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􀅰腹部影像学􀅰
儿童腹盆部炎性肌纤维母细胞瘤的影像学分析

郑兰,刘鸿圣,田金生,曹亚先,何凡

【摘要】　目的:探讨儿童腹盆部炎性肌纤维母细胞瘤的影像表现,以提高对本病的认识.方法:回
顾性分析本院经手术病理证实的１３例儿童腹盆部炎性肌纤维母细胞瘤的影像及临床资料.术前行

CT检查１２例,行 MR检查２例,同时行两种影像检查１例.结果:本组１１例为单发病灶,包括肠系膜

３例、大网膜１例、胃肠道３例、肝脏２例及腹膜后肾上腺区２例;２例为多发病灶,主要位于肠系膜、网

膜等区域.３例为实性肿块,１０例为囊实性肿块.肿瘤边界清楚或欠清,形态呈类圆形或不规则形,密

度/信号呈均匀或不均匀改变,６例瘤体内见钙化灶,增强扫描见肿瘤实性部分呈渐进性强化,且以肿块

边缘强化为著.结论:儿童腹盆部炎性肌纤维母细胞瘤的影像表现具有一定的特征性,结合患儿的临床

表现有助于该病的诊断.
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Radiologyfeaturesofabdominalpelvicinflammatorymyofibroblastomainchildren　ZHENGLan,LIU
HongＧsheng,TIANJinＧsheng,etal．DepartmentofRadiology,GuangzhouWomenandChildren＇sMediＧ
calCenter,GuangzhouMedicalUniversity,Guangzhou５１０１２０,China

【Abstract】　Objectives:Toinvestigatetheradiologyfeaturesofinflammatory myofibroblastic
tumor(IMT)intheabdominalandpelvicregionstoenhancetheunderstandingofthisdisease．MethＧ
ods:Theradiologyandclinicaldataof１３childrenwithabdominalandpelvicIMTprovedbyoperation
andpathologywereanalyzedretrospectively．PreoperativeCTexaminationwasperformedin１２cases,

MRExaminationin２cases,andtwokindsofimagingexaminationin１case．Results:Therewere１１caＧ
seswithsinglelesions,includingmesenteryin３cases,omentumin１case,gastrointestinaltractin３
cases,liverin２casesandretroperitonealadrenalareain２cases．２caseshadmultiplelesions,mainlyloＧ
catedinmesentery,omentumandotherareas．３casesweresolidmassand１０caseswerecysticmass．
Thetumorboundarywasclearorunclear,theshapewascircularorirregular,andthedensity/signal
wasuniformoruneven．Calcificationwasfoundinthetumorin６cases．Progressiveenhancementofthe
solidpartofthetumorwasobservedoncontrastＧenhancedscans,andtheenhancementwasmoreproＧ
nouncedattheedgeofthemass．Conclusion:TheradiologyfeaturesofabdominalandpelvicIMTin
childrenhavecertaincharacteristics,whichishelpfulforthediagnosisofthediseasecombinedwiththe
clinicalmanifestations．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Magneticresonanceimaging;Child;Neoplasms,

muscletissue;Myofibroblastoma

　　炎性肌纤维母细胞瘤(InflammatorymyofibroＧ
blastictumor,IMT)是一种少见的间叶组织来源肿

瘤,主要由肌纤维母细胞性梭形细胞构成,伴有炎性细

胞浸润,具有一定恶性潜能,部分肿瘤可复发或转

移[１Ｇ２].IMT多发生于肺部,腹盆部相对少见.目前

国内对IMT的影像学报道多为成年病例,儿童IMT
的研究偏少,本文回顾性分析本院１３例经病理证实的

儿童腹盆部IMT的临床病理及影像学资料,旨在增强

对本病的认识.

