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ＣＴ灌注成像评估活体肝移植术后肝脏血液动力学变化
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【摘要】　目的：探讨ＣＴ灌注成像技术在评估活体肝移植术后肝脏血液动力学变化中的临床应用价值。方法：３５例

右叶活体肝移植供体，３０例右叶活体肝移植术后无ＳＦＳＳ受体及６例伴ＳＦＳＳ受体患者均行肝脏ＣＴ灌注成像，测量各组

活体肝移植术前供体及术后１４天和２８天受体肝总血流量（ＴＢＦ）、肝动脉灌注量（ＨＡＰ）及门静脉灌注量（ＰＶＰ）。分析和

各组之间灌注参数的差异及相关性。结果：与正常供体捐赠前［（ＰＶＰ０＝（８２．５±１３．０）ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］相比，无ＳＦＳＳ受体

的患者在术后１４天和２８天时ＰＶＰ明显增高［ＰＶＰ１４＝（１３９．７±４０）ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ），ＰＶＰ２８＝（１０９．８±１９）ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］，

差异有极显著性意义（犘＜０．００１和犘＝０．００８），但术后２８天ＰＶＰ较术后１４天明显降低（犘＝０．００７）。ＳＦＳＳ组术后１４

天ＰＶＰ较无ＳＦＳＳ组明显增高［ＰＶＰ１４＝（１８６．０±２２．０）ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］，差异有显著性意义（犘＝０．０４２）。结论：ＣＴ灌注

成像能准确评价无ＳＦＳＳ供体血流动力学改变。
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　　肝移植是治疗终末期肝病的一种有效手段。终末

期肝病患者的增多导致对肝源的需求量很大，许多国

家都面临着尸肝的严重短缺，而活体肝移植术（ｌｉｖｉｎｇ

ｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＬＤＬＴ）的引入填补了这

一缺口。近期报道ＬＤＬＴ５年生存率可达到８０％
［１］。

然而，小肝综合征（ｓｍａｌｌｆｏｒｓｉｚｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＦＳＳ）作

为ＬＤＬＴ术后严重并发症之一，常引起患者死亡
［２］。

ＳＦＳＳ的发病机制尚未明确，主要包括移植物体积大

小、肝实质脂肪变性程度、供体年龄、术前受体自身条

件以及外科手术并发症等，其中小体积供肝时单位体

积门静脉血流量增加，从而造成门静脉高灌注被认为

是ＳＦＳＳ的主要致病原因
［２４］。为了明确ＳＦＳＳ可能的

发病机制，探讨ＬＤＬＴ术后移植肝血流动力学的改变

非常重要。

近几年，大量影像学技术运用于肝脏血流动力学

的评估中［５７］。ＣＴ灌注成像技术由 Ｍｉｌｅｓ等
［８］首先提

出，提供了无创和定量测量肝脏血流灌注的方法。目

前笔者尚未见文献报道运用该方法测量ＬＤＬＴ术后

移植物血流动力学改变。本研究运用ＣＴＰＩ定量分析

肝右叶移植物血流灌注量，评估其血流动力学改变，旨

在进一步提高ＣＴ对肝移植术患者的临床应用价值。

材料与方法

１．供体和受体

４１２１ 放射学实践２００９年１１月第２４卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２００９，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ．１１



