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　　摘　要：目的　分析６４层ＣＴ首过期灌注增强对肺癌特异血管征象的表达，探讨更加合理的增强扫描血管期时间。方法　

对原发性肺癌患者４７例（中央型３８例，周围型９例）和肺部炎性结节患者１０例，采用６４层ＣＴ首过期灌注成像扫描。按首过期

病灶和主动脉强化时间密度曲线（ＴＤＣ），计算病灶强化值和峰值时间；观察肺癌和炎性病灶的异常肺动脉和肿瘤血管显示率及

显示时间。结果　肺动脉期和主动脉期的强化净增值，肺癌组与炎性组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；中央型与周围型肺癌

组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。主动脉期峰值时间，在中央型肺癌、周围型肺癌和炎性组间比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。肺癌组９３．６２％（４４／４７）显示病灶内肿瘤血管，中央型肺癌组９７．３７％（３７／３８）有肺动脉侵蚀狭窄，周围型肺癌组６６．６７％

（６／９）肺动脉侵蚀狭窄。肿瘤血管及肺动脉受损特征影像集中显示时间多在１８～２８ｓ。结论　６４层ＣＴ首过期灌注对肺癌血供

及特异血管征象顺序完整表达，可指导选择更合理的血管期扫描时间，提高诊断率。
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　　肺癌由支气管动脉供血，进入病灶的支气管动脉形成肿瘤

血管，肺癌相关的肺动脉受损可表现为狭窄截断等征象，对肺

癌定性诊断高度特异［１］。首过期动态ＣＴ灌注成像（ＣＴＰ）提

供的很多功能信息，在鉴别肺良、恶性结节中比ＰＥＴ／ＣＴ有更

高特异性和准确性［２］。首过期灌注动态成像还具有明显的时

间分辨力优势，能顺序完整地显示肺动脉、主动脉期肺癌特异

血管征象并推断其血供来源，而相关文献报道不多［３４］。本文

拟从６４层首过期灌注对肺癌特异血管征象的表达，探讨更合

理ＣＴ扫描肺癌的血管期时间。

１　资料与方法

１．１　一般资料　入选标准：（１）未经治疗的肺结节／肿块，结节

直径２～４ｃｍ。（２）无对比剂过敏，能配合灌注扫描。选取

２００８年７月至２０１０年１２月内蒙古自治区人民医院门诊及住

院符合标准的患者进行６４层ＣＴ首过期灌注检查，通过手术、

支气管镜、ＣＴ导向下经皮穿刺活检或临床治疗观察，获得明

确病理学或临床诊断、灌注图像数据可靠的患者病历资料进行

相关回顾性分析。其中，原发性中央型肺癌３８例、周围型肺癌

９例（结节３２例，肿块１５例）和炎性肺结节１０例。４７例肺癌

患者中，男３５例，女１２例，年龄３６～８２岁，平均６３．１５岁。鳞

癌１１例，腺癌２７例，腺鳞癌２例，黏液表皮样癌１例，小细胞

肺癌５例，细支气管肺泡癌１例。多发病灶３例。炎性结节患

者１０例，其中，男６例，女４例（手术证实炎性假瘤２例，抗炎
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 基金项目：内蒙古自治区自然科学基金资助项目（２００８０４０４ＭＳ１１１９）；内蒙古自治区科技厅攻关项目（２０１２０４０３）。　作者简介：苏冠琴（１９５８

～），主任医师，硕士研究生导师，主要从事胸部ＣＴ影像诊断及介入诊疗研究。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：１３８４８６１７９１３；Ｅｍａｉｌ：５２９５７７１５＠ｑｑ．ｃｏｍ。



