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【摘要】　２０１３年ＲＳＮＡ年会上关于腹部影像学的大会交流的专题讲座有４２个，主要涉及胃肠道和泌尿生殖系统，

热点、重点内容与往年没有太大变化，仍然集中在肝脏疾病主要是肝癌的影像研究，胆囊、胆道及胰腺影像、胃肠道肿瘤的

分期、监测及评估及低剂量成像技术、腹部急诊影像，前列腺癌、肾脏和肾上腺影像及成像技术研究等方面。
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　　２０１３年ＲＳＮＡ年会上腹部影像学相关的专题汇报讲座有

４２个，主要涉及胃肠道和泌尿生殖系统方面，笔者将从肝脏疾

病影像、胆囊、胆道及胰腺影像、小肠及结肠影像、胃肠道肿瘤

的分期、监测及评估、胃肠道影像低剂量成像技术、食道与胃的

影像、腹部急诊影像、前列腺癌、肾脏和肾上腺、膀胱影像及成

像技术以及妇科相关疾病的影像等方面，分别进行介绍。

肝脏疾病影像

１．肝脏影像

采用 ＭＲ弹性成像（ＭＲＥ）分期肝纤维化时要考虑到肝炎

活动度分级会影响肝脏硬度。剪切波弹性成像（ＳＷＥ）可以帮

助区分肝硬化和肝脏弥漫性疾病。使用ＤＷＩ和 ＡＤＣ图可以

表征大部分血管瘤和单纯性囊肿和排除恶性肿瘤，无需额外序

列和注射对比剂。在钆塞酸对比剂增强的 ＭＲＩ肝胆相不均匀

高信号是提示肝癌有恶性潜能的一种新的生物标志。门静脉

血栓形成，近端胆管扩张和内部不均匀棒状强化是区分肝内肿

块型胆管癌和其它肝脏病变的重要影像学特征。活体供者肝

移植术后的残肝迅速再生，ＣＴ和 ＭＲＩ是对活体肝供者移植术

后的随访有价值的工具。

２．肝细胞癌成像

利用ＧｄＢＯＰＴＡＭＲＩ肝特异期时相的低信号对于检测少

血供肝癌（ＨＣＣ）并不敏感，结合延迟廓清现象可以提高肝癌特

征显示的敏感性。在钆塞酸对比剂增强 ＭＲＩ及ＤＷＩ图像上，

动脉期增强以及Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ上的高信号对于鉴别小肝癌和

肝硬化良性小结节有所帮助。钆塞酸对比增强在肝细胞相图

像上显示等信号或高信号的 ＨＣＣ不包括低分化 ＨＣＣ，提示良

好的生存率。Ｔ２ 加权ＳＳＦＳＥ和肝胆相位成像 ＭＲＩ方案可能

是一种可接受的，低成本的替代动态常规ＭＲＩ在慢性肝病中监

测肝癌的方法。肝移植前的 ＧｄＭＲＩ对检测肝癌具有较高的

灵敏度，并且敏感性比较ＧｄＢＯＰＴＡ ＭＲＩ（７３％）明显高于ＣＴ

（６３．４％）。ＭＲＩ门脉期图像上测到的肝癌尺寸大小比较可靠，

而动脉期测到的尺寸偏大。使用钆塞酸二钠（ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ）

增强 ＭＲＩ肝脾对比预评价肝癌立体定向体部放疗（ＳＢＲＴ），计

算每个辐射剂量区域的肝脾对比度（ＬＳＣ）比例，然后计算加权

ＬＳＣ（ＷＬＳＣ），ＷＬＳＣ可能是比Ｖ２０预测肝功能更有用的定量

参数。

３．肝脏局灶性病变和转移

常见的良恶性肝病灶灌注参数存在差异，这种差异源于肿

瘤供血特点及组织微血管的不同，这为定量研究肝局灶性病灶

及病灶的生物学特点提供了信息。肝占位患者行肝脏ＢＯＬＤ

序列和ＭＲＩ增强扫描，Ｔ２，Ｒ
２ 值，３Ｔ场强肝脏ＢＯＬＤＭＲＩ能

较好的显示肿瘤血供特点。肝转移瘤大小与其 ＡＤＣ值相关，

肿瘤增大，其ＡＤＣ值相应增高。钆塞酸 ＭＲ增强扫描的８４％

血管瘤图像出现延迟廓清及延迟充填征象，该征象与Ｔ２图像

信号特点结合起来更能提高肝血管瘤与转移瘤的鉴别诊断准

确性。在肝血管平滑肌脂肪瘤（ＡＭＬ）与无肝硬化的肝癌

（ＨＣＣ）的鉴别研究中，无包膜，内含血管及早期引流静脉等特

点，ＡＭＬ较 ＨＣＣ更常见。富血供 ＨＣＣＭＲＩ增强上均动脉期

明显均匀强化，延迟期呈低信号的患者的ＤＷＩ图像其 ＡＤＣ值

肝血管瘤明显大于 ＨＣＣ。

４．肝硬化和门静脉高压

测量Ｔ１ 弛豫时间可对肝功能进行定量评估，肝实质增强

前及钆塞酸注射后２０ｍｉｎ进行Ｔ１弛豫的测定，肝硬化ＣＰＢ

级组明显比肝硬化 ＣＰＡ 级组弛豫时间及正常组长。应用

ＭＲＩＳＷＩ（磁敏感加权成像）序列，将助于肝纤维化的检测，能

够准确的在慢性肝病患者中检测出肝硬化的改变。ＭＲＩ钆动

态增强有望在肝硬化患者中用于评估肝实质转运功能，在肝硬

化ＭＲＩ钆动态增强中的药代动力学参数、肝清除指数及平均潴

留时间可作为肝实质离子转运表达的评价标识。钆对比增强

扫描的肝硬化患者，增强前Ｔ１ 高信号病灶，在肝胆实质期表现

为低信号灶应高度怀疑恶性病变。多频 ＭＲＥ（弹性成像）技术

可以评估门静脉高压相关的肝脏和脾脏的弹力特性，在慢性肝

病患者中通过 ＭＲＥ获得脾脏的弹性成像与肝静脉压力梯度显

著相关。

５．肝脂肪变性成像

磷磁共振波谱（３１ＰＭＲＳ）联合饱和传递技术（ＳＴ）使无创

测量肝代谢活动成为可能。单次屏气ＧＲＥ多回波序列可在３Ｔ

ＭＲ上同时准确定量肝脏铁超负荷和肝脏脂肪变性。结合两种

改良Ｄｉｘｏｎ技术的ＭＲＳＴ２ 弛豫可以实现体内精确测定肝脏脂
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肪含量。单层低剂量ＣＴ协议评估中至重度脂肪肝是可行的，

