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　　胰腺癌的ＣＴ诊断主要依靠胰腺形态的改变和病灶与胰腺

之间密度的差异［１］。常规ＣＴ增强是胰腺癌诊断的主要方法，

但是对肿瘤血供的观察仍有其局限性，不能全面准确反应肿瘤

的血流动力学改变。随着多层螺旋ＣＴ的应用，一种新的ＣＴ

灌注成像技术应运而生，ＣＴ灌注成像的理论基础为核医学的

放射性示踪剂稀释原理和中心容积定律［２］。９０年代初 Ｍｉｌｅｓ

等［３］首先提出了ＣＴ灌注成像概念，并实际进行了肝、脾、肾等

腹部器官的ＣＴ灌注成像。由于此方法简单，只需计算组织时

间密度曲线的最大斜率和主动脉的峰值即可，并避免了应用放

射性核素时需要的校正系数，另外，ＣＴ具有很高的空间分辨

力，在测量感兴趣区时能很好地与周围组织分开，避免重叠，增

加了测量结果的准确性。因此，一经推出并应用于脑、肝、肾、

肺结节和淋巴瘤等［４１０］。所谓ＣＴ灌注成像（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ）是

指在静脉注射对比剂的同时对选定的层面行连续多层扫描，以

获得该层面内每一像素的时间密度曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，

ＴＤＣ），然后根据曲线利用不同的数学模型计算出血流量（ｂｌｏｏｄ

ｆｌｏｗ，ＢＦ）、血容量（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ）和对比剂平均通过时间

（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）等参数，对以上参数进行图像重组和

伪彩染色处理得到血流灌注图、血容积图、对比剂平均通过时

间图、对比剂峰值时间图、表面通透性（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ，

ＰＳ）图等，以此来评价组织器官的灌注状态。

不同性质的肿瘤及性质相同而恶性程度不同的肿瘤，其血

流动力学改变不尽相同。ＣＴ灌注成像力求通过量化的方式反

映肿瘤内部的血流特点和血管特性，以期鉴别肿瘤的良恶性，

评价对肿瘤的疗效，预测肿瘤的恶性程度及其转归等。早期由

于扫描设备的限制，主要采用卷积算法，即利用注射对比剂后，

在最初一段时间，对比剂全部存留在组织器官的血管内，还没

有从静脉流出，以排除静脉的影响，然而这段时间很短，也很难

估计，实际上忽略了静脉流出，往往造成ＢＦ、ＢＶ值的低估，对

比剂的注射流率也要求很快。现在应用的 ＭＳＣＴ灌注软件采

用去卷积算法，利用推动剩余函数（ｉｍｐｕｌｓｅｒｅｓｉｄｕｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，

ＩＲＦ）计算对比剂的静脉流出，对肿瘤灌注的流入动脉和流出静

脉综合考虑，计算的灌注参数和图像更真实地反映了肿瘤组织

的内部情况，而且对比剂的注射流率不必很快［１１］。ＣＴ灌注成

像作为常规ＣＴ和 ＭＲＩ精细断层解剖信息的补充，可定量分析

肿瘤的血流灌注状态。尽管与 ＭＲ灌注方法极为相似，但ＣＴ

灌注成像具有相对简单易行、成像迅速、肿瘤及正常组织的密

度变化与对比剂浓度呈线性关系的特点，能够更加准确地定量

反映组织微血管的情况。

ＣＴ灌注成像的原理与计算方法

１．基本原理

目前多层ＣＴ灌注的原理有两种
［１２］，第一种是应用核医学

方法计算器官血流量，第二种是中央容积定理和血管内对比剂

稀释原理。以前者应用更广泛，现分别加以介绍。

第一种是按照核医学或放射性核素示踪原理，器官血流量

（ＯＢＦ）与心输出量（ＣＯ）的关系可表示为：

ＯＢＦ

ＣＯ
＝
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×
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其中ｇｋ为组织时间放射性曲线的最大斜率，ｇａ为动脉时

