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　　ＲＳＮＡ２０１５头颈影像研究进展按以下面四个方面进行综

述。

颞骨影像

ＨＲＣＴ作为耳硬化症主要诊断工具之一，可直接显示卵圆

窗前区等部位骨质密度减低并通过测量相应的ＣＴ衰减值以之

诊断。然而对于缺乏经验的医生来说，局部感兴趣区测量容易

造成假阴性。最新研究通过结合阈值技术和密度反转方式获

得颞骨区域的“耳硬化加权图像”，对比放射医生在常规ＣＴ图

像和“耳硬化加权图像”在耳硬化症的诊断准确性，发现后者可

明显提高医生的诊断敏感性［（５０％～５６．７％）ｖｓ（６６．７％～

７６．７％）］。

听神经鞘瘤患者治疗目的是保存听力。通过关联术前

ＭＲＩ改变（肿瘤三维尺寸、形态，耳蜗Ｔ２ 信号，肿瘤同内听道的

关系以及肿瘤坏死状况）与术后听力状况发现，拥有明显大而

圆的肿瘤患者无有效的听力存留，耳蜗Ｔ２ 信号减低患者趋向

于更差的听力评估且耳蜗Ｔ２信号的保留是术后听力存留唯一

有意义的预测变量。另外，前庭神经鞘瘤患者肿瘤同颅脑的附

着程度可通过 ＭＲ界面滑动成像予以评估。采用剪切线分析

和八面体剪切应变算法处理获得的剪切运动数据，对比术中评

估结果，研究者发现无附着的患者剪切线图上存在一条黑线且

相对有附着患者存在更高的剪切应变值。

ＭＲＩ增强３ＤＦＡＬＩＲ发现的内淋巴积水近来被视为近似

于梅尼埃病组织病理的改变。研究者通过对比一组伴有梅尼

埃病（ＭＤ）、感音性听觉缺失（ＳＨＬ）、复发性的外周前庭病

（ＲＰＶ）和复发性的良性阵发性位置眩晕（ｒＢＰＰＶ）四种临床表

现患者和正常对照者内淋巴积水情况，发现内淋巴积水患病率

在 ＭＤ、ＳＨＬ、ＲＰＶ、ｒＢＰＰＶ分别接近８５％、５０％、４０％、４０％，耳

蜗内淋巴积水在ＲＰＶ和ｒＢＰＰＶ患者中患病率分别为３６％和

３８％。前庭内淋巴积水在ＳＨＬ患者患病率为２０％。这表明内

淋巴积水ＭＲＩ诊断标准可区分病理和正常状态，且内淋巴积水

是一种慢性疾病而不是引起症状的直接缘由。

特发性感音性突聋患者，无对比剂３ＤＦＡＬＩＲ图像患侧耳

蜗与健侧的耳蜗信号比值同患者预后显著相关，该比值的升高

预示患者的预后较差。同时，研究者对比重Ｔ２３ＤＦＡＬＩＲ成

像与常规增强３ＤＦＡＬＩＲ成像在诊断特发性感音性突聋患者

内耳信号改变，前者在轻重中程度患者间蜗轴中部信号（ＣＮＲ）