并且能降低患者暴露剂量。利用双回波Ｄｉｘｏｎ成像和单体素

质子光谱成像能够无创定量供体肝的肝脂肪变性，双回波Ｄｉｘ

ｏｎ成像和１ＨＭＲＳ结合是术前诊断潜在活肝捐赠者肝脏脂肪

变性的有用工具，这有助于避免不必要的组织活检。联合使用

ＭＲ脂肪量化方法和 ＭＲＥ可以确定肝供体的候选人是否需要

肝活检。

６．肝纤维化成像

ＳＷＩ是一种有前景的，无创的对慢性肝病患者检测其肝纤

维化及分级的检查方法，利用更高的ＴＥ值，可以增加准确性。

基于体素内不相干运动（ＩＶＩＭ）模型原理及多指数模型对ＤＷＩ

图像进行分析，ｆ．Ｄ是诊断肝纤维化分级最准确的参数。ＭＲ

弹性成像（ＭＲＥ）与通过钆对比剂增强后可以用于对肝纤维化

及弥漫性肝病的评估。ＭＲＥ是一种相对于肝活检而言，准确

且有前景、无创的诊断肝纤维化的方法。肝弹性成像分析自动

分析技术与经验丰富的人工测量对比，全自动算法所得结果与

人工算法准确性一致，将此作为一个标准，将可以减少诊断者

内在导致的偏倚，同时也可通过确定选择ＲＯＩ及排除伪影的方

法将可促进 ＭＲＥ技术的发展。

胆囊、胆道及胰腺影像

１．胆囊及胆道成像

早期胆囊癌的影像需要横断位图与多平面重组图结合起

来仔细分析才能提高病灶的检出率及诊断准确性。肝功正常

者其胆管扩张未见梗阻因素者较肝功升高患者常见，提示

ＭＲＣＰ可能要制定胆管扩张的诊断新标准。原发性硬化性胆

管炎（ＰＳＣ）患者全肝的Ｔ１弛豫时间增强后显著降低与ＰＳＣ病

程中胆红素、胆碱、胆碱酯酶等的波动有关；Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ具有反

映ＰＳＣ患者的肝功能，同时间接评估ＰＳＣ的严重程度的临床

意义。常规 ＭＲＩ、ＭＲ胰胆管成像、ＤＷＩ上黏膜线征有助于胆

管内导管内乳头状黏液瘤的诊断。超声仍是可疑急性胆囊炎

的首选检查，ＭＲＣＰ能较ＵＳ提供更多更准确的信息，但在区分

急性及慢性方面有一定局限性。ＭＲ肝胆管现象中口服氯化锰

（ＭＣＴ）后 ＭＲ信号改变，模型组 ＭＣＴ浓度与Ｒ２信号成明显

线性正相关，使用 ＭＣＴ后 ＭＲ信号会降低，ＭＲＣＰ应在口服

ＭＣＴ后尽早进行。

２．胰腺良性疾病

胰腺与脾脏信号强度之比在Ｔ１ＷＩＧＲＥ序列上降低可以

作为慢性胰腺炎的一个指标。对怀疑慢性胰腺炎患者，新的１０

分法ＣＰＳＩ评分系统在ｓＭＲＣＰ和超声内镜之间对慢性胰腺炎

的诊断具有非常好的相关性，但这种评分方法对于没有促胰液

素刺激行 ＭＲＣＰ检查的患者效果不好。多重回归分析显示胰

腺纤维化与胰腺星形细胞活跃程度在Ｔ１ 加权图像上胰腺与肌

肉的信号强度比及ＡＤＣ值上具有统计学相关性。胰腺与肌肉

的信号强度比有可能成为一种对术前预测胰腺纤维化和胰液

瘘（ＰＯＰＦ）发生的有帮助的生物标记物。用磁共振Ｔ２技术在

地中海贫血患者中计算胰腺铁沉积的方法是可行的，正常受试

者的胰腺 Ｔ２
 的值为４１．０±８．８，而地中海贫血患者的胰腺

Ｔ２
的值为２４．９±１５．６。对于年纪大的患者不能配合屏住呼

吸时，自由呼吸用于 ＭＲ动态增强的新技术在胰腺病变的检查

当中能够获得较好的图像质量和病变识别度。胰腺实质密度