材料与方法

１􀆰一般资料
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搜集２０１３年１月至２０２４年１２月经术后病理证

实的儿童腹盆部IMT患者１３例,男８例,女５例,年
龄５个月~８岁,平均年龄２．７岁,中位年龄１．７岁,８
例≤２岁;其中腹痛３例,腹胀３例,呕吐２例,黑便２
例,肠梗阻１例,腹泻１例,发热４例,多为低中度热;２
例体检发现,无明显症状.实验室检查:８例白细胞数

升高,９例 C反应蛋白升高,９例血小板数升高;１２例

贫血,为轻中度贫血;６例 CAＧ１２５升高,７例 AFP正

常,２例肝功正常(表１).
表１　儿童腹盆部IMT主要临床表现(n＝１３)

临床表现 例数

腹痛 ３/１３
腹胀 ３/１３
发热 ４/１３
呕吐 ２/１３
黑便 ２/１３
肠梗阻 １/１３
腹泻 １/１３
白细胞数升高 ８/１３
C反应蛋白升高 ９/９
血小板数升高 ９/１３
贫血 １２/１３
CAＧ１２５升高 ６/７

２􀆰仪器与方法

患儿检查前禁食２~３h,口服水合氯醛镇静,剂量

０．５mL/kg,待安静入睡后开始检查.１３例IMTCT
检查１２例,MRI检查２例,同时行两种检查１例.

CT检查:采用ToshibaAquilion或PhiliphsBrilＧ
liance６４层螺旋 CT 扫描仪.扫描层厚、层间隔均为

５mm,管电压１２０kV,管电流１００mA,螺距为１.行

平扫及三期增强扫描,使用高压注射器经肘静脉团注

碘普罗胺(３００mg/mL),剂量１．５mL/kg,注射流率

１．５~２mL/s,注射对比剂后２５~３０s、５０~６０s及

１５０~２００s行动脉期、静脉期及延迟期扫描.将容积

数据传送至后处理工作站,行 MPR三维重建,重建层

厚２mm.

MRI检查:采用SiemensSkyra或SiemensPrisＧ
ma３．０T MR扫描仪,先行横轴面、冠状面平扫,再行

横轴面 增 强 扫 描.扫 描 序 列:①T１WI:TR４．０~
４．１ms,TE１．９~２．６ms;②T２WI抑脂:TR４０５９~
４５８７ms,TE８８~１１４ms;③T１WI抑脂增强扫描,对
比剂为钆喷酸葡胺,剂量０．２mL/kg,注射流率２~
３mL/s.扫描层厚４mm,层间距０．５~１mm,视野

２８０mm×２８０mm.

３􀆰图像分析

由２名儿科放射副主任医师共同阅片,意见不统

一时讨论达成一致.

结　果

１􀆰影像表现

１３例IMT分布于腹盆部不同区域,与手术中所

见相对照,１１例为单发病灶,其中起源于肠系膜３例,
包括小肠系膜２例,结肠系膜１例;大网膜１例;胃肠

道３例,包括胃十二指肠１例,空肠１例,降结肠１例;
肝脏２例,左、右叶各１例;腹膜后肾上腺区２例,左、
右侧各１例.另外２例为多部位多发病灶(图１),瘤
体分布于肠系膜、网膜、回肠末段、腹膜及腹壁多个区

域,肿物大小不等,部分相互融合,与术中所见一致.
瘤体最大径４．０~１５．３cm,平均７．８cm.呈类圆形５
例,不规则形８例,其中瘤体表面分叶状６例(图２a).
边界清楚５例,部分边界欠清８例.腹腔/盆腔少量积

液６例.

１０例呈囊实性肿块,密度不均匀,内见斑片状低

密度区,增强后强化不均匀,部分低密度区未见强化;３
例呈实性肿块,增强后强化大致均匀.肿瘤实质平均

CT值为４１．８HU,多期增强扫描瘤体实性部分呈渐进

性强化,动脉期平均CT值为９１．０HU,静脉期及延迟

期进一步强化,其中５例静脉期 CT值达峰,平均 CT
值为１４２．８HU,７例延迟期CT值达峰,平均CT值为

１４０．４HU.肿瘤可见环状、花斑样明显强化区,以肿

块边缘强化为著(图３~５).１２例 CT图像上,６例见

瘤体内钙化,呈砂砾状、小条片状(图１a).２例 MRI
平扫图像上,肿块 T１WI呈稍低信号,T２WI抑脂呈稍

高信号,１例增强后呈不均匀中度强化,内斑片状坏死

不强化区(图２);另１例未行增强扫描(表２).
表２　儿童腹盆部IMT主要影像学特征(n＝１３)