间放射性曲线的峰值，Ａ为ｒ函数拟合后时间放射性曲线下

面积，Ｄ为注射的示踪剂的量，ａ为校正系数。Ｍｉｌｅｓ等
［３］认为，

放射医学所用含碘对比剂经静脉注入，具有与放射性示踪剂相

同的药物动力学，因此放射性核素的示踪原理可用于放射学含

碘的对比剂，该公式可适用于同层动态ＣＴ扫描获得的时间密

度曲线（ＴＤＣ）。在ＣＴ中，１ｍｇ／ｍｌ的碘浓度相当于２５ＨＵ，即

１ｍｇ碘相当于２５ＨＵ／ｍｌ，故注入对比剂量Ｄ可用ＨＵ值与ｍｌ

表示，而曲线下的面积Ａ用 ＨＵ值与时间（ｓ）的乘积表示，就不

再需要校正系数ａ。ＣＴ灌注量是指单位体积内的血流量，即每

毫升组织内的对比剂（碘）含量而不是器官总碘量，其单位为

ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）。同时，在动态 ＣＴ上心输出量为对比剂量与

ＴＤＣ曲线下面积的比值，代入上述公式最后得到：

灌注量＝
组织ＴＤＣ最大斜率
供血动脉ＴＤＣ峰值

（２）

第二种是中央容积定理和血管内对比剂稀释原理：ＢＦ为

ＢＶ与 ＭＴＴ的比值
［１３］。早在７０年代就有学者尝试利用注射

对比剂后ＣＴ值的变化来测量组织器官的灌注状态，１９８０年

Ａｘｅｌ等
［２］首先对这一技术进行了理论分析，认为增强ＣＴ所用

碘对比剂基本符合非扩散型示踪剂的要求，在没有对比剂外渗

和消除对比剂再循环的情况下可以根据ＴＤＣ计算出ＢＦ、ＢＶ、

ＭＴＴ三种参数。此后陆续有学者利用不同的数学模型进行这

方面的研究，现将迄今为止应用最广泛的一种模型简介如下：

它利用了Ｆｉｃｋ原理，即组织器官中对比剂蓄积的速度［（ｄａ（ｔ）／

ｄｔ）］等于动脉流入速度［ＦＣａ（ｔ）］减去静脉流出速度［ＦＣｖ（ｔ）］。

用公式表示为：

ｄＱ（ｔ）

ｄｔ
＝ＦＣａ（ｔ）－ＦＣｖ（ｔ） （３）

那么在某一时间ｔ内组织器官中对比剂的含量等于在这一

段时间内动脉流入量减去静脉流出量，即

犙（狋）＝犉∫
狋

０
犆犪（狋）犱狋－犉∫

狋

０
犆狏（狋）犱狋 （４）

其中Ｆ为血流量，Ｃａ（ｔ）为动脉的 ＴＤＣ，Ｃｖ（ｔ）为静脉的

ＴＤＣ，然后用最常用的忽略静脉流出的方法，即Ｃｖ（ｔ）＝０，认为
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所有对比剂均存留在组织器官中无对比剂的流出，这样公式

（４）可简化为

Ｆ＝
ｄＱ（ｔ）

ｄｔ
×Ｃａ（ｔ） （５）

即Ｆ＝Ｑ（ｔ）最大初始斜率与Ｃａ（ｔ）峰值比，尽管两种原理

及公式推导有所差异，但最后结果较一致。

２．计算方法

数据传送到工作站，使用灌注软件包处理数据。采用体部

肿瘤模式，确定阈值为－１０～２４０ＨＵ，最大血流速度、血球比

率、组织密度等使用缺省设置，腹主动脉被确定为输入动脉，肿

瘤引流方向的脾静脉、门静脉或肠系膜上静脉被确定为输出静

脉，正常胰腺以脾静脉为输出静脉，通过灌注软件计算出ＣＴ灌

注图像。采用去卷积算法。１９５４年 Ｍｅｉｅｒ等
［１３］提出了去卷积

算法，表达为：

Ｑ（ｔ）＝ＦＣａ（ｔ）×α×Ｒ（ｔ）＝Ｃａ（ｔ）×α×ＦＲ（ｔ） （６）

式中Ｑ（ｔ）是组织器官的时间密度曲线（ＴＤＣ），Ｆ为血流

量，Ｃａ为动脉ＴＤＣ，α为卷积算子（ｃｏｎｖｏｌｕｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ），Ｒ（ｔ）

为推动剩余函数（ｉｍｐｕｌｓｅｒｅｓｉｄｕｅｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＩＲＦ），反映的是注射

对比剂后组织器官中存留的对比剂浓度随时间的变化量。利

用已知的Ｑ（ｔ）和Ｃａ（ｔ）计算ＦＲ（ｔ）的过程称为去卷积。利用

ＦＲ（ｔ）的ＴＤＣ可计算出血流量（ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＢＦ）、平均通过时间

（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）和表面通透性（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ

ａｒｅａｐｒｏｄｕｃｔ，ＰＳ）。在肿瘤和正常胰腺的不同位置放置兴趣区，

得出下列灌注值，兴趣区面积均小于１０ｍｍ２。

血流量：单位时间内流经定量组织的血容量，单位为

ｍｌ／（ｍｉｎ·ｋｇ）。ＢＦ等于ＩＲＦ的初始值［Ｒ（ｔ０）］。

血容量（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ）：表现局部区域组织（ｋｇ）的血流

量（ｍｌ），受血管的大小和毛细血管开放数量的影响，单位为

ｍｌ／ｋｇ。根据中心容积定律：

ＢＶ＝ＢＦ×ＭＴＴ （７）

平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）：指血流从动脉流

入到从静脉流出的时间（单位为ｓ）。表达为

犕犜犜 ＝∫
∞

０
犚（狋）犱狋／犚（０） （８）

式中ｄｔ是指时间的积分。

表面通透性（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅａｐｒｏｄｕｃｔ，ＰＳ）：指对

比剂经由毛细血管内皮进入细胞间隙的单向传输速率，单位为

ｍｌ／（ｍｉｎ·ｋｇ）。

胰腺癌灌注的理论依据

肿瘤新生血管情况是评价肿瘤生长、分级和转移的重要指

标。肿瘤的生存和生长依赖于毛细血管网，很多肿瘤内部毛细

血管密度高于正常组织，并且其内血流速度快，血管壁通透性

增高，这是因为肿瘤内部新生血管的内皮细胞连接松散，基底

膜发育不完善所致。肿瘤内新生血管与正常组织血管的差别

为肿瘤灌注成像提供了可能。ＣＴ灌注参数可作为反映肿瘤组

织内病理生理学变化的指标，不仅可反映肿瘤血管的密集度，

也可在一定程度上反映毛细血管的通透性变化，其中ＢＦ和ＰＳ

在肿瘤定性、鉴别诊断中的价值最大［１４，１５］。在肿瘤生长过程

中，肿瘤组织产生多种因子，促进自身新生血管的生成，并从邻

近血管获得供血。肿瘤边缘是肿瘤生长的活跃区，与正常组织

比较，血供丰富，因此有较高的ＢＦ值。然而在肿瘤的中心区，

由于肿瘤生长速度快而造成肿瘤中心区相对缺血缺氧。因此

肿瘤的异质性（增强后密度不均）导致了肿瘤内不同区域灌注

参数的差异。Ｐｕｒｄｉｅ等
［１１］的动物实验结果显示，富血供肿瘤边

缘的灌注参数（ＢＦ，ＰＳ）与低血供肿瘤中心区域间及正常组织间

差异有显著性意义（犘＜０．０５）。

正常胰腺是腹膜后位器官，受呼吸影响相对较小，血供比

较丰富，动脉供血主要由腹腔干的分支胰十二指肠上动脉、脾

动脉和肠系膜上动脉供血。胰腺癌多为少血供肿瘤，由于肿瘤

引起局部组织纤维化，肿瘤邻近小动脉内膜增生，导致血管硬

化，肿瘤侵犯血管引起血流减慢以及肿瘤的坏死等，具有硬癌

的特点，为胰腺癌的 ＭＳＣＴ灌注成像提供了理论依据。

常规 ＭＳＣＴ的检查方法

胰腺常规 ＭＳＣＴ扫描为近年来胰腺疾病的一种较理想的

检查方法，对提高小胰腺癌的检出和判断胰腺癌手术可切除的

准确性有一定的价值。关键是采用合理的螺旋ＣＴ检查方案，

如对比剂总量和注射流率，扫描时相是最重要的因素，即最佳

的增强扫描延迟时间。目前，有关 ＭＳＣＴ胰腺检查方案的各家

报道不一。Ｍｃｍｕｌｔｙ等
［１６］使用对比剂总量１５０ｍｌ，注射流率

４ｍｌ／ｓ，设定三期增强扫描的延迟时间分别为，动脉期２０ｓ、胰腺

期３５ｓ、门脉期６０ｓ。Ｐｒｏｋｅｓｃｈ等
［１７］使用对比剂总量为１４０ｍｌ，

注射流率为４ｍｌ／ｓ，采用双期增强扫描，胰腺期延迟时间４０ｓ，

门脉期延迟时间７０ｓ。由此可见，不同研究者所得各期增强扫

描延迟时间结论各异，主要是由于所采用的对比剂总量和注射

流率不同所致。常规 ＭＳＣＴ增强是胰腺癌诊断的主要方法，但

是对肿瘤血供的观察仍有其局限性，不能全面准确反应肿瘤的

血流动力学改变，因此对胰腺疾病的诊断价值也受到一定的影

响。同时由于常规 ＭＳＣＴ对胰腺病变显示只是某一时间点密

度的变化，不能显示其内血流动力学的变化，因此对小胰腺癌

的检出、胰腺癌手术可切除性判断的准确性、鉴别肿瘤的良恶

性、评价疗效、预测肿瘤的恶性程度及其转归等都受到一定的

影响。而 ＭＳＣＴ灌注成像反映肿瘤血流动力学变化，具有相对

简单易行、成像迅速、密度变化与对比剂浓度呈线性关系的特

点，能够比常规 ＭＳＣＴ更加准确地推测组织微血管的情况。

胰腺 ＭＳＣＴ灌注的扫描参数及技术

首先进行胰腺常规轴位平扫，扫描范围自膈顶至第３腰椎

体下缘。扫描参数：１２０ｋＶ，８０ｍＡ，２．５ｍｍ×１６ｉ，层厚２．５ｍｍ，矩

阵５１２×５１２，视野为２６０ｍｍ，扫描１周时间０．５ｓ。根据轴位平扫

图像选择疑有病变的层面，行动态增强扫描。

胰腺动态增强扫描：将静脉通道接高压注射器，在腹部加

用腹带固定限制腹式呼吸开始以３～１０ｍｌ／ｓ的流率团注非离

子型碘对比剂（优维显或碘比乐）４０～５０ｍｌ，注射对比剂开始后

延迟５ｓ，对选定层面行动态增强扫描，用体部灌注成像的特殊

序列Ｂｏｄｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，同时对相邻两层进行动态增强扫描。其
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扫描参数：８０ｍＡ，扫描２４０次，每次扫描时间与扫描周期均为

