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小肠多层螺旋ＣＴ灌肠的研究
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　　ＣＴ灌肠（ＣＴｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ，ＣＴＥ）为小肠疾病的一种检查方

法，能清晰显示肠内结构，使肠管分段成像，通过重组可显示肠

外病变。由于多层螺旋ＣＴ扫描速度快并具有扫描后重组的能

力，ＣＴ灌肠已成为传统灌肠的延伸及小肠的ＣＴ检查方法
［１］。

〗技术

ＣＴ灌肠操作与钡剂灌肠类似，如病人准备、术前用药镇

静、灌肠管的选择、插管技术等，其中对比剂的选择和ＣＴ成像

参数是２个重要的技术因素
［２］。

插管技术：插管前在鼻咽部用麻醉剂（２％粘性利多卡因）

可减轻插管时的痛苦。球囊放置在十二指肠降部进行钡剂灌

肠及阳性对比剂ＣＴ灌肠，放置在十二指肠空肠段进行甲基纤

维素ＣＴ灌肠及静脉注射对比增强。当疑有梗阻或高位肠梗阻

时将球囊放置在近段空肠。

对比剂的选择：ＣＴ灌肠所用对比剂有中性对比剂，如甲基

纤维素配制成的４％～１５％的水溶液（泛影酸钠）；阳性对比剂，

如稀释（１％）钡剂。阳性腔内对比剂用于临床怀疑小肠梗阻或

肠外瘘时，中性腔内对比剂同时静脉注射对比增强扫描已成功

用于评价小肠Ｃｒｏｈｎ病炎症的活动性及并发症。

ＣＴ扫描技术：参数因机型而异，增强时可采用动态增强扫

描，３Ｄ重组可得到多平面图像及ＣＴ血管成像的图像。

ＣＴ灌肠与传统钡剂灌肠及口服对比剂小肠ＣＴ检查相比，

ＣＴ灌肠对已明确或怀疑引起肠梗阻的恶性肿瘤的诊断具有重

要意义。临床上对于原因不明腹痛反复发作的患者，ＣＴ灌肠

是首选检查，尤其对先前有腹部手术史高度怀疑低位粘连性肠

梗阻的患者具有重要意义。可多方位显示引起梗阻的原因及

程度。ＣＴ灌肠对鉴别和定位不同类型的粘连比钡剂灌肠及传

统的ＣＴ更容易
［３，４］。

当需要了解粘膜的细微病变时，ＣＴ灌肠一般不列为首选

检查。传统的气钡双重对比检查对显示小的粘膜病变具有明

显优势。ＣＴ灌肠的价值主要在于诊断反复发作小肠梗阻的患

者，尤其是有腹部手术史者；行保守治疗的高位梗阻者（小肠术

后梗阻、腹部恶性肿瘤术后、放疗病史、疑肠外瘘管等）；了解小

肠Ｃｒｏｈｎ病的并发症；不能解释的贫血及胃肠道出血患者。ＣＴ

灌肠可起到ＣＴ及钡剂灌肠这两种检查方法的作用。

临床应用

１．小肠梗阻

北美最初有关ＣＴ灌肠的报道主要集中于部分小肠梗阻，

ＣＴ灌肠增加了传统ＣＴ诊断低位小肠梗阻的可靠性，并提高了

发现梗阻原因的能力，尤其是粘连性肠梗阻，ＣＴ灌肠在诊断部

分性小肠梗阻方面具有更高的敏感度（１００％）和特异度

（１００％），传统ＣＴ敏感度、特异度分别为５０％、９４％。ＣＴ灌肠

检查时用多用途插管，具有诊断及解压治疗作用［４］。

ＣＴ灌肠可确定小肠梗阻的原因，粘连的分类及精确定位，

横轴面图像结合冠状面及矢状位重组有助于区别肠壁的粘连

和内脏的粘连。连续灌注非梗阻性粘连表现为变形及小肠固

定。选择合适的灌流量对鉴别小肠非梗阻性粘连极为重要，非

梗阻性粘连常见于上腹部手术后贫血、腹泻等病人，ＣＴ灌肠可

鉴别早期术后机械性肠梗阻。

２．Ｃｒｏｈｎ病

欧洲最早ＣＴ灌肠的报道为小肠炎性疾病，ＣＴ灌肠显示十

二指肠病变、肠壁增厚、瘘管及肠外并发症具有较高的准确性。

ＣＴ灌肠容积再现技术在显示窦道或瘘管方面比一般ＣＴ扫描

更敏感，三维重组对了解窦道与邻近小肠的关系极为重要。ＣＴ

灌肠能否在术前评价受累肠段的范围方面代替钡灌肠等都取

得了较大进展［５，６］。

Ｃｒｏｈｎ病时行ＣＴ灌肠仅用于钡剂检查之后或已确诊为

Ｃｒｏｈｎ病。ＣＴ灌肠用于检测Ｃｒｏｈｎ病的并发症，包括狭窄、窦

道或瘘管、脓肿等，可用水溶性肠内对比剂。用中性腔内对比

剂同时静脉增强能较好的判断炎性疾病的活动性，但诊断狭

窄、窦道、瘘管效果较差。当用阳性腔内对比剂同时静脉增强

时，显示炎症的活动性稍差，因为阳性对比剂与强化的粘膜密

度相近。多层螺旋ＣＴ用水作对比剂并静脉增强为诊断Ｃｒｏｈｎ

病的常规检查方法［５，６］。

３．肿瘤

ＣＴ灌肠可更准确判断小肠原发或转移性肿瘤。在鉴别粘

连性恶性病变方面准确性与钡灌肠相近。小肠转移可为粘膜

或粘膜下肿块或弥漫性息肉样改变，传统ＣＴ检测这些病变的

敏感度较低，为６６％
［７］，ＣＴ表面容积再现技术能显示大小在

０．５ｃｍ的病变
［８］。肿瘤所致肠套叠，当近段空肠受累时ＣＴ灌

肠可减轻肠套叠，其它类型的肿瘤引起的肠套叠不易减轻，因

为这些肿瘤多为硬实的间质成分（如间质性肿瘤）［９］。但继发

于缺血引起的水肿可通过传统ＣＴ上的肠壁分层证实，此时禁

行ＣＴ灌肠，应立即手术
［１０］。

类癌分泌的５羟色胺使血管收缩狭窄，局部缺血、纤维化，

导致肿瘤周围的肠壁增厚；ＣＴ灌肠可发现单个或多发的粘膜

或粘膜下类癌，有时仅表现为继发于壁内纤维化引起的肠壁增

厚［９，１０］。

平滑肌瘤、脂肪瘤以及腺癌常表现为突向腔内或充填管腔

的粘膜内不强化的肿块。小肠淋巴瘤、平滑肌肉瘤、腺癌等不

９８１放射学实践２００６年２月第２１卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．２



像黑色素瘤一样累及一段肠管使肠腔狭窄引起梗阻或胃肠道

出血。原发或继发的淋巴瘤均为Ｂ细胞型，常引起肠道出血。

对这些病变ＣＴ灌肠应为首选检查，用胃肠道中性对比剂肠管

扩张不明显时，未强化的病变在ＣＴ灌肠上较难发现。

Ｔ细胞淋巴瘤表现为典型的空肠结节，双对比钡剂灌肠较

易显示，而不用ＣＴ灌肠检查，因为这些结节只存在于肠腔内。

卵巢接近小肠，发生癌变时常使局部肠道受累，ＣＴ灌肠可

确定肠壁增厚的范围，对指导临床分期及手术方式的选择具有

重要意义。

４．不明原因的胃肠道出血

动静脉畸形为最常见的血管病变，６％的病例具有多血管

病变（１０％或更多），３８％～６６％胃肠道出血患者为血管畸形，

而传统的双对比灌肠对此类患者成功率约为２１％
［１１］。用中性

对比剂甲基纤维素，同时静脉对比增强（总量１５０ｍｌ，流率

４ｍｌ／ｓ）可明确不能解释的胃肠道出血，小的血管性病变可能因

肠管塌陷或肠腔扩张欠佳而漏诊，但如果小肠扩张后用ＣＴ灌

肠则较易发现。ＣＴ灌肠方法为高灌注率（１５０ｍｌ／ｍｉｎ）、大量腔

内对比剂及低张溶液［１１］。

５．小肠各种并发症

肠道放疗患者可引起肠系膜动脉炎及肠壁细动脉缺血及

纤维化，此可发生在放疗后数天、数周或数十年不等［１０］。因为

每次放疗放射野的不同，可使几个分离的肠袢受累。ＣＴ灌肠

可确定放射性肠炎患者受累肠段的范围，鉴别高位部分性肠梗

阻与低位肠梗阻或被腹膜后硬化包裹引起的肠梗阻。ＣＴ灌肠

还可显示肠外瘘管，此为多层ＣＴ灌肠较有前景的临床应用。

ＣＴ灌肠可鉴别因充盈欠佳、肠管扩张欠佳、蠕动等引起的

假阳性或假阴性结果［１］。

部分有梗阻症状的患者在行ＣＴ灌肠时梗阻症状发作，此

时减低灌注速度或停止灌注可消除症状。在行ＣＴ灌肠时出现

梗阻症状可进一步证实小肠或其它粘连。

展望及前景

多层螺旋ＣＴ多方位显示及多平面重组的开展以及多用途

鼻胃管的应用使ＣＴ灌肠成为诊断小肠疾病的重要检查方法。

将来ＣＴ灌肠的研究可能会集中于小肠的容积再现及多平面成

像来降低费用，减少辐射等［１２］。
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ＣＴ肺灌注成像的研究进展
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　　ＣＴ灌注成像（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ）是指在静脉注射对

比剂后对选定的层面进行连续多次扫描，以获得该层面内每一

象素的时间密度曲线（ｔｉｍｅｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ），根据该曲线

利用不同的数学模型计算出血流量（ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ＢＦ）、血容量

（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ，ＢＶ）、对比剂的平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔ

ｔｉｍｅ，ＭＴＴ）、对比剂峰值时间（ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋ，ＴＴＰ）、表面通透性

（ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙｓｕｒｆａｃｅ，ＰＳ）等参数，以此来评价组织器官的灌注

状态。

Ｍｉｌｅｓ等
［１］最早于１９９１年提出ＣＴ灌注成像方法，并先后

对脑部、肝脏、肾脏、胰腺等实质性脏器进行了ＣＴ灌注成像的

动物实验和临床应用的研究，取得良好效果，充分证明ＣＴ灌注

成像方法的可行性和临床价值。由于ＣＴ肺灌注成像受呼吸运

动影响，较难在长时间保持扫描层面的同一性，其应用研究受

到一定限制。随着多排螺旋ＣＴ的出现，扫描技术和相关计算

软件的发展，ＣＴ肺灌注成像有了较大发展。

犆犜肺灌注成像的原理

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］：

ＢＦ＝ＢＶ／ＭＴＴ

Ｍｉｌｅｓ等
［１］认为ＣＴ增强所用的碘对比剂基本符合非扩散

型示踪剂的要求，所以可借用核医学灌注成像的原理，Ｈａｍｂｅｒｇ

等［３］使用等渗性对比剂的动态ＣＴ扫描基本能满足示踪剂观察

组织灌注的条件，注入对比剂后动脉及组织的 ＴＤＣ的横坐标

为时间，纵坐标为注药后增加的ＣＴ值，其变化反应的是对比剂

在该器官中浓度的变化，从而间接反应组织灌注量的变化，即

碘聚集量的变化。通过测定局部组织的碘聚集量，可获得局部

组织的血流灌注量。在ＣＴ中，由于１ｍｇ／ｍｌ的碘浓度相当于

２５ＨＵ，即１ｍｇ碘可使１ｍｌ组织的ＣＴ 值增加２５ＨＵ
［３］。因

此，注入对比剂的量可用 ＨＵ×ｍｌ来表示。通过测定局部组织

的碘聚集量，可获得局部组织的血流灌注量。高压恒速团注对

比剂剂量与ＣＴ密度增加的线性关系、螺旋ＣＴ的高时间分辨

力和高空间分辨力是构筑组织血流灌注的要素。

ＣＴ灌注成像使用的数学方法主要有２种：非去卷积和去

卷积法。非去卷积数学方法相对简单，便于理解，但易低估

ＢＦ
［４］，要求注射对比剂时注射量大、流率快，应达１０～２０ｍｌ／ｓ，

增加了操作难度和危险性。去卷积数学模型相对复杂，其主要

反映的是注射对比剂后组织器官中存留的对比剂随时间的变

化量，其并不用对组织器官的血流动力学状况预先做一些人为

的假设，而是根据实际情况综合考虑了流入动脉和流出静脉进

行数学计算处理，因此更真实反映组织器官的血流灌注状况。

去卷积数学方法计算偏差小，注射流率要求相对不高（一般４～

５ｍｌ／ｓ）
［５］，目前已被广泛应用。

犆犜肺灌注成像技术

ＣＴ肺灌注成像的技术方法为先行胸部ＣＴ平扫，确定灌注

扫描的靶层面，然后经肘前静脉注射对比剂４０～５０ｍｌ，流率为

４～５ｍｌ／ｓ，扫描延迟时间为５～１５ｓ，对病灶最大层面行同层连

续动态增强扫描（ｃｉｎｅ模式），多层螺旋ＣＴ为固定多层（一般４

层，４ｉ模式）的连续动态扫描，层厚５～１０ｍｍ，同一层面连续扫

描３５～４０次，要求患者屏气，以保证图像质量和计算的准确

性。所得扫描图像由随机灌注软件进行后处理，不同的ＣＴ机

型附带的软件各不相同，主要有ＰｅｒｆｕｓｉｏｎＣＴ或ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＣＴ

专用软件。后处理过程中，首先要进行阈值定义去除周围骨、

脂肪、空气等组织的影像并注意选择好输入动脉和输出静脉，

其次兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）的选择很重要，应避免病灶

内肉眼可见的血管、钙化、坏死及病灶边缘，尽量选择大的ＲＯＩ

以减少光子噪声。最后经软件计算得到病变ＲＯＩ的时间密度

曲线和一系列ＣＴ灌注参考图，图像均可以彩色显示，突出病变

区域的对比，在灌注参考图上可得到兴趣区各项灌注参数，以

便进行定量、半定量分析和数据统计分析。

犆犜肺灌注成像的临床应用

ＣＴ肺灌注成像主要应用于肺部肿瘤及肺栓塞的诊断，其

中肺部肿瘤灌注研究目前已成为ＣＴ灌注研究的热点之一。

１．在肺栓塞诊断中的应用

肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）不仅在西方国家，在我

国也是较常见的临床疾病，其病死率和误诊率均较高，许多患

者没有得到及时正确诊断，影响了治疗和预后。肺栓塞的影像

检查方法包括核医学的通气／灌注显像、ＭＲ血管造影术、肺动

脉造影术、电子束ＣＴ及螺旋ＣＴ等。螺旋ＣＴ由于其简单、快

速，相对无创、高时间和空间分辨力等优点已成为评估肺栓塞

的重要检查方法。其中ＣＴ肺灌注成像是一种有益的尝试手

段。

ＣＴ肺灌注成像不仅可以显示肺栓塞所引起的形态学变

化，而且能够提供栓塞后肺组织微循环改变，并以灌注伪彩图

的形式直观地显示栓塞引起的灌注缺损区［６］。Ｗｉｌｄｂｅｒｇｅｒ

等［７］用４排螺旋ＣＴ对肺栓塞患者行灌注扫描，用相应灌注软

件处理得到彩色编码的伪彩图，伪彩图颜色的变化代表肺实质

ＣＴ值的变化，进而反映其血流灌注的变化，灌注缺损区颜色明
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显变淡。Ｙｏｓｈｉｔｏ等
［８］用单排螺旋ＣＴ对肺栓塞患者行灌注成

像，显 示 在 没 有 肺 栓 塞 的 肺 实 质 内 肺 动 脉 灌 注 值 为

１．２４ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ），而有肺栓塞的一侧对应肺实质区灌注值明

显降至０．１０ｍｌ／（ｍｉｎ·ｍｌ）。

在肺栓塞的其它检查方法中，肺通气／灌注显像的空间分

辨力较低，且敏感度和特异度均不如螺旋ＣＴ；ＭＲ血管造影术

虽然敏感度和特异度均较高，但其对肺动脉分支栓塞显示较

差，一般不适合对急性肺栓塞患者；肺动脉造影术曾被认为是

肺动脉栓塞诊断的金标准，但是此种方法为有创性检查，并发

症高，急重病人不宜进行；螺旋ＣＴ血管造影相对无创，时间和

空间分辨力高，能够直接显示栓塞的部位和栓子的大小，对肺

动脉栓塞诊断的敏感度和特异度高，已成为一种最有前途的检

查方法。但ＣＴ肺灌注成像不能直接显示栓子的部位和大小，

而且急性肺栓塞患者无法做到长时间屏气，因而其应用仍在探

索中。

２．在肺部肿瘤病变中的应用

ＣＴ灌注成像技术已经可用于全身各个部位肿瘤性病变的

诊断与评价，它通过显示肿瘤病变血流灌注的病理、生理改变，

不但有助于肿瘤的定性诊断，而且能够用于肿瘤的分级，判断

预后，同时，还可以评价肿瘤对放疗的敏感性及疗效判断［１０１３］。

①ＣＴ灌注成像对肺部肿瘤血管生成的评价

已证明肿瘤是血管生成依赖性疾病［９］。肿瘤血管生成就

是新生血管在肿瘤现有血管上形成的过程。血管生成促进肺

癌的生长、进展，在吸烟的肺癌高危人群中支气管活检可见化

生的支气管上皮之间有增生的毛细血管，这说明血管生成在支

气管上皮癌的早期就已发生了［１４］。肺部肿瘤的某些生物学特

性依赖于肿瘤内的血管生成，它是肿瘤生长和转移的基础，并

导致肺灌注值、血容量和毛细血管表面通透性等生理指标的改

变，这构成了ＣＴ强化的基础
［１５］。免疫组化测定已经证实肿瘤

内微血管密度（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）计数可以反映肿瘤

新生血管生成的情况，并与肿瘤的恶性特点密切相关，评价

ＭＶＤ对区 分 肿 瘤 的 良 恶 性、分 级 及 预 后 有 重 要 参 考 价

值［１１，１２，１５，１６］。

肿瘤血流供应的产生和保持主要是靠肿瘤细胞生长因子

产生的新生肿瘤血管作用。这些血管因子的释放是肿瘤内突

变基因作用的结果。例如，肿瘤抑制基因Ｐ５３的突变会导致血

管内皮生长因子的高表达。在某些肿瘤中，Ｐ５３突变蛋白的过

度表达和高 ＭＶＤ明显关联。ＣＴ灌注的强化峰值与 ＭＶＤ及

血管内皮生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｕｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）