本研究包括３组受试者：供体组为我院３５例右叶

ＬＤＬＴ供体，男２４例，女１１例，年龄２１～５０岁，平均

３０．２岁；３６例ＬＤＬＴ受体分成２组，无ＳＦＳＳ组为３０

例连续的右叶ＬＤＬＴ受体，排除术后出现其它可能影

响移植物血流动力学的重大并发症包括ＳＦＳＳ、血管性

并发症以及排斥反应等。其中男２１例，女９例，年龄

２９～６８岁，平均５０．８岁；ＳＦＳＳ组包括６例术后伴发

ＳＦＳＳ的受体，其中男４例，女２例，年龄３６～６５岁，平

均５２．３岁。３６例受体均于移植后前４周定期进行肝

功能检查、ＣＴ增强扫描以及彩色多普勒超声检查，终

末期肝病模型（ｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓ，

ＭＥＬＤ）评份，以了解肝动脉、门静脉和下腔静脉血流

情况及分析各项灌注参数值与临床 ＭＥＬＤ评分的相

关性，从而评估移植早期的疗效。ＳＦＳＳ诊断标准
［９］：

术后第一周内连续３天同时存在血清总胆红素

＞１００μｍｏｌ／ｌ和国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒ

ｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）＞２．０。本组研究剔除行门体分

流、脾肾分流或者脾脏切除术的受体。

２．ＬＤＬＴ术前ＣＴ评估

肝脏捐赠前捐赠者及受体均接受常规ＣＴ扫描。

选取横轴面静脉期图像，对肝脏及脾脏体积进行手动

描绘测量。供肝重量与受体重量比（ｇｒａｆｔｔｏｒｅｃｉｐｉｅｎｔ

ｗｅｉｇｈｔｒａｔｉｏ，ＧＲＷＲ）是评价供肝大小的重要指标，可接

受ＧＲＷＲ的最低限度必须保证移植肝能满足机体的代

谢需求，我院使用的供肝评判标准是ＧＲＷＲ≥０．８％。

术前ＣＴ扫描同时可明确受体是否存在广泛门体分流，

包括胃冠状静脉充血、胃肾和脾肾静脉分流［１０］。

３．手术方式

所有供体行肝右叶切除术（供体保留肝中静脉）。

右叶供肝的采用肝右静脉与下腔静脉行端侧吻合。供

肝门静脉根据其粗细可与受体门静脉主干或者右支吻

合，当肝第Ⅴ和／或Ⅷ节段的副肝静脉和引流静脉直径

大于５ｍｍ时，需进行重建，选取受体自身静脉作为静

脉瓣将这些静脉与下腔静脉端端吻合，在外科显微镜

下进行肝动脉端端吻合，胆管行端端吻合。右叶供肝

被切除后测量质量并计算实际 ＧＲＷＲ。术中在肠系

膜下静脉插入１６号无菌抗凝导管，用于术中及术后监

测受体门脉压（ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＰ）。此导管

于术后１０天拔出。术中未对受体使用外科手段调整

门脉压。另外，根据手术结束时测得的术终ＰＶＰ高低

将无ＳＦＳＳ组分为２个亚组。

４．ＣＴ灌注成像及图像后处理

采用ＧＥＢｒｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ机，供体于术

前３天、受体于术后１４天和２８天分别行ＣＴ灌注检

查（其中１例男性患者在术后２３天死于ＳＦＳＳ，故仅于

术后１４天行ＣＴ灌注检查）。所有受试者行ＣＴ检查

前８ｈ禁食，并于３０ｍｉｎ前保持平静以减少生理因素

对门静脉血流影响。首先，在呼气末屏气时扫描定位

相覆盖肝门区。然后，再行４层动态扫描，每个层面应

包含肝脏、主动脉和门静脉。扫描参数：层厚５ｍｍ×

４ｉ，１２０ｋＶ，８０ｍＡ，多层面电影扫描模式。非离子型

对比剂为碘必乐（３００ｍｇＩ／ｍｌ），使用高压注射器以

５．０ｍｌ／ｓ流率经右肘正中静脉注射，总量为５０ｍｌ。延

迟６ｓ扫描，数据采集时间４５ｓ。

将原始数据传至ＧＥＡＷ４．３工作站，由两位经

验丰富的医师使用ＣＴ灌注软件（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎ３．０）

独立进行后处理。腹主动脉及门静脉主干选取２个兴

趣区（２～６像素）。同时，在供体未切除的肝右叶或者

受体的肝右叶移植物上选取５～１０个兴趣区（约４００

象素），以用来测量灌注参数（图１）。对每个病例测量

这些兴趣区的值并计算出平均值。利用软件直接获得

肝总血流量（ｔｏｔａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＴＢＦ）及肝动脉分数

（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｉａｌｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＡＦ），通过以下公式可分

