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鼻咽癌放疗后复发与纤维化ＤＥＭＲＩ的特征及病理对照研究
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【摘要】　目的：探讨动态增强 ＭＲＩ技术对鼻咽癌放疗后复发与纤维化的鉴别诊断价值。方法：本研究中鼻咽癌放疗

后复发患者１５例，放疗后纤维化患者２０例，均行三维容积内插法 ＭＲＩ扫描，获取病变区的时间信号强度曲线（ＴＩＣ），测

量并分析以下指标：ＭＲＩ信号值（ＭＲＩ值）、最大对比增强率（ＭＣＥＲ）、最大对比增强率的时间（Ｔｍａｘ）。每例患者均取活

检进行病理检查。结果：ＴＩＣ类型：复发组中Ⅱ型（速升平台型）１２例，Ⅲ型（速升缓降型）３例；纤维化组中Ⅰ型（速升缓

升型）６例，Ⅱ型３例，Ⅳ型（缓升型）１１例。在１５～２１０ｓ各时间点，复发组病灶的 ＭＲＩ值明显高于纤维化组，差异均有统

计学意义（犉＝３４．１７２～３７０．３４７，犘＜０．００１）；而在０ｓ时，两组的 ＭＲＩ值差异无统计学意义（犉＝１．２９６，犘＝０．２６３）。复发

组的 ＭＣＥＲ为１３．６４±０．５２，明显高于纤维化组（６．５０±１．０５），两组间差异有统计学意义（犉＝３０．３０３，犘＜０．００１）。复发

组Ｔｍａｘ明显早于纤维化组。结论：应用ＭＲＩ动态增强技术分析ＭＲＩ值、ＭＣＥＲ指标可以鉴别诊断鼻咽癌放疗后复发与

纤维化。

【关键词】　鼻咽部肿瘤；复发；纤维化；磁共振成像；动态增强扫描

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７３９．８　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１４）０８０９１７０４

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１４．０８．０１８

犇狔狀犪犿犻犮犮狅狀狋狉犪狊狋犲狀犺犪狀犮犲犱犕犚犐犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狉犲犮狌狉狉犲狀狋狀犪狊狅狆犺犪狉狔狀犵犲犪犾犮犪狉犮犻狀狅犿犪犪狀犱狆狅狊狋狉犪犱犻犪狋犻狅狀犳犻犫狉狅狊犻狊：犮狅狉狉犲犾犪狋犻狅狀

狅犳犇犆犈犕犚犐犪狀犱狆犪狋犺狅犾狅犵狔　ＬＩＪｉａｎｐｅｎｇ，ＺＯＵＹｕｊｉａｎ，ＺＨＥＮＧＸｉａｏｌｉｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＤｏｎｇｇｕａｎＰｅｏ

ｐｌｅ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ５２３０１８，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ（ＤＣＥ）ＭＲＩｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＮＰＣ）ａｎｄｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓ．犕犲狋犺狅犱狊：Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ

１５ｃａｓｅｓｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔＮＰＣａｎｄ２０ｃａｓｅｓｏｆｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓａｆｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ．Ｔｉｍｅｉｎｔｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅｓ（ＴＩＣ）ｏｆｔｈｅｓｅ

ｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｗｉｔｈＦＬ３Ｄ＿ＶＩＢＥｓｅｑｕｅｎｃｅ．ＰａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎｃｌｕｄｅｄＭＲＩｓｉｇｎａｌｖａｌｕｅｓ，ｍａｘｉｍａｌｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅ

ｍｅｎｔｒａｔｉｏ（ＭＣＥＲ），ｔｉｍｅｔｏＭＣＥＲ（Ｔｍａｘ）ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｅａｃｈｃａｓｅｕｎｄｅｒｗｅｎｔｂｉｏｐｓｙ，ａｎｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙ

ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ．犚犲狊狌犾狋狊：ＴＩＣｔｙｐｅｓｗｅｒｅｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄａｓｆｏｌｌｏｗｓ：ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｇｒｏｕｐ，ｔｙｐｅⅡ（１２ｃａｓｅｓ）ａｎｄｔｙｐｅⅢ （３ｃａｓｅｓ）；

ｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓｇｒｏｕｐ，ｔｙｐｅⅠ （６ｃａｓｅｓ），ｔｙｐｅⅡ （３ｃａｓｅｓ）ａｎｄｔｙｐｅⅣ （１１ｃａｓｅｓ）．Ａｔ１５～２１０ｓｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ，ＭＲＩ