治疗完全吸收３例，纤维支气管镜慢性炎症，临床观察２年以

上影像部分吸收２例，临床观察２年以上影像无明显变化１

例，临床抗结核治疗并观察２年以上的结核球２例）。

１．２　ＣＴ扫描方法　检查前患者知情同意，并进行呼吸训练。

使用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４层ＣＴ机，先行全肺常规平扫，平扫后

应用ＣＴＰｅｒｆｕｓｉｏｎｂｏｄｙ灌注软件对选定病灶进行连续动态扫

描：结节（直径小于４ｃｍ）采用２．５ｍｍ层厚扫描，肿块（直径大

于４ｃｍ）采用５．０ｍｍ层厚扫描。非离子造影剂，剂量（４０±５）

ｍＬ，流速５ｍＬ／ｓ，高压注射器经肘静脉注入。首过期时间设

定为注入造影剂后８～３８ｓ，每秒扫描１次，全程扫描３０ｓ，每

次扫描得到８幅图像。灌注扫描结束后增加１次注药后６５ｓ

的全肺实质期增强扫描。

１．３　扫描图像分析　以标准算法重建图像，将动态扫描数据

输入ＧＥ工作站（ＡＷ０２），应用Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ４ｂｏｄｙｔｕｍｏｒ软件

对病灶进行分析。主动脉感兴趣区（ＲＯＩ）画取同层面主动脉

血管６０％的面积；病灶感兴趣区ＲＯＩ以选择病变实质的最大

血容量区域为原则，同一病灶的ＲＯＩ各项灌注数据进行３次

测绘取值，得到病变和其同层面主动脉的时间密度曲线（ｔｉｍｅ

ｄｅｎｓｉｔｙｃｕｒｖｅ，ＴＤＣ）及相应数据图。中央型肺癌、周围型肺癌、

炎性肺结节分为３组对以下项目进行分析：（１）根据ＣＴ平扫、

ＴＤＣ及相应数据图计算强化值和净增值、强化峰值时间。（２）

对病灶出现的血管影进行分析及分类：①主动脉期病灶内不规

则、杂乱扩张的血管影，即瘤血管征［１］。②病灶周围及病灶内

肺动脉形态，即肺动脉炎性扩张或受侵狭窄截断等［１］。瘤血管

征及肺动脉侵蚀狭窄等受损征象，即为肺癌特异性血管征象。

③对血管影出现率及出现时间进行统计学分析。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析处理，

计量资料采用两样本狓±狊表示，行狋检验，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　６４层首过期ＣＴ灌注显示病变血供来源　３组中肺癌与

炎性组在肺动脉期和主动脉期的强化净值比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５），表现肺癌由支气管动脉供血；强化峰值时间

