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ＣＴ灌注对表现为局限性低密度的脑肿瘤与非肿瘤性病变的鉴别
诊断

全冠民，赵宁，袁涛，高丽娟，张微

【摘要】　目的：探讨ＣＴ灌注（ＣＴＰ）参数在鉴别颅内局限性低密度病变中肿瘤及非肿瘤性病变的价值。方法：６０例

经手术病理及临床证实的局限性低密度病变分为肿瘤组（２９例）与非肿瘤组（３１例）。肿瘤组２９例包括低级别星形细胞

瘤１３例（Ⅰ级１例，Ⅱ级１２例），高级别星形细胞瘤７例（Ⅲ级２例，Ⅳ级５例），转移瘤７例，颅内淋巴瘤２例。非肿瘤组

３１例包括脑梗死２１例，多发性硬化３例，外伤及放疗后脑软化７例。６０例均行常规ＣＴ平扫、ＣＴ增强及ＣＴＰ检查，测量

病变区灌注参数，包括脑血流量（ＣＢＦ）、脑血容量（ＣＢＶ）、平均通过时间（ＭＴＴ）及脑血管表面通透性（ＰＳ），并进行统计学分

析。结果：肿瘤组及非肿瘤组ＣＢＦ值（中位数与四分位间距值）分别为４２．１８ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、３２．１２和１０．１５ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、

２．５６；ＣＢＶ值分别为３．５４ｍＬ／１００ｇ、２．８５和０．９９ｍＬ／１００ｇ、０．５９；ＰＳ值分别为３．７９ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、２．２４和０．４６ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、

０．２８。两组间ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值差异有统计学意义（犘＜０．０５）。肿瘤组和非肿瘤组 ＭＴＴ值分别为９．２２ｓ、５．９７和１１．２１ｓ、

８．５３，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＣＴＰ及ＣＴ增强扫描鉴别肿瘤组与非肿瘤组的准确率分别为７７％和５５％，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。肿瘤组病理：星形细胞瘤可见异形细胞及血管不同程度异常增生；转移瘤可见与原发灶相似的肿瘤

细胞及血管结构；淋巴瘤可见肿瘤细胞围绕血管呈“套袖”状排列。非肿瘤组病理：脑梗死可见正常的胶质细胞肿胀，部分

破裂伴有周围水肿；多发性硬化可见髓鞘脱失，血管周围可见炎性细胞。结论：表现为局限性颅内低密度的病变中肿瘤组

及非肿瘤组的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值有明显差异，ＣＴＰ鉴别诊断肿瘤组及非肿瘤组的准确率高于ＣＴ增强扫描。ＣＴＰ可为确

定脑局限性低密度病灶是否为肿瘤性病变提供重要信息。
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　　ＣＴ平扫是中枢神经系统疾病最常使用的影像学