随着体重的增加而降低，同时也可以作为预测糖耐量异常和糖

尿病发生的方法。ＭＲＣＰ对于鉴别分支型ＩＰＭＮ与其他囊性

肿瘤例如有很高的潜在恶性的粘液性囊性肿瘤之间有很高的

滴灵敏度。

３．胰腺局灶性病变和癌

对诊断胰腺导管内黏液性乳头状肿瘤（ＩＰＭＮ）可靠性研究

中，主胰管＞１０ｍｍ并不能作为预测恶性病变的指标。通过

ＭＲＩ表现评估ＩＰＭＮ的良恶性和侵袭性与非侵袭性，是否有壁

结节、胰腺周围渗出物和主胰管的平均直径对于鉴别ＩＰＭＮ的

良恶性有帮助。主胰管的平均直径对于ＩＰＭＮ有侵袭性与否

的鉴别意义不大。ＭＲ对于诊断不需要手术切除的良性ＩＰＭＮ

的诊断有帮助，但是对于不可切除性的恶性病变的ＩＰＭＮ的诊

断价值有限。在 ＭＲ常规序列、动态增强和ＤＷＩ中动态增强

的动脉期对于胰腺癌的显示效果最佳，有９２％的胰腺癌的动脉

期上呈现出低信号，动态增强的动脉期是对胰腺癌的显示效果

最佳的序列，ＤＷＩ对于清楚的描述胰腺癌有一定的限制。多排

螺旋ＣＴ能够发现可切除性胰头癌对周围神经的侵犯，对于胰

头癌的术前评估能够提供足够的信息。

４．胰腺炎症和肿瘤

胰泌素增强 ＭＲＣＰ能够用于研究胰管系统异常，还能够确

定在重度慢性胰腺炎或在手术后的患者胰腺外分泌储备。

ＭＢＩＲ在８０ｋＶｐ及最大化的碘流量时获得的图像设置了一个

新胰腺成像标准，提供更好的图像辨别胰腺肿瘤。多ｂ值ＤＷＩ

对评估慢性胰腺炎的纤维化程度和胰腺血液供应可能有帮助。

晚期胰腺癌的弥散加权成像，较高的基线 ＡＤＣ值可能与治疗

前肿瘤内坏死程度有关，与最差治疗效果相关联。１个月后

ＡＤＣ值升高，可能与化疗的影响有关，如膜破坏和细胞溶解，并

与随后肿瘤变小正相关。定量ＤＷＩ能够早期识别出未接收化

疗的胰腺癌患者，并且可以成为新的治疗方法和治疗策略的评

价手段。偶发性胰腺囊肿并不会影响全因死亡率，但其是胰腺

癌和导管癌风险增加的标志。主胰管壁结节，多发或扩散性分

布的结节被认为是在胰腺导管内黏液性乳头状肿瘤（ＩＰＭＮｓ）

中鉴别恶性肿瘤的一个独立因素。在重症胰腺炎早期阶段，ＣＴ

灌注成像是检测胰腺缺血的一项靠检查，且可以被用于预测胰

腺坏死进展。局灶性自身免疫性胰腺炎可以模拟胰腺癌并对

类固醇治疗方法有效应，对患者处理上要提高对这两种病变的

区分。

小肠及结肠影像

１．小肠和结肠成像

肠壁及肠系膜血管强化程度减低能较好的反映肠道缺血，

充血的肠系膜静脉往往提示肠壁功能尚可。与传统ＣＴ相比，

双能ＣＴ在猪模型中可以更明显的发现早期小肠缺血。小肠移

植患者术后ＣＴ中小肠肠壁增厚的征象与主要的并发症如缺

血、排斥反应以及感染无明显关联。通过 ＭＲ电影对小肠蠕动

进行分级，摄入硫酸莨菪碱前后评估蠕动评分有所减低。非梗

阻性肠系膜缺血在亚急性期时，可能将增厚的结肠壁误认为正

常未扩张开的肠管，而在慢性期患者中，应该对患者的病史进

行充分了了解，从而避免将不规则增厚的肠壁误诊为其它疾

病。通过 ＭＲ排粪造影对脊髓损伤患者神经源性肠道功能紊
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乱的情况进行鉴别。使用双通道气球状直肠导管（ＢＲＤＣＣ）辅