均存在显著差异，而后者缺不能发现任何异常。这表明重Ｔ２

ＦＬＡＩＲ成 像 在 诊 断 内 耳 异 常 方 面 更 敏 感。上 半 规 管 裂

（ＳＣＤＳ）是一种少见病，多由于较薄的骨性上半规管或骨性结构

的缺失造成的。对于症状型ＳＣＤＳ的患者常规 ＭＳＣＴ诊断正

常时，平板ＣＴ可可靠地显示内耳结构并发现隐匿性上半规管

裂。

头颈血管成像

对于低中危险心血管患者，ＣＴ和 ＭＲＩ可检测早期的动脉

硬化病变并发现颈动脉及冠脉的正性重塑关系。对２０１个低

中度心血管风险的患者行高分辨率黑血血管壁成像并测量、计

算动脉管壁面积域和重塑指数ＲＩ值（管壁面积／血管外面积），

发现颈内动脉和冠脉管壁的面积与管壁外的面积显著相关，高

胆固醇血症，身高和ＣＡＣ评分与冠脉ＲＩ值之间有显著相关且

血管重塑在不同血管间并不相同。高分辨率 ＭＲ血管壁成像

对大脑血管夹层也有很好诊断价值。对１０４名疑患有大脑后

动脉夹层患者行 ＨＲＭＲ成像，结果夹层瓣膜和动脉外径的扩

大是诊断夹层的有力依据。

动脉硬化斑块尤其是易损斑块或斑块内出血容易导致脑

卒中。ＭＲＩ重Ｔ１ 黑血序列是诊断斑块内出血（ＩＰＨ）的金标

准，而对于常规急诊ＣＴＡ相关征象是否可预测斑块内出血仍

不确定。最新研究以Ｔ１ ＭＰＲＡＧＥ诊断ＩＰＨ为参考标准探究

ＣＴＡ预测指标［有无钙化，钙化的类型（环状，外膜或粗大型），

管腔狭窄百分比；斑块的最大厚度；腔内血栓，溃疡］及临床变

量（年龄、性别、各心血管危险因子等）的预测价值，钙化类型

（环征）及最大斑块厚度可预测颈动脉ＩＰＨ且ＣＴＡ征象“环征”

是除混合模型外诊断ＩＰＨ价值最高的单一指标。

彩色多普勒超声是颈动脉动脉硬化常规诊断方法之一，动

态对比增强超声作为辅助诊断方法被证实能够识别颈动脉易

损斑块。研究者通过半定量和定量超声灌注参数评估有症状

或无症状患者颈动脉斑块内差异发现，无症状患者相对有症状

者有更大的颈动脉斑块内灌注（＞５０％）且斑块平均信号强度

前者也显著高于后者。然而，在临床实践中，高危斑块常规筛

查目前尚做不到。最新研究建立一个包含１１种危险因子和／

或管腔狭窄程度的交叉验证临床模型去预测倾向高危斑块人
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群，结果显示高危斑块的整体患病率达到１９．３％，临床危险因

