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双源ＣＴ虚拟平扫图像质量及去除碘油的能力评价

于欣，任克，徐克，陈久红，赵宇，赵丽

【推荐理由】　该篇论文对４０例肝癌ＴＡＣＥ术后患者先行常规腹部平扫（ＴＮＣ），然后静脉注射对比剂行双能量动脉

期、门静脉期增强扫描，之后采用肝脏虚拟平扫后处理软件ＬｉｖｅｒＶＮＣ，对双能量强化图像进行后处理，得到虚拟平扫

（ＶＮＣ）图像，以ＴＮＣ图像为标准，评价ＶＮＣ图像的图像质量及ＶＮＣ去除碘油的能力，并对比分析图像的ＳＮＲ、ＣＮＲ、碘

油沉积缺损区及病灶周边区ＣＴ值差异有无统计学意义。

结果表明ＶＮＣ较ＴＮＣ在图像质量上有所下降，但能满足诊断的基本需求，ＶＮＣ替代ＴＮＣ扫描可降低辐射剂量。

ＶＮＣ图像碘油沉积缺损区的ＣＴ值较ＴＮＣ图像明显减低，而病灶周边区的ＣＴ值与ＴＮＣ图像无明显差异。ＶＮＣ具有

很强去除碘油的能力，从而去除碘油遮蔽的影响，使双源ＣＴ观察ＴＡＣＥ术后病灶内碘油及周边区残余或复发肿瘤成为

可能。该研究利用双源ＣＴ双能量扫描的虚拟平扫技术，评价去除肝癌ＴＡＣＥ术后栓塞区域碘油的能力，在国内外尚未

见报道。

（任克）

【摘要】　目的：评价肝癌肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）术后双源ＣＴ虚拟平扫的图像质量以及去除栓塞区域碘油的能力。

方法：对４０例肝癌ＴＡＣＥ术后患者先行常规腹部平扫（ＴＮＣ），然后静脉注射对比剂行双能量动脉期、门静脉期增强扫描，

之后采用肝脏虚拟平扫后处理软件ＬｉｖｅｒＶＮＣ对双能量强化图像进行处理，得到 ＶＮＣ图像，以ＴＮＣ图像为标准，评价

ＶＮＣ图像的图像质量及ＶＮＣ去除碘油的能力，比较图像的信噪比（ＳＮＲ）、对比信噪比（ＣＮＲ）、碘油沉积缺损区及病灶周

边区ＣＴ值并进行统计学分析。结果：ＶＮＣ具有很强的去除碘油的能力，对于碘油沉积患者，ＶＮＣ较ＴＮＣ在图像质量上

有所下降，碘油沉积缺损区的ＣＴ值ＶＮＣ较ＴＮＣ低，差异有统计学意义（ＴＮＣ动脉期ＣＴ值＝５４．４±１９．１，ＶＮＣＣＴ值

＝４４．８±１２．９，犘＜０．０５；ＴＮＣ门静脉期ＣＴ值＝５４．４±１９．１，ＶＮＣＣＴ值＝４５．３±１３．４，犘＜０．０５），病灶周边区的ＣＴ值

ＶＮＣ与ＴＮＣ差异无统计学意义（ＴＮＣ动脉期ＣＴ值＝５６．４±７．６，ＶＮＣＣＴ值＝５５．１±７．８，犘＞０．０５；ＴＮＣ门静脉期ＣＴ

值＝５６．４±７．６，ＶＮＣＣＴ值＝５８．３±８．２，犘＞０．０５），病灶的动脉期 ＶＮＣ与门静脉期 ＶＮＣ的ＣＴ值差异无统计学意义

（碘油沉积缺损区动脉期ＣＴ值＝４４．８±１２．９，门静脉期ＣＴ值＝４５．３±１３．４，犘＞０．０５；病灶周边区动脉期ＣＴ值＝

５５．１±７．８，门静脉期ＣＴ值＝５８．３±８．２，犘＞０．０５）。结论：对于较少碘油沉积的病例，ＶＮＣ能基本满足诊断需求，对于肝

癌ＴＡＣＥ术后病灶，ＶＮＣ对病灶周边区的显示好于病灶内。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；肝肿瘤；肝动脉化疗栓塞术
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　　肝动脉化疗栓塞术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏ

ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）是肿瘤局限在患者肝内且不能

手术切除的首选治疗方案，正确评价肝癌ＴＡＣＥ术后

疗效对制定治疗方案、把握治疗时机有重要意义［１，２］。

ＣＴ是评价肝癌ＴＡＣＥ术后疗效最常用、最有效的随

访方法。ＴＡＣＥ术后肝癌复发最易出现在病灶内碘

油沉积缺损区及病灶周边区，ＣＴ复查需特别注意。

然而高密度碘油在ＣＴ上易产生伪影，碘油区残存肿

瘤的强化与碘油沉积常不易区分［３，４］。双源ＣＴ双能

量扫描的虚拟平扫技术指于增强后的任何一期行双能

量扫描，经去碘处理后生成虚拟平扫图像，在满足诊断

要求的同时降低了辐射剂量，有望代替常规 ＣＴ平

扫［５，６］。相对于常规ＣＴ成像，双源ＣＴ虚拟平扫成像

在去除碘对比剂的同时，也能部分去除ＴＡＣＥ术后沉

积在肿瘤中的碘油，有望更好地显示肿瘤残存或复发

区域，本研究旨在评价肝癌ＴＡＣＥ术后双源ＣＴ肝脏

虚拟平扫的图像质量，以及去除肝癌栓塞区域碘油的

能力。

材料与方法

１．研究对象

纳入２０１３年７月－２０１３年１１月在我院行肝动

脉化疗栓塞术后行双源ＣＴ双能量扫描复查的原发性

肝癌患者连续病例４０例（５０个肝癌病灶），其中男３１

例，女９例，年龄３５～７６岁，平均５８．２岁。原发性肝

癌诊断标准符合１９９９年中国抗癌协会肝癌专业委员

会修订并通 过的原发性肝癌诊断 标 准：①ＡＦＰ

＞４００ｎｇ／ｄＬ，能排除活动性肝病、妊娠、生殖系胚胎源

性肿瘤及转移性肝癌，并能触及坚硬、有肿块的肝脏或

影像学检查具有肝癌特征性占位性病变征象者；②

ＡＦＰ＜４００ｎｇ／ｄＬ，有两种影像学检查具有肝癌特征性

占位性病变征象或有两种肝癌标志物（ＡＦＰ异质体、

异常凝血酶原、ｒ谷氨酸转肽同工酶１１及αＬ岩藻糖

苷酶等）阳性及一种影像学检查具有肝癌特征性占位

性病变征象者；③有肝癌的临床表现并有肯定的肝外

转移灶（包括肉眼可见的血性腹水或在其中发现癌细

胞）并能排除转移性肝癌者［７］。

纳入标准：经临床、病理或影像学检查确诊，且自

愿行ＴＡＣＥ治疗的肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ，ＨＣＣ）患者；ＴＡＣＥ 术治疗后行双源 ＣＴ（ｄｕａｌ

ｓｏｕｒｃｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＣＴ）双能量扫描且

资料搜集完整者；ＤＳＣＴ复查后经ＤＳＡ检查或手术进

一步确诊者。排除标准：资料搜集不全者；患者有动静

脉瘘未行碘化油栓塞者；ＤＳＣＴ复查后未经进一步检

查确诊者。

２．检查仪器与方法

所有患者均行平扫和双期增强扫描，采用双源

ＣＴ（ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ）进行检查。患者常规

禁食８～１０ｈ，常规训练深吸气憋气，使各期扫描范围

最大程度一致。检查前常规口服适量对比剂充盈胃

肠。定位扫描后行常规平扫（ｔｒｕｅｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｄＣＴ，

ＴＮＣ），扫描范围均从横膈顶至肝脏下缘１ｃｍ；然后采

用高压注射器经肘前静脉以３．０ｍｌ／ｓ流率注射对比

剂碘佛醇（３２０ｍｇＩ／ｍｌ），剂量１．５ｍｌ／ｋｇ，注射完毕后

再以相同流率注入生理盐水２０ｍｌ。于注射对比剂后

２５ｓ行动脉期双能量扫描，７０ｓ行门静脉期双能量扫

描。所有患者均嘱其深吸气后屏气扫描。

普通平扫参数：１２０ｋＶ，层厚７ｍｍ，重建间隔

７ｍｍ。双能量扫描参数：Ａ球管电压１００ｋＶ，Ｂ球管电

压选用附加０．５ｍｍ锡板滤过的Ｓｎ１４０ｋＶ，参考管电

流Ａ球管２６０ｍＡｓ，Ｂ球管２００ｍＡｓ；准直器宽度６４×

０．６ｍｍ，螺距０．６，视野３００ｍｍ×３００ｍｍ，旋转时间

０．５ｓ。２个球管夹角９０°时开启实时动态曝光剂量调

节（ｃｏｍｂｉｎｅｄａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｅｘｐｏｓｕｒｅＣＡＲＥＤｏｓｅ

４Ｄ）技术实时调节毫安量。

３．图像后处理

双能量扫描后自动生成３个序列的图像，即

１００ｋＶ、１４０ｋＶ、１２０ｋＶ图像，双能比率＝０．５（即按照

５０％～１４０ｋＶ的数据与５０％～８０ｋＶ的数据比率，通

过特殊计算后融合成１２０ｋＶ的图像）；自动生成层厚

１．５ｍｍ 和７ｍｍ 图像。将层厚１．５ｍｍ 图像数据

（１００ｋＶ或１４０ｋＶ）调入工作站（ＳｙｎｇｏＶＩＡ）的Ｄｕａｌ

Ｅｎｅｒｇｙ软件内，选择应用程序ＬｉｖｅｒＶＮＣ处理，通过

调整平扫ＣＴ与碘对比剂的融合比率，将ＣＴ的融合

比率调节到１００％，碘对比剂的融合比率调节到０％，

得到虚拟平扫（ｖｉｒｔｕａｌｎｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ，ＶＮＣ）ＣＴ 数

据，设置窗宽与常规平扫相同并保存。将保存的数据

调入３Ｄ软件内，重建出层厚７ｍｍ、间隔７ｍｍ的最终

ＶＮＣ图像。

４．数据收集

将ＶＮＣ组及 ＴＮＣ组两组图像载入工作站的

Ｖｉｅｗｅｒ界面，由两位具有１５年以上腹部诊断经验的

放射科医师，采用盲法独立对两组图像的肿瘤病灶可

见度及诊断接受度进行等级评分。图像浏览窗采用轴

面、冠状面和矢状面多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎ，ＭＰＲ）。
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图１　测量ＣＴ值时放置１．５～２．０ｃｍ
２ 的圆形ＲＯＩ，其中ＲＯＩ１为肝尾状叶，ＲＯＩ２为竖脊肌，ＲＯＩ３为腹主动脉。ａ）ＴＮＣ图像；