检查方法，中枢神经系统多种疾病可表现为颅内局限

性低密度影（以下简称低密度病变），且增强扫描有时

缺乏特异性，定性诊断较困难。ＣＴ灌注（ＣＴｐｅｒｆｕ

ｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ，ＣＴＰ）是一种功能成像，可反映器官局部

组织灌注情况［１］，为颅内病变的诊断提供了一条新途

径。本研究对６０例局限性低密度病变进行ＣＴＰ检

查，旨在探讨脑灌注参数在鉴别肿瘤与非肿瘤性疾病

方面的价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００９年６月－２０１０年６月间ＣＴ平扫表现

为局限性低密度病变且资料完整的患者６０例，其中男

３４例，女２６例，年龄２１～８１岁，平均４８．６岁。根据

手术病理及随访结果分为肿瘤组及非肿瘤组。其中肿

瘤组２９例，包括低级别星形细胞瘤１３例（Ⅰ级１例、

Ⅱ级１２例）、高级别星形细胞瘤７例（Ⅲ级２例，Ⅳ级

５例）、转移瘤７例（肺癌５例，乳癌１例）、颅内原发淋

巴瘤２例（大Ｂ细胞淋巴瘤）。非肿瘤组３１例，包括脑

梗死２１例（急性期７例、亚急性期１４例）、多发性硬化

３例、外伤后脑软化２例、放射治疗后脑损伤５例。肿

瘤组患者均于手术前７天内检查，非肿瘤组患者均为

首诊时检查。所有患者均行常规ＣＴ平扫、ＣＴ增强及

ＣＴＰ检查。检查前所有患者被告知检查详情，签署知

情同意书。

２．检查方法

ＣＴ检查采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ机，

患者取仰卧位，先行常规ＣＴ平扫，确定病变最大层

面，然后行ＣＴＰ检查，检查最后行常规全脑ＣＴ轴面

增强扫描。ＣＴＰ扫描参数：电影扫描，球管旋转速度

１ｒ／ｓ，采集方式４×５ｍｍ，电压８０ｋＶ，电流２００ｍＡ，

矩阵５１２×５１２，视野２０ｃｍ×２０ｃｍ～２３ｃｍ×２３ｃｍ。

使用高压注射器经前臂静脉注射对比剂碘比醇

（３００ｍｇＩ／ｍＬ），注射流率３．５ｍＬ／ｓ，总量５０ｍＬ，注

药开始后５ｓ开始扫描，扫描时间６０ｓ，共得到２４０帧

源图像。

３．图像分析

源图像传送到工作站（ＡＤＷ４．２），应用Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

２软件进行后处理，流入动脉常规选择大脑前动脉，流

出静脉常规选择上矢状窦，如病变位于小脑，流入动脉

则选择基底动脉，流出静脉则选择横窦，获得脑血流量

（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＣＢＦ）、脑血容量（ｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄ

ｖｏｌｕｍｅ，ＣＢＶ）、平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，

ＭＴＴ）及脑血管表面通透性（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ，

ＰＳ）图像。每个部位测量３～５次，取平均值，避开骨

骼、脑室、血管、出血、气体及钙化等结构。

４．病理检查及临床诊断

肿瘤均行手术切除，病理结果按２００７年发布的

ＷＨＯ神经系统肿瘤组织学分类（第四版）标准，由两

位神经病理医师进行诊断。脑梗死患者２例经手术证

实，其余１９例符合全国第４届脑血管病会议修订的诊

断标准［２］。多发性硬化３例：１例经手术证实，２例符

合２００５年修订的 ＭｃＤｏｎａｌｄ诊断标准。外伤及放疗

导致脑损伤患者结合病史及复查，病灶无变化或病灶

范围缩小证实。以上病例随访６个月。

５．统计学分析

统计学分析采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件包。ＣＴＰ

参数采用中位数与四分位间距表示，采用独立样本秩

和检验对肿瘤组及非肿瘤组ＣＴ灌注各参数值进行比

较；采用配对四格表χ
２ 检验对常规ＣＴ增强扫描及

ＣＴＰ鉴别诊断肿瘤组与非肿瘤组的准确率进行比较，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．ＣＴ平扫

６０例患者ＣＴ值平均值为（１５．２±４．９）ＨＵ 。２９

例肿瘤均为单发，位于额叶１３例、颞叶３例、顶叶５

例、胼胝体区２例、三角区周围白质２例、丘脑１例、小

脑３例，２９例病灶均呈局限性低密度影，部分可见不

规则稍高密度影（３４％，１０／２９），病变边缘多不清晰

（７２％，２１／２９）。３１例非肿瘤病变中位于额叶１０例、

颞叶４例、顶叶４例、枕叶３例、基底节丘脑区４例、

小脑２例，另外４例为多发病灶，其中２例为单侧多发

性病灶，２例为对称性分布。

２．ＣＴ增强扫描

肿瘤组增强扫描１０例（３４％）可见强化表现，其中

结节状强化２例、环形强化３例、不均匀强化５例。非

肿瘤组增强扫描后６例（１９％）可见强化表现，呈脑回

状及斑片状强化各１例，不均匀强化４例。两名５～

１０年神经影像经验的医师根据强化表现共同判断病

变为肿瘤组或非肿瘤，肿瘤组：诊断为肿瘤１３例，非肿

瘤１６例，诊断符合率４５％（１３／１９）。非肿瘤组：诊断

为非肿瘤２０例，肿瘤１１例，诊断符合率为６４％（２０／

３１）。常规ＣＴ增强扫描诊断肿瘤及非肿瘤组总的符

合率为５５％（３１／６０）。

３．ＣＴＰ表现

肿瘤组及非肿瘤组各参数中位数与四分位间距值

为：两组ＣＢＦ值分别为４２．１８ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、３２．１２

和１０．１５ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、２．５６；两组ＣＢＶ值分别为

３．５４ｍＬ／１００ｇ、２．８５和０．９９ｍＬ／１００ｇ、０．５９；两组ＰＳ值分

别为３．７９ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、２．２４和０．４６ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）、
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图１　女，５４岁，右额叶ＩＩ级星形细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示右额叶片状低密度病灶，边界不清；ｂ）ＣＴ增强扫描示病灶未见强化；