助的 ＭＲ肛周显像能提供更多的瘘管及其路径的信息。对其

肛周瘘管情况的显示方面，ＤＷＭＲＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）与增强

Ｔ１ＷＩ相比，对病灶显示的清晰度评分之间无明显差异，而优于

Ｔ２ＷＩ图像。普遍地中止阳性对比剂的常规使用，支持口服蒸

馏水进行腹部常规ＣＴ检查，可以使重复扫描的频率大大减低。

２．克罗恩病

定量评估克罗恩病方面，传统序列、动态增强以及弥散加

权图像中测得的定量参数与手术标本的组织病理学评分具有

高度的相关性。运用 ＭＲＩ活动性评分（ＭａＲＩＡ）对克罗恩病患

者的严重程度进 ＭａＲＩＡ和肠道炎症累及长度均与克罗恩病总

体评分具有相关性。ＤＷＩ与增强 ＭＲＩ在发现溃疡的敏感性方

面差异不大，ＤＷＩ对于活动性病灶的检测敏感性高于增强

ＭＲＩ，而特异性明显低于增强 ＭＲＩ，ＤＷＩ假阳性结果主要发生

在结肠，可能与未扩张的肠管有关。色彩编码的肠道运动图像

炎性肠病患者受累肠段表现为运动程度减低，将来可能可以通

过这种方法提高对不正常肠段的检出率。克罗恩病在狭窄前

的肠段中，随着管腔的减小，运动增加，而在正常肠段中不存在

这种负相关的关系。１３只兔子静脉注射混合有碘剂以及不同

其它几种能正性增强效果的肠道对比剂：水杨酸亚铋（ｎ＝５）、

二氧化钨（ｎ＝４）、氧化钽（ｎ＝４），研究表明在活体试验中，双重

对比的双能ＣＴ较常规ＣＴ能更好显示肠壁和血管结构，同时

加入钨或者钽后，双能ＣＴ碘图的显示较加入铋后更佳清晰。

３．ＣＴ结肠成像

在ＣＴ结肠显像筛查中，扁平的、右半结肠的息肉的诊断可

信度较低。梗阻性结肠癌患者当术前结肠肿瘤近端阴性时，通

过结肠镜在梗阻近端在３～６个内发现新生物的几率很低，没

有检查的必要性。通过迭代重建技术的运用，放射学家对

８０ｋＶｐ结肠显像诊断的情况与１００ｋＶｐ和１２０ｋＶｐ管电压得到

的图像诊断情况相当。滤波反投影（ＦＢＰ）算法处理的图像经计

算机辅助诊断（ＣＡＤ）处理后得到的息肉检测敏感性不佳，而通

过ＡＳＩＲ和 ＭＢＩＲ可以提高检测敏感性。无泻药准备的ＣＴ结

肠显像检查通过全自动计算机检测程序（ＣＡＤ）对息肉进行检

测，ＣＡＤ对１０ｍｍ及以上的病灶检测敏感性很高，而对于６～

９ｍｍ的病灶检测敏感性较低。在对无症状患者人群而言，ＣＡＤ

在对每位患者以及每个病灶检测的敏感性方面明显优于人工

检测。Ｃｈａｒｌｅｓ等通过自主开发的ＣＴ结肠显像软件可以对于

结肠形态进行可重复性的定量分析。

４．直肠癌成像

大肠癌ＰＥＴＭＲＩＤｉｘｏｎ图像分析可以为肿瘤生物学与个

性化医疗提供相关的应用信息。ＣＴ有利于诊断肿瘤是否侵袭

直肠系膜筋膜，ＣＴ上直肠系膜筋膜的状态与病理结果一致。

在Ｔ２ＷＩ中增加扩散加权成像（ＤＷＩ）对评估局部晚期直肠癌

（ＬＡＲＣ）患者放化疗（ＣＲＴ）后淋巴结根除无明显效果。磁共振

成像可以实时无创监控模型中维生素Ｄ的化学预防溃疡性结

肠炎功效。将ＰＥＴＣＴ和 ＭＲ成像的联合应用评价葡萄糖代

谢和ＡＤＣ的变化，能够正确预测直肠癌肿瘤组织内不同区域

反应，比单独使用这两种方法的灵敏度高。在放化疗后强烈建

议使用内镜、Ｔ２ＷＭＲＩ与ＤＷＩ的结合应用判断患者是否存在

ＣＲ。ＤＷＩ可作为原发性直肠癌患者术后随访的有效工具。术

后ＤＷＩ可出现短期的阳性结果，但随后ＤＷＩ信号正常，监测随

访ＤＷＩ结果时应考虑到这一点。怀疑直肠癌局部复发时，ＭＲＩ

结合ＤＷＩ的诊断特异性比ＰＥＴＣＴ高，值得推荐使用。

胃肠道肿瘤的分期、监测及评估

在腹部肿瘤学中，ＤＷＩ被成功的应用于评估肝脏肿瘤的治

疗效果。ＡＤＣ值能够反映肿瘤治疗效果，评估整个肿瘤体积的

效应可能比测量ＲＯＩ更有价值。融合治疗后ＡＤＣ和增强变化

的多参数反应图比单独测量ＡＤＣ和增强参数的方法更加具有

对治疗效果和病人生存率的预测性。

ＰＥＴＭＲ技术的引进对肿瘤分期有着实质意义上的影响，

并成为一些肿瘤分期，再分期类型的标准治疗过程，也为肿瘤

治疗疗效提供依据。在腹部恶性肿瘤的患者中，ＰＥＴ／ＭＲ对于

评估结直肠肿瘤患者的局部分级、淋巴结分级具有很大帮助。

ＰＥＴ／ＭＲ代表着一种无创且非常有前景的对结直肠肿瘤准确

分级的影像学检查方法。从全球范围来讲，ＰＥＴＭＲ系统的临

床应用和实用性仅有有限的文献报道。

ＣＴ灌注的动脉灌注是反映胃肠癌肝转移化疗后效果和患

者生存时间的最佳预测指标。动态超声造影（ＤＣＥＵＳ）具有监

测不同类型的肿瘤中不同的抗血管生成治疗效果的潜力，是预

测肿瘤进展的首要功能性成像技术。声辐射力脉冲弹性成像

（ＡＲＦＩ）弹性区间可作为结肠癌肝转移患者开始化疗后４８ｈ内

预测化疗反应的生物标志物。ＭＲＩ与肝脏特异性对比剂和弥

散加权成像检查比ＣＴ更准确的评价化疗后结直肠癌肝转移。

有研究认为ＲＥＣＩＳＴ公式高估了肿瘤体积，建议在无体积软件

评估肿瘤体积时可用 ＷＨＯ体积公式评估治疗期间肿瘤体积

的变化。扩散峰度成像（ＤＫＩ）优于常规磁共振扩散评估肝细胞

癌治疗效果，定量监测抗血管生成疗法中肿瘤微环境的生理变

化的无创生物标志物成像具有显著意义。

胃肠道影像低剂量及成像技术