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１及图１～３。

表１　　６４层ＣＴ首过期灌注对肺癌和炎性病变血供

　　　来源的显示（狓±狊）

组别 狀
肺动脉期

净增值（Ｈｕ）

主动脉期

净增值（Ｈｕ）

主动脉期峰值

时间（ｓ）

中央型肺癌组 ３８ １１．３±２．２ ５８．６±１４．４ ３０．６±１１．２

周围型肺癌组 ９ １０．６±３．１ ５６．４±１２．３ ２９．８±１０．４

炎性组 １０ ６０．７±１１．４△ ７６．８±１８．３△ ３１．７±９．６

　　：犘＜０．０５，与中央型肺癌组比较；△：犘＜０．０５，与周围型肺癌组

比较。

２．２　肺癌特异血管影显示时间　肺癌的瘤血管及肺动脉受损

征象集中显示时间为１８～２８ｓ，每例可持续显示征象５～６ｓ。

中央型与周围型组间比较差异无统计学意义（表２及图２～

３）。

表２　　６４层ＣＴ灌注肺癌特异血管影显示时间（ｓ）

组别 狀 开始至结束时间 持续时间

中央型肺癌组 ３８ ２３．４５±５．１２ ６．１２±１．２３

周围型肺癌组 ９ ２２．６７±６．２３ ５．３４±１．６２

　　Ａ：主动脉期结节内粗细均匀、分布均匀的扩张血管影；Ｂ：肺动脉期边缘扩张肺动脉影；Ｃ：ＴＤＣ表现炎性结节肺动脉和主动脉的双重血供。

图１　　右肺门炎性结节血管影像表现

　　Ａ：肺动脉期结节内无血管影；Ｂ：主动脉期结节内出现形态及分布都不均匀的肿瘤血管影；Ｃ：ＴＤＣ表现肺癌的支气管动脉供血。

图２　　右肺门肺癌结节（黏液表皮样癌）血管影像表现
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　　Ａ：肺动脉期肿块内的肺动脉侵蚀狭窄；Ｂ、Ｃ：主动脉期肿块内瘤血管影顺序出现。