影像学特征 例数

数量
　单发 １１/１３
　多发 ２/１３
发生部位
　实质器官 ４/１３
　空腔器官 ３/１３
　腹膜腔 ４/１３
　腹膜腔并空腔器官 ２/１３
形态
　类圆形 ５/１３
　不规则形 ８/１３
边界
　清楚 ５/１３
　欠清 ８/１３
质地
　实性 ３/１３
　囊实性 １０/１３
钙化
　有 ６/１２
　无 ６/１２
强化方式
　环状 ７/１２
　花斑状 ６/１２
侵犯邻近组织
　有 ５/１３
　无 ８/１３
复发
　有 １/１３
　无 １２/１３
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膀胱左侧壁受压;左侧腹壁另见类圆形结节样肿块呈明显均匀强化(箭).　图２　小肠系膜IMT,男,５个

月.a)T２WI抑脂冠状面示右中下腹腔内分叶状肿块(箭),呈欠均匀稍高信号,部分包绕邻近肠管;b)

T１WI轴面平扫示肿块呈稍低信号(箭);c)T１WI抑脂轴面增强示肿块呈不均匀强化,内斑片状坏死不强化

区(箭).

图１　腹盆腔多部位IMT 伴

肠梗阻,男,９个月.a)CT 平

扫示左中下腹腔内稍低密度肿

块,瘤体内及边缘散在点状钙

化灶(箭),周围肠管受压推移

并明显扩张;b)CT 增强冠状

面示左中下腹腔肿块轻度强化

(箭);左侧盆腔另见一类圆形

肿块呈不均匀强化(箭),邻近

　　２􀆰病理表现及免疫组化

镜下见肿瘤组织主要由梭形细胞组成,细胞排列

疏密不一,部分呈束状排列,细胞核梭形或卵圆形,轻
度异型,核分裂像可见,间质部分黏液样变性,局灶胶

原增生,见小血管增生,伴淋巴细胞、浆细胞浸润.
免疫组化:８例波形蛋白 Vimentin(＋),１１例平

滑肌肌动蛋白SMA(＋),９例 ALK 间变性淋巴瘤激

酶(＋),１０ 例 Desmin(＋),细 胞 增 殖 指 数 KiＧ６７
(１％~５０％＋).

３􀆰随访情况

１３例腹盆部IMT,术后随访５个月~６．６年.其

中１例肠系膜IMT于第１次术后８个月复发,第２次

手术切除后随访２年１０个月,未见再复发.余病例在

随访时间段内未见复发或转移.

讨　论

１􀆰IMT概述

IMT是一种特殊类型的肿瘤,以往被称为炎性假

瘤、浆细胞肉芽肿等[１],误认为是炎症反应后的一种增

生性改变.随着分子遗传学研究的深入[２],发现IMT
有染色体的异常,梭形细胞是主要成分,且具备局部浸

润、复发和转移的潜能,据此认为其为一种真性肿瘤.

２００２年由世界卫生组织正式命名为炎性肌纤维母细

胞瘤,２００６年归为纤维母细胞/肌纤维母细胞肿瘤、中
间型、少数可转移类别[３Ｇ４].

IMT的确切发病机制尚不清楚.研究表明[５]感

染、手术、创伤、自身免疫反应、放化疗、使用类固醇激

素等因素可能参与疾病的发生,使人体产生一种异常

或过度的炎性反应,激活具有增殖潜能的肌纤维母细

胞形成肿瘤性病变.近年来的研究发现[２,６]IMT病例

中发现多种融合基因改变,５０％~６０％的病例存在

ALK基因重排或 ALK 表达,但 ALK 的状态与肿瘤

复发及死亡风险无显著相关性.儿童中 ALK 阳性表

达率高于成年人[４].本组 ALK阳性率为６９％.

２􀆰临床表现

IMT几乎可发生于任何年龄段的任何部位,发病

年龄倾向于年轻人,中位年龄在１０岁左右[３,７].男女

比例无明显差异,本组男女比例为１．６:１.腹盆部

IMT在儿科年龄组中更常见[７Ｇ９],早期无特殊表现,随
着肿瘤的增大进展,压迫刺激周围组织器官时才会出

现相 应 的 不 良 表 现,如 腹 痛、呕 吐、黑 便、肠 梗 阻

等[１０Ｇ１１],部分肠道IMT会继发肠套叠[１２].侯刚等[１３]

报道了２例小肠IMT并发肠套叠.本组有１例空肠

IMT、１例结肠IMT均未发生肠套叠,可能因为肿瘤
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图３　小肠系膜IMT,女,４岁.a)CT 增强扫描动脉期示肿瘤实性部分呈