ｂ）相同层面动脉ＶＮＣ图像。　图２　测量ＣＴ值时放置（１．００±０．０５）ｃｍ２ 的圆形ＲＯＩ，其中ＲＯＩ１为正常肝脏组织，ＲＯＩ２为

病灶内碘油沉积缺损区，ＲＯＩ３为病灶周边区。ａ）ＴＮＣ图像；ｂ）相同层面动脉期 ＶＮＣ图像；ｃ）相同层面门静脉期 ＶＮＣ图

像。　图３　ａ）ＴＮＣ图像显示栓塞病灶内碘油沉积形态（箭）；ｂ）相同层面动脉期ＶＮＣ图像，显示虚拟平扫去除栓塞病灶内

碘油的效果（箭）。　图４　虚拟平扫图像的减影效果，Ｒｅｌ．ＣＭ 值越小，减影效果越强，反之Ｒｅｌ．ＣＭ 值越大，减影效果越弱。

ａ）Ｒｅｌ．ＣＭ＝１．７５时虚拟平扫图像；ｂ）Ｒｅｌ．ＣＭ＝２．６５时虚拟平扫图像，

　　以ＴＮＣ组图像清晰完整显示的肿瘤病灶为标

准，ＶＮＣ组图像对相应肿瘤病灶的病灶显示度评分：１

分，完全未显示；２分，部分显示；３分，清晰显示但密度

较低；４分，清晰显示。诊断接受度评分：１分，不能用

于诊断；２分，显示程度欠佳，解剖结构不清楚，诊断价

值有限；３分，显示程度中等，大部分解剖结构清楚，少

数细节模糊，考虑用于诊断；４分，显示程度良好，解剖

结构和细节均清楚，可以用于诊断。碘油沉积分４种

形态，即完全沉积型、部分型沉积、稀疏型沉积及无沉

积，以此为各病灶碘油沉积形态进行评分：１分，无沉

积；２分，稀疏型；３分，部分沉积型；４分，完全沉积型。

ＶＮＣ去除碘油能力评分：１分，无去除；２分，少量去

除；３分，大部分去除；４分，完全去除。

选取其中３０例肝尾状叶没有受累的病例，将

ＴＮＣ组、动脉期ＶＮＣ组两组图像放置在相同的层面

（肝尾状叶显示最大层面），在肝尾状叶、竖脊肌及腹主

动脉同步选取ＲＯＩ，兴趣区的面积为１．５～２．０ｃｍ
２（图

１）。选取原则：避开血管、邻近骨或其它伪影，避免容

积效应。由同一名研究者测量并记录肝尾状叶、竖脊

肌及腹主动脉ＲＯＩ的平均ＣＴ值及肝尾状叶ＲＯＩ的

标准差（ＳＤ），按公式（１）和公式（２）计算信噪比（ｓｉｇ

ｎａｌｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＳＮＲ）及对比信噪比（ｃｏｎｔｒａｓｔｎｏｉｓｅ

ｒａｔｉｏ，ＣＮＲ），其中ＣＴ肝 代表肝尾状叶ＣＴ值，ＳＤ肝 代

表肝尾状叶标准差，ＣＴ肌 代表相同层面竖脊肌 ＣＴ

值，ＣＴ动脉代表相同层面腹主动脉ＣＴ值。

ＳＮＲ＝
ＣＴ肝

ＳＤ肝
（１）

ＣＮＲ＝
ＣＴ肝－ＣＴ肌

ＣＴ动脉
（２）

选取其中３０例有碘油沉积缺损的病例，将ＴＮＣ

组、动脉期ＶＮＣ组及门静脉期ＶＮＣ组三组图像在相
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同的层面各同步选取３个ＲＯＩ，其中ＲＯＩ１：正常肝脏

组织；ＲＯＩ２：病灶内碘油沉积缺损区；ＲＯＩ３：病灶周边

区（周边区：临近无碘油沉积的病灶边缘）。感兴趣区

面积为（１．００±０．０５）ｃｍ２（图２），选取原则同上。由同

一名研究者测量并记录上述ＲＯＩ的平均ＣＴ值。将

ＴＮＣ组、ＶＮＣ动脉期及ＶＮＣ门静脉期三组图像以相

同的方法测量３个ＲＯＩ的ＣＴ值并计算平均ＣＴ值。

５．统计学分析

采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析。采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩和检验分析定性的主观等级评分；采

用独立样本狋检验分析定量数据。以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

结　果

１．ＶＮＣ图像的定性评价

ＶＮＣ图像质量的评价：本组ＶＮＣ图像未见有明

显伪影，均符合临床诊断要求。ＶＮＣ组肿瘤病灶可见

度、诊断接受度均低于 ＴＮＣ组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），结果见表１。

表１　ＶＮＣ病灶显示度及诊断接受度评分 （例）

评分
病灶显示度
ＶＮＣ

诊断接受度
ＶＮＣ

４分 － ４

３分 １１ １２

２分 ２０ １５

１分 ９ ９

ＶＮＣ去除碘油能力的评价结果见表２及图３。

表２　ＶＮＣ去除碘油能力评价 （例）

评分 碘油沉积形态 ＶＮＣ去除碘油能力

４分 ８ ３２

３分 ２４ １６

２分 １８ ２

１分 － －

２．ＶＮＣ图像的定量评价

正常肝脏组织的定量评价：ＴＮＣ图像和ＶＮＣ图

像正常肝脏组织ＣＴ值（ＨＵ）比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）；两者图像ＳＮＲ比较，ＶＮＣ组高于 ＴＮＣ