ｃ）ＣＢＦ图像，ＣＢＦ值为１８．１４ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）；ｄ）ＣＢＶ图像，ＣＢＶ值为０．９３ｍＬ／１００ｇ；ｅ）ＭＴＴ图像，ＭＴＴ值为３．８２ｓ；ｆ）

ＰＳ图像，ＰＳ值为０．５６ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）。

表１　肿瘤组与非肿瘤组各ＣＴ灌注参数值

灌注参数
肿瘤组（２９例）

（Ｍ） （ＱＲ）

非肿瘤组（３１例）

（Ｍ） （ＱＲ）

ＣＢＦ［ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］ ４２．１８ ３２．１２ １０．１５ ２．５６

ＣＢＶ（ｍＬ／１００ｇ） ３．５４ ２．８５ ０．９９ ０．５９

ＭＴＴ（ｓ） ９．２２ ５．９７ １１．２１ ８．５３

ＰＳ［ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］ ３．７９ ２．２４ ０．４６ ０．２８

注：Ｍ为中位数；ＱＲ为四分位数间距。

表２　肿瘤组与非肿瘤组ＣＴ灌注各参数值比较

灌注参数 Ｕ值 Ｗ值 犣值 犘值

ＣＢＦ ５２．００ ５４８．００ －５．８８ ＜０．００１

ＣＢＶ ２０．５０ ５１６．５０ －６．３４ ＜０．００１

ＭＴＴ ３３６．００７７１．００ －１．６８ ０．９３

ＰＳ ６９．００ ５６５．００ －５．６３ ＜０．００１

注：采用 ＭＷ两独立样本秩和检验，ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ均为非
正态分布。

０．２８；两组 ＭＴＴ值分别为９．２２ｓ、５．９７和１１．２１ｓ与

８．５３（表１）。肿瘤组的ＣＢＦ、ＣＢＶ、ＰＳ值高于非肿瘤

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），非肿瘤组 ＭＴＴ值

高于肿瘤组，但差异无统计学意义（犘＞０．０５，表２）。

选取ＣＢＶ 阈值用于区分肿瘤组及非肿瘤组，当以

ＣＢＶ＝１．４４ ｍＬ／１００ｇ 为 截 断 点 时，即 当 ＣＢＶ

≥１．４４ｍＬ／１００ｇ时诊断为肿瘤性病变，否则为非肿瘤

性病变，其灵敏度（０．７２４）与特异度（０．８０６）之和最大

（表３），以此为阈值诊断符合率为７７％。

表３　ＣＢＶ阈值区分肿瘤组及非肿瘤组

ＣＢＶ
最后诊断

肿瘤组 非肿瘤组
合计

≥１．４４ ２１ ６ ２７

＜１．４４ ８ ２５ ３３
合计 ２９ ３１ ６０

注：灵敏度为７２．４％，特异度为８０．６％。

４．病理表现

肿瘤组：星形细胞瘤可见异形性肿瘤细胞及不同

程度异常增生的肿瘤血管结构；转移瘤可见与原发灶

相似的肿瘤细胞及血管结构；淋巴瘤可见肿瘤细胞围

绕血管呈“套袖”状排列。非肿瘤组：脑梗死可见胶质

细胞肿胀，部分破裂伴水肿；多发性硬化可见髓鞘脱
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图２　女，６８岁，左侧颞叶脑梗死。ａ）ＣＴ平扫示左颞叶矩形低密度影；ｂ）ＣＴ增强扫描示病灶未见强化；ｃ）ＣＢＦ图像，ＣＢＦ

值为０．８３ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）；ｄ）ＣＢＶ图像，ＣＢＶ值为０．０９６ｍＬ／１００ｇ；ｅ）ＭＴＴ图像，ＭＴＴ值为２０．２３ｓ；ｆ）ＰＳ图像，ＰＳ值为