轻中度强化(箭);b)CT增强扫描静脉期示肿瘤实性部分进一步强化,以边

缘强化为著,见多发环状明显强化区(箭).　图４　左肾上腺区IMT,男,１
岁９个月.CT增强示左侧肾上腺区肿块,呈花斑状强化(箭).　图５　肝

脏IMT,女,１岁１１个月.a)CT增强动脉期示肝左叶肿块,内有肝动脉左

支穿过(箭);b)CT增强门脉期示肿块内部有门静脉分支穿过(箭);c)CT
增强冠状面示肿块凸出于肝左叶表面,呈环状、花斑状不均匀强化(箭);d)
病理图(HE,×４００)示以梭形肿瘤细胞增生为主,细胞核梭形或卵圆形,轻

度异型,间质内较多淋巴细胞、浆细胞浸润.

主要位于肠管浆膜面,凸向肠腔外生长;１例多部位

IMT的回肠病灶造成机械性肠梗阻.发热可能是炎

症反应的表现.文献报道[３,６],约１/３的病例出现发

热、体重减轻、白细胞、血小板增多、贫血、C反应蛋白、
红细胞沉降率升高、多克隆高球蛋白血症等表现.本

组病例也有上述临床特点,与文献报道相符.CAＧ１２５
升高提示肿瘤侵犯消化道,AFP及肝功能检测多为正

常.实质器官的IMT一般无明显腹部症状,多为体检

发现,本组４例中１例可扪及上腹部包块,１例有中低

度发热.空腔器官或腹膜腔的病灶常伴有腹痛,可能

与肿瘤的压迫效应有关.

３􀆰影像表现

儿童腹盆部IMT在影像学表现上有一定特异性,
笔者总结本组病例的影像特点如下.①生长方式与周

边关系:腹盆部IMT可以位于实质器官、空腔器官,也
可以位于肠系膜、网膜、腹膜等腹膜腔区域,以后者病

例居多.文献报道在儿童腹盆部,肠系膜IMT通常占

４０％~５０％[７].腹膜腔区域的病变体积常较大,占位

效应明显,而实质器官的病变相对偏小[３],可能因为腹

膜腔空间较大,有利于肿瘤的生长扩展.本组该区域

病灶最大径为１５．３cm,而实质器官病灶最大径为

７．４cm.实质器官的肿块多呈类圆形(３/４),腹膜腔的

肿瘤常表现为多结节、分叶状(６/６),本组２例为多发

病灶,均位于该区域,部分病灶间局部融合,提示腹膜

腔IMT可以多中心起源,或侵袭性较强,容易发生腹

盆腔内种植转移,与文献报道一致[１１,１４].实质器官

IMT一般边界较清楚,腹膜腔IMT边界多不清楚,呈
浸润性生长,延伸至邻近的肠管,本组４例发现邻近肠

管受侵,这一特点与文献报道相符[１５Ｇ１６].儿童IMT多

数预后良好,总存活率超过９０％[８],但部分病例可以

表现出侵袭性的生物学行为,局部浸润、复发,并在极

少数情况下发生远处转移.IMT 的远处转移率约

５％[２];腹部IMT 的局部复发率约１０％~２５％,多发

生于术后１年内[１７].本组１例小肠系膜IMT术后８
个月复发;另２例腹膜腔多部位病灶,考虑腹盆腔种植

转移或多中心IMT类型;未见远处转移病例.笔者认

为复发率取决于病变部位以及手术全切的可行性.部

分学者报道[１,３,１４]腹盆腔部位、多中心病变、肿瘤较大

及年龄较大等因素与局部复发率及转移率增高相关.

②平扫及增强特点:本组IMT呈实性或囊实性肿块.