的表达明显呈正相关，恶性肿瘤ＶＥＧＦ的表达明显高于良性肿

瘤［１４］等。

肿瘤外周部分的血管生成带 ＭＶＤ最高，随着肿瘤的生长，

中央部分变得相对乏血管并最终坏死。病理研究也显示 ＭＶＤ

高的原发肿瘤，其预后更差，此与高的 ＭＶＤ和ＣＴ灌注中高灌

注值、高血容量以及高毛细血管通透性直接相关［１５］。

②ＣＴ灌注成像在肺部肿块及结节病变中的临床应用

Ｚｈａｎｇ等
［１０］对６５例肺孤立性约节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）患者进行了ＣＴ灌注研究，将患者分为恶性肿瘤

组（原发和转移性肺癌）、良性肿瘤组（肉芽肿、结核瘤、错构瘤、

支气管囊肿）、活动性炎症组（肺炎、结核），分别测定了ＳＰＮ 增

强的峰值、ＳＰＮ增强峰值与主动脉增强峰值比、ＳＰＮ的灌注量。

结果表明恶性和活动性炎症ＳＰＮ增强峰值、增强峰值与主动脉

增强峰值比、灌注量均高于良性ＳＰＮ，但恶性和活动性炎症

ＳＰＮ之间并无显著性差异。恶性和活动性炎症ＳＰＮ虽然都表

现出灌注量增加，但两者ＴＤＣ形态并不相同。恶性ＳＰＮ由于

对比剂外渗明显，加之淋巴回流受阻，因此对比剂流出较缓慢，

其ＴＤＣ达到峰值后并不立刻下降，而是持续一段时间后才缓

慢下降。活动性炎症ＳＰＮ的ＴＤＣ则呈速升速降表现。白荣杰

和王秋实等［１７，１８］分别对３４例ＳＰＮ及３４例肺部肿块行多层螺

旋ＣＴ灌注成像，通过灌注软件计算相关病灶的ＴＤＣ及灌注参

考值，得到与Ｚｈａｎｇ等
［１０］相似的结果。

赵振军等［１９］对４６例肺部病变行多层螺旋ＣＴ灌注成像，

分别测定病灶的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ和ＰＳ。结果显示良恶性病变

比较以ＢＶ和ＰＳ值差异有显著性意义。若以ＢＶ 值≥６作为

恶性病变的阈值，则敏感度为１００％，特异度６４．７％，阳性预测

值８２．９％，阴性预测值为１００％。以ＰＳ值≥３０作为恶性病变

阈值，敏感度为８６．２％，特异度８８．２％，阳性预测值９２．６％，阴

性预测值７９％。伍建林等
［２０］对３４例肺部肿物行１６排ＣＴ灌

注研究，显示肺癌的各种灌注参数值均高于肺良性肿物，其中

ＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ值均有统计学差异（犘＜０．０５），ＢＶ有显著性统计

学差异（犘＜０．０１）。若以ＢＶ≥５ｍｌ／１００ｍｇ为恶性肿瘤诊断

域值，敏感度９６％，特异度７８％，阳性预测值９２％，阴性预测值

８７．５％；若以ＰＳ≥２５ｍｌ／（１００ｍｇ·ｍｉｎ）为恶性肿瘤诊断域值，

敏感度６８％，特异度６７％，阳性预测值８５％，阴性预测值４２％。

他们的研究结果表明，ＢＶ和ＰＳ的增高对肺癌诊断有明显意

义，两者相结合有利于提高肺癌诊断的正确率。杨岷等［２１］将

５３例肺部肿块或结节病变分成恶性、炎性和良性结节三组行多

层螺旋ＣＴ灌注扫描，并对其中２７例测ＭＶＤ和ＶＥＧＦ，结果表

明，３组结节间ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ值均表现为恶性＞炎性＞良性，恶性

病变的ＢＦ、ＢＶ、ＰＳ值均显著高于良性病变，恶性与炎性结节、

炎性与良性结节间ＰＳ值差异有显著性意义，ＭＶＤ及ＶＥＧＦ与

ＢＦ、ＢＶ及ＰＳ值之间均具呈正相关。

Ｋｉｅｓｓｌｉｎｇ等
［２２］对２４例进展期支气管肺癌患者进行ＣＴ灌

注研究，通过测灌注值和强化峰值，并比较肿瘤大小、部位（中

央型、周围型）和组织学类型（小细胞肺癌和非小细胞肺癌），结

果显示：①体积大于５０ｃｍ３ 的大肿瘤平均灌注值和最高强化峰

值都明显低于小肿瘤；②如不考虑肿瘤大小，中央型肺癌平均

灌注值［２７．９ｍｌ／（ｍｉｎ·１００ｇ）］明显低于周围型肺癌［６６．５ｍｌ／

（ｍｉｎ·１００ｇ）］，但是，中央型和周围型肺癌的强化峰值差别无显

著意义；③非小细胞肺癌与小细胞肺癌所有观察参数差别无统

计学意义。该研究显示，肺部肿瘤灌注成像与肿瘤大小部位有

关，与组织学类型无关，此有待今后更大样本研究进一步证实。

总之，ＣＴ肺灌注成像技术不仅能够提供肿瘤形态学方面

的特征，而且可以提供诸多功能方面的信息，如ＴＤＣ、ＢＦ、ＢＶ、

ＭＴＴ、ＰＳ及肿瘤强化值等参数，可用于肺部良恶性病变的鉴别

和预后判断。肺部恶性病变的 ＴＤＣ有明显上升支，达到峰值
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后并不立刻下降，而是持续一段时间后才缓慢下降。恶性肿瘤

的ＢＦ、ＢＶ、ＭＴＴ、ＰＳ均高于良性病变。恶性肿瘤的强化值大

于２０ＨＵ
［２３］，这些有助于与良性病变相鉴别。

不足和展望

目前ＣＴ肺灌注成像应用才刚刚起步，还有些问题有待解

决，有些认识和标准有待统一。①要求患者屏气约３５～４０ｓ以

保持病灶同一层面，部分年老或慢性阻塞性肺病患者难以合

作，造成检查失败；②不同ＣＴ机型附带的灌注软件不同，所提

供的灌注参考值不尽相同；另外不同研究者之间ＣＴ肺灌注扫

描的技术条件存在差别，如对比剂的用量、对比剂注射流率、扫

描延迟时间等有所不同，影响了不同研究结果之间的分析比

较。有些灌注软件要求必须选择流入动脉和流出静脉，部分病

例因病灶所在层面没有恰当血管可选而无法计算；③尚需积累

更多的病例资料来正确认识各灌注参考值和图像，为肺部肿瘤

的诊断、鉴别及预后分析提供更有价值的信息。

随着多层螺旋ＣＴ的应用和数据采集、图象重建技术的完

善，以及对ＣＴ肺灌注技术的认识不断加深，新的ＣＴ灌注软件

的开发利用，ＣＴ肺灌注成像必将克服上述不足，为临床提供更

多、更准确的血流动力学信息，在肺部病变的诊断与鉴别诊断、

生物学行为评估以及疗效评价等方面发挥重要作用。
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·综述·

螺旋ＣＴ仿真内镜对胃癌诊断的研究近况

郭蕾 综述　陈绍红 审校

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ７３５．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００６）０２０１９４０３

　　胃部病变的诊断一直以钡餐和纤维内镜及镜下活检为主

要手段。ＣＴ仿真内镜成像（ＣＴｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＣＴＶＥ）自

１９９４年Ｖｉｎｉｎｇ等
［１］最先报道以来，几乎涉及人体所有空腔器

官的临床应用，具有无创性，快速适时的成像特点，患者耐受性

好，临床适应证广等优点而倍受医学影像学和临床医生的关

注。在消化系统中主要用于胃肠道疾病的诊断［２４］，胃部

ＣＴＶＥ的应用稍晚于结肠，本文就有关ＣＴＶＥ在胃癌的诊断应

用方面作一综述。

检查方法

ＣＴ薄层无间隔扫描所获得的二维或三维图像数据是 ＶＥ

的基础，原始图像数据决定三维显示的质量。多层螺旋ＣＴ的

出现使ＣＴＶＥ在软硬件方面都得到了很大得提高，但好的原始

图像的获取取决于良好的扫描前准备和合适的扫描技术。

１．术前准备

胃内潴留液过多或残留食物残渣可掩盖病灶或造成假象。

受检者需于检查前禁食１２ｈ，有胃排空延迟者则需更多长时间

或口服促胃动力药，必要时在检查前需行胃管引流。为减少胃

肠蠕动所带来的被动性伪影，如无禁忌证，扫描前５～１０ｍｉｎ肌

注山莨菪碱１０～２０ｍｇ或静脉注射１ｍｌ胰高血糖素。描前应

对受检者进行屏气训练，屏气控制不佳对图像影响最为严重，

可发生细小病变的遗漏，较大病变也会产生锯齿状变形。

ＣＴＶＥ成像需在胃内引入对比剂，分为阴性和阳性对比

剂。阳性对比剂一般为３％～５％泛影葡胺溶液，因其能与胃内

潴留液相融合，利于显示胃粘膜和病灶的细节，缺点在于横断

面图像不能令人满意，有研究认为该阳性对比剂是胃部ＣＴＶＥ

成像的最佳对比剂［５］。阴性对比剂包括脂肪乳剂和空气，当前

脂肪乳剂ＣＴ值与胃壁密度差不够大，ＣＴ三维重组时与胃壁间

对比较差。若在乳化技术上有较大突破，使其 ＣＴ 值低至

－２００～－１５０ＨＵ且患者能耐受，将成为胃部ＣＴ专一检查的

良好对比剂。但口服溶液始终不能完全充盈胃腔并使其均匀

扩张，因此只可用于对已知病变部位者的观察，而不利于用作

筛选。气体对比剂是当前最广泛采用的对比剂，能与胃壁形成

良好密度差，但这同时也是横断面图像易产生伪影的原因。采

用气体对比剂需口服产气粉。适量的产气粉是显示好粘膜的

关键。如剂量小于４．５ｇ，胃壁扩张不充分，胃粘膜可形成假性

肿块，而产气粉剂量大于６ｇ，胃粘膜过度舒展，则不利于观察胃

粘膜与病变的关系，对小病变观察尤为不利，因此多认为产气

粉剂量为４．５～６．０ｇ为宜。值得一提的是未溶解的产气粉颗

粒有可能造成息肉样影像，应引起注意。

２．ＣＴ扫描及图像后处理

扫描体位应视病变部位而定，胃体与胃窦病变的显示以左

侧位为好，胃底以右侧位及俯卧位显示好，俯卧位对于贲门区

病变的显示亦佳［６］。因此可在常规仰卧位基础上，根据病变部

位选择适当的体位进一步扫描。

扫描参数运用不当，将会产生不同的伪影。使用较大重建

间隔和不对称内插运算方法时将会出现与Ｚ轴方向垂直的环

形阶梯状伪影，而用高空间分辨力算法重建时，则易出现与Ｚ

轴方向平行的条形伪影。据相关实验模型研究及临床研究报

道［７，８］，最适合 ＣＴＶＥ扫描参数为螺距１．０～１．２，层厚３～

５ｍｍ，重叠重建率５０％～７０％，标准重组方式扫描可获得较满

意三维图像。Ｖｏｇｔ等
［９］研究认为小于２ｍｓｖ的低射线量行胃

肠道ＶＥ检查亦能达到满意观察效果，可使射线量有所下降。

将所获原始数据传入图像后处理工作站，通过图像切割，

选择兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），确定阈值和调整透明度并

赋予人工伪彩，使其类似纤维胃镜直视下所见的组织粘膜色

彩，再用透视投影功能，重建出空腔器官内表面的三维图像，产

生胃壁粘膜不断靠近和放大的多帧图像，最后用导航技术进行

电影回放，获得模拟的内镜观察效果。

另外，还可以用同一次扫描所获数据同时进行ＣＴ胃部其

它三维技术的图像显示。胃部常用的主要有表面遮盖法（ｓｈａ

ｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）、表面透视法、ＳＳＤ技术可以重组胃内

气体胃壁界面的三维图像，类似Ｘ线钡餐充盈相上胃壁的表

现，对显示胃的大体形态较为有利。Ｒａｙｓｕｍ技术获得的图像

类似胃气钡双重造影Ｘ线检查表现，对显示充盈缺损等形态改

变较为有利。上述二者的优点在于可以清楚显示胃的轮廓改

变，但解剖及病理细节显示不佳是其主要缺陷。

上世纪９０年代初滑环技术的引入使ＣＴ实现了螺旋扫描，

高速计算机和高性能软件的应用，使ＣＴ显示方式由横断面发

展到三维显示。图像采集和三维立体显示的发展，产生了模拟

纤维内镜检查的仿真内镜。单层螺旋ＣＴ采集的原始数据在横

轴和纵轴上的空间分辨力是不同的，重组出的三维图像各象素

并非是各向同性（ｉｓｏｔｒｏｐｙ，即在 Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向的分辨力一

致），这将影响对病灶的真实反映。多层螺旋ＣＴ较单层螺旋

ＣＴ具有更快的扫描速度，更优越的后处理技术。１６层螺旋ＣＴ

能达到真正的亚毫米扫描，且探测器结构全部改为混合式结

构，以达到将薄层扫描和大范围扫描有机结合的目的，克服了

单层ＣＴ的主要制约因素（扫描时间和运动），增加了单位时间

Ｚ轴方向的分辨力，当前多层螺旋ＣＴ的纵向分辨力已达到横
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断面的水平，能在较短的时间减少扫描中的呼吸和移动伪影，

使成像更为清晰［１０］，并使三维重建成为较常规的检查。

目前ＣＴＶＥ成像技术几乎在所有胃部疾病的诊断中都进

行了大胆尝试，但重点依然是胃癌。

１．进展期胃癌（ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＡＧＣ）

目前对进展期胃癌的研究主要集中于分型和分期诊断。

ＣＴＶＥ可清楚显示胃的大体解剖形态，对于 ＡＧＣ，可以较

好地显示肿瘤的隆起、环堤、粘膜纠集中断等征象，进而对病变

分型。综合运用ＣＴＶＥ及多平面容积重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｖｏｌｕｍｅ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＶＲ）法在ＡＧＣ的分型分期上举有独到的优