１．ＣＴ低剂量成像

不考虑患者的年龄时，按照体型评估的辐射剂量和有效评

估剂量不是理想的癌症风险评估标准，而器官的辐射剂量应该

用于辐射诱发固体癌症风险的评估，辐射剂量的关注不仅对年

轻的患者（０～２０）很重要，同时对老年患者（３０～６０岁）也很重

要，特别是对患肺癌，乳腺癌风险的评估。与常规剂量的ＦＢＰ

重建相比，正弦确定迭代重建（ＳＡＦＩＲＥ）技术可以减少２５％的

辐射剂量并且没有降低肝脏病变的检出率。不同的重建方法

对肝脏富血供肿瘤的检出率无显著差异，但是 ＡＳＩＲ重建图像

质量提高可能会减少假阳性病变的鉴别诊断。自动管电压和

自动管电流同时使用，比单独使用自动管电流技术减少１８％的

辐射剂量并能保证良好的图像质量。纯迭代重建算法比滤波

反投影和混合迭代重建算法能更好的显示病变的边缘，并且降

低图像的噪声。临床在肝癌筛查的患者中，可以使用能多排探

测器ＣＴ扫描代替单能探测器ＣＴ扫描。低剂量ＣＴ与超声连

用可以发现更多的阑尾炎诊断信息，从而替代标准剂量ＣＴ诊

断急性阑尾炎。ＣＴ扫描时，患者合适的定位可以避免重复扫

描，而将手臂放到头顶可以避免不必要的辐射暴露。对于腹部

增强ＣＴ扫描，使用半造影剂量、８０ｋＶｐ的设置和ＩＭＲ重建技

术，可以改进图像质量并减少辐射剂量。能谱ＣＴ腹部成像在

低ＢＭＩ组，不建议使用ＧＳＩ扫描。使用优化辐射剂量的双源，
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双能ＣＴ扫描的腹部图像质量，辐射剂量可以减少至少５０％ ，

同时保持低对比度病变的显著性和诊断的准确度。

２．ＣＴ静脉成像技术

当进行腹部增强ＣＴ扫描时，对不同体重的患者选择不同

的造影剂的量和浓度，能够保持必要的碘用量，并减少对比剂

的浪费。主动脉对比增强依赖于对比剂的碘流速，而肝实质是

依赖于碘含量，用３８秒的更长的固定注射时间和按体重使用

中间浓度的对比剂的打药方案可能会产生令人满意的效果。

比较高浓度（４００ｍｇＩ／ｍＬ）与低浓度（３２０ｍｇＩ／ｍＬ）的碘对比

剂结合１００ｋＶ和１２０ｋＶ的肝脏增强ＣＴ，较低碘含量的３２０

可以实现与４００类似的肝脏增强值，３２０ｍｇＩ／ｍＬ、１００ｋＶ组与

４００ｍｇＩ／ｍＬ、１２０ｋＶ组的肝脏增强值更相似，在图像质量方面

没有显著差异，碘克沙醇３２０可以以较低的碘剂量和低千伏协

议来进行肝脏增强扫描。

３．ＭＲＩ技术

迭代重建算法技术可减少肝脏图像噪声并提高图像信噪

比。腹部高ｂ值（２０００ｓ／ｍｍ２）ＤＷＩ对检测占位性病变更敏感

且有更好的图像质量。４ＤＦｌｏｗ ＭＲＩ可定量肝硬化患者门静

脉系统血流量直观反映腹部的血流动力学。进食前后能量摄

入是影响基于ＰＣ的门静脉流量及流速测定和基于磁共振弹性

成像的肝弹力测量。ＧｄＥＯＢＤＴＰＡ对比增强 ＭＲＩ中，在动脉

早期肝实质细胞对对比剂的摄取影响肝实质的强化。肝血管

内血管池对比剂钆磷维塞三钠（Ａｂｌａｖａｒ）与细胞外对比剂ＥｃＧｄ

对比研究中，发现两种对比剂对于背景血管和肝实质的强化方

式与良性占位相似，但 Ａｂｌａｖａｒ随时间的延长在转移瘤中未出

现累积作为一个关键的鉴别区分点。ＰＥＴ／ＭＲＩ对组织的分

类、远处转移的检测、淋巴结转移及恶性疾病分级具有更大的

优势。ＰＥＴＭＲＩ代表着一种无创且非常有前景的对结直肠肿

瘤准确分级的影像学检查方法。在肛门或肛缘的鳞状细胞癌

患者中，增强ＣＴ已足够评估其淋巴结的分期，进而减少活检或

ＰＥＴ／ＣＴ的使用。

４．能谱ＣＴ成像

运用快速切换双能量能谱ＣＴ检测肝细胞肝癌，肝细胞肝

癌在碘基图中具有最佳的清晰度，在ＰＡＣＳ中，ＨＣＣ在低能量

图像下较传统７０ｋｅＶ图像能更好的显示。在能谱ＣＴ平扫和

增强中，通过多物质分离（ＭＭＤ）软件得到肝脏脂肪体积含量

分数（ＬＦＶ％）数据与肝脏组织学活检级别有着很好的相关性，

可以不进行平扫期扫描而得到肝脏脂肪含量的准确信息。胰

腺导管腺癌（ＰＤＡＣ）和肿块样胰腺炎（ＭＦＰ）的能谱ＣＴ特征表

现有所区别，尤其是在７０ｋｅＶ动脉晚期图像中两者的ＣＴ值差

异最明显。虚拟非增强能谱ＣＴ对肝胆管系统解释以及钙化的

检测方法，在对肝胆管系统结石和钙化的检测中，具有替代真

实平扫图像的潜力。能谱ＣＴ谱线图斜率可以对 ＨＣＣ、血管

瘤、转移以及囊肿进行鉴别，ＨＣＣ、血管瘤以及转移在４０～

８０ｋｅＶ间呈不同程度减低的趋势，而囊肿则在４０～１９０ｋｅＶ间

始终保持水平状态。能谱ＣＴ在直肠癌肿的评估中，单能图像

可以提高对直肠肿瘤ＴＮ分期的准确性，并且可以对原发病灶

的组织学级别以及转移与非转移淋巴结进行鉴别。

食道与胃的影像、腹部急诊影像

１．食道

弥散张量成像及食管管道成像技术能清晰显示食管各组

织层，并准确评估食管癌的侵润深度。利用 ＭＲＩ及１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ对胃食管肿瘤化疗反应的评估，ＤＷＩ较１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ能为临床提供更为准确的关于肿瘤化疗反应程度的