ｓｉｇｎａｌｖａｌｕｅｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｆｉｂｒｏｓｉｓｇｒｏｕｐｗｉｔｈｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犉＝３４．１７２～

３７０．３４７，犘＜０．００１）；ｗｈｉｌｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｃｏｕｌｄｂｅｓｅｅｎａｔ０ｓ（犉＝１．２９６，犘＝０．２６３）．ＴｈｅＭＣＥＲｏｆｒｅ

ｃｕｒｒｅｎｃｅｇｒｏｕｐｗａｓ（１３．６４±０．５２），ｗｈｉｃｈｗａｓｏｂｖｉｏｕｓｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓｇｒｏｕｐ（６．５０±１．０５）

ｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犉＝３０．３０３，犘＜３０．３０３）．ＴｈｅＴｍａｘｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｅａｒｌｉｅｒｔｈａｎ

ｔｈａｔｏｆｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓｇｒｏｕｐ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＤＣＥＭＲＩｉｓｈｅｌｐｆｕｌｉｎｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎ

ｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｐｏｓｔｒａｄｉａｔｉｏｎｆｉｂｒｏｓｉｓｂｙａｎａｌｙｚｉｎｇｔｈｅｖａｌｕｅｓｏｆＭＲＩ，ＭＣＥＲａｎｄｔｉｍｅｔｏＭＣＥＲ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ；Ｆｉｂｒｏｓｉｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｄｙｎａｍｉｃｅｎｈａｎｃｅｄｓｃａｎ

　　鼻咽癌放疗后复发的早期检出、以及与放疗后纤

维化的鉴别一直是临床和影像学诊断的难点。复发和

纤维化（常合并炎症水肿）在常规 ＭＲＩ时部分征象非

常类似，使鉴别诊断困难或导致误诊。而早期检出、正

确评估鼻咽癌放疗后病变对患者的预后非常重要。动

态增强 ＭＲＩ能定量和半定量反映组织的血流动力学

状态，本研究通过对鼻咽癌放疗后复发和纤维化患者

进行动态 ＭＲＩ检查，旨在探讨两种病变的动态增强表

现特点及鉴别诊断价值。

材料与方法

１．临床资料

搜集本院２０１１年４月－２０１３年１２月共３５例鼻

咽癌患者的病例资料，男２５例，女１０例，年龄３０～７８

岁，平均５５．０岁。其中鼻咽癌放疗后复发１５例（男

１２例，女３例），放疗后纤维化（或慢性炎症）２０例（男

１３例，女７例）。两组病例均进行常规 ＭＲＩ检查、

ＭＲＩ动态增强扫描及病理诊断。

２．检查方法

扫描方法：ＭＲＩ扫描采用 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｍａｇｎｅｔｏｍ

Ｖｅｒｉｏ３．０Ｔ磁共振成像系统。均应用头颈联合线圈。
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　图１　鼻咽癌放疗３年后复发（病理证实）。ａ）增强扫描示鼻咽部病灶明显强化，在强化区域选择ＲＯＩ，包括鼻咽部病变区（１、