别计算出肝动脉灌注量（ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，

ＨＡＰ）以及门静脉灌注量 （ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，

ＰＶＰ）：

ＨＡＰ＝ＴＢＦ× ＨＡＦ （１）

ＰＶＰ＝ＴＢＦ×（１－ＨＡＦ） （２）

５．统计分析

采用ＳＰＳＳ１１．５软件，采用组内相关系数评估两

位医师测量结果的一致性，采用双样本狋检验比较

ＬＤＬＴ前后各ＣＴ灌注参数的差异，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

结　果

两位医生对ＴＢＦ、ＨＡＦ和ＰＶＰ测量结果的组内

相关系数分别为０．９５、０．９３和０．９５。由于两者测量

数据高度一致，故取其平均数用于进一步数据分析。

ＬＤＬＴ术前供体与术后无ＳＦＳＳ受体的ＣＴ灌注

参数测量结果见表１。

表１　供体肝右叶切除术前及无ＳＦＳＳ的受体术后ＣＴ灌注参数

灌注参数
右叶供肝术前
（ｎ＝３５）

术后１４天受体
（ｎ＝３０）

术后２８天受体
（ｎ＝３０）

犘值

ＴＢＦ １０３．６±１８．０（９８．５）１５３．４±４３．０（１５２．０）１２６．１±２３．０（１２５．４） ＜０．００１

ＨＡＰ ２１．１±１１．０（１８．６） １３．６±７．２（１１．９） １６．３±９．１（１５．１） ０．００９

ＰＶＰ ８２．５±１３．０（８０．４）１３９．７±４０．０（１３８．８）１０９．８±１９．０（１１０．２） ＜０．００１

注：灌注渗数的单位为ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）；括号内为中位数。

结果显示，无论术后１４天还是２８天，受体 ＴＢＦ

和ＰＶＰ均明显高于右叶供肝术前的相应值，而受体
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图１　在灌注图像上分别对主动脉、门静脉和肝脏选择兴趣区进行灌注参数值的测量。ａ）肝切除术前供体的ＴＢＦＣＴ灌注伪