信息。ＣＴ食管成像（ＣＴＥＰ）与常规食管成像（ＳＥ）的食管癌漏

诊的比较性研发现，传统ＳＥ仍是降低食管癌漏诊率的最佳方

法。成人钡餐（ＢＳＥ）诊断嗜尹红食管炎（ＥＥ）的灵敏度为

１００％，特异度９９．７％，ＢＳＥ可作为ＥＥ检查的可靠检查方法。

多层螺旋ＣＴ中食管产气粉及时有效口服产气粉后行ＣＴ扫描

能能清晰显示食管壁，有助于增强ＣＴ上评估食管壁病变。

２．胃

在钆塞酸增强的 ＭＲ胰胆管成像中，对比剂通过胆道分泌

排泄而在胃中可以见到，钆塞酸增强的 ＭＲ胰胆管成像检查

６０ｍｉｎ后在胃内发现有对比剂可以作为存在胆汁反流性胃炎的

一个征象。Ｂｏｒｒｍａｎｎ４型胃癌在ＤＷＩ上显示更为突出，呈现

一种新的“三明治”征象（内层和外层高信号，中间层低信号征

象）。动脉期相４０ｋｅＶ、５０ｋｅＶ的单能图像值的差别更为显著，

能谱ＣＴ对于提高残胃壁增厚的正常和恶性病变之间的鉴别诊

断能够提供更多的信息。在９只比格犬的胃黏膜下通过内镜

注射这种混合性对比剂，在术前行ＣＴ扫描，定量和定性评估淋

巴结的强化程度，大大提高了评估前哨淋巴结的灵敏度和信

心，将ＣＴ和光学成像运用于淋巴管造影是一种可靠的和有效

的方法，它可以用于对前哨淋巴结术前的描绘、标记以及术中

的导航。ＣＴ对于预测是否有食管或十二指肠侵犯比内镜更为

准确，它可能对于确定外科手术切除的范围更加有帮助。

３．腹部急诊影像

临床怀疑阑尾炎术前经影像检查可以明显降低不必要的

手术。在ＢＭＩ＜２５的人群中，非口服对比剂的ＣＴ扫描方案和

口服对比剂的ＣＴ扫描方案在诊断阑尾炎方面有着相似的准确

性。ＣＴ检查可以提高复杂性阑尾炎的诊断，典型阑尾炎的ＣＴ

征象可以被很好的显示。低电压双源ＣＴ用迭代算法重建可以

减少扫描时间减低放射剂量，特别适用于急诊患者。超声被认

为是合适诊断卵巢扭转的检查方法，但研究中发现ＣＴ能够等

同或比超声更能对扭转做出早期诊断。在ＣＴ似乎正常胰酶水

平正常的不明原因的腹痛患者中，门脉期胰腺脾脏衰减比大于

０．７７有７６％的阳性预测值和８５％的特异性来诊断急性胰腺

炎。

前列腺癌、肾脏肾上腺、膀胱影像及成像技术

１．前列腺癌多模态的诊断和疾病分期

ＭＲＩ在穿刺阴性或者持续ＰＳＡ升高患者中，在下一次穿

刺之前应该再行前列腺 ＭＲＩ检查，以提高对癌灶的诊断率。

１．５Ｔ磁共振和３．０Ｔ磁共振在诊断高级别前列腺癌中，阴性预

测值并没有差异，而阳性预测值１．５Ｔ高于３Ｔ。前列腺影像与

报告系统（ＥＳＵＲ）与前列腺癌的病理分级显著相关。磁共振指

导下穿刺可以减少前列腺癌穿刺的误诊率。对于低级别前列

腺癌，磁共振的诊断率依赖于癌灶的体积和Ｇｌｅａｓｏｎ评分；对于

高级别前列腺癌，磁共振具有很高的敏感性、特异性和准确性。

对比ＣＴ、ＤＷＩＭＲＩ和１１ＣＰＥＴ／ＣＴ在评估术前淋巴结分期中

的作用，结果表明后２种方法在发现淋巴结转移方面要优于

ＣＴ，这３种方法敏感性均较低。ＭＲＩ指导下前列腺癌局灶性
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激光治疗中低级别前列腺癌是可行的、有效的，对于不能行根