２）及邻近组织（３）；ｂ）病灶的ＴＩＣ（１、２）呈速升平台型；ｃ）ＴＩＣ曲线上每个时间点病灶的ＳＩ值。　图２　鼻咽癌放疗３年后

纤维化并慢性炎症（病理证实）。ａ）增强扫描示鼻咽部软组织较明显强化，在强化区域（１）及邻近组织内（２、３）选取ＲＯＩ；ｂ）病

灶的ＴＩＣ（１）呈速升平台型；ｃ）ＴＩＣ曲线上每个时间点病灶区的ＳＩ值。

扫描前准备包括测量患者体重，除去金属异物，行肘静

脉穿刺准备。常规行鼻咽部横轴面、冠状面和矢状面

Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ扫描。Ｔ１ＷＩ：ＴＲ６００ｍｓ，ＴＥ９．６ｍｓ；

Ｔ２ＷＩ：ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ６５ｍｓ；矩阵４４８×４４８，层厚

５．０ｍｍ。使用 ＭＲ专用注射器经肘静脉注射对比剂

ＧｄＤＴＰＡ，剂量为０．１ｍｍｏＬ／ｋｇ，采用团注法，流率

为４ｍＬ／ｓ，注射完对比剂后，以４ｍＬ／ｓ的流率注射生

理盐水１０ｍＬ。在开始注射对比剂的同时行 ＭＲＩ动

态扫描，采用横轴面三维容积内插序列，扫描参数：ＴＲ

４．２６ｍｓ，ＴＥ１．３７ｍｓ，翻转角９．０°，视野３０ｃｍ×

３０ｃｍ，层厚３ｍｍ，每个周期扫描１６层，每期用时约

１５ｓ，共扫描１４个周期，整个动态增强扫描时间为

２１０ｓ。动态增强扫描结束后行常规 Ｔ１ＷＩ横轴面、冠

状面、矢状面增强扫描。

３．后处理方法

ＭＲＩ动态增强资料采用ＳｉｅｍｅｎｓＮｕｍａｒｉｓ４后处

理软件进行分析处理。由２位影像诊断医师分别在动

态增强 ＭＲＩ图像上选取ＲＯＩ（复发组通过分析图像对

可疑区域选取ＲＯＩ，纤维化组对照放疗前原病变区域

选取ＲＯＩ），ＲＯＩ面积约６～２０ｍｍ
２，避开坏死区域（图

１ａ、２ａ）。计算时间信号 强度 曲线 （ｔｉｍｅｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）。