势。ＭＰＶＲ可多平面、多角度的放大显示病变，行二维切面显

示病灶及周围侵犯，淋巴结及远处转移等［１１］。目前，ＡＧＣ的大

体分型采用Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型：Ⅰ型指明显突入胃腔的肿块；Ⅱ型

指明突入胃腔的肿块上可见溃疡形成；Ⅲ型指溃疡型；即恶性

溃疡周围出现环堤、指压迹等浸润表现；Ⅳ型指弥漫浸润型。

分期采用１９９７年 ＷＨＯ的ＴＮＭ 分期。Ｂｈａｎｄａｒｉ
［１１］用ＣＴＶＥ

对ＡＧＣ的检出率为１００％，分型准确率为８７．５％，在对 ＡＧＣ

分期中，ＣＴＶＥ结合 ＭＰＶＲ对远处转移灶的检出敏感，但胃部

本身病灶的浸润深度检测能力不足，Ｔ期诊断敏感度和特异度

分别为６９．１％和９４．４％，Ｎ期为５７．４％和８９．３％。Ｓｔａｂｉｌｅ
［１２］

用多层螺旋ＣＴ的Ｔ分期准确率为８８．９％，Ｎ期则为７０．４％。

Ｋｉｍ
［１１］运用动态增强的研究报道分期准确率更高。在与钡餐

的比较研究中［１２］，认为ＣＴＶＥ与钡餐检出ＡＧＣ的敏感性差异

无显著意义，与纤维内镜相同，而对ＡＧＣ分型其敏感度高于钡

餐。ＣＴＶＥ结合其它三维成像方法，如ＳＳＤ、Ｒａｙｓｕｍ对病灶进

行观察，其敏感度还将有所提高。胃三维显示 ＡＧＣ分型的准

确率明显高于传统横断面ＣＴ的分期
［１２１６］。总之，随着ＣＴ成

像技术的发展，ＣＴＶＥ辅以其它技术对 ＡＧＣ的分型分期将有

更好的表现［１７］。

２．早期胃癌（ｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）

ＥＧＣ是指局限于粘膜和粘膜下层的胃癌，不论其有无淋巴

结和远处转移。按１９９９年日本胃癌研究学会的分型方法分

为：Ⅰ型，息肉样型；Ⅱａ型，浅表隆起型；Ⅱｂ型，平坦凹陷型；

Ⅱｃ型，浅表凹陷型；Ⅲ型，溃疡型。ＥＧＣ手术切除的５年存活

率高达９５％，胃癌高病死率的主要原因是早期胃癌的检出率

低，其原因有：①早期胃癌缺乏临床特征性表现，多数患者就诊

时已属中晚期；②目前尚无高特异性血清标志物可用于高危患

者的筛选。目前对ＥＧＣ检出的主要方法还是胃镜。ＣＴＶＥ及

其它三维成像技术应用于ＥＧＣ诊断的时间不长，经验有限，应

用三维ＣＴ检出ＥＧＣ的报道较少，目前的重点仍是早期癌灶的

检出。因各家所采用的成像方法等不同，因此结果也很不一

致。

Ｂｈａｎｄａｒｉ
［１１］运用口服产气粉，静脉注射增强对比剂后延时

７０ｓ扫描，且采用多体位结合的方法，在图像后处理中结合

ＣＴＶＥ和 ＭＰＲ成像方法，对３１例ＥＧＣ患者行ＣＴ检查，检出

率为９６．７％，分型符合率为７１％，认为ＣＴＶＥ能准确对病变定

位，但对Ⅱｂ和Ⅱｃ型早期胃癌的检出和分型欠佳，尤其对位于

胃窦的病变检出分型存有不足。Ｉｎａｍｏｔｏ等
［６］运用类似成像方

法对ＥＧＣ的检出率为９２．７％。他们的结果都优于早期单纯依

靠观察横轴面图进行诊断，如Ｋｉｍ等
［１８］以水为胃腔内对比剂，

静脉注入对比剂后于１０ｓ和６０ｓ行双期动态增强扫描，单纯观

察横轴面图像，对ＥＧＣ的检出率为８８％，可见，综合运用对比

增强及ＣＴＶＥ和 ＭＰＲ等成像手段，将较大程度提高ＥＧＣ的检

出率。多层螺旋ＣＴ比单层螺旋ＣＴ在检出率方面已有显著的

提高，如较早的Ｆｕｋｕｙ等
［１９］报道的检出率只有２６％。应用胃

病模型研究ＣＴＶＥ对小病灶显示能力的实验表明
［２０］，空气充

盈法ＣＴＶＥ能准确检出５ｍｍ以上胃部隆起性“病变”和１ｍｍ

深度左右的凹陷性病变。在实际工作中，由于胃液潴留、低张

效果和胃充气扩张不佳或呼吸运动伪影等诸多因素的影响，检

出敏感性将会降低。Ｋｉｍ等
［１７］的临床研究结果为最小能检出

的病灶为ＥＧＣⅡｃ型约１０ｍｍ×８ｍｍ。Ｉｎａｍｏｔｏ等
［６］通过比较

ＶＥ和纤维内镜检查结果，认为ＶＥ除少许射线损害外，将可成

为对胃癌高危人群进行筛查的新手段。在与钡餐及纤维内镜

的比较中，Ｏｇａｔａ等
［２１］认为，三维ＣＴ对早期胃癌的检出不如钡

餐。而Ｃｈｅｎ等
［１２］认为，它们对病变检出率差异无显著意义，对

胃癌分型ＣＴ准确率高于钡餐，与纤维内镜相似。

目前运用ＣＴＶＥ对ＥＧＣ的诊断价值尚不明确，产生各研

究结果差异较大的主要原因是检查方法不一致和缺乏大宗病

例的研究证实。软硬件设备的等级对研究结果会产生一定的影

响。可以肯定的是，随着螺旋ＣＴ扫描技术的提高，相应软硬件

的更新，ＣＴＶＥ在发现早期胃癌方面将有很大潜力有待挖掘。

小结

胃ＣＴＶＥ成像是一种新的影像技术。ＶＥ及其它三维图像

可直接产生胃腔内外的病灶影像，无重叠结构，而且还在同时

评价胃腔内、外结构和远处转移及肿瘤分期等诸方面具有一定

优势。因此，ＣＴＶＥ和三维图像的综合应用有望替代钡餐，并

向胃镜技术发出了挑战。ＣＴＶＥ还有探查早期胃癌的潜力，并

且随着仿真影像学技术的进步与完善，其诊断胃部疾病敏感性

和特异性将会进一步提高，有望成为胃癌的一种新的无创性普

查手段，为小胃癌、微小胃癌的早期诊断作出贡献。ＣＴＶＥ尚

需大量的临床病例进行反复的总结、实践，以探索出可行性强，

可信度高的成像方案。
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影响ＰＥＴ图像质量的几个相关因素

王骏，赵海恩 综述
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　　 正电子发射断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＰＥＴ）现今已常规应用于临床，使得人体深部的病变诊断得到

了完善［１］。在行ＰＥＴ／ＣＴ成像过程中，ＰＥＴ扫描器作为一个

外源性的放射源绕患者旋转行透射扫描，无需改变体位，同时

可获得功能、解剖于一体的影像。另外利用ＣＴ扫描来为衰减

影像采集必要的信息时，在很大程度上缩短了检查时间［２］。

ＰＥＴ的图像质量受诸多的因素影响
［３，４］。

设备和成像

氟脱氧葡萄糖（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ，ＦＤＧ）成像是通过专门

的ＰＥＴ仪来实施的，ＰＥＴ有２０ｃｍ的轴向视野（ｆｉｅｌｄｏｆｖｉｅｗ，

ＦＯＶ），５９．５ｃｍ的横向 ＦＯＶ，包括由２１５０４个排成的３２环

ＢＧＯ晶体，可提供６３层２Ｄ影像。由光电倍增管发出的信号被

传递到晶体所在的位置，通过使用１５ｎｓ的同步时间窗，使γ光

子在这里与晶体相撞击。适时校正探测器的非线性位置和非

均匀能量。在２Ｄ模式里，从１到８可控制轴向吻合路径验收

获得最佳的敏感性和轴向分辨力。这种系统内含１ｍｍ厚和

５５ｍｍ长的屏蔽板用于２Ｄ模式。在２Ｄ模式里，可存贮６３幅

图在一个大容量的记忆系统里（１ＧＢ）。在记忆中适时校正静

止时间和放射性同位素的物理衰减。一个１８５ＭＢｑ的外部

６８Ｇｅ６８Ｇｅ源定在６４０ｍｍ半径的轨道里来测量空扫描和透射

扫描数据。在ＳＥＴ２４００ＷＰＥＴ里可以同步实施透射扫描和

发射扫描［５］。

重建的空间分辨力、敏感性、散射部分和噪声等值信号脉

冲率（ｎｏｉｓｅｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｃｏｕｎｔｒａｔｅ，ＮＥＣＲ）由以下方式决定：伴有

ＦＤＧ在水里均匀分布的三线源的圆柱形体模和２０ｃｍ×２０ｃｍ

的圆柱形体模。

同步透射的发射扫描技术应用于ＦＤＧＰＥＴ研究中。这种

技术分别在透射扫描和发射扫描的２维成像模式里，具有相同

的半量子化和探测能力［６］。静脉注射药物１８５３７０ＭＢｑ后

４０～５０ｍｉｎ，对每个床位实施同步透射发射扫描８ｍｉｎ。所有

的发射数据经过了衰减校正的测试。用 ＯＳＥＭ（ｏｒｄｅｒｓｕｂｓｅｔｓ

ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ）算法对衰减校正ＰＥＴ发射数据进行

重建。用亚步数为１６，重复为１的ＯＳＥＭ算法对２Ｄ图像进行

重建。图像在一个１２８×１２８的矩阵里进行重建。这个矩阵用

截距为１２和２次的巴特沃兹滤波器，衰减和静止时间校正在采

集步骤中自动实施［７］。

如其它影像研究一样，ＦＤＧ影像常常用作定性诊断；通过

与背景组织作比较来识别异常区域。在良性或恶性的病变特

点方面，利用衰减校正图像、半量参数标准化摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄ

ｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）来决定可能会有用。

ＵＶ＝

肿瘤放射性物质浓集（ＭＢｑ·ｇ
－１）

注射剂量（ＭＢｑ）
体重（ｇ）

尽管如此，一些权威并不强调ＳＵＶ的计算，因为他们观察

到在可见性评估和用ＳＵＶ半量化评估之间无显著性差异
［８］。

ＰＥＴ放射性药剂的影响

ＰＥＴ对肿瘤新陈代谢的研究经常以葡萄糖的衍生物和氨

基酸形式来进行的。１８ＦＦＤＧ、１８Ｆ、１８ＦＤＯＰＡ（ｆｌｕｏｒｉｎｅ１８ｄｉ

ｈｙｄｒｏｘｙｐｈｅｎｙｌａｌａｎｉｎｅ）和
１２４Ｉ是用于甲状腺肿瘤患者的扫描的

放射性药物，考虑到实用性原则，１８ＦＦＤＧ是临床ＰＥＴ研究的

主要放射性跟踪剂。１８Ｆ是在回旋加速器里生产的，而后放射性

药物往往由简单的放射化学在特定的地方合成。很多ＰＥＴ中

心拥有回旋加速器设备和与之相配套的相机，保证１８ＦＦＤＧ的

供应。由于１８Ｆ的半衰期短（１１０ｍｉｎ），离ＰＥＴ相机远的１８Ｆ的

生产会导致一些问题，代谢过程中捕捉ＦＤＧ激活肿瘤细胞并

提供功能成像的基础。

对甲状腺肿瘤病人的评价方面，在文献中几乎没有研究使

用１８ＦＰＥＴ和１８ＦＤＯＰＡ。１２４Ｉ是碘的一种正电子发射核素，它的

半衰期是４０２ｄ，虽然它在临床肿瘤学的应用上受到了限制，但

在高分化甲状腺癌（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＤＴＣ）的患

者的应用上，１２４ＩＰＥＴ的潜在应用前途光明。使用１２４Ｉ的ＰＥＴ

方法受到了一些学者的提倡，这种方法便于更精确地肿瘤定

位［７，８］。

禁食

ＦＤＧ成像是静脉注射药物４０～６０ｍｉｎ后进行的，而且受

检者要禁食。为了减少血糖对ＦＤＧ摄取率的竞争性抑制，禁

食是必要的［９］。建议至少禁食４ｈ。一些研究在跟踪剂注射前

测量血糖；如果含量超过２００ｍｇ／ｄｌ则延迟ＰＥＴ扫描，直到受

检者血糖正常。对于要求作ＦＤＧＰＥＴ的糖尿病患者，在扫描

前用口服降糖药或注射胰岛素来有效地控制血糖。在检查前

要求受检者排空膀胱，同时应减少ＣＴ扫描和ＰＥＴ扫描之间的

时间间隔，以减少由于膀胱充盈而引起的误判［７，１０］。

消除紧张

ＦＤＧ的用量是５～６ＭＢｑ／ｋｇ，在甲状腺成像的标准模式

里，受检者在注射ＦＤＧ前后应放松。颈部肌肉紧张会增加药

物局部摄取，会导致误诊为淋巴结转移［１１］。

全身扫描

为评估已知恶性肿瘤患者，常进行全身扫描，但是转移很
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少见于腿部。人们通常从头颅到股骨中部扫描病人。典型的

发射扫描覆盖范围１００ｃｍ，需要时间４０ｍｉｎ。对于信号的衰减

用６８Ｇｅ对同一区域透射扫描来校正发射扫描。典型的透射扫

描需要１８ｍｉｎ，需要一个８ｍｍ的同步发射透射扫描来行衰减

校正。电脑监视器屏幕上从横断面、冠状面及矢状面上显示影

像，可进行所有三维显示融合［７］。

病情的影响

ＦＤＧＰＥＴ成像目前被应用于对１３１Ｉ扫描为阴性和甲状腺

球蛋白（ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ，Ｔｇ）水平升高了的ＤＴＣ患者的评价，也

应用于怀疑有复发或转移但探测不到Ｔｇ患者的评价。Ｆｅｉｎｅ

等在研究中观察到触发现象，触发意味着不同分化类型的乳头

状和滤泡状甲状腺癌对１３１Ｉ和ＦＤＧ都有自己特有的摄取方式。

甲状腺癌及其转移表现为伴有少量ＦＤＧ摄取的碘摄取，或者

表现为高的ＦＤＧ摄取但没有１３１Ｉ的摄取。这些不同反映了肿

瘤细胞的分化类型。Ｆｅｉｎｅ
［１２］计算出了ＦＤＧＰＥＴ的敏感度和

特异度分别为７５％和９０％，认为分化良好的癌使用１３１Ｉ扫描可

以成功地成像，而分化相对较差的癌使用ＰＥＴ扫描可以更好

地成像，Ｇｒｕｎｗａｌｄ等
［１３］作出了相同的结论。在 Ｄｉｅｔｌｅｉｎ等

［１４］

的观察中，对于不同的器官，ＦＤＧＰＥＴ的作用各不相同，在颈

部淋巴结的作用最高，而在小的肺部转移中的作用最低。对使

用９９Ｔｃ二甲基磷酸传统骨闪烁照相与用１８ＦＰＥＴ来寻找骨转

移的敏感性的比较，Ｓｃｈｉｒｒｍｅｉｓｔｅｒ等发现后者更敏感。Ｃｈｕｎｇ

等认为ＦＤＧＰＥＴ在识别甲状腺癌的复发或转移方面有９３．９％

的准确度。在这项研究中，１５例有转移的患者Ｔｇ水平探测不

到，但是ＦＤＧＰＥＴ可以发现其中的１４例不正常。这就表明，

ＦＤＧＰＥＴ不仅对Ｔｇ升高的患者具有敏感性，而且对探测不到

Ｔｇ的患者同样敏感。

Ｃｏｎｔｉ等对２４例患者进行了研究，这些患者Ｔｇ升高，或正

在升高，或以Ｔｇ抗体形式出现的，但
１３１Ｉ的扫描结果全部为阴

性，而ＰＥＴ识别出全部的局部复发和转移。Ｗａｎｇ等对３７例

全身１３１Ｉ扫描为阴性的ＤＴＣ患者行ＰＥＴ，发现ＦＤＧＰＥＴ具有

７０％的敏感度，７６．５％的特异度。Ｍｕｒｏｓ等研究了１０例放射性

碘扫描阴性和Ｔｇ升高的ＤＴＣ患者，发现ＦＤＧＰＥＴ在诊断甲

状腺癌的复发和转移的敏感度为６０％。在另外一项研究中，对

２２例１３１Ｉ扫描为阴性的乳头状甲状腺癌患者作ＦＤＧＰＥＴ成

像，发现敏感度和特异度分别为８０％和８３％。Ｆｒｉｌｌｉｎｇ等在一

组包括１３１Ｉ扫描为阴性和Ｔｇ升高的１３例病例研究中，报道其

敏感度为８４．６％。Ａｌｎａｆｉｓｉ等报道在促甲状腺激素（ＴＳＨ）的抑

制下ＦＤＧＰＥＴ会有效。Ｈｅｌａｌ等研究了３７例经初步治疗１３１Ｉ

扫描阴性的ＤＴＣ患者，ＦＤＧＰＥＴ发现其中的２８例（７６％），对

肿瘤的准确定位占总数的８９％。这项研究中，ＰＥＴ对低分化和

高分化的肿瘤都有效［７］。

ＴＳＨ的影响

在对ＤＴＣ患者的随访中，停用甲状腺素或使用外源性促

甲状腺素（ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）行 ＴＳＨ 刺激

的１３１Ｉ全身扫描是最受欢迎的方法，因为要有效进行放射性碘

闪烁照相术，ＴＳＨ升高是必要的。另一方面，葡萄糖的摄取很

可能与细胞的生长有关，而这些癌细胞的生长是不依赖 ＴＳＨ

的。然而，实验证据表明ＴＳＨ 可以调节甲状腺癌肿的葡萄糖

转运和ＦＤＧ摄取。在培养的甲状腺细胞中，ＴＳＨ增加了Ｇｌｕｔ

１的表达和葡萄糖的转运。尽管有这么多实验结果，但ＴＳＨ刺

激能进一步提高ＦＤＧＰＥＴ的敏感性的论点仍存在争议。这些

论点得到了一部分初期研究的临床支持。Ｓｉｓｓｏｎ等首先报道一

例甲状腺功能正常而后甲状腺功能减退的患者对ＦＤＧ的较高

摄取率，不过这些是与Ｆｅｉｎｅ和 Ｗａｎｇ等的结论作对比，在甲状

腺功能正常和甲状腺功能减退的４例患者行ＰＥＴ扫描未发现

临床差异。Ｇｒｕｎｗａｌｄ等同样没有发现伴有 ＴＳＨ 增高的ＦＤＧ

摄取率增加。不过在他们的研究中，扫描结果是对照组好。最

近，Ｍｏｏｇ等从系列研究中得出了结果，ＤＴＣ的复发和转移对

ＦＤＧ摄取依赖于ＴＳＨ的水平，并且这将会对病灶检查的敏感

性产生影响。ＶａｎＴｏｌ等也同样得出结论，诊断ＤＴＣ复发和转

移在ＴＳＨ刺激情况下具有更好的ＦＤＧＰＥＴ影像质量，其产生

的ＰＥＴ影像的病灶对比度较好。最近，Ｐｅｔｒｉｃｈ等的研究发现：

在重组人类ＴＳＨ（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎＴＳＨ，ｒｈＴＳＨ）刺激情况

下ＦＤＧＰＥＴ的敏感度为８７％，而在ｒｈＴＳＨ抑制情况下的敏感

度为５３％
［７］。

呼吸的影响

伴随着ＰＥＴ／ＣＴ的引进，对利用６８Ｇｅ源的常规透射扫描来

说，利用低剂量的ＣＴ扫描对衰减影像的获取是一种选择方式，

即使低剂量的 ＣＴ 扫描也可以产生一幅高质量的衰减影

像［１４，１５］。由于利用现代ＣＴ扫描仪的高速采集数据，受检者的

运动伪影就很少。与之相反，对一个视野要获取常规衰减影像

要几分钟的时间，这段时间平均超过了呼吸周期。这种平均水

平在ＰＥＴ发射扫描和透射扫描是相似的，只要受检者在发射

扫描和透射扫描时不动，这并不会降低最终衰减校正的ＰＥＴ

图像的质量。基于ＣＴ的衰减校正通过一台高效的ＣＴ扫描仪

来完成，这种技术可以在受检者的某一呼吸时间点对其身体作

快速照相。这种在非常简短时间里的数据获取可以导致ＣＴ衰

减数据和ＰＥＴ发射图像之间的不协调。近期有研究表明
［１６］，

正常呼气进行的ＣＴ扫描数据要比那些浅呼吸所行的ＣＴ扫描

数据更好地与ＰＥＴ图像匹配，而在最大吸气末获取的ＣＴ数据

不能与发射扫描获取的ＰＥＴ数据最佳匹配。此外，这些ＣＴ数

据不会为ＰＥＴ图像的校正产生适当的衰减影像。因为在正常

呼吸周期里，呼气相占的时间相对较长，所以在ＰＥＴ图像里，上

腹部器官、心脏和下部纵隔的位置和在呼气相时很相近。结

果，如果ＣＴ扫描是在最大吸气时进行的，这个区域测量到的衰

减就会太低。

如果膈肌周围区域是在吸气相扫描的，就会产生呼吸感应

伪影。一组衰减校正不完全的数据将会引起膈肌上部区域比

身体其它部位要亮。这些伪影将会引起这个区域病变的误判，

并且导致对ＦＤＧ浓集的错误测定，伴随着在疾病或正常组织

区域内的低密度值的假象。因此，ＣＴ数据的获取应最佳地去

适应ＰＥＴ发射扫描。由于使用一种由最大吸气相采集ＣＴ数
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据所产生的不正确的衰减影像，在邻近膈肌的组织上的ＦＤＧ