子结合管腔狭窄程度可提升模型的预测效能。这种模型的提

出为患者是否行针对性颈动脉 ＭＲＩ筛查提供了指导意义。

糖尿病与动脉硬化关系密切。对于无颈动脉明显狭窄的

无症状糖尿病患者斑块内出血的患病情况，最新研究通过３Ｄ

高分辨率 ＭＲ管壁成像研究ＩＰＨ的发生率以及其与管壁容积

的相关性，结果发现ＩＰＨ可存在于无症状糖尿病患者颈动脉内

且同 ＭＲＩ发现的动脉管壁容积的增加相关。同样对于有症状

的２型糖尿病患者，研究对比有、无糖尿病的急性脑梗死患者

斑块特点和脑梗死严重程度，发现糖尿病患者颈动脉斑块的脂

质坏死核心（ＬＲＮＣ）患病率更高且脂质坏死核心的体积及脑梗

死体积更大；另脂质坏死核心的体积与同侧颈内动脉供血区域

脑梗死的体积显著相关。

颈动脉斑块所致管腔狭窄的治疗方法之一就是颈内动脉

剥脱术。对于颈内动脉内膜剥离术后再狭窄，最新研究通过对

比内膜剥离术后再狭窄患者与无症状颈动脉硬化患者 ＭＲ血

管图像以评估原始斑块、复发斑块及内膜增生的特点，内膜增

生病变显示更小的偏心率，更低的信号不均匀性和更高的强化

程度；再发斑块与原始斑块相比有相似的 ＭＲＩ特征，但再发斑

块显示更高的对比增强且更容易发生在管壁中膜这少见区域。

耳鼻喉头颈部肿瘤影像

颈部淋巴结病变的影像诊断一直是研究的热点与难点。

最新研究者提出基于超声及实时弹性成像特点的淋巴结超声

影像报告与数据分析系统（ＬＮＲＡＤＳ），圆形、边界不清、低回

声、淋巴门消失、坏死、钙化、外周／混合血管征、弹性评分３～４

之间、高应变率等征象同恶性淋巴结紧密相关，且所包含的上

述征象越多，恶变风险越高且ＬＮＲＡＤＳ评分越高。ＭＲＩ作为

软组织分辨率最高的检查方法，同样在淋巴结诊断中具有一定

价值。最新研究对７２例颈部淋巴结病变患者行常规 ＭＲＩ和

ＤＷＩ检查发现，ＤＷＩ可以提高常规联合诊断的诊断敏感性与特

异性。另外，双源ＣＴ能谱成像可鉴别甲状腺癌转移性淋巴结，

鳞癌转移性淋巴结和淋巴瘤。对比动脉期和实质期淋巴结病

变的能谱曲线斜率发现，动脉期和实质期甲状腺癌转移性淋巴

结能谱曲线斜率最高（１．２３±０．４１，０．８５±０．３３）而淋巴瘤能谱

曲线斜率最低（０．４０±０．１６和０．４７±０．０９）。这为颈部淋巴结

病变原发灶来源的鉴别提供一定诊断前景。同样，对比ＰＥＴ

ＭＲＩ及单一 ＭＲＩ在不明原因颈部淋巴结病变的潜在原发灶的

检出能力，研究者通过对２１名原发灶不明的颈部可疑肿瘤患

者ＰＥＴ／ＭＲ和单一 ＭＲ检查结果判读，病灶显示度及诊断可

信度前者均明显高于后者且后者诊断的正确辨识率达到

１００％。

腮腺多形性腺瘤（ＰＡ）和 Ｗａｒｔｈｉｎ瘤是腮腺最常见的良性

肿瘤，但两者的治疗方式存在差异。最新研究者通过基于 Ｔ２

信号强度、ＡＤＣ值、强化类型以及是否双侧或多发病变等 ＭＲ

特点 进行评分并参考最终病理结果，结果该评分系统虽误诊１

例大嗜酸性粒细胞瘤及一例淋巴结肉芽肿，但是其１００％正确

鉴别所有的ＰＡ及 ＷＴ。另外，研究者通过运用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析综合常规 ＭＲ特点、ＡＤＣ及 ＴＩＣ类型发现，边界不清、形状