０．０６ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）。

失、血管周围炎性细胞。

５．统计学分析

两组间各 ＣＴＰ 参数值比较：ＣＢＦ 的 犣 值为

－５．８８，犘＜０．０５；ＣＢＶ的Ｚ值为－６．３４，犘＜０．０５；ＰＳ

的犣值为－５．６３，犘＜０．０５，即肿瘤组的ＣＢＦ、ＣＢＶ及

ＰＳ值（图１）均高于非肿瘤组（图２、３），但两组 ＭＴＴ

值差异无统计学意义。ＣＴ增强扫描与ＣＴＰ诊断肿

瘤与非肿瘤性病变的符合率比较结果见表４，经χ
２ 检

验，两组差异有统计学意义（犘＜０．０５），即ＣＴＰ鉴别

诊断肿瘤组和非肿瘤组的准确率高于ＣＴ增强扫描。

表４　ＣＴ增强扫描和ＣＴＰ鉴别诊断两组病变结果分析　（例）

ＣＴ增
强扫描

ＣＴＰ

阳性 阴性
合计

阳性 ２９ ３ ３２
阴性 １５ １３ ２８
合计 ４４ １６ ６０

注：阳性指判断为肿瘤，阴性指判断为非肿瘤。经配对四格表χ
２

检验，犘＜０．０５。

讨　论

本研究表明，肿瘤组ＣＢＦ、ＣＢＶ及ＰＳ值均高于非

肿瘤组，ＣＴＰ鉴别诊断脑肿瘤与非肿瘤组的符合率高

于ＣＴ增强扫描，因此ＣＴＰ在鉴别肿瘤及非肿瘤病变

中有一定价值，说明ＣＴＰ可为低密度病变鉴别诊断提

供有价值的信息。

１．ＣＴ平扫及增强扫描在鉴别低密度病变中的局

限性

本研究中两组病灶ＣＴ平扫均表现为局限性低密

度灶，仅从形态和密度上很难进行鉴别。颅内病变增

强常表示血脑屏障（ｂｌｏｏｄｂｒａｉｎｂａｒｒｉｅｒ，ＢＢＢ）破坏导

致的对比剂聚集，原因可为肿瘤破坏毛细血管、病理性

血管、缺血再灌注损伤、放射及手术损伤等所致。无强

化的低密度病变并不能除外恶性肿瘤，如Ｓｃｏｔｔ等
［３］

发现２０％低级别胶质瘤有强化，但不强化者中约３０％

为恶性胶质瘤。有无增强也不能可靠地区别肿瘤与非

肿瘤，本研究肿瘤组３４％增强、非肿瘤组１９％增强，根
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图３　女，５７岁，多发性硬化。ａ）ＣＴ平扫示两侧额叶白质多发片状低密度区；ｂ）ＣＴ增强扫描示病灶未见强化；ｃ）ＣＢＦ图

像，ＣＢＦ值为１５．０２ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）；ｄ）ＣＢＶ图像，ＣＢＶ值为１．０５ｍＬ／１００ｇ；ｅ）ＭＴＴ图像，ＭＴＴ值为５．６０ｓ；ｆ）ＰＳ图像，ＰＳ