彩图；ｂ）右半肝移植术后１４天受体ＴＢＦ伪彩图；ｃ）右半肝移植术后２８天受体ＴＢＦ伪彩图。

ＨＡＰ明显低于捐赠前供体（犘 值分别为０．００８和

０．０１２）。与术后１４天比较，术后２８天受体 ＴＢＦ和

ＰＶＰ明显降低（犘值分别为０．００９和０．００７），而ＨＡＰ

明显增高（犘值为０．０２５）。

将３０例受体组成的无ＳＦＳＳ组根据术终测量的

ＰＶＰ值分为ＰＰ≥２０ｍｍＨｇ的高ＰＰ亚组（ｎ＝１６，ＰＰ

为２０．０～３１．２ｍｍＨｇ，均值为 ２４．９ｍｍＨｇ）和

ＰＶＰ＜２０ｍｍＨｇ的低ＰＰ亚组（ｎ＝１４，ＰＰ为１３．５～

１９．６ｍｍＨｇ，均值为１６．３ｍｍＨｇ）。所有入组受体均

在移植前出现门静脉高压的临床表现，如食管静脉曲

张、脾肿大或脾功能亢进。

２个亚组患者的术后ＰＶＰ改变和肝功能检查结

果见表２。本组结果显示，在术后１４天高ＰＰ亚组的

ＰＶＰ明显高于低 ＰＰ亚组，但在术后２８天两组间

ＰＶＰ差异无显著性意义。ＬＤＬＴ术后高ＰＰ亚组的血

清ＡＳＴ、ＡＬＴ、ＴＢ及ＩＮＲ峰值水平均明显高于低ＰＰ

亚组。

表２　ＬＤＬＴ无ＳＦＳＳ亚组术后ＰＶＰ改变和肝功能检查结果

参数
高ＰＰ亚组
（ｎ＝１６）

ＰＰ亚组
（ｎ＝１４）

犘值

ＰＶＰ［ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］

　术后１４天 １４９．８±３２ １２６．３±２５ ０．０１７

　术后２８天 １１２．７±１７ １０７．９±２０ ０．２９８

ＡＳＴ峰值水平（Ｕ／ｌ） ３９２±２７９ ２０６±１１７ ０．０１９

ＡＬＴ峰值水平（Ｕ／ｌ） ３７８±２５４ ２１２±１０５ ０．０２８

ＴＢ峰值水平（ｍｏｌ／ｌ） ２２０±１３６ １０２±４３．１ ０．００７

ＩＮＲ峰值（％） １．８９±０．２０ １．５７±０．１８ ０．０３４

注：ＩＮＲ，国际标准化比率；ＡＬＴ，谷丙转移酶；ＡＳＴ，谷草转移酶；
ＴＢ，总胆红素。

无ＳＦＳＳ受体组与ＳＦＳＳ受体组之间各指标的比

较结果见表３。本组结果显示，与无ＳＦＳＳ组相比，ＳＦ

ＳＳ组 ＭＥＬＤ评分和术后１４天ＰＶＰ明显更高（犘 值

分别为０．０３２和０．０４２），两组间术终ＰＰ存在近似统

计学差异（犘值＝０．０５６），两组在术后２８天ＰＶＰ无明

显差异。

表３　两组之间ＬＤＬＴ术前、术中及术后的比较

指标
无ＳＦＳＳ组
（ｎ＝３０）

ＳＦＳＳ组
（ｎ＝６或５）

犘值

ＭＥＬＤ评分 １６．８±９．６ ２７．２±９．０ ０．０３２
术终ＰＰ值（ｍｍＨｇ） ２１．２±４．９ ２７±５．７ ０．０５６

ＰＶＰ［ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］

　术后１４天 １３９．７±４０ １８６±３１ ０．０４２

　术后２８天 １０９．８±１９ １２５±２２ ０．１６５

注：ＭＥＬＤ，终 末 期 肝 病 模 型；ＧＲＷＲ，移 植 物受 体 质 量 比；

ＧＲＳＳＲ，移植物受体脾脏体积比。由于１例患者术后４周内死亡，故
ＳＦＳＳ组术后２８天ＰＶＰ的病例数为５。

讨　论

最近许多研究运用多普勒超声技术发现ＬＤＬＴ

术后移植肝会出现特殊的血液动力学改变［９，１０］，但未

见ＣＴＰＩ在该领域运用的报道。目前计算肝脏灌注参

数的数学模型有两种方法，即去卷积法和最大斜率法。

本组研究所运用的灌注分析软件包（ＣＴＰｅｒｆｕｓｉｏｎ

３．０）以去卷积法作为计算模型，其优点在于计算偏差

小，能够比较真实地反映组织器官的内部血流动力学

情况。与超声检查只能提供肝脏总血流量（ＴＢＦ）相

比，ＣＴＰＩ可提供单位质量组织的血流灌注量（比如，