不规则、无包膜、ＡＤＣ低于１．１２×１０－３ｍｍ２／ｓ及ＴＩＣ曲线达峰

时间小于１２０ｓ且流出率小于３０％可很好地预测恶性肿瘤。这

为肿块的术前诊断及治疗方案提供帮助。腮腺肿瘤对周围神

经侵犯与否是重要预后指标。ＭＲ扩散纤维示踪成像可以潜在

评估腮腺肿瘤组织病理分级与面神经侵犯。对腮腺肿瘤患者

术前行扩散成像和纤维示踪成像，分析面神经ＦＡ值同术后病

理分级间的关系，研究者发现恶性组面神经平均ＦＡ值显著低

于良性组，临床无症状而术中证实神经受侵犯的患者ＦＡ值亦

同样减低。

鼻咽部鳞癌和淋巴瘤可通过动态增强 ＭＲ结合ＤＷＩ与之

鉴别。对４２例鼻咽癌及２７例鼻咽部淋巴瘤患者行治疗前

ＤＷＩ及 ＭＲ动态增强扫描，发现前者达峰时间（ＴＴＰ）较后者明

显降低，而峰度（ＥＰ），最大增强对比率（ＭＣＥＲ），ＷＲ，ＡＤＣ及

相对ＡＤＣ值均明显增高。假连续动脉自旋标记ＭＲＩ灌注成像

（ＡＳＬＰＷＩ）已广泛用于颅脑梗塞及脑肿瘤病变的研究，而在颅

底肿瘤的诊断价值值得探讨。研究者通过对４８例颅底肿瘤患

者进行回顾性分析并计算相应的ＣＢＦ值发现，ＰＣＡＳＬ可定性

所有纳入研究的病变。桥小脑角区神经鞘瘤同脑膜瘤间、神经

鞘瘤同转移性肿瘤间ｒＣＢＦ值均存在差异；垂体腺瘤与脑膜瘤

间，颈静脉孔区副神经节瘤、软骨肉瘤及胆脂瘤间ｒＣＢＦ也均存

在差异。该研究为颅底肿瘤的鉴别诊断提供了新的方向。

术后动态 Ｔ１ 增强时间信号曲线面积比（ＡＵＣＲ＝初次

ＡＵＣ／最后次ＡＵＣ）的直方图参数可鉴别头颈鳞癌患者术后改

变与复发。对４６例头颈部鳞癌治疗后原发部位存在强化灶的

患者行随访 ＭＲＤＣＥ扫描，测量相应的时间信号曲线参数（初

次和最后一次时间信号曲线面积（ｉＵＣＲ）、最大信号强度

（Ｅｍａｘ）、最大强化时间（Ｔｍａｘ）、初次上升斜率和 ＡＵＣＲ累及

直方图参数（ＡＵＣＲ５０，ＡＵＣＲ７５，ＡＵＣＲ９０和 ＡＵＣＲ９５），以最

终病理为参考标准，结果ＡＵＣＲ９０在鉴别肿瘤复发具有最高的

诊断价值（Ａｚ＝０．７７；９５％ＣＩ，０．６４～０．９１）。

能谱ＣＴ定量参数可预测喉、下咽部鳞癌患者的肿瘤分化

程度及早期放化疗疗效。对３４例喉、下咽鳞癌患者治疗前ＧＥ

能谱ＣＴ资料进行回顾性分析，治疗敏感组的碘浓度（ＩＣＬ）及

能谱曲线斜率（λＨＵ）明显低于治疗抵抗组。另对６０例喉及下

咽鳞癌患者能谱ＣＴ参数及组织病理结果进行回顾分析，低分

化组的病变平均碘浓度（ＩＣＬ），能谱曲线斜率（ｓＳＨＣ）和标准

化碘浓度（ｓＩＣ）均明显低于中高分化组，且当标准化碘浓度大

于５时，预测低分化鳞癌的敏感度特异度为８４．２１％，７５．６１％。

ＨＰＶ阳性口咽部鳞癌患者较阴性患者有更好的预后，但阳性

患者治疗失败仍然存在。

ＨＰＶ阳性患者疗效评估的最佳参数在临床实践中非常重

要。对病理证实 ＨＰＶ阳性的口咽鳞癌患者于治疗前、治疗中

期行 ＭＲ多模态扫描，以肿瘤组织是否完全消失定义为完全缓

解和部分缓解组，对比两组间参数差异。结果平均 Ｋｅｐ和

Ｋｔｒａｎｓ值在部分缓解者更高且更高的 Ｋｔｒａｎｓ值同部分疗效缓

解显著相关。

质子内不相干运动ＤＷＩ可评估鼻咽癌ＺＤ６４７４治疗后肿

瘤微环境的变化。对２４例接受人鼻咽癌种植的雌性ＢＡＬＢ／Ｃ

小鼠随机分为治疗和对照组，分别行ＺＤ６４７４和媒介物对照治

疗，于治疗前、治疗后１天、３天、及７天后分别行多ｂ值ＤＷＩ

扫描并对比两组间不同时间点ＩＶＩＭ 参数，结果治疗组第一天

的灌注相关参数ｆ和Ｄ显著减低，而扩散相关参数 ＡＤＣ和Ｄ

在第３天才出现显著增加；血管密实度与灌注相关参数ｆ和
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Ｄ，ＴＵＮＥＬ指数增加或Ｋｉ６７减低与扩散相关参数ＡＤＣ和Ｄ