CT平扫呈等或稍低密度,增强后呈均匀或不均匀轻、
中度或明显强化,不均匀强化时可见环状(７/１２)、花斑

状(６/１２)强化方式.多期增强扫描见肿瘤实性部分呈

渐进性强化,静脉期或延迟期 CT 值达到最高峰.总
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体上,本组IMT病灶,多以周边强化为著,与文献报道

相符[１８],强化范围由周边向中心扩充,囊变坏死区未

见强化.囊实混合者,病变密度不同与所含成分有关,
实性部分对应梭形细胞密集区,囊性区域对应坏死、黏
液样变性及炎性渗出.有文献报道[１７,１９],IMT病灶内

钙化不常见,而本组病例钙化率为５０％,呈砂砾状、小
条片状,位于瘤体周边或中间.笔者考虑可能与本组

均为儿童患者存在选择性偏倚有关.MRI平扫相对

于肌肉信号,肿瘤主体 T１WI呈稍低信号,T２WI呈稍

高信号,部分瘤体内夹杂斑片状 T１WI更低、T２WI更

高信号、或条索状 T１WI低、T２WI低信号影,提示肿物

内不同成分混合分布.MRI增强表现与CT增强相似.

４􀆰鉴别诊断

儿童腹盆部IMT需要与多种肿瘤相鉴别.①腹

膜腔IMT应与淋巴瘤、横纹肌肉瘤、畸胎瘤鉴别.淋

巴瘤是儿童常见的恶性肿瘤,呈轻中度均匀强化,坏死

及钙化少见.横纹肌肉瘤,体积一般比较大,内部常见

大片坏死,易侵犯周围组织.畸胎瘤,多见于婴幼儿,
内含脂肪、钙化等多种成分,易于鉴别.② 胃肠道

IMT与胃肠道间质瘤的影像特点相似,但间质瘤好发

于中老年人,儿童罕见.③肝脏IMT需要与肝母细胞

瘤、肝血管内皮瘤鉴别.肝母细胞瘤是儿童常见的肝

脏恶性肿瘤,血清甲胎蛋白大多呈阳性,增强后动脉期

不均匀明显强化,门脉期及延迟期强化程度下降.血

管内皮瘤是婴幼儿常见的良性肝肿瘤,MRI的 T２WI
序列呈明显高信号,增强后显著强化,呈快进慢出及向

心性填充的强化方式.④腹膜后肾上腺区IMT,要与

神经源性肿瘤鉴别,后者肿瘤内常见多发钙化灶,可跨

中线或向椎管内蔓延生长,增强后轻中度强化,且大部

分患儿尿中儿茶酚胺代谢产物增高.
综上所述,儿童腹盆部IMT 具有一定的影像特

征,多为实性或囊实性肿块,尤其是腹膜腔内多结节分

叶状且伴钙化的病灶,增强后渐进性强化,且以边缘强

化为著,提示本病的可能大.结合患儿的临床表现有

助于术前早期诊断,但确诊依赖于病理学及免疫组织

化学.外科手术全切为首选的治疗方法,术后需要定

期随访.

参考文献:
[１]　MahajanP,CasanovaM,FerrariA,etal．InflammatorymyofibroＧ

blastictumor:molecularlandscape,targetedtherapeutics,andreＧ

mainingchallenges[J]．CurrProblCancer,２０２１,４５(４):１００７６８．

DOI:１０．１０１６/j．currproblcancer．２０２１．１００７６８．
[２]　朱岩,丁颖,宋国新,等．炎性肌纤维母细胞肿瘤临床病理学分析

[J]．中华病理学杂志,２０２１,５０(３):１９４Ｇ２００．
[３]　SmaldoneMC,PizzicatoP,CarielloV,etal．MesentericinflammaＧ

torymyofibroblastictumor(IMT),arareneoplasminapediatric

patient:imagingfindingsandliteraturereview[J]．JUltrasound,

２０２５:１４．DOI:１０．１００７/s４０４７７Ｇ０２５Ｇ００９９４Ｇ０．
[４]　FletcherCD．Theevolvingclassificationofsofttissuetumours:an

updatebasedonthenew WHOclassification[J]．Histopathology,

２００６,４８(１):３Ｇ１２．DOI:１０．１１１１/j．１３６５Ｇ２５５９．２００５．０２２８４．x．
[５]　YamrubboonW,PhongkitkarunS,JaovisidhaS,etal．InflammatoＧ

rymyofibroblastictumorofabdomen:computerizedtomographic
(CT)andpathologicalfindings[J]．JMedAssocThai,２００８,９１
(９):１４８７Ｇ１４９３．