的活性会在ＰＥＴ上表现为很大程度的降低。这样不仅会导致

对下肺区病灶的误判，而且会对与膈肌相邻的肝脏病变进行误

判。因此，在图像融合过程中，如果ＣＴ图像不能很好地适应

ＰＥＴ发射图像，上腹部的病变可能会被误定位于下肺区
［１０］。

两种不同衰减校正方法（即基于６８Ｇｅ的和基于ＣＴ的）重建

的图像存在放射性物质浓集差异［１５］。在这项研究中，放射性物

质在下肺区和心脏组织里的浓集并没有因校正方法的不同而

表现出明显差异，这两种方法是常规衰减校正的ＰＥＴ图像和

正常呼气采集ＣＴ数据校正的ＰＥＴ图像。尽管如此，依赖于吸

气的衰减值的改变是ＣＴ衰减校正方法的一个弊端。这就告诉

我们，应该根据受检者呼吸时的情况，制定一个可行的ＣＴ成像

的规程。对受检者作ＰＥＴ随访检查时，同一个受检者应该使用

同一台扫描仪、使用相同的衰减校正方法。另外，在使用ＣＴ衰

减校正方法的ＰＥＴ检查中，对每个受检者在相同的呼吸状态

下成像是很关键的。由于，正常呼气后屏气的ＣＴ扫描模式可

以获得与ＰＥＴ发射成像匹配的衰减影像，因此，这种ＣＴ成像

模式的使用，可以在随访研究中获得相似的影像质量。
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图１　吞入机械包装有套毒品。胃肠道内有数十枚异物（箭），

形态规则，轮廊光整，周围有透亮光带影及致密影环绕，内部密

度均匀。　图２　吞入有套不规则粪块样异物。胃肠道内异物

呈多形性（箭），大小不一，周围有宽窄不一的透亮气带影及致密

影环绕。　图３　塞入直肠内有套毒品。直肠、乙状结肠内三

枚卵圆形、腊肠形异物（箭），轮廊光整，边缘有透亮气带影及致

密影环绕。　图４　吞入无套毒品。肠道内数十枚形态大小一

致的异物（箭），边缘高密度影，其内面无透亮气带影。

·经验介绍·

体内藏毒Ｘ线表现多样性分析

周祖荣
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　　在体内自然腔道（特别是消化道）藏匿毒品是贩毒者经常

采用的一种运毒方法，已有关于应用Ｘ线或影超发现利用人体

运送海洛因的报道［１，２］，其外包装均为避孕套膜，影像学表现虽

典型，但较单一。近年来，体内携带毒品的种类和毒品的包装

方法呈多样性。本文对１３３例人体运毒的Ｘ线多样性表现进

行总结分析，报道如下。

材料与方法

共发现１３２例消化道内及１例阴道内藏毒者，其中男１１７

例，女１６例，有３例为中晚期妊娠孕妇。年龄１５～５０岁，平均

３１．３岁。经口吞入消化道者１２０例，经肛门塞入直肠内者１２

例，塞入阴道内１例。

检查方法：使用 Ｘ线机行腹部透视或摄仰卧位腹部平片。

彩超仪器用扇形探头，频率２．５～３．５ＭＨｚ，全腹循序探查并用

图像记录仪摄片记录。

结　果

１２０例吞入型中，异物分布于胃、小肠、结肠走行区域内；１２

例塞入型中，异物分布于降结肠、乙状结肠、直肠走行区域；另

塞入阴道内１例。

采用口服泻药、灌肠、自行排出或催吐的方法，１１７例吞入

型及１３例塞入型（含塞入阴道１例）均从体内完全排出包裹紧

密的毒品。有３例吞入型，毒品在体内破裂，２例死亡，１例行

手术切胃取出毒品。排出体外的毒品，１３２例为海洛因（二乙酰

吗啡），１例为冰毒（甲基苯丙胺的盐酸盐，又称去氧麻黄素）。

排出数量：吞入型为１～１００余枚，每枚重３～１２ｇ，最多达

１０００ｇ。９例塞入型为手工包装，数量为１～３枚，体积较大，每

枚重３０～７０ｇ，最多达２１０ｇ。３例塞入型为机械包装，数量为

１～５枚，体积较小。１例塞入阴道，取出３枚毒品，每枚重约

４０ｇ。１例吞入冰毒者，排出毒品２８包，每包有冰毒９１粒，共

２５４８粒，总重量２６４ｇ。

讨　论

１．仰卧位腹部Ｘ线平片表现分析

①避孕套包裹型：其包装由内向外有四层，包裹紧密以及

在包装材料与毒品之间存留有一定数量气体。吞入机械包装的

毒品的表现是，胃肠道走行区域内分布有不同数量的圆形或长方

形致密影（图１），约１．８ｃｍ×４．０ｃｍ～２．５ｃｍ×７．０ｃｍ，轮廓光滑

整齐，边缘有薄层透亮气带影和致密影环绕，其内部密度均匀

一致（图３），每一病例体内异物大小基本一致。近来，贩毒者常

采用手工方法将毒品包裹成形态不规则、大小不一的形状吞入

体内，Ｘ线表现酷似粪块，其特点是异物呈大小不一的不规则

形、纺锤形、卵圆形等，界清，周围有宽窄不一的透亮气带影及

致密影环绕，其内部密度欠均匀（图２）。有的异物边界有凹陷

切迹（包装带所致），异物呈多发密集排列。此型异物如数量较

少（少于５枚），且呈散在分布，易漏诊，在胃肠腔内有较多气体

时则较易诊断。

手工包装的塞入型体积较大，其表现是在降结肠、乙状结

肠、直肠走行区域内见数枚４．０ｃｍ×４．８ｃｍ～６．０ｃｍ×９．２ｃｍ大

小椭圆形或近似长方形致密影，轮廓光滑清楚，边缘有透亮气带

００２ 放射学实践２００６年２月第２１卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．２



图５　晚期妊娠孕妇消化道内毒品。异物影（箭）与胎儿肢体影相互重叠。　图６　吞入有套包装

的毒品在消化道内破裂。肠腔充气扩张（黑箭），下腹部因尿潴留致膀胱高度充盈（白箭）。

图７　吞入冰毒的腹平片示胃肠内数十枚“玉米棒”样异物。

影及致密影环绕，其内部密度均匀一致（图３）。机械包装的毒品

因体积较小，数量少，易漏诊，须行结肠充气造影确诊。

阴道内塞入三枚毒品的Ｘ线表现是，三枚卵圆形异物位于

阴道区域，边缘光整，有透亮气带影及致密影环绕。

②无避孕套包裹型：其包装由内向外有两层，外层为较厚

的绝缘胶皮，包装材料和毒品间无气体存留，表现为胃肠区域

内数十枚至百余枚２．０ｃｍ×２．３ｃｍ大小致密影，长轴两端稍突

起，边缘由厚约０．５ｍｍ的包装材料所形成的光滑致密影，密度

与骨皮质相近，包装材料与毒品之间无透亮气带影，真空包装

所致（图４）。所有异物大小基本一致，包装材料厚度一致。其

中有３例中晚期妊娠孕妇，还可见胎儿肢体影与异物影相互重

叠（图５）。因这类异物体积小，便于吞服和排出，故异物在肠道

内运行时“首尾相接”，相对较为集中地分布于某段肠腔。

③有套包装的毒品在体内破裂后的Ｘ线表现：胃肠内散在

分布有不同数量的异物，有部分异物周围的气带影增宽或消失

或包装材料模糊不清。另一突出的表现是胃肠明显充气扩张，

下腹部致密影为尿潴留致膀胱高度充盈所致（图６）。其原因是

大量海洛因被吸收而引起的一种急性阿片类生物碱中毒，阿片

类药物能兴奋胃肠平滑肌，提高其张力，蠕动减弱，扩约肌痉

挛，消化液分泌减少，食物推进受阻。提高膀胱括约肌张力，导

致尿潴留。并能抑制中枢，使患者便意迟钝，引起便秘。

④冰毒：包装方法是先将冰毒片放入一剖开的吸管内，外

面再依次用塑料薄膜、透明胶布、避孕套膜将七管捆为一包。

其体内Ｘ线表现是，胃肠区域内分布有数十枚６．０ｃｍ×２．５ｃｍ

大小“玉米棒”样异物影（图７）。是由于药片状冰毒排列整齐且

冰毒粒之间存有一定量的气体所致。

２．腹部Ｘ线透视表现

胃肠内见多枚密集排列的形态规整或不规整的黑色异物

影，有套型异物周围有白色透亮气带影及一层包装材料所形成

的黑色影像环绕。无套型异物周围无白色透亮气带影，而是密

度较高的包装材料所形成的深黑色影。动态观察，异物位置易

变化，而形态大小不变。若透视下不能确定时，须摄腹部平片。

３．彩色超声像图表现

形态规则的吞入型毒品的

声像图表现为胃肠道不同区域

内探及多个圆形及长方形实性

回声区，移动度大，约１．８ｃｍ×

４．０ｃｍ～２．０ｃｍ×６．５ｃｍ，前方

有高回声的壁，后方有声影。手

工包装的塞入型是在降结肠、乙

状结肠、直肠区域内探及１～３

个椭圆形或近似长方形实性肿

块样 声 像 图，约 ４．０ｃｍ ×

４．５ｃｍ～５．５ｃｍ×９．０ｃｍ，界

清，周围有高回声的壁，前壁后

方有多重反射，“肿块”后方声衰

减明显。彩超示块影内部无血

流显像。对于不规则粪块样异

物，超声诊断有一定难度。

４．鉴别诊断

主要是胃肠内食糜、粪块、气体。食糜、粪块形状不规则且

易变化，Ｘ线示内部密度高低、粗细不均，超声示回声强弱不

等。令受检者喝下数百毫升的水后，改变不同体位行彩超检查

可鉴别。

５．Ｘ线表现与临床的联系

腹部Ｘ线平片或透视检查，能全面、直观、准确地了解体内

是否有异物及异物的分布、形状、大小和数量，以及异物是吞入

还是塞入，以指导临床采用何种方法排毒。经处理后复查 Ｘ

线，还可判断体内毒品是否已全部排出。如本组病例，３４例排

毒后复查，发现仍有少数异物在体内，其中有１例一枚异物在

体内存留长达１４ｄ。另外，复查时经对比前后Ｘ线平片上同一

异物的形态及边缘轮廓的变化，可提示毒品包装是否松解。如

同一异物周围的透亮气带影明显增宽，则提示异物的包装松解

有破裂的危险。同一异物周围的透亮气带影消失、异物轮廓不

整且包装模糊不清时，则提示毒品已破裂。摄立位腹部Ｘ线平

片或立位腹部Ｘ线透视，可除外异物是否引起肠梗阻。

排出体外的毒品，吞入有套型者，形似半截蜡烛或呈竹节

状或呈不规则状。吞入无套型者，形似圆柱体糖果状。手工包

装的塞入型，形似鹅卵或腊肠状。阴道内塞入毒品者，毒品包

装外形酷似鸡蛋。排出体外的海洛因多数质地较硬，似压缩饼

干，少数质地较松软（不规则粪块样异物）。排出体外的冰毒，

每粒大小相当于维生素Ｃ片剂。

摄仰卧位腹部Ｘ线平片或行腹部Ｘ线透视检查体内藏毒，

在判断毒品的有无、分布及数量上较超声检查直观、准确，且操

作简单，检查费用低。Ｘ线检查可以取代彩超检查。
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图１　Ｘ线片示直肠、结肠内包裹毒品（箭），周围的透亮区如环状即“气环征”。　图２　经空

气灌肠后示直肠、结肠内大量包裹毒品呈椭圆形、块状（箭），包裹毒品与周围气体见“气环

征”。　图３　示全消化道藏匿毒品（箭），其形状如颗粒，周围见“气环征”。　图４　口服产

气粉胃腔充气后示毒品周围见“气环征”（箭）。　图５　Ｘ线片示阴道内藏毒呈椭圆形（黑

箭），其内为颗粒状毒品，周围见“气环征”，可见结肠内藏毒（白箭）。

作者单位：６６６１００　云南，西双版纳州人民医院放射科
作者简介：杨云辉（１９８０－），男，医师，云南景洪人，主要从事医学影

像诊断工作。

·经验介绍·

体内藏毒的Ｘ线诊断分析及体会

杨云辉，雷斌，马志强，孙建一，李小平，解绍春
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　　搜集本院２００３年 １月 ～

２００５年１月人体内藏毒６８例

（图１～５），对其Ｘ线诊断进行回

顾性分析。为提高对人体体内藏

毒的诊断符合率及减少漏诊，现

对其Ｘ线资料分析总结如下。

材料与方法

本组６８例，男５４例，女１４

例。年龄１８～４８岁，平均２８岁。

４５例有舌苔发白、口臭。２３例无

明显临床症状。

采用意大利 Ｖｉｌａ８００ｍＡ 间

接数字化 Ｘ线机行常规腹部 Ｘ

线透视和摄腹部平片。影像学可

疑者行消化道充气观察：上消化

道服产气粉、下消化道行气灌肠

观察，或压腹器加压观察。由至

少２位放射科医师进行阅片，不

能确定诊断者１日内复诊，首诊

与复诊均采用上述方法。影像学

诊断阳性者行催吐和清洁灌肠排

出粪便或自行排便（至少观察３

天），检查呕吐物和粪便内是否有

包裹毒品，并交法医学检验。

结　果

本组６８例体内藏毒，消化道

藏毒６０例，占本组病例８８．２％，

其中胃内藏毒２４例，小肠内藏毒８例，结肠内藏毒２８例

（图１～５），阴道内藏毒８例。本组病例首次检查漏诊４例，均为

小肠内藏毒。首次检查检出阳性６４例，首次检出率为９４．１％，

复诊全部检出。６２例出现“气环征”，占本组病例９１．２％。

本组受检者经临床与Ｘ线检查证实为体内藏毒（图１～５），

其特点是上消化道藏毒一般数量较多、分布广；下消化道及阴

道藏毒一般体积较大、且集中。少数藏匿毒品较多者，可占据

全消化道的大部分。体内藏毒的影像学可见多发数目不等、大

小不一、形态大多呈椭圆形、圆形、条形、颗粒形，密度均匀、边

缘光滑的软组织密度异物影。常按胃肠道走行或不规则走行。

其异物边缘常有宽约１～２ｍｍ的透亮带环绕，此征象可称之为

“气环征”［１］，为体内藏匿毒品的特征性Ｘ线征象。

讨　论

体内毒品是经过特殊包装后，经口、肛门或阴道进入人体

体内的一种特殊异物。经过包装后其影像在Ｘ线透视下有一

定的特征性，在检查过程中应注意避免漏诊。

毒品携带者一般将毒品用避孕套包装，包装毒品其形态大

多呈椭圆形、圆形、条形、颗粒状等；包装毒品密度均匀、边缘光

滑，为直接影像学征象之一。包装毒品周围常可见环状透亮带

影像，呈环状均匀分布，即“气环征”。可能与体内藏匿毒品包

装方式及毒品周围产生的空气间隙有关，在两层包装物间留下

了一定的空气间隙，以及在外层避孕套周围与胃肠道内的空气
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形成衬托所形成的沿毒品周围的环行透亮带。此征象可作为

包裹毒品与其它异物及粪便鉴别的特征性征象。本组病例中，

６２例可见“气环征”（包括行压腹器加压、消化道充气后出现

者）。

本组病例行Ｘ线透视未结合消化道充气、压腹器加压及摄

片观察有２６例发现可疑包块影像，而“气环征”不明显，很难与

食物及粪便影像鉴别时，于是采用压腹器适度加压观察［２］，有８

例出现“气环征”，其优点是加压后食物与粪便易分散，而包裹

毒品不分散；加压后有利于气体渗透至包裹毒品周围，可出现

“气环征”，其缺点是可能将包裹毒品压破，致携带者中毒。本

组无因加压而发生体内包裹毒品破裂者。

经过加压透视观察尚不能明确的影像诊断者根据可疑部

位行服产气粉或气灌肠后透视观察及摄片，服产气粉或气灌肠

使可疑毒品周围充气后即时观察，包裹毒品周围可出现“气环

征”，本组出现１４例。说明普通透视及摄片不能肯定诊断，行

消化道充气后可出现明确阳性体征。其方法也有不足，如包裹

毒品位于小肠，因服产气粉或气灌肠使小肠充气困难，给诊断

带来一定困难、易漏诊。本组４例首次检查漏诊均为小肠内藏

毒，复诊因包装毒品蠕动至结肠，因结肠较小肠易充气，常出现

影像学阳性征象，故复诊可避免漏诊发生。阴道内藏毒因其体

积一般较大，即可出现“气环征”等影像，不难诊断。不能确诊

者可行妇检，一般不会漏诊。

殷圣虹［３］报道腹平片检出消化道阳性率５８％，尚未结合腹

部加压透视、消化道充气造影观察，因而诊断符合率稍低。

常规Ｘ线透视观察结合压腹器加压、消化道充气透视及摄

片对体内藏毒的诊断为一种简便、快捷、价廉且正确率高的检

查手段，对准确地诊断特异性异物，临床应用价值高［４］。
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·病例报道·

中枢神经细胞瘤 ＭＲＩ诊断二例

王关顺，陈连有，包颜明，顾青，周德俊
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　　中枢神经细胞瘤（ｃｅｎｔｒａｌｎｅｕｒｏｃｙｔｏｍａ，ＣＮＣ）是一种罕见

的脑内良性肿瘤，占中枢神经系统原发性肿瘤的０．１％。近年

来，随着检查手段的进步和对该病认识的深入，报道例数渐增

多。我们遇到２例，现报道如下。

２例均采用ＧＥ１．５ＴＳｉｇｎａ超导型 ＭＲ扫描仪，使用标准

正交头线圈，行矢状面、横断面及冠状面扫描，分别采用ＳＥ

Ｔ１ＷＩ（ＴＲ３００～５００ｍｓ，ＴＥ２５～４０ｍｓ）和 ＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ

２５００～４０００ｍｓ，ＴＥ９０～１２０ｍｓ），激励次数２，视野２２ｃｍ×

２２ｃｍ，层厚４～７ｍｍ，间隔１～３ｍｍ。２例均行ＧｄＤＴＰＡ增强

检查，剂量为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ。

病例资料　病例１：男，１８岁，反复发作性头痛３个月。神

经系统检查未见阳性体征。ＭＲＩ示右侧脑室见约４．０ｃｍ×

３．０ｃｍ×３．２ｃｍ不均匀肿块，Ｔ１ＷＩ呈等低混杂信号，与脑白质

相近，肿瘤边界清楚，形态不规则，Ｔ２ＷＩ呈等高混杂信号。增

强后病灶明显强化，肿瘤实质呈多发斑块状强化，瘤内坏死囊

变区无强化。肿瘤附于透明隔，中线结构左偏，右侧脑室明显

扩张（图１）。手术所见：肿瘤位于右侧脑室内，与透明隔相连，

质软，呈暗红色，沙砾样，易碎，血供丰富。病理诊断：中枢神经

细胞瘤。

病例２：男，２８岁，头痛１个月伴恶心呕吐３次。神经系统

检查未见阳性体征。ＭＲＩ示左侧脑室见约３．０ｃｍ×３．０ｃｍ×

３．５ｃｍ的不均匀占位病灶，Ｔ１ＷＩ呈等信号，内有不规则低信号

区，肿瘤边界清楚，Ｔ２ＷＩ肿瘤主要呈等信号，间杂以高信号区。

增强后呈不均匀斑片状强化灶，其内坏死囊变区无强化。肿瘤

附着于透明隔，左侧脑室扩张积水（图２）。术中见肿瘤位于左

侧脑室，与透明隔广基粘连，肿瘤血供丰富，呈紫红色，质地偏

软。病理诊断：中枢神经细胞瘤。

讨论　脑室内ＣＮＣ首先于１９８２年由 Ｈａｓｓｏｕｎ等提出，用

于描述好发于青年人侧脑室和第三脑室的一种良性原发性肿

瘤，这种肿瘤具有神经元分化的形态学和免疫组化特征［１］。

ＣＮＣ好发于青年人，以２０～３０岁最为常见。肿瘤多位于天幕

上脑室的中线部位，侧脑室最好发，其它少见的部位有胼胝体、

穹隆、尾状核头部、丘脑
!