每１００ｇ肝组织的血流量）。而且，多普勒超声技术不

能直接测量肝组织内的血流量，它只能测量大的供给

血管流入速率。我们所使用的ＣＴ灌注成像提供了更

加有效和可靠的测量方法。

本组结果显示，ＬＤＬＴ术后无重大并发症的受体

其ＴＢＦ和ＰＶＰ较ＬＤＬＴ术前供体显著增高，这与超

声观察所得结果相近［１１］。造成 ＴＢＦ或ＰＶＰ改变的

原因可能是ＬＤＬＴ术后较小的移植肝需接受原本灌

注于全肝的血流。研究表明，受体术前由于肝硬化造

成全身性和内脏性高动力状态在ＬＤＬＴ后仍持续存

在并缓慢恢复到正常水平［１２］。

另一方面，我们发现术后出现ＳＦＳＳ的患者在

ＭＥＬＤ评分和术后１４天的ＰＶＰ均高于其它组。有

研究认为ＰＶＰ灌注过度会损伤肝血窦从而导致ＬＤ

ＬＴ术后移植物功能障碍
［１３］。在ＬＤＬＴ中门静脉流
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量＞２６０ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）的受体预后较差
［１４］，该值几

乎是本次研究中无ＳＦＳＳ受体术后１４天ＰＶＰ均值

［（１３９．７±４０）ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］的２倍。无ＳＦＳＳ组

中未出现门静脉的过度灌注以及本组研究与其它研究

之间检测门静脉血流量的原理和周期不同，是导致数

据间差异的主要原因。此外，正如 Ｍａｒｕｂａｓｈｉ等
［１５］提

出的，术前高 ＭＥＬＤ评分可能是另一个引起ＳＦＳＳ的

高危因素。虽然本研究中ＳＦＳＳ和无ＳＦＳＳ组之间术

终ＰＰ值无统计学差异，但有报道称ＰＰ增高是ＳＦＳＳ

发生的重要前兆［３］。

与ＴＢＦ和ＰＶＰ相反的是，受体移植物的 ＨＡＰ

较正常供肝明显降低，Ｍａｒｃｏｓ等
［１１］用肝动脉缓冲效

应很好解释了 ＬＤＬＴ术后围手术期 ＨＡＰ的降低：

ＨＡＰ随着ＰＶＰ改变而相应调整以保证ＴＢＦ维持在

合适的生理范围，例如，当肝硬化患者ＰＶＰ减少时，

ＨＡＰ相应增加
［１１，１６］。

本组结果显示与术后１４天相比，术后２８天受体

ＴＢＦ和ＰＶＰ明显降低，ＨＡＰ明显增高。这提示了随

着移植物的再生，ＬＤＬＴ术后受体ＴＢＦ和ＰＶＰ的增

高或 ＨＡＰ的降低逐渐向正常水平靠近。虽然本组中

没有逐日检测术后各个灌注参数，但肝脏移植物血流

动力学的改变趋势与 Ｍａｒｃｏｓ等
［１１］的研究结果相一

致。

尽管没有证据表示术终ＰＰ与ＰＶＰ具有明显的

相关性，本组研究结果显示与低ＰＰ亚组相比，高ＰＰ

亚组移植物单位容积的门静脉流量显著增高，这表明

了术中ＰＰ≥２０ｍｍＨｇ的受体将更容易发生门静脉过

度灌注。此外，本组研究表明较高ＰＰ亚组的患者肝

功能较差。就这一点而言与早先的研究相符，当术后

ＰＰ水平升高至２０ｍｍＨｇ或者更高时，将会导致不良

预后以及移植物的功能障碍［１５，１７］。此外，ＰＰ亚组间

术后２８天ＰＶＰ值无统计学差异，这可能是由于ＬＤ

ＬＴ术后移植物的再生缓解了门脉高压。

本研究具有一些局限性：首先，ＳＦＳＳ组病例数较

少，进一步研究需增加病例数以探讨ＳＦＳＳ的发生发

展与ＰＶＰ的相关性；其次，本组病例随访时间较短，尚

无法了解ＬＤＬＴ术后受体血流动力学改变与长期转

归的关系。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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　图１　Ｔ２ＷＩ示小脑蚓部缺如，第４脑室呈三角形，小脑半球间裂