值为０．６９ｍＬ／（ｍｉｎ·１００ｇ）。

据增强扫描所见判别两者的准确率仅为５３％，因此常

规ＣＴ增强扫描鉴别两者的作用有限。

２．ＣＴＰ各参数在鉴别低密度病变中的价值及其

病理基础

ＣＢＦ：ＣＢＦ值在一定程度上反映对比剂首次通过

后的再循环情况。Ｊａｉｎ等
［４］通过对颅内不同级别星形

细胞瘤的研究，认为ＣＢＦ图能反映肿瘤病理生理学改

变情况。肿瘤内新生血管增多、结构异常，因此血流量

大于正常脑组织。杨敏等［５］的研究中正常组为（２３±

３）ｍＬ／（１００ｇ·ｍｉｎ），星 形 细 胞 瘤 组 为 （５２±

４）ｍＬ／（１００ｇ·ｍｉｎ），差异有统计学意义（犘＜０．０５），

本研究肿瘤组ＣＢＦ中位数为３５ｍＬ／（１００ｇ·ｍｉｎ），也

明显高于镜像区。脑缺血超过脑血管储备能力时会出

现ＣＢＦ降低，Ｗａｒｒｅｎ等
［６］研究发现，ＣＢＦ参数图对脑

缺血程度诊断敏感度为９３％，特异度为９８％。本研究

中脑梗死多为急性期及亚急性期，ＣＢＦ值明显降低，

与文献报告一致。本组２例颅脑外伤后ＣＢＦ值较低，

原因可能为外伤后直接或间接压迫血管壁造成血管狭

窄或闭塞所致供血减少或中断。研究表明重度外伤后

１～５ｈ病变侧ＣＢＦ下降７０％～８０％
［７］。

ＣＢＶ：与组织学微血管密度（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｄｅｎｓｉｔｙ，

ＭＶＤ）相对应，代表局部脑组织的血容量。由于病理

基础不同，肿瘤与非肿瘤 ＣＢＶ 也不同。本研究以

１．４４ｍＬ／１００ｇ为截断点鉴别诊断肿瘤组及非肿瘤组

的灵敏度为０．７１４，特异度为０．７９３，以此阈值鉴别肿

瘤组及非肿瘤组的诊断符合率为７５％，肿瘤组ＣＢＶ

值明显高于非肿瘤组（犘＜０．０５），说明ＣＢＶ值在鉴别

两组病变中具有一定价值。Ｊａｉｎ等
［４］研究发现胶质瘤

的组织学分级、ＭＶＤ与相对ＣＢＶ具有良好相关性。

本研究中肿瘤组ＣＢＶ值均有不同程度升高，其中高级

别肿瘤最为明显，这与其 ＭＶＤ较高有关。淋巴瘤及

低级别星形细胞瘤ＣＢＶ增高幅度较小，可能与低恶性

肿瘤新生血管增生不明显及淋巴瘤自身血管化不明

显，仅表现为肿瘤细胞沿血管生长有关。季学满等［７］

对１１例原发性颅内淋巴瘤及２５例胶质母细胞瘤进行

ＣＴＰ对比研究发现两者的 ＣＢＶ 值分别为（２．０５±
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１．１４）ｍＬ／１００ｇ及（６．７８±１．７６）ｍＬ／１００ｇ，两者差异

有统计学意义（犘＜０．０５），提示胶质母细胞瘤ＣＢＶ值

高于颅内原发淋巴瘤，与本文研究结果一致。非肿瘤

病例ＣＢＶ多低于正常值。脑缺血的ＣＢＶ取决于血流

代偿情况，本组１９例脑缺血ＣＢＶ值降低，提示局部血

流失代偿，仅２例ＣＢＶ值增高，考虑为缺血后再灌注

所致。放射性脑损伤常见于脑白质，病理学特征为血

管壁纤维素样坏死，继而出现血管壁增厚、管腔狭窄，

伴随血管周围的脑实质凝固性坏死和射线所致的广泛

白质脱髓鞘，这些改变阻止了微血管生成，使ＣＢＶ下

降，故ＣＢＶ有助于判断肿瘤是否复发。高思佳等
［８］对

２２例进行研究发现复发组相对 ＣＢＶ 值为（２．５７±

０．７９）ｍＬ／１００ｇ，而放疗后则为（０．７６±０．４１）ｍＬ／１００ｇ，

本组５例结果与之类似。多发性硬化ＣＢＶ降低，原因

为水肿和局部组织收缩导致微循环破坏，更重要的是

血管纤维沉积和血管栓塞导致血管闭塞、静脉壁洋葱

皮样水肿和玻璃样变性，这种血管闭塞可能在急性期

和在无明显炎症渗出的情况下就已发生。

ＰＳ：本研究肿瘤组ＰＳ值高于非肿瘤组，ＰＳ图像

与ＣＴ增强扫描图像更具一致性，间接说明ＣＴ增强

图像更多反映的是肿瘤血脑屏障破坏情况。脑肿瘤新

生血管内皮不完整及ＢＢＢ破坏，导致ＰＳ值增高，且随

着肿瘤恶性程度的升高，肿瘤血管越幼稚，通透性就越

大。本研究脑缺血性病例中３例出现ＰＳ值的轻度升

高，其原因可能是再灌注造成ＢＢＢ完整性破坏，血管

内红细胞等物质外漏。临床和动物实验均证实血管通

透性在急性脑梗死发生２～４ｈ内即出现增高
［９］。本

组５例放射性脑损伤中２例可见ＰＳ升高，原因包括

ＢＢＢ破坏、放射性脑坏死及广泛白质脱髓鞘。

ＭＴＴ：本研究非肿瘤组 ＭＴＴ值稍高于肿瘤组，

但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。ＭＴＴ为血液自动

脉端流至静脉端的时间，本研究肿瘤组 ＭＴＴ值稍增

高，可能与肿瘤内血窦形成、肿瘤血管通透性增加、渗

血增加及血流缓慢等有关。脑缺血的 ＭＴＴ值具有一

定特征性，表现为 ＭＴＴ值明显增高，与脑缺血后血管

扩张、循环阻力下降、脑水肿有关［９］。多发性硬化、外

伤及放射治疗引起的脑损伤病例 ＭＴＴ值也稍增高，

可能与其病灶水肿有关。

３．本研究局限性

首先本研究病例较少，以上结论还需要更多的病

例的进一步证实；其次，本研究所选病例类型较混杂，

需进一步分类研究；最后，肿瘤组内病例未做高、低级

别的进一步比较，也应进一步分组明确。因此，应进一

步增加纳入的病例数，将高、低级别肿瘤分开进行比较

及进行进一步的前瞻性研究，以证实本研究的结论。
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