[６]　RaitioA,LostyPD．TreatmentandoutcomesinpediatricinflamＧ

matorymyofibroblastictumorsＧAsystematicreviewofpublished

studies[J]．EurJSurgOncol,２０２４,５０(７):１０８３８８．DOI:１０．１０１６/j．

ejso．２０２４．１０８３８８．
[７]　GuptaA,SharmaS,MittalA,etal．RecurrentinfantileinflammaＧ

torymyofibroblastictumorofmesentery———casereportandreＧ

viewofimagingfindings[J]．RadiolCaseRep,２０２０,１６(３):５０４Ｇ

５１０．DOI:１０．１０１６/j．radcr．２０２０．１２．０２７．
[８]　DaltonBG,ThomasPG,SharpNE,etal．InflammatorymyofibroＧ

blastictumorsinchildren[J]．JPediatrSurg,２０１６,５１(４):５４１Ｇ

５４４．DOI:１０．１０１６/j．jpedsurg．２０１５．１１．０１５．
[９]　LopezＧNunezO,JohnI,PanasitiRN,etal．Infantileinflammatory

myofibroblastictumors:clinicopathologicalandmolecularcharacＧ

terizationof１２cases[J]．ModPathol,２０２０,３３(４):５７６Ｇ５９０．DOI:

１０．１０３８/s４１３７９Ｇ０１９Ｇ０４０６Ｇ６．
[１０]　WashburnS,JessicaThomasR,etal．ArarecaseofinflammatoＧ

rymyofibroblastictumormimickingfibrousadhesionsresulting

inbowelobstruction[J]．CaseRepSurg,２０２４ ,２０２４:７７８２６７８．

DOI:１０．１１５５/２０２４/７７８２６７８．
[１１]　ChaudharyP．Mesentericinflammatorymyofibroblastictumors

[J]．AnnGastroenterol,２０１５,２８(１):４９Ｇ５４．
[１２]　PaivaC,SoaresF,daInezCorreiaR,etal．InflammatorymyofiＧ

broblastictumorpresentingasileocecalintussusceptionＧAcase

report[J]．IntJSurgCaseRep,２０１６,２４:１４６Ｇ１４９．DOI:１０．１０１６/

j．ijscr．２０１６．０５．０２７．
[１３]　侯刚,夏钰弘．胃肠道炎性肌纤维母细胞瘤的 CT与病理关系分

析[J]．中国临床医学影像杂志,２０１４,２５(１):４８Ｇ５０．
[１４]　LiTH,YangFF,LeeCT,etal．IntraＧabdominalmulticentricinＧ

flammatorymyofibroblastictumorsmimickingrupturedappenＧ

dicitis[J]．IntJSurgCaseRep,２０２２,９３:１０６９９０．DOI:１０．１０１６/j．

ijscr．２０２２．１０６９９０．
[１５]　KimSJ,Kim WS,CheonJE,etal．Inflammatorymyofibroblastic

tumorsoftheabdomenasmimickersofmalignancy:imagingfeaＧ

turesinninechildren[J]．AJR AmJRoentgenol,２００９,１９３(５):

１４１９Ｇ１４２４．DOI:１０．２２１４/AJR．０９．２４３３．
[１６]　OguzB,OzcanHN,OmayB,etal．ImagingofchildhoodinflamＧ

matorymyofibroblastictumor[J]．PediatrRadiol,２０１５,４５(１１):

１６７２Ｇ１６８１．DOI:１０．１００７/s００２４７Ｇ０１５Ｇ３３７７Ｇx．
[１７]　KirchgesnerT,DanseE,SempouxCh,etal．MesentericinflamＧ

matorymyofibroblastictumor:MRIandCTimagingcorrelated

toanatomicalpathology[J]．JBRＧBTR,２０１４,９７(５):３０１Ｇ３０２．

DOI:１０．５３３４/jbrＧbtr．１３３５．
[１８]　季敏,李群英,张大江,等．小儿炎性肌纤维母细胞瘤 CT/MRI表

现分析[J]．放射学实践,２０１７,３２(６):６３０Ｇ６３４．
[１９]　孙海涛,刘锴,王艳秋,等．腹部炎性肌纤维母细胞瘤以病理为基

础的影像学特征[J]．放射学实践,２０１７,３２(２):１６２Ｇ１６６．
(收稿日期:２０２５Ｇ０３Ｇ０２　修回日期:２０２５Ｇ０６Ｇ０５)

５０２放射学实践２０２６年２月第４１卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２６,Vol４１,No．２