枕叶［３］、小脑和脊髓，常因 Ｍｏｎｒｏ孔

阻塞而合并梗阻性脑积水。患者多以头痛等颅内压增高症状

就诊。常见的体征包括视神经乳头水肿，视觉敏感性降低，以

及少见的偏瘫。病理上ＣＮＣ为边界清楚、分叶状的脑室内占

位，典型的病变位于 Ｍｏｎｒｏ孔或透明隔附近，质地柔软，呈灰色

或红色，坏死和囊变常见。一些ＣＮＣ的血供丰富，可以发生明

显的脑室内出血［４］。电镜显示神经分泌颗粒、突触、微管和神

经突起，说明这种肿瘤的神经元起源。免疫组化检查：神经元

特异性烯醇酶（ＮＳＥ）、突触素（ＳＹＮ）、神经丝蛋白（ＮＦ）、微管伴
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图１　肿块位于右侧脑室（箭），与透明隔关系密切，Ｔ１ＷＩ上呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上呈等高混杂信号，界清，形态不规则，增

强后病灶呈斑片状强化。ａ）Ｔ２ＷＩ；ｂ）Ｔ１ＷＩ；ｃ）横轴面增强像；ｄ）冠状面增强像。　图２　肿块位于左侧脑室（箭），广基底

附着于透明隔，Ｔ１ＷＩ上呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ上呈等高混杂信号，界清，增强后病灶呈不均匀斑片状强化。ａ）Ｔ２ＷＩ；ｂ）

Ｔ１ＷＩ；ｃ）横轴面增强像；ｄ）冠状面增强像。

随蛋白２（ＭＡＰ２）等几种神经元标记物呈阳性反应。其中ＳＹＮ

特异性最强，是诊断ＣＮＣ必不可少的标记物。

ＣＴ和 ＭＲＩ均可显示病变。ＭＲＩ可以从多个平面显示肿

瘤与透明隔关系密切这种特殊表现，显示肿瘤囊变或坏死、肿

瘤内血管，特别是在矢状位和冠状面上观察更清楚。其对ＣＮＣ

的诊断价值优于ＣＴ。与脑灰质比较，大多数的ＣＮＣ在Ｔ１ＷＩ

为不均匀的等信号，其中可以见到代表囊变、钙化灶或肿瘤血

管的低信号或无信号的区域；在Ｔ２ＷＩ肿瘤的信号不一，一些呈

相对等信号，而其它主要为高信号，这些高信号可能代表坏死

或囊变。强化程度不一，从无强化到中度强化。可见到肿瘤内

有肿瘤血管的流空现象。本组２例肿瘤均位于侧脑室，与透明

隔关系密切，具有脑室内ＣＮＣ典型的表现。ＣＮＣ需同脑膜瘤、

室管膜瘤、胶样囊肿、脉络丛乳头状瘤等相鉴别。胶样囊肿好

发于第三脑室前部邻近 Ｍｏｎｒｏ孔区，ＭＲＩ表现为典型的短Ｔ１、

长Ｔ２ 信号，且信号均匀，边缘清晰。增强后可见囊壁强化，内

容物不增强。脑膜瘤好发于侧脑室三角区，是成人侧脑室三角

区最常见的肿瘤，强化明显且相对均匀。脉络丛乳头状瘤最常

见于１０岁以下儿童，也好发于侧脑室三角区，病灶强化明显，

因刺激脉络膜丛过度分泌脑脊液而伴有交通性脑积水。室管

膜瘤以儿童常见，多发生在第四脑室，而大多数幕上室管膜瘤

位于脑室外，但是也可以发生在侧脑室三角区，常伴有囊变、坏

死，钙化。增强扫描呈不均匀明显增强。

总之，ＣＮＣ虽然少见，但其发病年龄，发病部位及影像学表

现具有一定特征性。ＭＲＩ有助于术前诊断，确定手术方案。手

术尽可能完整切除肿瘤为首选治疗方案［６，７］，不能完全切除者，

可辅以放疗［２，５］。
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　图１　Ｘ线片示右侧肺尖大片均匀密度增高影，右上纵隔增宽。ａ）正位片；ｂ）

侧位片。　图２　ＣＴ增强扫描。ａ）右肺上叶不规则软组织肿块影（箭），界

清，病变明显强化，其内可见多个小的圆形更低密度影；ｂ）示右上肺不张

（箭）。　图３　瘤细胞团中细胞排列成筛状小囊，囊壁为单层肌上皮样细胞，

内含嗜酸性丝状物，细胞松散，核周有透明晕，核深染，异型性明显。

作者单位：５１０５１５　广州，南方医科大学附属南方医院放射科
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影像诊断工作。
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气管腺样囊性癌一例
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　　气管腺样囊性癌为发生于气管和肺的少见

原发恶性肿瘤，我院最近遇到一例，报道如下。

病例资料　患者，女，４８岁，反复咳嗽１年

余，咳嗽为刺激性干咳，无咳痰、发热等。纤维支

气管镜示：右主支气管开口处可见新生物，表面

血管丰富。诊断为中央型肺癌。

Ｘ线片示右侧肺尖见片状均匀密度增高影，

呈窄扇形指向肺门，右上纵隔增宽（图１）。ＣＴ

示右肺上叶可见不规则软组织肿块影，界清，上

叶支气管管腔狭窄，壁欠光滑伴右上肺不张。增

强后病变明显强化，其内可见多个小的圆形更低

密度影（图２）。考虑右肺中央型肺癌并阻塞性肺

不张。正电子发射体层摄影示右肺门块状放射

性异常浓聚影，大小２．７ｃｍ×２．０ｃｍ×２．２ｃｍ，

标准化摄取值４．１，考虑中央型肺癌。右上肺纵

隔旁片状实变影，延伸到右肺尖，代谢不均匀轻

度增高，考虑右上肺不张。

术中所见：右肺上叶萎缩不张，肿块位于右

上肺支气管，部分侵及右主支气管，质硬，边界尚

清，距离隆突约４ｃｍ，大小约２．７ｃｍ×２．０ｃｍ×

２．０ｃｍ。

肉眼观送检物带支气管肺组织，支气管口见

结节状肿物，结节大小约２．２ｃｍ×２．５ｃｍ×

２．０ｃｍ，支气管旁淋巴结大小约４．５ｃｍ×２．０ｃｍ×

１．０ｃｍ。镜下见瘤细胞呈团片状浸润性生长，细

胞团中细胞排列成大小不等筛状小囊，细胞松

散，核周有透明晕，细胞境界不清，核深染，大小、

形态不一，异型性明显，囊壁为单层肌上皮样细

胞，内含嗜酸性丝状物，局部呈腺管样，间质纤维结缔组织增

生、玻璃样变（图３）；支气管阻塞并见少量癌组织残留。

讨论　腺样囊性癌以前称为圆柱瘤，是一种低度恶性的肿

瘤，起源于粘膜或粘膜下腺，生长缓慢。原发性气管肿瘤发病

率不高，约占呼吸系统肿瘤的１％～２％。国外文献报道，腺样

囊性癌是发病率第二的气管恶性肿瘤，仅次于鳞癌。一般认

为，５０岁为本病发病高峰，无性别差异。本病主要发生于气管

与主支气管，气管上１／３段多见。早期症状主要有气短（尤其

是吸气性呼吸困难）、咳嗽、咳痰、咯血等。

腺样囊性癌肉眼观察常呈环形或息肉状，质较硬，呈灰白

色、粉红色或浅褐色，包膜不完整，质地均匀，偶见透明条索，有

时可见溃疡。显微镜下根据细胞排列，可分为腺管为主型、筛

状为主型及实体为主型，复发率和病死率依次增加。

发生于支气管时，早期症状常不明显，胸片常无明显异常。

本例胸片仅见右上纵隔增宽，如不结合ＣＴ，难以发现病变。胸片

对于部分气管肿瘤（尤其是颈段气管肿瘤）有一定诊断意义，下段

气管通过高千伏摄片则可以提高诊断率；ＣＴ可以显示气管、支

气管壁及病灶周围的浸润情况，对手术有很大帮助；ＰＥＴ可明确

病变性质，并可了解其它部位有无转移；支气管镜可以观察到肿

瘤形态、大小及管腔受侵情况，并可以活检，诊断意义最大。

本病的治疗以手术切除为主，术后放疗可降低复发率。晚

期可有血行转移，最常见为肺内转移。

（收稿日期：２００５０５１８　修回日期：２００５０７１１）
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　图１　Ｔ２ＷＩ示弥漫分布大小不等的结节（箭）。　图２　抑脂Ｔ２ＷＩ。　

图３　平扫Ｔ１ＷＩ上肝突质信号普遍减低，且不均匀。　图４　抑脂增强

Ｔ１ＷＩ，肝边缘强化明显，肝实质内信号不均，未见结节状强化病灶。
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肝梅毒的 ＭＲＩ表现一例
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　　临床资料　患者，男，６６岁。腹痛、黄疸伴鼻塞、

发现颈部包块２０余天入院。无肝炎、结核病史，否认

冶游史。查体：神清，皮肤巩膜黄染，后鼻腔充血，右

下颈部舌骨角下有一约２ｃｍ×２ｃｍ包块。心、肺无异

常，肝脾未扪及，腹水征阴性。腹部Ｂ超：肝脏散在低

回声结节。肝功能：总胆红素５２μｍｏｌ／ｌ，直接胆红素

３７μｍｏｌ／ｌ，ＡＬＴ６４Ｕ／ｌ、ＡＳＴ５５Ｕ／ｌ、ｒＧＴ４７Ｕ／ｌ。梅

毒螺旋体明胶凝集试验阳性。

ＭＲＩＴ２ＷＩ上可见肝脏弥漫分布大小不等的结

节样稍高信号，病变直径０．２～２．０ｃｍ，边界模糊，肝脏

体积稍大，肝血管变细；Ｔ１ＷＩ上未见异常，病变与肝

实质呈等信号；注入ＧｄＤＴＰＡ后扫描全肝呈不均匀

信号，病灶与肝实质强化程度类似显示不清，肝边缘

弥漫强化（图１～４）。ＭＲ诊断：肝脏弥漫性病变并肝

大，考虑炎性病变可能性大。

讨论　梅毒是一种由梅毒螺旋体引起的性传播

性疾病，临床分３期：一期为硬下疳；二期为皮肤梅毒

疹；三期为树胶样肿，主要是由于迟发超敏反应所引

起皮肤、内脏及中枢神经系统等的梅毒性病变。肝梅

毒出现于第二期［１，２］及第三期［３］，而肝树胶肿仅发生

于近１／３未经治疗的患者，通常是在潜伏期以后３～１５年出

现［４］。临床症状表现为腹痛、黄疸、体重减轻等，也可无症状。

肝功能化验胆红素、ＡＬＴ、ＡＳＴ及γＧＴ可升高。Ｂ超示多个大

小不一的低回声病灶。ＣＴ表现为多个低密度灶，而钙化很少

见。病理学肉眼观树胶肿有一定弹性，质韧；镜下，树胶肿中央

为干酪样坏死物质，其中有残留的弹力纤维，周围的炎性反应

较突出，尚可见到闭塞性小动脉内膜炎和血管周围炎。树胶肿

易发生纤维化，常有广泛疤痕形成，极少钙化，需与结核性干酪

样坏死鉴别［５］。

肝梅毒树胶肿的诊断应根据相应的临床症状、血清学试

验、影像表现、病理结果及在组织中找到梅毒螺旋体［６，７］。本例

病灶表现为长Ｔ２ 信号，在 Ｔ１ＷＩ平扫及增强像上与肝实质呈

等信号而显示不清。ＭＲ能直接多平面、多参数成像，对发现肝

梅毒树胶肿病变较敏感，但表现无特异性，诊断时仍需综合考

虑。本病例有腹痛、黄疸，ＭＲ发现肝弥漫结节病灶，梅毒螺旋

体明胶凝集试验阳性，基本可以确诊为肝梅毒树胶肿。

肝梅毒树胶肿临床上需与弥漫性肝癌、肝结核相鉴别。弥

漫性肝癌患者一般病程较短伴有全身消耗，多数患者合并肝硬

化，血甲胎蛋白升高，ＣＴ扫描表现为肝内弥漫性小结节，ＭＲＩ

示肝内多发结节状长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，ＧｄＤＴＰＡ增强后病灶可

有强化。肝结核患者多数有低热、盗汗等症状或其它脏器结核

病史，ＣＴ平扫结核结节一般呈低密度，边缘清或不清，增强时

无明显强化，ＣＴ发现病灶内钙化是肝结核的有力证据。ＭＲＩ

对发现结核灶钙化不及ＣＴ，结核结节 ＭＲＩ信号变化多样，一

般呈略长Ｔ１ 和略长Ｔ２ 信号，且信号不均。
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［６］　李方跃，耿晓平．肝梅毒瘤（附二例报告）［Ｊ］．安徽医学，１９９４，１５

（１）：４１．

［７］　ＷｉｔｋｏｗｓｋｉＪＡ，ＰａｒｉｓｈＬＣ．ＴｈｅＧｒｅａｔＩｍｉｔａｔｏｒ：ＭａｌｉｇｎａｎｔＳｙｐｈｉｌｉｓ
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图１　左股骨及胫腓骨正位。左股骨及胫腓骨骨密度增高，以

骨端明显，髓腔变窄。　图２　头颅侧位，颅盖及颅底骨质增

生、硬化，板障消失。鼻窦腔缩小，乳突蜂房消失。　图３　腰

椎Ｘ线片示腰椎体、椎弓根及上下关节突密度增高。ａ）正位

片；ｂ）侧位片。

作者单位：４３２１００　湖北，孝感市万山医院放射科（李慧娟）；４３２１００
　湖北，孝感市中心医院放射科（肖刚、邓全成）

作者简介：李慧娟（１９８２－），女，湖北孝感人，医师，主要从事骨关节
影像诊断工作。

·病例报道·

石骨症一例

李慧娟，肖刚，邓全成
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　　病例资料　患者，男，３３岁，双侧髋部疼痛３年余，无其它