治术或者无法耐受积极监测的人而言，是一种有益的补充。

２．新方法评估肾脏及移植肾

ＩＧ４相关性肾病（ＩｇＧ４ＲＤ），ＭＲＩ上表现为双侧、多发、肾

实质Ｔ２ 低信号病灶，且ＤＷＩ扩散受限，动态扫描呈渐进性强

化。ＤＷＩ在发现ＩｇＧ４ＲＤ的灵敏度比常规 ＭＲ序列更高。通

过ＣＴ的方法评估肾透明细胞癌治疗前后１０％可作为治疗有

效的早期观察指标。增强对比超声（ＣＥＵＳ）ＣＥＵＳ在灌注缺损

的早期肾脏移植的检测中更为敏感，它提供了高分辨率和三维

数据采集技术，允许进行更为稳定的全肾灌注定量测量。ＤＴＩ

和ＡＳＬ技术可以评价移植肾的显微结构和血流灌注情况。评

价三维Ｔ１ 加权成像ＴｗｏｐｏｉｎｔＤｉｘｏｎ序列要优于常规的ｓｐｅｃ

ｔｒａｌｓａｔｕｒａｔｉｏｎＦＦＥ和２ＤｃｈｅｍｉｃａｌｓｈｉｆｔＦＦＥ技术。心电触发

时间分辨率的ＤＷＩ技术在整个心动周期内评价肾功能，在收

缩期和舒张期肾皮质的 ＡＤＣ值显著不同，对于今后肾脏疾病

的早期诊断提供了一个潜在的临床诊断工具。对比增强超声

（超声造影）肾造影术可以用来确认所述收集系统内的肾管的

正确定位，并显示输尿管。Ｗａｒｎｅｒ等影像学分析常染色体显性

遗传性多囊肾（ＡＤＰＫＤ）的预后特征，发现囊肿壁的表面积可

以取代整个肾脏体积的测量，而且前者与肾小球虑过率显著相

关。

３．肾脏ＣＴ和 ＭＲ血管成像技术

前瞻性心电触发轴扫技术在肾动脉成像可以提供与

１２０ｋＶ扫描相当的图像质量，同时辐射剂量和伪影可以较螺旋

扫描大幅度减少。心电门控ＣＴＡ胸腹盆腔检查的固定对比剂

剂量的提供了更均匀的主动脉密度。在血流动力学评估移植

肾动脉狭窄的价值，ＭＲＡ特异性高，而ＣＴＡ敏感性高，ＭＲＡ

评价移植肾动脉狭窄的主要障碍是术后金属膜片导致评价方

面的磁敏感伪影，较高的特异性和缺乏辐射和肾毒性碘对比使

得 ＭＲＡ比ＣＴＡ中的血流动力学移植肾动脉狭窄诊断是一个

很好的检查选择。在ＣＴ肾动脉造影中，低剂量的辐射可通过

肾动脉ＣＴ血管成像用碘海醇（３５０ｍｇＩ／ｍＬ）提供了比传统的

图像更好的图像质量。

４．肾脏肿瘤

肾透明细胞癌的ＣＴ特征与基因组学关系研究，发现ＶＨＬ

基因组与边界清楚、结节强化、肿瘤血管多等ＣＴ特征之间有统

计学意义，ＫＤＭ５Ｃ和ＢＡＰ１的突变与肾静脉受侵有关，多囊性

的肾透明细胞癌很少有ＶＨＬ和ＢＡＰ１的突变。实性的肾透明

细胞癌很少有ＳＥＴＤ２、ＫＤＭ５Ｃ、ＢＡＰ１基因的表达。肾嗜酸细

胞瘤肿瘤体积不长大或生长缓慢，相对安全，可以周期复查

ＣＴ、ＭＲＩ观察。能谱ＣＴ增强扫描能够准确的鉴别单纯和复杂

的肾脏囊性病变。双源ＣＴ以１５ＨＵ为界值点和碘定量是评

估肾脏病变肾实质期碘吸收率的最有效方式。肿瘤与邻近肾

实质接触表面积的大，手术切除范围大。肾脏肿块弥散受限并

不代表是恶性的，良性病变也可引起ＤＷＩ弥散受限。双源ＣＴ

量化的肾转移癌碘含量能更敏感的探测到抗血管生成的治疗

效果。双源ＣＴ能够为增强后高密度肾肿块提供有用信息，无

需普通平扫，减少了放射剂量。

５．尿石症

比较不同的重建迭代算法在肾结石ＣＴ检查中的图像质量

和放射剂量，发现ＣＴ图像迭代算法较ＦＢＰ具有较高的图像质

量，可以降低辐射剂量的２５％。单源ＣＴ鉴别尿酸与非尿酸尿

路结石，快速切换的８０ｋＶ和１４０ｋＶ单源检查鉴别尿酸和非尿

酸结石，对大小＞３ｍｍ的结石准确性达到９７％。能谱ＣＴ排

泄期物质分离对肾脏集合系统的结石检测，钙基图探测结石的

敏感型是８５．９％，水基图探测结石的敏感型是８２．５％。通过物

质分离虚拟消除对比剂，能够较高的检测出较大（＞２．９ｍｍ）和

ｘ线衰减较大的结石。肾绞痛的低剂量、低管电压的迭代重建

算法诊断肾绞痛的诊断性能对所有病人都是优越的。５０％ＦＢＰ

剂量重建得到的ＩＲ和ＦＢＰ检测结石的效能是等同的。非增强

斜失位描述整段输尿管，重建手工绘制输尿管全长，静脉摄入

速尿对显示输尿管的全长是一种好的方法。

６．肾上腺肿块

不明确的肾上腺肿块的 ＭＤＣＴ，对静脉强化等级的鉴定可

以有助于区分腺瘤和嗜络细胞瘤，高浓度的静脉相增强（＞１１０

或＞１３０ＨＵ）是嗜铬细胞瘤的特异性表现。对于偶发平扫ＣＴ

测量值＝２０ＨＵ的肾上腺肿块，当有增强ＣＴ禁忌症时，ＭＲＩ

可以作为首选的检查方式。单源双能计算断层摄影术能够从

肾上腺皮质腺瘤中鉴别出肾上腺转移，尤其是在从脂分化较差

转移腺瘤。肾上腺皮质信号强度指数（ＡＩ）值显著高于非腺瘤，

在对肾上腺结节的诊断中 ＭＲＩ检查通常不进行延迟强化。

７．膀胱

ＤＷＩ鉴别膀胱癌复发术后复发灶和与膀胱癌切除术后良

性变化方面由于动态增强，可以作为膀胱癌术后ＭＲＩ随访的序

列。低剂量ＣＴ尿路造影，延长排泄期时间能够提高膀胱内造

影剂的含量，对上尿路系统完全充盈造影剂意义不大。两个方

位的ＤＷＩ可以准确地评估肿瘤的肌层浸润情况，并提高膀胱

肿瘤的分期准确性。ＣＴＵ排泄期扫描后，排空尿液并延长排泄