０．５ｓ，总扫描时间为１２５ｓ。

动态增强扫描结束后追加对比剂４０～８０ｍｌ、流率２ｍｌ／ｓ

行常规增强双期（动脉期、胰腺期）扫描，每期扫描时间约９ｓ，动

脉期为注射对比剂后２５ｓ，胰腺期为４５ｓ。

胰腺 ＭＳＣＴ灌注的临床应用

１．对胰腺癌的诊断价值

胰腺癌恶性程度高，发病率逐渐升高，临床症状出现晚且

不典型，确诊时处于晚期，手术切除率低。绝大多数（约７０％～

９５％）胰腺癌为导管细胞癌，典型的导管癌是少血供无包膜的

实体肿瘤，胰头癌早期侵犯胆总管。ＣＴ是目前诊断胰腺癌最

重要的检查方法，平扫直接征象为胰腺局部增大、肿块，增强扫

描密度低于正常胰腺，胆胰管侵犯，表现为肿块，局部胰管、胆

总管轮廓不规则或中断，其远侧胰管或近段胆管扩张。由于对

扫描时期及对比剂的剂量、浓度、注射流率，不同学者尚有不同

看法，因此对早期胰腺癌的诊断尚有一定限度。

２．良恶性疾病的鉴别

胰腺小的病灶有时难于鉴别，如小胰腺癌与慢性纤维胰头

炎、自身免疫性胰头炎等较难鉴别，小胰腺癌多数认为肿瘤直

径＜３．０ｃｍ，约有９０％的小胰腺癌位于胰头部，表现为胰头稍

增大或不规则，病灶处胰管狭窄、中断，远侧增粗或扩张。ＣＴ

灌注成像所获得每层面内每一像素的时间密度曲线（ＴＤＣ），以

及根据该曲线计算出血流量（ＢＦ）、血容量（ＢＶ）、对比剂的平均

通过时间（ＭＴＴ）、毛细血管通透性（ＰＳ）等参数，对以上参数进

行图像重组和伪彩染色处理，得到血流灌注图、血容积图、对比

剂平均通过时间图、对比剂峰值时间图、ＰＳ图等，以此来评价组

织器官的灌注状态。不同性质的肿瘤、性质相同而恶性程度不

同的肿瘤，其血流动力学改变不尽相同，ＣＴ灌注能准确反映上

述改变。文献［１８，１９］报道ＣＴ灌注技术参数中ＰＳ和ＢＦ价值最

大。２００３年赵心明等
［２０］使用多层螺旋ＣＴ的肿瘤灌注软件，测

量和评价正常胰腺和胰腺癌的ＣＴ灌注情况，结果是正常胰腺

组ＢＦ、ＢＶ高于胰腺癌组，而ＰＳ则低于肿瘤组织，统计学上有

显著性差异，并认为胰腺癌为低血供恶性肿瘤，肿瘤血供少造

成ＢＦ、ＢＶ低，而肿瘤血管壁的不完整造成肿瘤ＰＳ高于正常组

织。ＰＳ这个参数主要应用于肿瘤的评价，并且ＰＳ与肿瘤的良

恶性有关［２１］。病灶与周围正常组织的毛细血管通透性与血流

量的比值的大小，对鉴别肿瘤的良恶性更有重要意义。

胰腺的 ＭＳＣＴ灌注成像作为一种功能成像技术，它可以定

量测量组织的绝对灌注值，反映组织水平上的血流量的改变，

不仅对于发现病变和鉴别病变性质，而且有利于早期发现那些

尚未出现形态学变化但已有血液动力学改变的病变有重要意

义。此外对于随访、评价各种治疗方法的效果和判断患者预后

也具有重要作用。可以预测，胰腺 ＭＳＣＴ灌注成像的应用方兴