不适。体检：身高１８５ｃｍ，方颅，两眼距稍远，智力正常，贫血

貌；心肺未见异常，肝剑下５ｃｍ，脾肋下６ｃｍ。体温３７．２℃，脉

搏９８次／分，血压１７／１１ｋＰａ。Ｂ 超示肝脾大，门静脉宽约

１７ｍｍ，脾静脉宽约１４ｍｍ。实验室检查：红细胞３．３×１０１２／ｌ，

血红蛋白５０ｇ／ｌ，白细胞５．０×１０
９／ｌ，血沉８５ｍｍ／ｈ，碱性磷酸酶

１３３Ｕ／ｌ，血钙２．１ｍｍｏｌ／ｌ，血磷１．３７ｍｍｏｌ／ｌ，尿酸２２０ｍｍｏｌ／ｌ。

其家族成员未见相同症状。

Ｘ线片示全身长管状骨密增高，骨髓腔变窄，骨小梁密集，

部分骨小梁结构消失。以骨端及承重部位最为明显（图１）；短

骨及不规则骨多呈致密改变，呈双侧对称性。关节间隙正常，

骨关节周围软组织未见异常。颅内、外板及板障增厚，密度增

高，颅底骨质硬化，以中颅窝最为明显；蝶鞍的前、后床突增厚，

呈杵状，蝶鞍大小正常（图２）。颅骨血管压迹加深，脑膜中动脉

压迹异常清晰。乳突密度增高，乳突小房气化差。鼻窦窦腔缩

小，窦壁骨质密度增高。上、下颌骨致密如大理石样。双侧肋

骨状如白粉笔，骨纹及髓腔基本消失。腰椎椎体及附件密度增

高，以附件的上下关节突最为明显，非承重部位（如横突及棘

突）相对正常（图３）。髂骨、坐骨及耻骨致密，骶骨相对正常。

讨论　石骨症又称 ＡｌｂｅｒｓＳｃｈｎｂｅｒｇ病、大理石症、石骨

病、全身性脆性骨硬化和粉笔样骨病，是一种少见的先天性骨

发育障碍性疾病；属于常染色体遗传病，可分为常染色体显性

遗传（良性）和常染色体隐性遗传（恶性）两种。良性多见于成

人，恶性者多见于儿童。临床多以贫血及肝脾大为特点，此病

多累及全身骨骼。病理机制是钙化的软骨和新生骨不能正常

吸收或吸收缓慢，逐渐形成弥漫性硬化。骨的功能性结构通过

骨吸收和骨沉积交替完成正常代谢。由于骨吸收障碍，不能形

成功能性结构（正常的骨小梁结构），因而骨虽致密但不坚固，

易发生骨折。骨髓腔狭小或闭塞，骨髓含量少而导致进行性贫

血。本例属于良性石骨症，Ｘ表现为全身对称性骨质硬化，骨

硬化尚有如下特点，即以持重部位骨密度增高明显，非持重部

位如腰椎的横突、棘突及骶骨、股骨大转子密度相对正常。表

现是否为石骨症的共性特征有待进一步总结。本病应与下列

疾病鉴别。①氟骨症：表现为躯干骨骼受累严重，四肢较轻，骨

骼周围韧带常有钙化，应结合职业和地区性发病特点。②成骨

性骨转移瘤：表现为非弥漫性小片状骨硬化，不对称，多有原发

肿瘤病史。③原发性骨髓纤维化症：表现为普遍硬化，但密度

不均，有时呈磨玻璃样变，多伴有肺间质改变。④极少数成人

慢性白血病：晚期表现为广泛骨硬化，结合临床可鉴别。

参考文献：
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图１　ＣＴ平扫示胰尾部占位性病变（箭），周边部环状钙化，内部密度不均。　图２　ＭＲＩＴ１ＷＩ示肿瘤周边呈低信号，内部较

高信号（箭）。　图３　ＭＲＩＴ２ＷＩ示肿块信号明显不均匀，呈低高混杂信号（箭）。　图４　增强 ＭＲＩ示肿块周边包膜样强化

（箭），肿块内仅呈少许强化。　图５　病理片镜下显示肿瘤内钙化颗粒，周边为间质粘液样变，可见瘤细胞（×２００，ＨＥ）。

图６　病理片镜下显示肿瘤与胰腺交界区，左为胰腺组织，中间部分为肿瘤包膜，右为肿瘤组织，瘤内见钙化（×２００，ＨＥ）。

作者单位：４４１０２１　湖北，华中科技大学同济医学院附属襄樊医院放射科（杨朝湘），检验部（饶绘）
作者简介：杨朝湘（１９７３－），男，湖南常德人，主治医师，主要从事ＣＴ、ＭＲＩ诊断工作。

·病例报道·

胰腺实性囊性乳头状上皮性肿瘤一例

杨朝湘，饶绘
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　　病例资料　患者，男，３０岁。无明显诱因出现左上腹痛３

天，影像学检查提示胰尾占位性病变入院。腹痛呈持续性隐

痛，腹平软，无压痛、反跳痛、无发热、恶心、腹胀、腹泻。未触及

明显包块。实验室检查：肝功能及血尿粪常规正常，ＣＡ１９９

（－）。

ＣＴ示胰尾部团块状占位性病灶，与胰尾相连，界限不清，

约５．０ｃｍ×６．２ｃｍ，密度欠均匀，ＣＴ值２６～５０ＨＵ（图１）。肿

块灶周边部可见不规则点状、条索状高密度钙化灶。ＭＲＩ示胰

尾处类圆形占位灶，除与胰尾分界不清外，界限较清楚，与脾静

脉粘连。Ｔ１ＷＩ上呈稍高于肝脏信号的大致均匀信号，周边绕以

包膜样低信号带（图２）。Ｔ２ＷＩ上肿块信号明显不均匀，呈低高

混杂信号，低信号区与高信号区呈交错状（图３）。ＧｄＤＴＰＡ增强

后示肿块周边包膜样强化，肿块内仅呈少许强化（图４）。

行全麻加硬膜外麻下胰尾肿瘤根治术。肿瘤位于胰尾部，

质硬，部分呈灰白色，与脾门大血管粘连。腹内未见明显转移

灶。于胰尾部距胰尾肿瘤２ｃｍ外离断切除胰尾、胰腺肿瘤并行

脾全切。

送检包块约４．０ｃｍ×５．０ｃｍ×６．５ｃｍ，呈囊实性。囊内为

红褐色粗颗粒状物。镜下见瘤细胞呈圆形或椭圆形，大小一

致，排列成片状及假乳头状。胞质界限清楚，呈透明或嗜酸性

细颗粒状。肿瘤实质内分布较多粘液变性及蓝染的团块状、颗

粒状钙化（图５、６）。免疫组化：肿瘤细胞ＣＫ１８（＋）、Ｖｉｍ（＋）、

ＮＳＥ（＋）。病理诊断：胰腺实性囊性乳头状上皮性肿瘤。

讨论　实性囊性乳头状上皮性肿瘤（ｓｏｌｉｄｃｙｓｔｉｃｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍ）为发生于胰腺的少见肿瘤。于１９５９年首次

报道，国内外文献报道较少，附有影像学资料者则更少。从已

报道的病例来看，以女性多见，男性极少见［１，２］。以２０～３５岁

为相对好发年龄段。

对于本病的ＣＴ表现，大多数报道描述为呈囊实性肿块，境

界清楚。实性部分多呈与肌肉组织等密度。囊壁和肿块内偶

可见钙化。ＣＴ增强后囊壁和实性部分明显强化。发生于胰头

部者较少引起胰胆管梗阻性扩张［３］。本例ＣＴ表现大致与报道

的相似。较特殊的一点在于肿瘤边缘部有较多钙化灶。章士

正等［４］报道的一例发生于胰头部，其肿瘤表现为Ｔ１ＷＩ上呈等

低信号，其间夹杂高信号出血灶；Ｔ２ＷＩ上肿块内见乳头状高信

号及不规则低信号；增强后肿块不均匀性强化，囊壁及实性部

分强化明显。本例 ＭＲＩ表现较为特殊，Ｔ１ＷＩ上除周边包膜样

低信号外均呈短Ｔ１较高信号，而Ｔ２ＷＩ上有较大范围低信号
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区，结合ＣＴ表现及病理镜下所见，考虑Ｔ２ＷＩ低信号区由肿瘤

实性部分内散在分布较多的退变钙化所致。相关病理报道提

到肿瘤实质内可见粘液变性的较多，而钙化则提及的较少［５］。

结合本例镜下见钙化团块周围多有大量粘液变性这一事实，考

虑本例钙化较多可能为肿瘤实质内粘液变性进一步退变，钙盐

沉着所致。至于本例是否为此病中特殊的一型，以及Ｔ２ＷＩ上

较特殊表现是否具有特征性，尚需积累病例来证实。
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（收稿日期：２００５０８２０）

　图１　ａ）ＣＴ平扫示右侧腹膜后脊柱旁见类圆形软组织肿块

（箭），密度欠均匀，境界清楚，邻近组织器官受压；ｂ）增强示肿

块不均匀强化（箭）。　图２　ＭＲＩ示右侧腹膜后肿块呈长Ｔ１、

长Ｔ２ 信号，周边见低信号包膜（箭），增强病变不均匀强化。ａ）

Ｔ１ＷＩ；ｂ）ＰｄＷＩ；ｃ）Ｔ２ＷＩ；ｄ）Ｔ１ＷＩ增强。
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和 ＭＲＩ诊断及介入放射学工作。

腹膜后原始神经外胚层肿瘤一例 ·病例报道·
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　　病例资料　患者，女，２９岁。右侧腰部疼痛３个月，加重５

天。体检：全身浅表淋巴结未及肿大。腹平软，未扪及明显包

块，肝脾肋下未及。右肾区叩痛（＋）。彩超提示右腹膜后非匀

质实质性包块。ＣＴ 平扫：右腹膜后见８．０ｃｍ×５．５ｃｍ×

１５．０ｃｍ大小软组织样肿块，ＣＴ值约５８ＨＵ，密度欠均，境界较

清楚，上达横膈下，下平Ｌ５ 椎体水平，占位效应明显，肝右叶、

右肾等邻近器官受压、移位，右肾下极受压向前外方移位、变形

（图１ａ）。增强见肿块明显不均匀强化（图１ｂ）。ＭＲＩ示右腹膜

后肿块呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，信号不均匀，周边可见不完整包膜

样低信号；增强肿块呈不均匀强化（图２）。ＣＴ引导下活检病理

诊断：（右腹膜后）小圆形细胞恶性肿瘤。免疫组化：ＣＤ９９（＋），

ＮＳＥ（＋），Ｖｉｍ（＋），ＣｇＡ（－），ＬＣＡ（－），ＣＫ（－）。最后诊断

为右腹膜后原始神经外胚叶瘤。

讨论　原始神经外胚层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌ

ｔｕｍｏｒｓ，ＰＮＥＴ）是一种少见的恶性小圆形细胞肿瘤，肿瘤细胞

具有特征性的组织学改变、免疫组化标记物表达及遗传学特

点，可分为中枢性和外周性。ＰＮＥＴ的病理特点为镜下可见瘤

细胞小，排列形状各异，主要呈实性片状、分叶状、腺泡状和索

条状［１，２］。形成典型的 ＨｏｍｅｒＷｒｉｇｈｔ菊形团具有诊断意义，为

光镜诊断ＰＮＥＴ的必备条件之一；至少２项阳性为免疫组化诊

断的条件。免疫组化有助于鉴别小圆形细胞类肿瘤。外周性

ＰＮＥＴ可发生于任何年龄组，儿童和青少年多见，以男性多发，

主要发生于骨骼及软组织。发生在腹膜后罕见，近年国内相关

文献仅见４例报道
［１３］。本例为成年女性患者，病变位置深、体

积大、腹膜后器官有明显受压、移位及临床上症状、体征出现较

晚的临床特点。影像学定性诊断困难，最后确诊依靠病理组织

学及免疫组化分析。
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　图１　ＣＴ示Ｌ３ 椎体多处溶骨性骨质破坏（箭），伴软组织密

度灶，病灶向后部分突入椎管内，硬膜囊受压。ａ）ＣＴ增强

延迟期；ｂ）骨窗。　图２　右颈动脉鞘区巨大、不规则软组

织肿块（箭），边界清楚，明显强化，肿块内及周围迂曲和散

在结节状强化血管影。　图３　右眼眶及筛窦内明显强化

软组织密度影（箭），右眼眶壁及筛窦骨质破坏。　图４　颈

根部至眼眶的ＣＴＡ。ａ）后面观；ｂ）侧面观。

作者单位：６５００３２　昆明，昆明医学院第一附属医院ＣＴ室
作者简介：杨友（１９７７－），女，湖南宁乡人，硕士研究生，主要从事

ＣＴ诊断工作。
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颈部恶性副神经节瘤并多处转移一例
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　　病例资料　患者，女，３３岁，因颈部包块１６年，腰痛２年，

加重半月就诊。查体：右颈部扪及约８ｃｍ×７ｃｍ×１５ｃｍ包块

和右眼眶上方鸽蛋大小包块，无压痛，质硬，边界不清，活动差。

Ｌ３、Ｌ４ 椎体旁叩击痛。

患者于１９８８年４月发现右颌下包块，约核桃大小，无压痛，

伴有头晕、头痛、耳鸣、睡眠差。１９９２年１０月就诊，术中诊断为

血管瘤，未切除。术后伤口愈合良好，但颌下包块继续增大如

鸡蛋大小，偶有晕厥。１９９４年３月行血管造影，诊断为右颈动

脉体瘤并动静脉瘘，右颈内外动脉起始部血管畸形，未作治疗。

１９９５年１１月又发现右眼眶上方包块并在耳鼻喉科取活检，病

理诊断为右侧额窦区骨组织化学感受器瘤。

腰椎ＣＴ示Ｌ３ 椎体多处溶骨性骨质破坏，伴软组织密度

灶，病灶向后部分突入椎管内，硬膜囊受压，腰大肌未受累

（图１）。ＣＴ导向下行为Ｌ３ 椎体穿刺取材活检，病理及免疫组化

诊断为Ｌ３ 椎体副神经节瘤。

颈根部至眼眶螺旋ＣＴ平扫加增强检查示右侧颈鞘区和右

侧眼眶内及右侧额部见不规则软组织肿块，明显推移周围组

织，右侧眼眶内、上壁及额窦壁膨胀性破坏，增强扫描病灶明显

强化（图２、３）。颈根部至眼眶的ＣＴ血管造影较直观的显示血

管与病变的关系（图４）。

讨论　副神经节瘤是起源于胚胎原始神经嵴的一种神经

内分泌肿瘤，属ＡＰＵＤ系统范畴。颈部副神经节瘤又称化学感

受器瘤，以颈动脉体瘤和颈静脉球瘤最常见。该肿瘤绝大多数

为良性，恶性发生率仅为８％～１５％，其良、恶性组织形态特征

无明显区别，单纯根据组织形态很难判断肿瘤的生物学特性。

因而，大多数学者认为副神经节瘤的预后判定应将手术所见及

临床资料置于首位，如包膜是否完整，周围组织有无侵犯及转

移等，而组织学改变则退为预后判定的第二位。组织学分化高

并不能判定为良性，细胞异型性明显，核分裂像多见，侵犯包膜

及大片瘤细胞坏死则高度提示恶性可能。该肿瘤细胞增长较

慢，倍增时间约为４．２年
［１］。本例患者病程较长，自有自觉症

状至出现Ｌ３ 椎体转移有十余年。近年研究表明，椎体副神经

节瘤非常少见，而发生于腰椎更为罕见，本例在ＣＴ导向下穿刺

活检，才得以确诊。副神经节瘤为富血供病灶，ＣＴ增强扫描强

化明显。文献［２］报道ＤＳＡ可准确显示肿瘤供血动脉，肿瘤血

管细节及病变与血管整体关系，明显优于其他影像学检查，为

鉴别诊断和临床治疗提供了重要细节。本例于１９９４年３月即

依靠ＤＳＡ作出了诊断。高分辨力ＣＴ及动态增强扫描技术诊

断亦有较高的准确性。ＣＴ检查无创伤，危险性小，患者易于接

受，而且多层螺旋ＣＴ的多平面重组和ＣＴ血管重组，可较清楚

的显示血管与病变的关系，因此在血管造影之前可以先行ＣＴ

检查。

手术是治疗副神经节瘤唯一有效的方法，一旦确诊为此类

肿瘤应争取早期手术。颈动脉体瘤手术的风险主要在于它同

颈动脉分叉的粘连和瘤体本身血运极丰富，颈动脉结扎可导致

偏瘫和死亡的高发生率。本例因始终未完整切除，肿瘤呈进行

性增大，且发生恶变、转移。放疗大多针对术后复发或肿瘤较
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大无法手术切除的患者。Ｅｌｓｈａｉｋｈ等
［３］对头颈部复发性副神经

节瘤放疗与手术治疗的结果对比发现，原发和复发肿瘤对放疗

较敏感。
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　图１　肿块内见钙化（黑箭）及脂肪密度灶（白箭）。子宫形态正常。　图２　肿

块巨大，呈实性，包膜完整，内见片条状钙化（黑箭），周围见腹水（白箭）。
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卵巢卵泡膜细胞瘤误诊一例
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　　本院收治１例卵巢肿瘤患者，ＣＴ及临床

都曾误诊，现报道如下。

病例资料　患者，女，６８岁。因胆囊结石

行腹腔镜胆囊摘除术发现腹腔有淡黄色腹水约

３００～５００ｍｌ，向下探查见右侧卵巢有约拳头大

小肿块，当时未做处理。术后转入妇科。查体：

右下腹压痛（＋），左侧附件区可扪及包块，质

硬，边界清楚，形态不规则。子宫大小正常，质

软。

ＣＴ平扫：盆腔见巨大实性肿块，大小约

１２ｃｍ×１０ｃｍ×９ｃｍ，分叶状，ＣＴ 值２６～６８

ＨＵ，其内 可 见 斑 块 样 钙 化 （３５１ ＨＵ）及 可 疑 脂 肪 密 度

（－３８ＨＵ）。肿块边界清楚，四周均可见液性密度影，膀胱及邻

近肠管受压推移，子宫大小形态正常；膀胱充盈良好，壁光整；

盆腔内及腹股沟均未见肿大淋巴结（图１、２）。患者拒行增强扫

描。ＣＴ初诊：盆腔肿瘤样占位（良性），考虑畸胎瘤。

术中所见：右侧卵巢色白，如男拳大小，表面凸凹不平，与

周围组织无粘连；抽吸腹水２５０ｍｌ，子宫大小正常，左侧卵巢、

输卵管正常。行子宫加右侧附体切除术。术中诊断：卵巢纤维

瘤。腹水细胞学检查：大量成团间皮细胞及部分淋巴细胞，未

见瘤细胞。病理诊断：（右侧）卵巢卵泡膜细胞瘤。

讨论　卵泡膜细胞瘤（ｏｖａｒｉａｎｔｈｅｃａｃｅｌｌｔｕｍｏｒ）又称卵泡

膜瘤，为性索间质肿瘤中的一种少见细胞类型。多数发生于绝

经期前后妇女，为良性肿瘤，多无内分泌症状，部分肿瘤可分泌

雌激素，导致绝经后妇女出现阴道流血。文献报道有２％患者

甚至可出现男性化。肿瘤增大时，可引起压迫症状和胸、腹水，

称梅格综合征（Ｍｅｉｇｓｙｎｄｒｏｍｅ）。多为单侧卵巢发病，大小不

一，大者如胎头，小者如土豆，包膜完整而光滑，多呈圆形或卵

圆形，质硬而实。病理切面为白色夹杂淡黄色，呈旋涡状结构，

似纤维瘤。少数可有囊变，甚至钙化［１］。ＣＴ表现为均质软组

织密度肿物，少数可有部分囊变、出血、坏死或钙化，肿物边缘

清楚。Ｂ超常呈均质低回声，后方明显声衰减以至后壁不能显

示为较具有特征性的表现。ＭＲＩ于Ｔ１ 及Ｔ２ 加权像肿物信号

均低于肌肉，但也可因其内结构不同而信号不均［２］。

ＣＴ误诊为畸胎瘤是由于其内有可疑脂肪密度，结合其内

的钙化，为卵巢肿瘤中常见的畸胎瘤的特征征象。但本例基本

为实性密度，囊性密度甚少。而良性畸胎瘤以囊性为主，实性

成分越多常提示恶性程度越高。因其外观色白，质硬，包膜光

整，形态与纤维瘤极其相似。该瘤ＣＴ表现无特异性，确诊主要

依据病理检查。另外，该瘤还需与平滑肌瘤及少见的颗粒细胞

瘤、无性细胞瘤等相鉴别。
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图１　ＣＴ增强早期示右心室内一三角形