期时间能够为诊断膀胱癌的提够最佳的图像，若同时使用速尿

可以减少排泄期膀胱充盈时间。常规ＤＷＩ和各向同性体积弥

散加权成像（ＶＤＷＩ）对癌灶图像质量和分期准确性方面无差

异，优势在于可以任意平面重建。

８．对比剂相关安全问题

多中心研究对肾功能不全患者使用钆布醇，还未发现患者

有肾源性系统性纤维化的临床症状。短期肌酐值的变化将作

为静脉内注射造影剂导致的肾病的风险性评估的标准，静脉注

射造影剂通常不是造成肾病的原因，但对于肾功能衰竭的患者

会轻度增加病人危险性，对于肾衰的患者注射对比剂之前这个

危险性要考虑进去。对于３级肾功能衰竭的患者注射钆特醇

是安全的，不会引发肾源性纤维化。对肾功能不全的患者进行

钆特酸葡甲胺磁共振增强检查，近期安全性分析可以肯定对肾

功能不全的患者时安全的。ＢＯＬＤＭＲＩ和ＤＷＩ作为无创性检

查，可能会证明肾移植早期肾功能紊乱。利用宝石能谱ＣＴ对

肾功能不全未增强虚拟图像进行物质密度分析，水含量不能用

来评估肾损害。

妇科相关疾病的影像

１．女性盆底解剖和功能障碍

Ｔ１ＷＩ序列２ＤＦＬＡＳＨ比３ＤＦＬＡＳＨ 更好地评估解剖结

构，图像整体质量及组织对比度上３ＤＦＬＡＳＨ是最好的；在临

床上７ＴＭＲ对女性盆腔实质结构及脉管系统会提供更精确的

诊断信息。应用 ＭＲ及联合排尿 ＭＲ膀胱尿道造影可以评估
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男性膀胱颈功能失调的患者，对于膀胱颈出口梗阻的患者可以

很好地显示膀胱颈的解剖结构，可以确定膀胱排泄障碍的原

因；ＭＲＩ动态成像对评估盆底功能障碍是必要的，ＭＲＩ可以综

合地评估盆底与内脏的关系，有利于手术治疗方式的选择。通

过ＭＲＩ对比怀孕前及分娩后六周盆底肌的变化，骨的测量值在

怀孕前及分娩后没有很大差异，但在软组织的测量上有很大差

异。子宫内膜和子宫内膜异位的ＡＤＣ值在月经期和黄体期的

变化相似，均是黄体期高于月经期，可以根据腹壁肿块的 ＡＤＣ

值与子宫内膜的 ＡＤＣ值作比较从而鉴别腹壁肿块的性质，诊

断出腹壁的子宫内膜异位症。

２．妇科癌症在分期及随访中的解剖和功能成像

宫颈癌患者在治疗前行１８ＦＤＧＰＥＴ／ＭＲＩ检查，使用软件

融合１８ＦＤＧＰＥＴ图像 和 ＭＲＩ图像，测量肿瘤体积时建议最大

标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）的百分阈值取３５％或４０％。行放化疗

同步治疗的宫颈癌患者行ＤＷＩ和ＤＣＥ能够早期预测肿瘤复

发。ＤＷＩ能够反应宫颈癌组织学类型，ＡＤＣ值能够反应肿瘤

细胞密度，可能有助于预测子宫内膜癌的深肌层浸润情况，这

为评估肿瘤的病理分级提供了一种新方法。ＭＲＩ和ＰＥＴ／ＣＴ

参数可以用来评估宫颈癌治疗后的反应。ＢＯＬＤＭＲＩ可以发

现在宫颈癌患者同期放化疗治疗的早期生理变化。对于妇科

肿瘤患者ＰＥＴＭＲＩ在评估肿瘤原发灶方面较ＰＥＴ／ＣＴ更有优

势，ＰＥＴ／ＣＴ在评估远处转移方面更有优势。在发现恶性瘤灶

方面，１８ＦＦＤＧＰＥＴＭＲＩ较单独常规 ＭＲＩ有优势，全身ＰＥＴ

ＭＲＩ可以单独用来对盆腔恶性肿瘤进行分期。

３．输卵管梗阻诊断

３ＴＭＲＨＳＧ代表着全面的一站式的检查项目，应该作为

不孕症妇女调查研究的第一级检查技术。３ＴＭＲＨＳＧ技术在

诊断输卵管外异常及输卵管的可见性的精确性方面有很明显

的改进，可以很明显的看见输卵管外造影剂的溢出。在评估不

孕症患者输卵管开放情况及伴随的一些相关性疾病时，具有高

的合格率和成功率。３ＴＭＲＨＳＧ检查中输卵管的能见度高于

１．５Ｔ的，操作的失误率、检查的重复率均低于１．５Ｔ。在对生育

期妇女正常子宫月经周期表观扩散系数的研究中，需要考虑到

生理周期的影响，恰当的时间窗选择也是有必要的。虚拟子宫

输卵管造影技术６４排ＣＴ的平均放射剂量为０．９ｍＳｖ，１２８排

和２５６排的平均放射剂量为０．３ｍｓｖ，虚拟子宫输卵管造影技

术对生殖器内部结构有特有的评估价值，对不孕症及其他妇科

疾病提供了正确的诊断信息，而且无痛苦的、低剂量的，病人完

全可以耐受。

４．怀孕及其并发症的影像学

怀孕早期超声发现的绒毛膜肿块并不与预后不良相关，间

隔随访是有必要的。磁共振发现胎盘突出到子宫内口是诊断

胎盘入侵的可靠征象。超声下有异常发现的单胎妊娠接受

ＭＲＩ检查，包括ＲＡＲＥ和ＦＬＡＳＨ 序列，胎盘功能不全与胎盘

位置、胎盘厚度、胎盘与羊水的信号强度比有关，在ＲＡＲＥ图像

上评估ＦＶｓ对评估胎盘机能不全很有用。孕期 ＭＲＩ是鉴别附

件区良恶性肿块的有效工具，ＡＤＮＥＸ ＭＲＩ评分系统准确性

高，可重复性好，使用主要和次要评价标准新的胎盘植入 ＭＲＩ

评分系统医师之间一致性好，诊断准确性高，能够帮助临床医

师制定手术计划。
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