缝（箭）。　图２　Ｔ２ＷＩ示第４脑室上部扩大，呈蝙蝠翼状（箭）。

图３　Ｔ１ＷＩ示脚间窝加深，小脑上脚延长并增厚，呈“臼齿征”。

图４　矢状面Ｔ１ＷＩ示小脑上脚增粗（箭），与脑干近于垂直，直

窦上移。

　　病例资料　患儿，男，３个月。因阵发性喘息样呼吸、左眼

球不能运动入院。既往史：第１胎，足月，剖宫产，有吸入性肺

炎史。无类似疾病家族史。查体：左眼球固定，四肢肌张力

低，双膝反射亢进，四肢无畸形。

ＭＲＩ检查：小脑蚓部发育不良，双侧小脑半球在中线部位

出现裂缝，第４脑室中部呈三角形（图１），而中脑和桥脑连接

部位的第４脑室呈“蝙蝠翼”状改变（图２），脚间窝增深，小脑

上脚延长并增厚，在通过峡部的横轴面图像上呈＂臼齿征＂（图

３），矢状面图像示小脑上脚与脑干近于垂直，胼胝体较薄，颅

后窝增大，直窦上移（图４），双侧脑室扩大。临床及影像诊断：

Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征并胼胝体发育不良。

讨论　Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征是１种较为罕见的发育畸形，属于

多基因隐性遗传疾病 ，异常基因的具体部位尚不清楚。本病

男性多见，男女比例约３∶２，发病率约１／１０００００。典型神经

病理学改变［１］：小脑蚓部缺如，部分脑干核及小脑核团碎裂，

中脑桥脑连接部和延髓尾端发育不良，小脑上脚交叉异常。

主要临床表现为肌张力减低，共济失调，运动及智力发育落

后，呼吸异常（以发作性呼吸急促间有呼吸暂停为特征）及眼

球运动异常（典型表现为部分至完全性眼球运动不能）［２］。常

伴有视网缺损或视网膜发育不良、伸舌、多囊肾和多指（趾）畸

形。其中，肌张力减低和共济失调是最主要的表现。ＭＲＩ为

Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征首选的神经影像学检查方法，能清楚显示后颅

窝畸形及相关的幕上畸形。特征性表现为小脑蚓部部分或完

全缺如和脑干发育异常。小脑蚓部完全缺如者，两侧小脑半

球于中线处并列，但并不融合；小脑蚓部部分存在者，其中可

见裂缝。由于蚓部发育不良，第４脑室中部呈三角形而上部

则呈蝙蝠翼状。峡部（中脑桥脑结合部）变薄、延长从而导致脚

间窝增深，小脑上脚延长并增厚与脑干近于垂直。增深的脚间

窝、增厚延长的小脑上脚和发育不良的小脑蚓部在通过峡部的

横轴面图像上形似臼齿，称为臼齿征 。相关的幕上异常有大脑

皮质发育不良、灰质异位、枕部脑膜脑膨出和胼胝体发育异常

等，均非常少见。颅外病变有脉络膜或视网膜组织缺损、视网

膜营养不良、面部畸形、骶部皮毛窦、多指（趾）畸形、脊柱侧弯、

先天性心脏病、先天性肝纤维化及多囊肾等。

本病的诊断必须具备小脑蚓部发育不全、肌张力减退、发

育迟缓这３项；异常呼吸、异常眼运动这２项中至少存在１项，

其中小脑蚓部发育不全的诊断必须依靠影像学检查。

Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征常需与 ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ综合征、Ｄｏｗｎ综合

征和菱脑联合等相鉴别：ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ综合征患者的脑干峡部

宽度正常，无“臼齿”征可作为两者的鉴别要点。菱脑联合为两

侧小脑半球融合和小脑蚓部缺如，因而两侧小脑半球之间无＂

中线裂＂存在，且无Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征特征性的临床表现可帮助鉴

别。Ｄｏｗｎ综合征根据临床表现或染色体组型为２１三染色体

可明确诊断。
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