未艾，其应用领域将会不断的扩展，其价值会得到肯定。
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图１　ＣＲ片显示左侧距骨多囊状溶骨性改变（箭），骨皮质膨

胀、变薄。ａ）侧位片；ｂ）正位片。　图２　ＣＴ骨窗图像显示

距骨呈溶骨性、膨胀性改变（箭），骨皮质不完整，周围可见硬化

边缘，无骨膜反应。　图３　ＣＴ软组织窗图像可见软组织肿

块影（箭）。　图４　镜下示瘤细胞束状排列，细胞核栅栏样结

构。

　　骨内神经鞘瘤非常少见，据统计，国内此肿瘤占原发性骨

肿瘤的０．２５％
［１］，而位于足距骨者尚未见报道。现将本院经手

术病理证实的１例报告如下。

病例资料　患者，女，３５岁，因左足背疼痛４年，加重并伴

肿胀１年入院。患者左足钝痛４年余，逐渐加重，其间口服布洛

芬、活血止痛胶囊治疗，效果不明显。查体：左足背隆起约

１．０ｃｍ，大小约４．０ｃｍ×７．０ｃｍ，触之质硬，不能推动，无明显压

痛，皮温正常，关节活动良好。ＣＲ片显示左足距骨膨胀性、溶

骨性、多房性改变，骨皮质变薄（图１）。ＣＴ显示骨破坏区边缘

硬化，并可见骨皮质不连续，其内有不规则骨性间隔，最大范围

约５．１ｃｍ×４．２ｃｍ，ＣＴ值约３９ＨＵ（图２、３）。病理：镜下见梭

形肿瘤细胞，胞核呈栅栏样排列（图４），诊断为左足距骨神经鞘

瘤。

讨论　神经鞘瘤是软组织中较为常见的肿瘤，起源于雪旺

氏细胞，但是发生在骨内，则十分少见，它起源于骨膜内小的神

经分支或骨滋养血管的伴行神经。病变可分布于颌骨、椎骨、

长骨、肋骨、腕骨及足楔骨等，而位于足距骨者尚未见报道。神

经鞘瘤可分为髓腔型和周围型，髓腔型相对多见，其Ｘ线表现

为：①边缘清晰的溶骨性改变，呈单房或多房状；②有薄的硬化

边缘，本例ＣＴ可显示溶骨区周围薄的骨质硬化；③骨皮质膨胀

性改变，可有断裂［２］，本例中ＣＴ可显示距骨部分骨皮质不连

续，但无骨膜反应；④ＣＴ值为２５～４５ＨＵ，而本例的ＣＴ值约

３９ＨＵ，和文献报道
［３］相一致；⑤ＣＴ增强扫描，约４０％可见中

央强化，这一现象并不见于其它类型的肿瘤［１］。周围型更少

见，Ｘ线表现为骨皮质内囊状溶骨区，并覆盖一层薄的和膨胀

的骨壳。

发生在足距骨的神经鞘瘤需要与骨巨细胞瘤、动脉瘤样骨

囊肿鉴别，膨胀性、多房形溶骨性改变，是其共同的表现，使得３

者之间极易混淆，但本例中薄而硬化的边缘和断裂的骨皮质是

骨巨细胞瘤和动脉瘤样骨囊肿不常见的，值得重视。骨神经鞘

瘤发病率低及非特异性的影像学表现，是该病诊断困难的主要

原因，但Ｘ线及ＣＴ检查可以明确病变的范围以及和周围组织

的关系，而确诊仍需要病理学检查。
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