脉解剖变异的经典分型并不能

完全涵盖所有的变异类型，在临床实际工作中这类变

异更需要在治疗前详尽的了解其解剖关系。
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