图３　　左肺门肺癌肿块（黏液腺癌）血管影像表现

２．３　肺动脉显示情况　肺癌显示了病灶肿瘤血管，肺癌多为

肺动脉侵蚀狭窄，４７例肺癌患者中（９３．６２％）显示了主动脉期

病灶的肿瘤血管，３例未显示中２例是低血供病灶，另１例仅

显示了肺动脉异常。肺动脉增粗扩张仅见于炎性病变（表３及

图１～３）。

表３　　６４层ＣＴ灌注显示肿瘤血管和异常肺动脉

　　　　　　情况［狀（％）］

组别 狀 肿瘤血管
肺动脉

侵蚀狭窄

肺动脉

扩张增粗

肺动脉

正常

中央型肺癌组 ３８３６（９４．７４）３７（９７．３７） ０（０．００） １（２．６３）

周围型肺癌组 ９ ８（８８．８９） ６（６６．６７） ０（０．００） ３（３３．３３）

炎性结节 １０ ０（０．００） ０（０．００） ８（８０．００） ２（２０．００）

３　讨　　论

有学者认为采用小剂量、高流率，仅测量对比剂首过时间

（４５～６０ｓ）内肿瘤强化峰值及相关定量指标，在理论上可保证

组织间质无对比剂渗透且可使静脉洗脱减至最低［５６］。本研究

把首过期时间设定为注入造影剂后８～３８ｓ，符合首过动态理

想灌注模式。

首过期ＣＴＰ提供的很多功能信息，在鉴别肺良、恶性结节

中比ＰＥＴ／ＣＴ有更高的特异性和准确性
［２］。在以前的研究

中，应用 ＭＲ动态增强时间减影肺灌注成像技术，获取肺癌患

者在造影剂增强首过期的系列图像，进行肺癌血供研究［３］。而

在肺部肿瘤首过期ＣＴＰ中，有研究发现ＣＴ灌注有检测肿瘤

肺血管供血的能力［４］。但也有研究［７］认为ＣＴ灌注虽然定性

诊断较单纯实质期增强有提高，但成像过程复杂，对患者的呼

吸要求高，可操作性不强，且不能完成血管期成像。本研究认

为，虽然灌注增强不能直观立体血管成像，且灌注成像复杂，常

规应用较困难，但其具有明显的时间分辨力优势，能顺序完整

地显示肺动脉、主动脉期肺癌特异血管征象，并根据病灶ＴＤＣ

可推断其血供来源。本组资料肺癌４４例（９３．６％）显示了主动

脉期病灶内的肿瘤血管，３例未显示中２例是低血供病灶，另１

例仅显示了肺动脉异常。李惠民等［１］分析肺癌由支气管动脉

供血，进入病灶的支气管动脉形成肿瘤血管，肺癌相关的肺动

脉可正常，若受损可表现为狭窄截断征象，而无扩大和增多，对

肺癌定性诊断高度特异。有研究认为：病变内分布完好的肺血

管，高度提示病变不是肺癌，少数恶性肿瘤如肺泡癌呈伏壁式

生长，可以保留完好的肺血管［８］。本组资料显示，中央型肺癌

３７例（９７．３７％）和周围型肺癌６例（６６．６７％）出现肺动脉侵蚀

狭窄，而炎性病灶只表现扩张增粗，仅４例肺癌病灶相关肺动

脉正常，且在周围型肺癌中出现率高。但本组资料中周围型肺

癌较少，需更多病例研究证实。是否单期ＣＴ增强血管期对早

期的肺动脉征象显示不完整也需要进一步证实。本研究与相

关研究结果比较，单期ＣＴ血管期造影成像对肺癌特异血管征

象的显示率较低［１］，不够完整准确，应用ＣＴＰ进行肺癌血供及

肺癌特异血管征象研究是有必要的。

研究证明，多层ＣＴ血管造影通过其三维成像技术可以很

好地模拟支气管动脉解剖、明确支气管动脉异位起源，指导介

入治疗［８１０］。原发性肺癌的多层ＣＴ血管造影分析证明，１６层

及以上多层ＣＴ血管造影能清晰显示胸部细小动脉，展现动脉

与肿瘤的关系，包括血管在肿瘤内的走行、管径及分布、狭窄及

截断等［１］。与灌注成像比较，更简单、直观立体而真实，便于临

床应用，但ＣＴ血管期扫描时间差异较大，１６层ＣＴ机的血管

期时间大多为１８～２５ｓ
［１］；６４层ＣＴ机延迟３０ｓ扫描、或２２～

３５ｓ扫描等
［１１１２］。本组４７例肺癌特异ＣＴ血管征象集中表达

时间多集中在１８～２８ｓ，每例可持续显示征象５～６ｓ。

本组资料中２例肺癌在肺动脉期即出现病灶内的瘤血管

影，异常肺动脉与支气管动脉影同时显示直至主动脉晚期，分

析可能出现肺动脉支气管动脉瘘。

综上所述，首过期ＣＴＰ增强具有明显的时间分辨力优势，

能顺序完整地显示肺动脉、主动脉期肺癌特异血管征象，并推

断肺癌血供来源，但不能直观立体三维血管成像，对患者的呼

吸要求高，Ｘ线摄取较多，常规应用较困难。而肺癌多层ＣＴ

血管造影简单、真实，可在临床常规应用。１６层ＣＴ血管期扫

描采用延迟１８～２５ｓ，扫描可持续６～１２ｓ，而６４层ＣＴ的扫描

速度更快，相应的血管期扫描时间及肺癌特异血管征象情况，

尚待深入研究。对肺癌特异血管征象顺序完整的表达，可指导

选择更合理肺癌多层ＣＴ血管期时间，提高临床肺癌诊断率。

参考文献：

［１］ 李惠民，于红，肖湘生，等．原发性肺癌的多层ＣＴ血管造
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ｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｗｉｔｈｑｕａｎｔｉｔａ
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［３］ 李树平，王敏杰，史丽静，等．肺部肿瘤首过期ＣＴ灌注成

像及其临床应用价值研究［Ｊ］．临床放射学杂志，２００８，２７

（９）：１２１５１２１９．　　　　　　　　　　（下转第２９０９页）
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野小，无法全面止血，一旦发生再出血，血肿短时间内扩大导致

脑疝形成进而危及生命，且起病６ｈ内的时间窗较短，大部分

患者不能满足要求［１１１３］。结合文献报道及本科手术经验，作

者认为在起病６ｈ后的急性期行微创术相对适宜。但也有文

献报道在自发性脑出血起病６ｈ内即行微创术，既能解除血肿

对脑组织的直接压迫，又可阻止血肿内有害物质的级联释放，

进而减轻继发性脑损害，更有利于挽救缺血半暗带区域的脑组

织，可能更有利于提高患者生存率，降低病残程度［１４１５］。

综上所述，与传统内科保守治疗相比，微创穿刺术并不增

加颅内感染等并发症的发生率，且能提高临界手术指征的自发

性脑出血患者的预后，值得临床推广。

参考文献：

［１］ 中华神经科学会，中华神经外科学会．脑血管疾病分类

（１９９５）［Ｊ］．中华神经科杂志，１９９６，２９（６）：３７６３７８．

［２］ ＣｈｅｎＳＰ，ＦｕｈＪＬ，ＷａｎｇＳＪ．Ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅｃｅｒｅｂｒａｌｖａｓｏｃｏｎ

ｓｔｒｉｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎｕｎｄｅｒｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｍｅｒｇｅｎ

ｃｙ［Ｊ］．ＴｈｅｒＡｄｖＮｅｕｒｏｌＤｉｓｏｒｄ，２０１０，３（３）：１６１１７１．

［３］ＳｔａｙｋｏｖＤ，ＨｕｔｔｎｅｒＨＢ，ＳｔｒｕｆｆｅｒｔＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕ

ｌａｒｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓａｎｄｌｕｍｂａｒｄｒａｉｎａｇｅｆｏｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍ

ｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２００９，４０（１０）：３２７５３２８０．

［４］ＢａｒｒｅｔｔＲＪ，ＨｕｓｓａｉｎＲ，ＣｏｐｌｉｎＷＭ，ｅｔａｌ．Ｆｒａｍｅｌｅｓｓｓｔｅｒ

ｅｏｔａｃｔｉｃａｓｐｉｒａｔｉｏｎａｎｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎ

ｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２００５，３（３）：

２３７２４５．

［５］ ＥｎａｔｓｕＲ，ＡｓａｈｉＭ，ＭａｔｓｕｍｏｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃ

ｔｏｒｓｏｆｍｏｔｏｒｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆｉｎ

ｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ［Ｊ］．ＴｏｈｏｋｕＪＥｘｐＭｅｄ，２０１２，２２７

（１）：６３６７．

［６］ ＴｈａｎｖｉＢＲ，ＳｐｒｉｇｇＮ，ＭｕｎｓｈｉＳＫ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｓｐｏｎｔａｎｅ

ｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２０１２，

６６（６）：５５６５６４．

［７］ ＫｉｎｇＮＫ，ＬａｉＪＬ，ＴａｎＬＢ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（７）：９６１９６４．

［８］ ＹｅｏＳＳ，ＬｅｅＤＧ，ＣｈｏｉＢＹ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒａｌｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙｏｆｔｈｅ

ｐｅｄｕｎｃｕｌｏｐｏｎｔｉｎｅｎｕｃｌｅｕｓｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｗａｌｋｉｎｇａｂｉｌｉｔｙｉｎ

ｃｈｒｏｎｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｅｕｒ

Ｎｅｕｒｏｌ，２０１２，６７（４）：２２６２３１．

［９］ＣｈｉｕＣＣ，ＬｉＹＮ，ＬｉｎＬＪ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍＤｄｉｍｅｒａｓａｐｒｅｄｉｃ

ｔｏｒｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃ

ｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１２，１９（６）：８１０

８１３．

［１０］ＷａｎｇＫＷ，ＣｈｏＣＬ，ＣｈｅｎＨＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｂｉｏｍａｒｋｅｒ

ｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎ

ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＥｕｒＮｅｕｒｏｌ，

２０１１，６６（６）：３２２３２７．

［１１］ＫｉｐｈｕｔｈＩＣ，ＨｕｔｔｎｅｒＨＢ，ＢｒｅｕｅｒＬ，ｅｔａｌ．Ｖａｓｏｓｐａｓｍｉｎ

ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｉｔｈｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐｉｌｏｔｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１１，３２（５）：４２０４２５．

［１２］ＤｉＮａｐｏｌｉＭ，ＧｏｄｏｙＤＡ，ＣａｍｐｉＶ，ｅｔａｌ．Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ

ｔｅｉｎｌｅｖｅｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｉｍｐｒｏｖｅｓ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｗｈｅｎａｄｄｅｄｔｏｔｈｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ｓｃｏｒｅ［Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ，２０１１，４２（５）：１２３０１２３６．