轻度相关。ＭＲ动态增强半定量参数可无创性地评估肿瘤治疗

期间的缺氧情况。最新研究对８只颌面部ＶＸ２兔模型行ＤＣＥ

ＭＲＩ扫描并对肿瘤取样切片行伊红（ＨＥ）、哌莫硝唑（ＰＩＭＯ）和

血管表皮生长因子受体（ＶＥＧＦ）免疫组织化学染色，分析半定

量灌注参数同ＰＩＭＯ面积比、ＶＥＧＦ免疫组织化学评分的相关

性，结果８只ＶＸ２肿瘤兔测得的 ＭＥＲ值同ＰＩＭＯ的面积比呈

负相关，ＳＬＥ 值同 ＶＥＧＦ免疫组织化学评分呈正相关，且

ＶＥＧＦ阳性染色分布大体跟ＰＩＭＯ加合物区域重叠。

甲状腺及甲状旁腺病变影像

甲状腺超声筛查能够早期检出无症状性甲状腺癌，且大部

分筛查出的甲状腺肿瘤多为微小乳头状癌并多为实性低回声。

对于初次检出的甲状腺病变，粗针活检（ＣＮＢ）可互补细针穿刺

（ＦＮＡ）以减少非诊断性、无结论性结果以及不必要的手术。研

究者对６３２名初次检出甲状腺结节的患者行粗针活检并对比

最终病理或随访结果，ＣＮＢ只存在３．１％非诊断性和５．９％无

结论性结果，且其诊断恶性敏感性和特异性分别达到９７．６％和

９０．５％。而在伴有慢性甲状腺炎这一恶性甲状腺结节确诊难

的人群中，ＣＮＢ同样达到更低的无结论性结果和更高的诊断准

确性。甲状腺滤泡性结节包括增生性结节（ＮＨ）、滤泡腺瘤

（ＦＡ）、滤泡性腺癌（ＦＣ），超声影像特点可术前予以鉴别。通过

对１７８名手术证实的增生结节（１００）、滤泡性腺瘤（５６）和腺癌患

者（２２）超声特征进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，三种滤泡性结节间直

径、囊变和海绵样变征象存在显著差异，其ＲＯＣ诊断效能分别

为０．８４４、０．８５８和０．７０５。

联合ＤＷＩ和 ＭＲＳ可有效鉴别良恶性甲状腺结节。对３９

例超声发现甲状腺结节患者行术前 ＭＲＤＷＩ和 ＭＲＳ检查，结

果恶性结节的 ＡＤＣ值明显低于良性结节且 恶性结节存在高

Ｃｈｏ峰，联合两者诊断恶性结节的敏感性和特异性为９８．９％和

９３．４％。然而甲状腺常规ＤＷＩ的图像质量常受到局部复杂解

剖及生理运动影响。最新研究通过对比小视野（ｒｅｄｕｃｅｄＦＯＶ）

甲状腺ＤＷＩ和常规ＤＷＩ的图像质量和诊断效能发现，小视野

甲状腺ＤＷＩ可获得高图像质量和更高的病变识别，且测量的

ＡＤＣ在鉴别良恶性结节的诊断效能等同或稍高于常规ＤＷＩ。

Ｔ２
 ｍａｐｐｉｎｇ已逐渐应用颅脑肿、前列腺及肾脏肿瘤等鉴别诊

断，然而在甲状腺乳头状癌与良性结节间差异尚未探究。研究

者通过对甲状腺结节患者行多回波Ｔ２
ｍａｐｐｉｎｇ和ＤＷＩ扫描，

测量相应病变Ｔ２
值并计算相应诊断效能，结果发现恶性结节

Ｔ２
值显著低于良性结节［（２３．２１±０．８７）ｍｓｖｓ（５．０８±

０．３２）ｍｓ）］且定量Ｔ２相对ＡＤＣ值显示更高的恶性结节诊断

特异度 （７９．３％ ｖｓ７３．２％）和 相 当 的 敏 感 度 （９１．２％ ｖｓ

７３．２％）。

本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

　　本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕，已于２００８年３月１号正式开通投入使用。

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下：请登录同济医院医学期刊网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｓｘｓｊ．ｎｅｔ）

点击“放射学实践”进入本刊网站首页 → 点击“作者投稿”→ 按提示注册（请务必按系统提示正确填写

个人信息，同时记住用户名和密码，以便查询稿件处理进度）→ 用新注册的用户名和密码登录 → 点击

“作者投稿”进入稿件管理页面→ 点击“我要投稿”→ 浏览文件→上传文件（浏览文件后请点击后面的

“上传”按钮，只有系统提示“稿件上传成功”方可进行下一步录入操作，文章须以 ＷＯＲＤ格式上传，图

表粘贴在文章中）→录入稿件标题、关键词等→最后点击“确定”即可完成投稿。投稿后请速寄审稿费

（１００元／篇）以使稿件迅速进入审稿处理。

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度，不必打电话或发邮件查询，具体步骤

如下：用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息。稿件退修和催审稿费（版面费）的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到，作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理。

作者如从邮箱和邮局投稿（或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿），本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中，部分稿件重复多次处理，这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难。本刊作者需

登录本刊网站投稿，如果通过邮箱或邮局投稿，本刊会通知您通过网上投稿。

由于准备时间仓促及经验不足，网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处，希望各

位影像同仁不吝赐教，多提宝贵意见，予以指正。

如果您在投稿中遇到什么问题，或者对本系统及网站有好的意见和建议，请及时联系我们。

联系人：石鹤　明桥　　联系电话：０２７－８３６６２８７５
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