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两者图像ＣＮＲ比

较，ＴＮＣ组略高于 ＶＮＣ组，但差异无统计学意义

（犘＞０．０５，表３）。

表３　正常肝脏组织ＣＴ值、ＳＮＲ及ＣＮＲ比较

指标 ＴＮＣ ＶＮＣ 狋值 犘值

ＣＴ值（ＨＵ） ５５．８±５．４ ５４．７±５．９ ０．７８５ ０．４３６

ＳＮＲ ５．２±１．０ ５．９±１．３ －２．３６９ ０．０２１

ＣＮＲ ０．０１±０．１４ －０．０６±０．１５ １．７９５ ０．０７８

肿瘤病灶的定量评价：将动脉期 ＶＮＣ、门静脉期

ＶＮＣ图像病灶内碘油沉积缺损区及病灶周边区的ＣＴ

值分别与ＴＮＣ组对应部位ＣＴ值比较，其中碘油沉积

缺损区ＣＴ值ＴＮＣ组高于ＶＮＣ组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）；病灶周边区ＣＴ值差异无统计学意义

（犘＞０．０５，表４、５）。

表４　动脉期ＶＮＣ图像病灶ＣＴ值与ＴＮＣ组比较　（ＨＵ）

区域 ＴＮＣ ＶＮＣ 狋值 犘值

碘油沉积缺损区 ５４．４±１９．１４４．８±１２．９ ２．２９７ ０．０２５
病灶周边区 ５６．４±７．６ ５５．１±７．８ ０．６６２ ０．５１１

表５　门静脉期ＶＮＣ图像病灶ＣＴ值与ＴＮＣ组比较　（ＨＵ）

区域 ＴＮＣ ＶＮＣ 狋值 犘值

碘油沉积缺损区 ５４．４±１９．１４５．３±１３．４ ２．１５２ ０．０３６
病灶周边区 ５６．４±７．６ ５８．３±８．２ －０．９１８０．３６３

将动脉期 ＶＮＣ图像与门静脉期 ＶＮＣ图像病灶

内碘油沉积缺损区及病灶周边区对应部位的ＣＴ值进

行比较，其中碘油沉积缺损区ＣＴ值门静脉期ＶＮＣ略

高于动脉期ＶＮＣ，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）；

病灶周边区ＣＴ值门静脉期ＶＮＣ高于动脉期 ＶＮＣ，

但差异亦无统计学意义（犘＞０．０５，表６）。

表６　动脉期与门静脉期ＶＮＣ图像病灶ＣＴ值比较　（ＨＵ）

区域
动脉期
ＶＮＣ

门静脉期
ＶＮＣ

狋值 犘值

碘油沉积缺损区 ４４．８±１２．９ ４５．３±１３．４ －０．１４６ ０．８８４
病灶周边区 ５５．１±７．８ ５８．３±８．２ －１．５４２ ０．１２８

将动脉期、门静脉期ＶＮＣ图像病灶内碘油沉积缺损

区及病灶周边区的ＣＴ值分别与ＴＮＣ组对应部位ＣＴ值

进行比较，动脉期、门静脉期 ＶＮＣ图像ＣＴ值均高于

ＴＮＣ组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５，表７、８）。

表７　动脉期ＶＮＣ图像病灶ＣＴ值与ＴＮＣ组比较　（ＨＵ）

区域 动脉期 ＴＮＣ组 狋值 犘值

碘油沉积缺损区 ６７．８±２４．２５４．４±１９．１ ２．３８１ ０．０２１
病灶周边区 ６７．４±９．５ ５６．４±７．６ ４．９４５ ０．０００

表８　门静脉期图像病灶ＣＴ值与ＴＮＣ组比较　（ＨＵ）

区域 门静脉期 ＴＮＣ组 狋值 犘值

碘油沉积缺损区 ７６．５±２７．５５４．４±１９．１ ３．６１３ ０．００１
病灶周边区 ９５．４±１６．７ ５６．４±７．６ １１．６３４ ０．０００

讨　论

在肝癌的非手术治疗中，以肝动脉化疗栓塞术为

代表的介入治疗作为不能手术切除肝癌的首选治疗方

法己得到了广泛应用［８，９］。除临床和实验室检查外，

能够较客观和准确反映ＴＡＣＥ术后肿瘤残存或复发

的影像学检查方法对于临床制定进一步治疗方案尤为

关键。ＣＴ评价ＴＡＣＥ的治疗效果简单而直观。多数

学者认为ＴＡＣＥ术后碘油沉积缺损区及病灶周边区

改变的监测对于评价疗效和决定是否需要重复治疗具

有重要的临床意义［１０，１１］，碘化油的高密度影响常规

ＣＴ对上述区域残存或复发肿瘤的观察。

１．虚拟平扫的图像质量
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本组研究对 ＶＮＣ图像的定评性价中，选取的是