软组织密度影（箭）。　图２　ＣＴ增强晚

期示病灶呈不均匀强化，与室间隔分界清

楚，与右室前壁及心尖分界不清（箭）。　

图３　病理片光镜下示瘤细胞呈多边形，

胞浆丰富，嗜酸性，部分空泡状，核圆形、

卵圆形，深染，有异型性，可见核分裂像，

瘤细胞呈片状排列，并见大片坏死（×

２００，ＨＥ）。
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·病例报道·

原发性心脏横纹肌肉瘤一例

黎昌华，陈伟，王健，王学全，丁仕义，李长英，徐琼
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　　原发性心脏横纹肌肉瘤在临床上极

少见［１］。笔者于西南医院收治１例原发

性心脏横纹肌肉瘤病例，资料较为完整，

现报告如下。

病例资料　患者，男，３４岁。于２００４

年１０月５日无任何诱因出现胸前区疼痛，

心悸气促，无畏寒、发热、咳嗽、咳痰、咯

血，无双下肢水肿；口服“丹参片”后心悸

气促无明显好转，２００４年１１月２４日收治

入院。

体检：皮肤无黄染、皮疹、瘀斑及出血

点，未见肝掌及蜘蛛痣。全身浅表淋巴结

未扪及肿大。颈动脉搏动正常，颈浅静脉

扩张。体温３７℃、脉搏８４次／分、呼吸２０

次／分、血压１１６／７０ｍｍＨｇ。胸骨左缘第

３、４肋间可闻及２／６级收缩期杂音，第二

心音减弱。心电图示窦性心律、右室大、

ＳＴＴ改变。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺旋ＣＴ

机打描，ＣＴ示右心室内一类圆形软组织

密度影，大小约６．１ｃｍ×５．５ｃｍ×３．３ｃｍ

（图１）；增强为不均匀强化，与室间隔分界

清楚，与右室前壁及心尖分界不清（图２）。

ＣＴ诊断：右心室良性占位，建议临床进一

步检查。

超声心动图：右室扩大，右室内实质

性包块，良性肿瘤可能性大。

术中所见：心脏增大，纵形切开右房，

牵开三尖瓣，探查见右室内一血栓样新生

物，约６．０ｃｍ×５．０ｃｍ×４．０ｃｍ，其基部侵

及右室前壁、心尖部和室间隔肌部。取部

分瘤体行快速冰冻切片，示右心室恶性肿

瘤。

术后病理：肉眼见送检灰白、灰褐色

碎组织，体积５ｃｍ×５ｃｍ×２ｃｍ。镜检：送

检肿瘤取材见瘤组织，瘤细胞呈多边形，

胞浆丰富，嗜酸性，部分空泡状，核圆形、

卵圆形，深染，有异型性，可见核分裂像，

瘤细胞呈片状排列，并见大片坏死（图３）。

免疫组化染色：ＣＫ阴性，Ｖｉｍ阳性，Ｍｙｏ

ｇｌｏｂｉｎ阳性，Ｄｅｓ弱阳性，Ｓ１００阴性，ＬＣＡ

阴性，ＭＣ阴性，ＣＤ３４瘤细胞阴性。病理

诊断：（右心室）软组织肉瘤（横纹肌肉

瘤）。

讨论　原发于心脏的肿瘤少见，多数

为良性，恶性约占１／４
［２］。肉瘤罕见，Ｅａｃｈ

于１９４９年综述４２２例原发性心脏及心包

肿瘤中仅８例为横纹肌肉瘤，占０．０２％。

原发性心脏横纹肌肉瘤分为多形型、腺泡

型和胚胎型３种病理类型。肿瘤在心脏

内的任何部位均可发生。发病年龄多在

３０～４０岁
［３］。男女发病率大致相当。临

床症状依肿瘤生长的部位与大小及心脏

内梗阻的情况而表现不一，多表现为心衰

症状，胸部隐痛，低热，可进行性发展为顽

固性心律失常，晕厥、心包积液，甚至心包

填塞。本病有时以转移为首发表现，可向

肺、骨骼、肝、肾及脾转移［１，２］。原发性心

脏横纹肌肉瘤对放、化疗均不敏感，绝大

多数病人的生存期不超过一年［１］。

ＣＴ可提供准确的解剖定位，推测组

织学来源；并可显示转移瘤情况。由于心

脏恶性肿瘤较为少见，其影像学表现的经

验不多，需在今后的工作中不断的积累和

总结。本病的最后确诊仍依赖于组织学

证实。
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·外刊摘译·

２００５年ＲＳＮＡ聚焦（儿科放射学）

　　本次ＲＳＮＡ儿科放射学的主要热点是降低 ＭＳＣＴ的放射

剂量。另外，神经系统影像学、心血管和呼吸系统 ＭＲ、尿路梗

阻的影像学评估等方面的论文较去年有所增加。我国学者共

有７篇文章入选，其中５篇为大会发言。尚无中国学者登上专

家发言的讲台。

教育展览（ｅｄｕｃａｔｉｏｎｅｘｈｉｂｉｔｓ）

大会安排了４个展览，包括小儿背痛的影像学诊断和鉴别

诊断，小儿骨盆和髋关节常见疾病的 ＭＲ诊断和鉴别诊断，关

于小儿腹部外伤的影像学诊断和新生儿经颅超声的交互式教

学系统。

论文宣读（ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃｐａｐｅｒｓ）

分１０个小组，共７８篇论文。内容主要涉及神经、呼吸、循

环、消化、泌尿、肌骨系统的影像诊断学、介入放射学和 ＭＳＣＴ

检查的相关问题（特别是降低放射剂量）。

中枢神经影像学

包括１６篇论文，以 ＭＲ为主。

Ｇｒａｎｔ等报道了利用近红外波谱（ｎｅａｒｉｎｆｒａｒｅｄｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏ

ｐｙ，ＮＩＲＳ）ＭＲ观察正常婴幼儿发育过程中脑血容量和氧饱和

度的变化。Ｄ＇Ａｒｃｅｕｉｌ等对不同兔龄的离体兔脑行高分辨力

ＤＴＩ扫描，观察其发育情况。Ｐａｎｉｇｒａｈｙ等报道了周期旋转重叠

平行线（采集）伴增强重建技术（ｐｅｒｉｏｄｉｃａｌｌｙｒｏｔａｔｅｄｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ

ｐａｒａｌｌｅｌｌｉｎｅｓｗｉｔｈｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＰＲＯＰＥＬＬＥＲ）在控

制新生儿脑成像伪影中的应用，发现应用此技术行Ｔ２ＷＩＦＳＥ

序列扫描运动的新生儿头部，其图像质量与无运动伪影的常规

Ｔ２ＷＩＦＳＥ序列相当。Ｇｒａｎｔ等报道了内源性全脑动脉自旋标

记（ａｒｔｅｒｉａｌｓｐｉｎｌａｂｅｌｉｎｇ，ＡＳＬ）血流 ＭＲＩ在小儿脑成像中的初

步应用。

Ｒｕｍｂｏｌｄｔ等对２０例不同年龄的Ｊｏｕｂｅｒｔ综合征（ｊｏｕｂｅｒｔ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＪＳ）患儿及对照组行正中矢状位Ｔ１ＷＩ扫描，发现３０

个月以上的ＪＳ患儿均未见小脑上脚交叉，而对照组均可见小

脑上脚交叉，３０个月以下的ＪＳ患儿和对照组均不能显示小脑

上脚交叉。Ｗｕ等对比５２例皮质发育不良患儿的 ＭＲ和组织

病理学表现，发现两者的相关性并不如文献报道的高。Ｐｅｄｄｉ

等回顾性分析了９例Ｋｒａｂｂｅ病的ＤＴＩ和常规ＳＥ序列检查结

果，发现两者的相关性良好，而ＤＴＩ具有可定量、可重复评价白

质完整性（ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ）的优势。Ｃｈｏｉ等发现粘多糖病患儿的 ＭＲＩ

上脑室扩大、脑实质筛孔状改变、脑萎缩与临床表现的严重程

度间的关系最为密切。Ｔｚｉｋａ等报道在胆碱、脂质／乳酸盐比值

和 ＷＨＯ分级中，只有胆碱含量是小儿脑肿瘤预后良好的独立

指标。

Ｒｏｚｈｋｏｖａ等比较了不同年龄段的正常儿童和痫性疾病

（ｓｅｉｚｕｒｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ）患儿的 Ｈ１ＭＲＳ表现的异同。Ｃｈａｎ等报道，

较其它类型高热惊厥患儿，首发即为局灶性、持续性者，ＭＲＩ

易见皮层下白质病变和髓鞘化异常。Ｃｅｃｉｌ等报道了利用 ＭＲＳ

观察奥氮平（Ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ）治疗青少年双相性精神障碍之躁狂症

疗效中的作用。Ａｓｈｔａｒｉ等利用ＤＴＩ观察证实，反复吸食大麻

可加重精神分裂症青少年的脑部病变。

心血管影像学

包括８篇论文，热点与 ＭＳＣＴ的放射剂量有关。

著名心血管影像学专家 Ｈｉｇｇｉｎｓ作了题为《急诊 ＭＲ评估

先天性心脏病》的发言。

Ｈｅｒｚｏｇ等采用配置了可根据患者解剖结构自动调整球管

电流从而减少放射剂量的软件（ＣＡＲＥＤｏｓｅ４Ｄ）的西门子６４

排ＣＴ，行小儿心血管检查时，患者接受的放射剂量可减少５０％

以上。Ｇｏｏ等报道，采用自动联机球管电流调节技术（ａｕｔｏｍａｔ

ｉｃｏｎｌｉｎｅｔｕｂｅｃｕｒｒｅｎｔｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ）行非ＥＣＧ门控１６排ＣＴ小儿

心脏检查，患者接受的放射剂量平均可减少１５．８％。Ｍｅｎｏｎ等

报道，对于小儿主动脉、肺动脉的影像学诊断，１６排ＣＴＡ的有

效放射剂量低于常规心血管造影。

ＡｂｄｅｌＲａｚｅｋ等联合ＣＥＭＲＡ与相位对比 ＭＲ在主动脉

缩窄的形态及功能评估方面的价值；还报道了ＣＥ３ＤＭＲＡ在

评估复杂先天性心脏病患儿肺动脉改变中的作用。Ｏｒｄｏｖａｓ等

利用 ＭＲＩ观察法洛四联症术后患儿，发现肺动脉反流分数

（ＲＦ）与右室功能呈负相关；评价右室功能时，有效射血分数较

总射血分数为佳；ＲＦ和收缩末期容积指数是右室功能下降的

最佳独立预测因素。Ｃｏｋｋｉｎｏｓ等报道了ＭＲＡ和ＣＥＭＲＩ在评

价川崎病患儿的冠状动脉动脉和心肌病变中的作用。

胸部影像学

包括９篇论文，没有明显的热点。

国内ＬｉＳｈａｏＤｏｎｇ报道了 ＭＳＣＴ在小儿气管支气管异物

中的应用。Ｂｒｏｄｙ等介绍了小儿肺间质疾病的新分类法。

Ｂｌｉｔｍａｎ等报道在全麻下行心血管 ＭＲ检查，约３７％患儿

会出现较重（超过３个肺段）的肺不张，其危险因素包括年龄小

于１岁和气管支气管狭窄；对此类患儿，宜采用快速序列或改

行ＣＴ检查。而 Ｇｏｌｄｂｅｒｇ等报道，在全麻下行心血管 ＣＴ或

ＭＲ检查的复杂先天性心脏病患儿，仅有６．８％出现了一过性

不良反应，无长期不良反应和死亡，危险因素包括使用神经肌

肉阻断剂、气管内插管及基础氧饱和度低于９０％。

Ａｌｔｅｓ等报道了正常人（４～３０岁）肺超极化氦－３（ＨＨｅ）扩

散 ＭＲ的正常表现，ＨＨｅＤＭＲ可用于了解肺微观结构的发育

和损伤情况。Ｗｉｌｄ等报道了超极化３Ｈｅ动态 ＭＲ在定量分析

囊性纤维化患儿局部气道阻塞中的初步应用。Ｄａｌｔｒｏ等报道，

ＭＲ可检出囊性纤维化的肺部病变，其效果与ＣＴ相当；由于囊

性纤维化患者需经常行影像随访，且预期寿命不断提高，可选

用 ＭＲＩ代替ＣＴ进行随访，从而避免放射线所致的风险。

Ｈｏｅ等报道了小儿肺小结节模型的制作和仿真度等情况

并指出了仿真肺小结节的多种用途。Ｄｏｎ等报道了新生儿气

胸模型的制作和仿真度等情况。
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胃肠道影像学

包括９篇论文，热点是胆系疾病（特别是先天性胆道闭锁）

的诊断、鉴别诊断。

Ｓｈａｒｍａ等前瞻性分析了２７例淤胆患儿的超声、ＭＲＣＰ和

核医学检查，发现超声和 ＭＲＣＰ在鉴别胆道闭锁和新生儿肝

炎、胆总管囊肿方面优于核医学检查。刘鑫等报道了小儿胆道

疾病（胆道闭锁、新生儿肝炎、胆总管囊肿）的 ＭＲＣＰ表现和应

用。Ｌｅｅ等报道了锰福地吡三钠（ｍａｎｇａｆｏｄｉｐｉｒｔｒｉｓｏｄｉｕｍ，Ｍｎ

ＤＰＤＰ）增强ＭＲ胆管造影（ＣＥＭＲＣ）在先天性胆道闭锁中的应

用，ＭｎＤＰＤＰＣＥＭＲＣ的诊断符合率优于 ＭＲＣＰ。９９ｍＴｃＤＩＳＩ

ＤＡ扫描和超声检查。Ｋｉｍ等报道，喂养不耐受（ｆｅｅｄｉｎｇｉｎｔｏｌ

ｅｒａｎｃｅ）的早产儿的胆囊常常较小，且不易与新生儿肝炎患儿之

胆囊相鉴别。

ＡｂｄｅｌＲａｚｅｋ等报道了扩散加权平面回波成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｅｃｈｏｐｌａｎａｒＭＲｉｍａｇｉｎｇ）在小儿肝脏弥漫性疾病诊断

和鉴别诊断中的应用。Ｃｅｌｅｓｔｒｅ等利用快速 ＭＲＩ评估肥胖脂

肪肝患儿脂肪肝严重程度与临床及生化指标之间的关系。

Ｇｏｌｄｂｅｒｇ等报道，阑尾炎患儿先行超声检查，可确诊４５％

的病例，从而使部分患儿免于放射线照射。Ｋｉｄｄ等分析了１００

例腹痛患儿的１０７次ＣＴ检查结果后指出，采用 ＭＳＣＴ低剂量

扫描，口服对比剂与否不影响急性阑尾炎的检出。Ｃｅｌｅｓｔｒｅ等

报道新生儿坏死性肠炎患儿口服碘水后８～１２ｈ后，其尿液ＣＴ

值明显高于正常新生儿，作者指出，患儿尿液密度变化结合腹

部平片表现，可作为判断预后的指标。

泌尿生殖系统影像学

包括９篇论文，热点是尿路梗阻性疾病的影像学诊断。

Ｔｒａｕｂｉｃｉ等报道了１５例小儿肾细胞癌的超声、ＣＴ和 ＭＲ

表现。马睿等总结了３８例重复肾的ＣＴＵ及大体病理表现，并

将其分为５型。

Ｃｈａｎｄｒａｍｏｈａｎ等利用放射性核素直接膀胱造影，并未发

现反流量与肾脏瘢痕的形成与否及多少之间有何显著的关系。

Ｌｅｅ等报道了９９ｍＴｃＭＡＧ３利尿性肾图（ｄｉｕｒｅｔｉｃｒｅｎｏｇｒａｐｈｙ）在

诊断新生儿及婴幼儿尿路梗阻方面的应用。ＢｅｓｓａＪｕｎｉｏｒ等报

道，对单侧肾积水的患儿利用利尿下彩超观察膀胱内的输尿管

射流，可有助于判断积水是否为阻塞性，以ＤＴＰＡ利尿性肾图

为金标准，彩超的敏感度和特异度分别为８７．５％和９３．７％。

Ｃａｌｄｅｒ等应用ＣＥＭＲＡ可检出并且仔细观察引起肾盂输尿管

连接部梗阻的异位血管（ｃｒｏｓｓｉｎｇｒｅｎａｌｖｅｓｓｅｌｓ，ＣＲＶ），从而行

腹腔镜下血管移位术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｒｏｓｓｉｎｇ

ｖｅｓｓｅｌｓ）而免行肾盂成形术。ＧｒａｔｔａｎＳｍｉｔｈ等报道了６７例产

前超声诊断为肾积水的６个月以下婴幼儿的 ＭＲＵ 结果。

Ｃａｒｌｓｏｎ等用 ＭＯＳＦＥＴ探测器和常规 ＴＬＤ１００探测器测量１

岁体模排泄性膀胱尿路造影接受的放射剂量，发现 ＭＯＳＦＥＴ

探测器优于常规ＴＬＤ１００探测器。

刘明报道了９例小儿嗜酸性细胞浸润性炎性膀胱肿瘤（ｉｎ

ｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｌａｄｄｅｒｔｕｍｏｒｓｗｉｔｈｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ）的临床