每例患者对比 ＭＲＩ图像，通过鼻咽镜取活检，在

影像科医师指导下由临床医师进行取材，以保证活检

部位尽量与ＭＲＩ图像上选取的ＲＯＩ一致，ＨＥ染色制

片，分别由两位病理医师独立进行诊断。

４．统计学处理

记录每例患者每个时期的 ＭＲＩ信号强度（ｓｉｇｎａｌ

ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＳＩ）值及最大对比增强率的时间（Ｔｍａｘ：曲

线斜率达到最大时的时间），并按公式（１）计算出最大

对比增强率（ｍａｘｉｍａｌｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｉｏ，

ＭＣＥＲ）：

ＭＥＣＲ＝
ＳＩ值ｍａｘ－ＳＩ值ｔ＝０

Ｔｍａｘ
（１）

应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包，对上述参数进行统

计分析。计量资料以均数±标准差（狓±狊）的形式表

示。均值比较采用单因素方差分析。以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

结　果

１．ＭＲＩ动态增强ＴＩＣ曲线的类型

在２１０ｓ动态增强扫描时间段内，ＴＩＣ曲线分为４

型：速升缓升型（Ⅰ型）、速升平台型（Ⅱ型）、速升缓

降型（Ⅲ型）和缓升型（Ⅳ型）
［１，２］。放疗后复发组中，

速升平台型１２例（图１），速升缓降型３例。放疗后

纤维化组中，速升缓升型６例，速升平台型（图２）３

８１９ 放射学实践２０１４年８月第２９卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．８



例，缓升型１１例。

２．ＭＲＩ信号强度分析

鼻咽癌放疗后复发组在不同时期的 ＭＲＩ信号强

度值（平扫以０ｓ表示）见表１、图１ｃ。

表１　放疗后复发病灶的ＳＩ值

时间（ｓ） ＳＩ值 时间（ｓ） ＳＩ值

０ ３０３．３４±２１．９１ １２０ １２１２．６０±１０２．１２

１５ ７０７．６±２３１．３１ １３５ １２１８．６１±１０４．９７

３０ １０４４．３８±１９５．９９ １５０ １２０９．４５±９９．５２

４５ １１４２．６１±１１５．５１ １６５ １２１１．４８±１０１．５２

６０ １１７３．９７±１０９．６８ １８０ １２０６．６９±１０１．１２

７５ １１９６．６３±９９．４３ １９５ １１９８．８４±１０２．６９

９０ １２０６．８９±１０３．８７ ２１０ １１９７．３７±１０２．３４

１０５ １２０６．３３±１００．７６

放疗后纤维化组在不同时期的 ＭＲＩ信号值见图

２ｃ、表２。

表２　放疗后纤维化病灶的ＳＩ值

时间（ｓ） ＳＩ值 时间（ｓ） ＳＩ值

０ ２９１．４１±３６．２１ １２０ ６４４．７０±１１２．６８

１５ ３６２．０９±１１２．１７ １３５ ６５３．０６±１１６．９０

３０ ４７８．２９±１０３．２０ １５０ ６５８．５１±１０８．７８

４５ ５４４．７４±９２．１４ １６５ ６７０．０６±１２７．４４

６０ ５７７．９３±８２．４６ １８０ ６８４．０９±１２７．９８

７５ ５９３．５２±８５．６６ １９５ ６８２．８０±１２７．０２

９０ ６１４．０４±９６．７８ ２１０ ６９１．１５±１３６．３１

１０５ ６３２．２４±１０４．３７

放疗后复发组与放疗后纤维化（慢性炎症）组ＳＩ

值均数的比较：放疗后１５～２１０ｓ内各时间点，复发组

的ＳＩ值均显著高于纤维化组（犉＝３４．１７２～３７０．３４７，

犘＜０．００１）；而０ｓ时，两组的 ＭＲＩ值差异无统计学意

义（犉＝１．２９６，犘＝０．２６３）。

３．ＭＣＥＲ和Ｔｍａｘ的统计分析结果

放疗后复发组Ｔｍａｘ出现在４５～６０ｓ时，以６０ｓ居

多（１１例），而放疗后纤维化（慢性炎症）组Ｔｍａｘ则多出

现在动态增强扫描结束时（１７例）。放疗后复发组

ＭＣＥＲ为１３．６４±０．５２，放疗后纤维化组 ＭＣＥＲ为

６．５０±１．０５。通过方差分析，放疗后复发组的 ＭＣＥＲ

明显较放疗后纤维化（慢性炎症）组高，两组间差异有

统计学意义（犉＝３０．３０３，犘＜０．００１）。

４．病理结果

放疗后复发组：癌组织增生呈巢状及条索状排列，

细胞呈梭形，核呈空泡状，核仁明显，间质纤维增生伴

玻璃样变及黏液变性，血管增生、扩张、充血伴出血，血

管壁玻璃样变，伴急慢性炎细胞浸润，并见炎性渗出物

及坏死组织。

放疗后纤维化（慢性炎症）组：组织表面被覆鳞状

上皮，间质纤维组织增生伴玻璃样变性，黏膜内大量淋

巴细胞、浆细胞及中性粒细胞浸润，可见出血灶。

讨　论

鼻咽癌主要采用放射治疗，但放疗后容易发生局

部复发［３］。纤维鼻咽镜易发现早期的鼻咽部复发肿

瘤，但对位于黏膜下深部间隙、颅底、颅内等复发的诊

断，需要借助影像学检查。国外有多篇文献报道，ＭＲＩ

在确定鼻咽癌的侵犯范围、鉴别肿瘤复发与评价放射

治疗反应方面均明显优于ＣＴ
［４］。动态增强 ＭＲＩ（ＤＥ