肝癌ＴＡＣＥ术后的病例，病灶可见度、诊断接受度均

低于ＴＮＣ图像，即ＶＮＣ图像对解剖结构及细节的显

示不及 ＴＮＣ图像，总体来看，ＶＮＣ图像质量不及

ＴＮＣ图像，两者差异有统计学意义，这一结论与以往

某些研究结论相同［１２］。考虑本研究纳入的是ＴＡＣＥ

术后的患者，肿瘤病灶内含有碘油，在虚拟平扫的后处

理中被减影，使得肿瘤病灶的显示不及ＴＮＣ图像。

２．虚拟平扫去除碘油的能力及价值

ＴＡＣＥ术后肿瘤病灶内碘油沉积形态分为四种，

ＶＮＣ去除碘油的能力也可分为４级，本研究５０个病

灶中，８个病灶属于完全沉积型，其中７个病灶完全去

除碘油，１个病灶部分去除碘油；２４个病灶属于部分沉

积型，其中１０个病灶完全去除碘油，１３个病灶部分去

除碘油，１个病灶少量去除碘油；１８个病灶属于稀疏

型，其中１５个病灶完全去除碘油，２个病灶部分去除

碘油，１个病灶少量去除碘油。由此看来，无论病灶碘

油沉积形态是何种类型，ＶＮＣ去除碘油的能力都很

强。调节ＬｉｖｅｒＶＮＣ中的Ｒｅｌ．ＣＭ（ＲｅｌａｔｉｖｅＣｏｎｔｒａｓ

ｔｅｄＭｅｄｉｕｍ）参数，该参数的范围是１．７５至２．６５，调

解不同数值可得到不同的减影效果（图４），这一点解

释了虚拟平扫图像中病灶内仍可见少许碘油影的原因

（图３）。通过双源ＣＴ的虚拟平扫技术去除碘油，使

更好地显示病灶内及周边区残存或复发的肿瘤成为可

能。

３．虚拟平扫显示正常组织及病灶ＣＴ值的异同

本研究中ＶＮＣ与ＴＮＣ图像对正常肝脏组织的

密度显示差异无统计学意义；ＶＮＣ图像的信噪比高于

ＴＮＣ图像，差异有统计学意义；ＶＮＣ图像的对比信噪

比略低于ＴＮＣ图像，差异无统计学意义。这些结论

与以往研究均相同。总体来看，ＶＮＣ图像能够满足诊

断的基本需求，同时减少了患者的辐射剂量，有望取代

ＴＮＣ图像。

ＶＮＣ图像对病灶碘油沉积缺损区的密度显示明

显低于ＴＮＣ图像，差异有统计学意义，虚拟平扫技术

在去除碘对比剂的同时，也去除了沉积的碘油，且去除

碘油的能力很强。ＶＮＣ图像对病灶周边区的密度显

示与ＴＮＣ图像无明显差别，说明本研究中病灶周边

区无异常密度改变，即无周边区肿瘤的复发；而动脉期

ＶＮＣ图像与门静脉期 ＶＮＣ图像对病灶内碘油沉积

缺损区及病灶周边区的密度显示均无明显差异。动脉

期及门静脉期ＶＮＣ图像对病灶碘油沉积缺损区的密

度显示明显高于ＴＮＣ图像，差异有统计学意义，说明

肿瘤病灶没有完全被栓塞，仍然有血供。动脉期及门

静脉期图像对病灶周边区的密度显示明显高于ＴＮＣ

图像，差异有统计学意义，符合增强扫描的特征，尚不

能完全排除周边区肿瘤的复发。

综上所述，本研究结果显示，ＶＮＣ图像较 ＴＮＣ

图像在正常肝脏组织的显示上无明显差异，ＶＮＣ图像

信噪比高于ＴＮＣ图像，但两者对比信噪比差异无统

计学意义。虚拟平扫技术去除肝癌栓塞区域碘油的能

力很强，使更好地显示病灶内及周边区残存或复发的

肿瘤成为可能。对于较少碘油沉积的病例，ＶＮＣ能满

足诊断的基本需求，对于肝癌ＴＡＣＥ术后病灶，ＶＮＣ

对病灶周边区的显示好于病灶内。
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