和ＣＴ表现，其中７例为嗜酸细胞性膀胱炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｃｙｓｔｉ

ｔｉｓ），２例为嗜酸性肉芽肿性膀胱炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ

ｃｙｔｉｔｉｓ）。

肌骨系统影像学

包括１０篇论文，没有明显的热点。

Ｐａｔｅｌ等比较了两性肘关节骨骺发育的异同，除肱骨小头

外，女性肘关节各骨骺的出现和融合明显早于男性，而两性各

骨骺的出现顺序相同。Ｂａｕ等报道，２～１４岁儿童的耻骨联合

正常宽度平均值分别为（０．６６±０．１５）ｃｍ（２～６岁）、（０．６８±

０．１５）ｃｍ（７～１０岁）、（０．７２±０．１８）ｃｍ（１１～１４岁），两性间无

显著性差异；并将（０．５２～０．８４）ｃｍ作为儿童耻骨联合宽度的

正常值，超出此值者，应进一步检查。Ｂｒａｉｌｌｏｎ报道，青少年及

年轻成人的股骨颈直径与身高呈高度线性相关，骨矿密度亦与

身高及体重均呈线性正相关。李小明等报道了正常小猪股骨

远端生长软骨、骺软骨及干骺端骨松质的动态ＣＥＭＲＩ及组织

学表现。

Ｂｅｎｃａｒｄｉｎｏ等报道，急性创伤后股骨髁上内侧皮质硬纤维

瘤于 ＭＲ液体敏感序列呈高信号，并且看见骨髓水肿、骨膜炎

和周围软组织水肿。Ｈｏｌｍｅｓ等报道，在小儿非意外性创伤

（ｎｏｎａｃｃｉｄｅｎｔａｌｔｒａｕｍａ）的检查方面，与常规骨放射学检查相比，

冠状面全身ＳＴＩＲ序列 ＭＲ具有较高的敏感性，并且可显示相

关的软组织损伤。

Ａｌｂａｎｅｓｅ等报道，患有炎性肠病的患儿较易出现骨量减低

（ｌｏｗｂｏｎｅｍａｓｓ），其主要影响因素是营养状况、病程长短、激素

累积，骨龄是评估病变的严重程度的较佳手段。Ｄｏｒｉａ等报道

了一种由国际 ＭＲＩ工作组（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＭＲＩｗｏｒｋｉｎｇｇｒｏｕｐ）

开发的兼容性 ＭＲ记分系统（ｃｏｍｐａｔｉｂｌｅＭＲＩｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ）

在评价小儿膝关节及肘关节血友病性关节病方面的判别信度

和效度。Ｋａｒｍａｚｙｎ等报道了幼年型类风湿关节炎的掌指关节

超声表现，主要包括滑膜血供增加、腱鞘炎、骨质破坏和软骨变

薄。Ｓｉｌｂｅｒｍａｎ等报道，采用大小为４１ｃｍ×４１ｃｍ的接收板行

小儿脊柱ＤＲ成像，可将２～３张重叠的图像融合为全脊柱片，

与３０ｃｍ×９０ｃｍ的常规片相比，放射剂量可减低８３％，照片质

量优／良率可达８３％／１６％。

介入放射学

包括５篇论文，主要是血管性介入。

Ｈａｍｍｅｌｍａｎ等报道了２１例无全身性血管性疾病或综合

征的肾动脉狭窄致高血压患儿，其狭窄的部位和分布情况，其

中仅有２５％位于肾动脉主干，５０％位于次级肾动脉分支，１２．

５％位于三级肾动脉分支，另外１２．５％位于副肾动脉及其分支。

Ｋａｎｄｅｅｌ等报道了脾栓塞在治疗小儿镰状细胞病中的应用。

Ｊａｇｄｉｓｈ等报道了３３５例小儿中心静脉通道建立的经验。Ｌａｆ

ｆａｎ等介绍了在极低体重新生儿（＜１．５ｋｇ）行介入术的经验、教

训和现状，指出严格控制体温、心肺情况及对比剂的应用是手

术的关键，另外，各科密切配合也是极为重要的。Ｋｏ等对２９

例食管闭锁术后吻合口狭窄的患儿行球囊扩张术，成功２７例，

成功率为９３％，对该２７例患者平均随访３．１年，均无复发，仅３

例出现穿孔。
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１．５Ｔ和３．０ＴＭＲＩ测量膝部软骨体积准确性的对比研究

　　目的：比较１．５Ｔ和３．０ＴＭＲＩ最佳软骨成像序列定量测

量软骨体积的准确性及其信噪比（ＳＮＲ）和对比信噪比（ＣＮＲ）。

方法：对１８只新鲜猪的膝部采用正交膝关节线圈，分别进行

１．５Ｔ标准频率选择性脂肪饱和扰相梯度回波（ＳＰＧＲ）序列和

３．０Ｔ同样的ＳＰＧＲ序列、水激励ＳＰＧＲ（ＷＥ）序列及脂肪饱和

快速自旋回波（ＦＳＥ）序列扫描。每个序列的扫描时间均小于

６ｍｉｎ，并使ＳＮＲ和ＣＮＲ达到最佳。髌软骨和股骨软骨采用手

工分区计算体积。扫描完成后，将相应软骨切除下来，用盐水

替换法直接测量其体积。并对上述不同 ＭＲ序列测量软骨体

积的准确性进行差异性和相关性分析。结果：３ＴＭＲＷＥ序列

的ＳＮＲ和ＣＮＲ最高，分别是７．０１和３．２８；其次是ＳＰＧＲ序

列，分别是６．２和２．６。３ＴＭＲＦＳＥ序列和１．５ＴＭＲＳＰＧＲ

序列的信噪比率（ＳＮＲＥ）明显降低（犘＜０．０１），分别是４．７７和

２．１１。人工直接计算法与 ＭＲＩ测量法计算出来的股软骨体积

的相对差异性，３ＴＭＲ的 ＷＥ、ＳＰＧＲ、ＦＳＥ序列和１．５ＴＭＲ的

ＳＰＧＲ序列，分别是５％、３％、２１％和１６％，相关性分别是狉＝

０．９９、０．９５、０．６１和０．８８（ｎ＝１８，犘＜０．０１）。结论：本研究显示

３ＴＭＲ成像能更准确地定量测量软骨体积。与１．５Ｔ相比，３

ＴＭＲＩ图像的ＳＮＲ和ＣＮＲ大大提高，其相应序列测量准确性

也明显提高。在３ＴＭＲＩ各扫描序列中，ＷＥ和ＳＰＧＲ序列效

果相似，ＦＳＥ序列不适合用于软骨体积测量。
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３ＤＭＲＤＳＡ时间分析增强平行成像对颅内血管畸形的评估

　　目的：评价时间分析增强和平行成像的３ＤＭＲＤＳＡ对颅

内血管畸形的诊断价值。方法：对３５例患者进行３ＤＭＲＤＳＡ

成像（包括时间分析增强和平行成像），其中动静脉畸形（ＡＶＭ）

２８例，硬膜动静脉瘘（ＡＶＦ）３例，无颅内血管畸形２例，静脉发

育异常１例。３ＤＭＲＤＳＡ成像包括一次快速扰相梯度回波Ｔ１

加权序列采集蒙片，然后在矢状位团注对比剂（ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｃｈｅ

ｌａｔｅ），时间分辨力为０．８ｓ。将此方法和仅采用平行成像的３Ｄ

ＭＲＤＳＡ法以及传统ＤＳＡ对比。对供血动脉、引流静脉的类

型和数目以及ＡＶＭ病灶的大小予以评估。对时间分辨力的评

价采用三分法，空间分辨力的计算采用对 ＡＣＡ、ＥＣＡ和眼动脉

远端分支显示的能力评价。结果：结合时间分析对比剂增强和

平行成像技术的３ＤＭＲＤＳＡ较单纯使用平行成像技术的３Ｄ

ＭＲＤＳＡ有较高的时间、空间分辨力。因此，这种技术对ＡＶＭ

和ＡＶＦ的静脉早期充盈有较高的敏感性，但与传统 ＤＳＡ比

较，它对于供血动脉末梢分支的显示较差。结论：尽管局限于

单层采集，并且缺乏对比剂的自动团注探测，本研究表明结合

时间分析增强和平行成像的３ＤＭＲＤＳＡ较单纯使用平行成像

的３ＤＭＲＤＳＡ有较高的时间、空间分辨力，几乎和传统ＤＳＡ

接近。对于颅内血管畸形的诊断与随访，它是一种可靠的无创

性血管成像技术。
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３．０ＴＭＲ快速动态高空间分辨力增强４ＤＭＲＤＳＡ扫描用于ＡＶＭ和ＡＶＦ

　　目的：应用３．０Ｔ ＭＲ对动静脉畸形（ＡＶＭ）和动静脉瘘

（ＡＶＦ）行快速动态高空间分辨力对比增强的４Ｄ ＭＲＤＳＡ扫

描，并与传统ＤＳＡ对比。方法：本前瞻性研究采用３．０Ｔ ＭＲ

机（Ａｃｈｉｅｖａ；ＰｈｉｌｉｐｓＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，ｔｈｅＮｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）对颅脑

（ｎ＝１９）和手／足（ｎ＝２）进行三维采集，图像减影，高时间分辨

力的增强 ＭＲＡ。除采用平行成像技术减少３个相位编码和２

个层面编码外（ＳＥＮＳＥ３×２＝６），ＣＥＮＴＲＡ匙孔技术在一任意

采集中心（直径，１６％）并在ｋ空间周围的椭圆中心识别（Ｔ１Ｗ

３Ｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ；ＴＲ２．９～４．４ｍｓ，ＴＥ１．０～１．４ｍｓ，ＦＡ２５°；

ＧｄＤＴＰＡ２０ｍｌ，流率２ｍｌ／ｓ）。对于颅脑，１ｓ采集数据一次，共

动态采集２９次，对于手足，７．７ｓ采集数据一次，共动态采集６

次 ，其空间分辨力分别为１．１ｍｍ×１．４ｍｍ×１．１ｍｍ和０．７ｍｍ×

０．９ｍｍ×１．０ｍｍ。在工作站上分析 ＭＲ图像，由２位放射科医

师将图像与传统ＤＳＡ比较以确定对供血动脉和表浅深部引流

静脉的显示情况。结果：在全部２１例病例中，对比剂通过的动

态过程均可显示，诊断 ＡＶＭ 或 ＡＶＦ１７例（１７／２１）。４Ｄ ＭＲ

ＤＳＡ（６个匙孔×６ＳＥＮＳＥ＝３６）速度明显增快，和传统 ＭＲＡ

比较，４ＤＭＲＤＳＡ可以正确的判断主要供血动脉（１７／１７），深

部（１７／１７）及浅部（１７／１７）引流静脉。传统ＤＳＡ对小的供血动

脉（４／１７）的显示优于４Ｄ ＭＲＤＳＡ。结论：３．０Ｔ ＭＲ快速，动

态，高空间分辨力的４ＤＭＲＤＳＡ是一种可与传统ＤＳＡ相媲美

的评价颅脑、手足的ＡＶＭ或ＡＶＦ的无创性技术。
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ＡＤＣ图和动态增强平面回波 ＭＲ序列评价头颈部癌的颈部淋巴结转移

　　目的：评价 ＡＤＣ图和动态增强平面回波 ＭＲ序列对诊断

头颈部癌颈部淋巴结转移的临床应用价值。方法：对５１名头

颈部癌伴颈部淋巴结病变的患者行扩散加权（ＤＷＩ）和动态增

强Ｔ２
灌注加权。ＤＷＩ采用单次激发ＥＰＩ序列，ｂ值为５００和

１０００ｓ／ｍｍ２，并重建出 ＡＤＣ图。多层面 ＭＲ灌注成像采用单

次激 发 平 面 回 波 Ｔ２
 ＷＩ，在 首 过 团 注 ＧａｄｏｌｉｎｉｕｍＤＴＰＡ

（０．２ｍｌｍｏｌ／ｋｇＢＷ）后每两秒采集一次，共采集２ｍｉｎ以获得

信号强度时间曲线。计算出淋巴结的ＡＤＣ值和最大信号强度

下降的百分比，并与组织病理学进行对照。结果：转移性淋巴

结的ＡＤＣ值［（１．０９±０．１３）×１０－３ｍｍ２／ｓ］显著低于淋巴结反

应性增生［（１．５７±０．１１）×１０－３ｍｍ２／ｓ］，转移性淋巴结的最大

信号强度下降百分率平均为４７．３％，而淋巴结反应性增生的为

１８．７％。转移性淋巴结和淋巴结反应性增生间无论是 ＡＤＣ值

还是最大信号强度下降百分率都有显著的统计学意义（犘＜

０．０２，犘＜０．００４）。若将ＡＤＣ值１．３和最大信号强度下降２９％

作为阈值，对转移性淋巴结的敏感度分别为８９％和９１％，特异

度分别为９１％和９３％。结论：ＡＤＣ图和动态增强平面回波

ＭＲＩ有助于头颈部肿瘤颈部淋巴结转移的诊断。
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比较脊柱ＤＷＩ和ＡＤＣ值鉴别脊柱感染、肿瘤和退行性变

　　目的：比较椎间盘感染、退行性变和椎体转移瘤的扩散加

权像（ＤＷＩ）、表观扩散系数值（ＡＤＣ）和平面回波扩散加权像

（ＥＰＩ）。方法：３１个患者进行了平面回波扩散加权磁共振检查，

其中１１例退变，１０例椎间盘感染，１０例椎体转移瘤。ＤＷＩ采

用１．５Ｔ的磁共振系统及ｂ＝６００ｓ／ｍｍ２ 的ＥＰＩ序列。依据质

量评估，从ＡＤＣ图上计算扩散加权率、ＤＷＩ病变和正常组织的

相对信号强度（病变ＤＷＩ／正常ＤＷＩ）及ＡＤＣ率（病变ＡＤＣ／正

常ＡＤＣ）。结果：退变、感染和转移瘤的ＤＷＩ率分别是１．５２±

０．５２、２．２１±１．２３、２．４１±０．９９。正常骨髓、退变、感染和转移瘤

的ＡＤＣ均值分别是（０．４７±０．１４）×１０－３、（１．２６±０．２８）×

１０－３、（１．３０±０．４８）×１０－３和（１．３０±０．４８）×１０－３ｓ／ｍｍ２。退

变、感染和转移瘤的ＡＤＣ率分别是２．２３±０．９３、２．７０±０．７５和

３．５１±１．９８。正常的椎体显示 ＡＤＣ值较低，ＤＷＩ的信号也较

低（犘＜０．０５）。退变的ＤＷＩ率在统计学上低于感染和转移瘤

的ＤＷＩ率（犘＜０．０５）。三种病变的 ＡＤＣ率和 ＡＤＣ值没有统

计学差异（犘＞０．０５）。结论：ＡＤＣ值对于脊柱感染、转移和退

变无鉴别意义。与转移和椎间盘感染相比，退变在扩散像上信

号较低。笔者认为单独的 ＡＤＣ值对诊断也许用处不大，而

ＤＷＩ的其它征象可能有助于最后诊断。为得到更准确的结论，

尚需进行更大宗病例的进一步研究。
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Ｔ１ＰＷ ＭＲＩ有效识别Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ病鼠模型的淀粉样斑块

　　目的：评价Ｔ１ｐ加权 ＭＲＩ对识别Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ病鼠模型的淀

粉样斑块的意义。方法：选择缺乏叶酸饮食的１４个月大ＰＳＩ／

ＡＰＰ雄鼠４只，在９．４Ｔ 的磁场里扫描，采用自旋回波序列

（ＳＥ）和快速自旋回波序列（ＦＳＥ）在旋转帧幅中获得 Ｔ２ＷＩ和

Ｔ１ＰＷ。Ｔ１ＰＷ通过调节自旋锁定功率得到类似增强后的 Ｔ２

加权。所有图像采用 ＦＯＶ２０ｍｍ２，ＮＥＸ４，ＴＨＫ２００μｍ。

Ｔ２ＷＩ／ＳＥ采用ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ５２ｍｓ，２５６×１２８～２５６×２５６。

Ｔ２ＷＩ／ＦＳＥ采用ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ５２ｍｓ，ＥＳ１０．４ｍｓ，ＥＴＬ８，

２５６×２５６。Ｔ１ＰＷＩ／ＳＥ 采 用 ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ，ＴＳＬ

５００ｍｓ，自旋锁定功率 ５７５ｍｓＨｚ，２５６×１２８～２５６×２５６。

Ｔ１ＰＷＩ／ＦＳＥ采用 ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ１０ｍｓ，ＥＳ１０ｍｓ，ＴＳＬ

５００ｍｓ，自旋锁定功率５７５ｍｓＨｚ，ＥＴＬ８，２５６×２５６。结果：有

人运用Ｔ２ＷＩ（ＳＥ）使鼠脑中的 Ａβ淀粉样斑块突出地显现出

来。但Ｔ２ＷＩ（ＦＳＥ）中的点扩散功能却使这些斑块表现为模糊

不清的低信号区。Ｔ１ＰＷＩ（ＳＥ）对应 Ｔ２ＷＩ（ＳＥ）中的病变显示

为低信号，而且有更大的信噪比［信噪比 Ｔ２（ＳＥ）为２．７５，Ｔ１Ｐ

（ＳＥ）为３．６９］。Ｔ１ＰＷＩ（ＦＳＥ）可以更好地区别斑块与周围的组

织。即使在ＰＳＦ为２个像素的条件下，也可以得到与Ｔ２ＷＩ类

似的信噪比（Ｔ２ＳＥ２．５７，Ｔ１ＰＦＳＥ２．２４）。结论：Ｔ２ＷＩ（ＳＥ）需

要更长的扫描时间，而Ｔ１ＰＷＩ（ＦＳＥ）可以在更短的扫描时间内

得到同样彰显病变的图像。这个高敏性可被用于减少层厚，更

大限度地显示小的病灶。Ｔ１ＰＷＩ也许可在临床上不用对比剂，

而有效地评估病变中的斑块量。
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