［１３］ＡｇｕｉｌａｒＭＩ，ＦｒｅｅｍａｎＷＤ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＮｅｕｒｏｌ，２０１０，３０（５）：５５５５６４．

［１４］ＦｌｏｗｅｒＯ，ＳｍｉｔｈＭ．Ｔｈｅａｃｕｔｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｃｅｒｅ

ｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１１，１７（２）：

１０６１１４．

［１５］ＹｉｌｍａｚＣ，ＫａｂａｔａｓＳ，ＧｕｌｓｅｎＳ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｕｐｒａｔ

ｅｎｔｏｒｉａｌｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：Ｄｏｅｓｓｕｒｇｅｒｙｂｅｎｅｆｉｔ

ｃｏｍａｔｏｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ？［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｄｉａｎＡｃａｄＮｅｕｒｏｌ，２０１０，

１３（３）：１８４１８７．

（收稿日期：２０１３０３０８　修回日期：２０１３０５２１）

（上接第２８８６页）

［４］ ＭｉｌｅｓＫＡ．ＰｅｒｆｕｓｉｏｎＣＴｆｏｒｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｕｍｏｕｒ

ｖａｓｃｕｌａｒｉｔｙ：ｗｈｉｃｈｐｒｏｔｏｃｏｌ？［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２００３，７６

（１）：Ｓ３６４２．

［５］ ＭｉｌｅｓＫＡ．Ｉｄｅａｌｃｏｎｔｒａｓｔｍｅｄｉｕｍｂｏｌｕｓｆｏｒｐｅｒｆｕｓｉｏｎｍｅａｓｕｒｅ

ｍｅｎｔｉｎｄｙｎａｍｉｃｌｕｎｇＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９８，２０９（２）：５８３

５８４．

［６］ ＳｉｔａｒｔｃｈｏｕｋＩ，ＲｏｂｅｒｔｓＨＣ，ＰｅｒｅｉｒａＡＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｐｅｒｆｕｔｉｏｎｕｓｉｎｇｆｉｒｓｔｐａｓｓｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｌｕｎｇ

ｎｏｄｕｌｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｖｅｓｔＲａｄｉｏｌ，２００８，４３（６）：

３４９３５８．

［７］ 肖湘生，欧阳强，韩希年，等．肺癌血供的ＤＳＡ研究及临

床意义［Ｊ］．中华放射学杂志，１９９７，３１（７）：４４６４４８．

［８］ ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎＭ，ＢｏｕａｚｉｚＮ，ＤｕｍｏｎｔＰ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｎｄ

ｎｏｎｂｒｏｎｃｈｉａｌｓｙｓｔｅｍｉｃａｒｔｅｒｉｅｓａｔｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｒｏｗＣＴ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，２３３（３）：７４１７４９．

［９］ ＦｕｒｕｓｅＭ，ＳａｉｔｏＫ，ＫｕｎｉｅｄａＥ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｉｅｓ：

ＣＴｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｏｎｗｉｔｈａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，１９８７，１６２（２）：３９３３９８．

［１０］ＹｏｓｈｉａｋｉＭ，ＫｅｉＴ，ＨｉｒｏｆｕｍｉＬ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙａ

ｎａｔｏｍｙ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ３Ｄｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ

ＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１０，２５５（３）：９３４９４３．

［１１］魏培健，彭志刚，李石玲，等．６４层螺旋ＣＴ增强扫描在中

央型肺癌检查中的应用［Ｊ］．河北医药，２００８，３０（１１）：

１７２３１７２４．

［１２］李琦，吴景全，罗天友，等．原发性肺癌供血动脉的ＣＴ血

管成像表现及临床价值［Ｊ］．第三军医大学学报，２００９，３１

（４）：３５５３５８．

（收稿日期：２０１３０３０２　修回日期：２０１３０４２２）

９０９２重庆医学２０１３年８月第４２卷第２４期