ＭＲＩ）可以反映不同组织间由于对比剂的作用所产生

的差异，可以提供常规 ＭＲＩ检查所不能获得的血流动

力学方面的信息。国内外文献报道，ＭＲＩ动态增强扫

描对直肠癌和宫颈癌放疗后的疗效评价有一定的价

值［５］。对于头颈部高分化肿瘤，ＭＲＩ动态增强扫描能

够对其放疗效果进行准确的监测［６］，可通过分析对比

剂在肿瘤组织与血管中的分布、交换情况来反映肿瘤

的的微血管状态及通透性［７］。

本研究中鼻咽癌放疗后复发组的ＴＩＣ类型为速

升平台型（８０％）、速升缓降型（２０％）。放疗后纤维

化组的ＴＩＣ类型为速升缓升型（３０％）、速升平台型

（１５％）、缓升型（５５％）。本组中ＴＩＣ类型与文献报道

的研究结果稍有不同［１，２，８］。

鼻咽癌放疗后复发组与纤维化组在平扫时 ＭＲＩ

信号值差异不大，但是注射对比剂后，在１５～２１０ｓ的

时间内，信号值均有较大的差异（犘＜０．０５）。放疗后

复发组ＳＩ值的均数显著高于放疗后纤维化组。此点

与李贻卓等［８］对鼻咽癌复发和纤维变的ＣＴ动态增强

研究的结果基本一致。另外，放疗后复发组的Ｔｍａｘ大

部分在４５～６０ｓ，而纤维化组的Ｔｍａｘ多在动态增强扫

描结束时，前者的Ｔｍａｘ显著早于后者，这与钟镜联等
［９］

对枕骨斜坡放疗后纤维化与复发的研究结果基本一

致。在最大对比增强率方面，放疗后复发组的 ＭＣＥＲ

明显高于纤维化组，与钟镜联等［９］的研究结果基本一

致。

放疗后复发组中主要病理改变为癌细胞、间质纤

维增生伴玻璃样变及黏液变性、血管增生、扩张、充血

伴出血及炎细胞浸润。纤维化组主要病理改变为间质

纤维组织增生伴玻璃样变性，大量淋巴细胞、浆细胞及

中性粒细胞浸润，伴出血。复发组在癌巢旁见到新生

的毛细血管，周围有间质纤维组织、淋巴类细胞的浸

润，形成肉芽肿样结构；而纤维化组主要为纤维组织，

胶原纤维增多伴淋巴类细胞，并逐渐演变为瘢痕组织。

本研究中放疗后复发组的病例有５５％的ＴＩＣ为缓升

型，其间质纤维组织较其它类型病例增多。因此，通过

与病理对照，分析复发组的ＳＩ值、ＭＣＥＲ明显高于纤

维化组、Ｔｍａｘ明显早于纤维化组的原因，可能是由于复

发组中癌细胞周围的新生毛细血管较多，血管内皮细
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胞完整性较差，对比剂漏出细胞外间隙较快。

综上所述，部分鼻咽癌放疗后复发病例的ＴＩＣ形

态与纤维化组类似，因此定性分析有一定困难。通过

研究发现，复发组的 ＭＲＩ信号强度值、最大对比增强

率明显高于纤维化组，到达最大信号强度值的时间明

显早于纤维化组，可以对两种病变进行定量的鉴别诊

断，为临床和影像诊断复发与纤维化提供了一种新的

方法。
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脑血管造影旋转减影图像在普通电脑上的播放方法
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　　脑血管造影旋转减影图像在诊断复杂脑血管病变具有重

要作用。然而目前的ＤＩＣＯＭ读图软件在普通电脑上无法实现

连续减影图像阅读功能。蒙片组和靶片组的信息必须经ＤＳＡ

主机减影或后处理工作站配对减影处理才能显示出来。还因

机型的兼容问题可能导致在不同品牌的机器之间也不能相互

观看彼此的旋转减影图像。现向读者推荐一种在普通电脑上

播放脑血管造影的旋转减影图像的简单方法。

第一步：从完成的旋转减影序列的第一帧减影图像开始，

按照采集顺序进行实时监视器图像存储ｓｔｏｒｅｍｏｎｉｔｏｒ（ＳＭ）。

当 Ｍｏｎｉｔｏｒ监视器上显示的是减影图像，那么存储的也必然是

减影图像。将全部ＳＭ图像选定后刻盘。在这个步骤中，最重

要的一点就是不要把存储顺序颠倒了，因为ＤＳＡ主机会根据

存储的先后自动从小到大进行重新命名后存储。如果存储顺

序混乱必定导致播放顺序的混乱。根据采集角速度的大小，旋

转序列的图像数目可有不同。通常情况下，脑血管旋转序列的

图像帧数在１００多帧，也就是要执行１００多次ＳＭ 像的选择和

保存，稍显繁琐。所有的ＤＩＣＯＭ 读图软件都能读出这种单帧

的减影ＳＭ图像。

第二步：用 ＲａｄｉＡｎｔＤＩＣＯＭｖｉｅｗｅｒ软件打开光盘，选择

ＳＭ序列，当其全部载入后就可以点击ｐｌａｙ进行减影图像的旋

转播放了。它的原理是利用连续显示图片的方法来达到旋转

观察的效果。ＲａｄｉＡｎｔ是一个精致小巧的医学ＤＩＣＯＭ 格式图

像浏览器，由波兰人设计研发。它小巧、简单、友好的设计风格

和全面、实用、高效的功能特点，对快速地浏览ＤＩＣＯＭ 格式的

图像起到了很大作用，可以直接通过英文名字在网上下载这个

免费软件。

此方法一定程度上弥补了普通电脑中ＤＩＣＯＭ软件不能播

放旋转减影图像的不足，且简便易行，便于临床医师在普通电

脑上阅读旋转减影图像，向读者推荐此方法。

（收稿日期：２０１４０６０４）
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