CT扫描技术规范  

                        
一 颅脑检查技术                                                            
（一） 普通检查                                                          
颅脑CT扫描常取仰卧位，先扫定位片，然后确定扫描范围，再行横断位扫描。扫描所用基线多为听眦线（即外眦与外耳道的连线）或听眉线（即眉毛上缘中点与外耳道的连线）。两侧应对称，从基线向上扫描至颅顶。通常采用层厚10MM连续扫描，特殊部位病变的检查采用5MM以下薄层扫描。通常先行CT平扫，即不注射造影剂的CT扫描。冠状位扫描在颅脑CT检查中也常用，为显示垂体微腺瘤的最佳体位，通常采用层厚2-3MM；鞍区、颞叶病变和小脑幕交界处、大脑半球凸面病变需辅以冠状位扫描，有助于更好地显示。 
（二） 增强扫描 
为使病灶与临近正常组织的密度对比差异增大，以提高病变的检出率及定性诊断的准确率，可采用增强扫描。增强扫描主要用于脑肿瘤、颅内感染及脑血管疾病（如动脉瘤、血管畸形）等。颅脑外伤病人CT平扫正常而临床疑为颅内等密度血肿者及原因不明的蛛网膜下腔出血3天以上者也应增强扫描。急性颅脑外伤、急性脑卒中、先天性颅脑畸形一般只行平扫，无需用增强扫描。造影增强方法：静脉注射60%的碘造影剂60-100ML，儿童剂量为2ML/KG。注射方法有两种：（1）快速静脉注射法：在1-2分钟内注射完造影剂并立即扫描，用于大多数病变；（2）造影剂团注法：在20-30秒钟内注射完造影剂并立即扫描，主要用于检查垂体病变及脑血管病变。 
（三） 特殊检查 
1.靶CT 也称放大CT或目标CT，是为详细观察某一器官结构或病变细节而对兴趣区进行局部CT扫描的一种方法。常用小视野、薄层（1-3MM），扫描矩阵不变。靶CT主要用于鞍区、颞骨岩部的检查。 
2.脑池造影CT 为更好地显示小脑脑桥角、脑干及颅底区的病变，需辅以脑池造影CT。可采用非离子型造影剂如欧乃派克5-8ML，经腰穿注入蛛网膜下腔，用变换体位使脑池充盈后再行扫描。 
3.动态增强CT 快速向血管内注入造影剂，对所选定的区域进行连续扫描，测定兴趣区的CT值，描出时间密度曲线，以了解兴趣区血流动力学变化。可用于反映肿瘤血管的分布状况和血-脑屏障是否被破坏。动态增强CT有两种方式：一是采用进床式动态扫描，目的主要是为发现病变；二是对兴趣区进行单层连续动态扫描，目的是了解病变的强化特征，为鉴别诊断提供依据。 
4.CT血管造影（CTA） 经快速注射造影剂（3-3.5ML/S），采用螺旋CT在受检者靶血管造影剂强化达到高峰期间进行连续快速体积扫描，并以三维重建方式重建靶血管立体影像。CTA可显示脑动脉瘤、动静脉畸形，也可发现血管狭窄，同时还可以显示磁共振血管造影（MRA）不能显示的血管壁上钙化斑块；能明确颅内肿瘤与邻近血管的关系，如血管移位、受压及侧支循环形成，也可部分地显示肿瘤滋养动脉，有利于术前肿瘤准确定位。 
5.CT立体定向 借助于定向仪通过CT辅助定位，对诊断困难的脑器质性疾病在CT引导下穿刺活检，提供组织学资料，也可用于颅内病变的治疗。 
（四） CT在颅脑疾病诊断上的评价 
CT的密度分辨力高，能显示常规X线检查无法显示的器官及其病变，检查方便，成像速度快，对颅脑疾病具有很高的诊断价值。 
1.颅脑损伤 其主要表现为脑出血、脑挫伤及脑水肿、脑肿胀，CT不仅能清楚显示这些病理改变，而且可以定位、定量和评价病情的严重程度。对颅骨骨折用X线平片虽多能诊断，但X线平片不易显示颅底骨折及骨折并发的颅内血肿。CT不仅可显示平片容易见到的骨折，而且还能显示X线不易显示的颅底骨折及骨折并发的颅内血肿，是颅脑损伤的最佳检查技术。由于CT提高了诊断的准确率，自CT应用以来，急性颅脑损伤的死亡率明显降低，说明CT在临床上发挥了巨大的作用。目前，在影像学上另一检查技术——MRI在中枢神经系统疾病的诊断上也起着非常重要的作用，但在急性颅脑损伤时其诊断价值不如CT高，只是在下列情况下有特殊意义：（1）显示较小脑挫伤，特别是脑干、颅后窝等脑底部的微小损伤病灶比CT敏感；（2）CT平扫亚急性血肿可呈等密度，MRI则呈高信号。 
2.脑肿瘤 CT能显示密度不同的肿瘤，肿瘤一般在1CM以上即可显示。高分辨扫描还能分辨某些大小仅数毫米的肿瘤。CT显示钙化极为敏感，肿瘤的不同成分又有密度的特点，增强扫描还能反映肿瘤的供血特点及血-脑屏障是否健全或完整。因此，CT不仅可确定有无脑肿瘤，既能准确定位及定量，还能对脑肿瘤进行定性诊断，准确率为70—-90%，是目前脑肿瘤检查的基本技术。CT的组织密度分辨率虽高，但与MRI相比则不如MRI；而且CT主要是横断位成像，不能行矢状位扫描；在颅后窝常有颅骨伪影以及增强扫描采用的碘造影剂可能有不良反应，所以，有的单位更多的采用MRI检查脑肿瘤。在影像诊断中，显示垂体微腺瘤、微小听神经瘤、脑膜肿瘤、脑干肿瘤及对碘过敏者，CT的诊断价值不及MRI。 
3.脑血管疾病 CT显示脑出血常呈高密度，脑梗死常呈低密度，其诊断准确率高而且迅速方便，是首选的检查技术。CT平扫和增强扫描可显示脑动脉瘤和脑血管畸形，特别是能清楚显示其并发症，如出血、梗死等。直径1CM以上的动脉瘤在CT血管造影（CTA）上能清楚显示。但CT也有以下不足：（1）亚急性或某些慢性出血在CT上偶可呈等密度而漏诊；（2）脑梗死24小时内CT不易显示，MRI显示早期脑梗死优于CT，特别是MRI采用弥散成像及灌注成像还可显示细胞毒性水肿，发现可逆行脑梗死。此外，对显示微小脑梗死，特别是小脑、脑干部位的梗死灶，CT不及MRI；（3）CT检出脑动脉瘤的敏感性较低，平扫只能发现约10%-30%的病例，MRI结合MRA可显示3-4MM的动脉瘤而优于CT，但显示其并发的蛛网膜下腔出血，CT比MRI更敏感。对微小动脉瘤或动脉瘤并发出血，CT和MRI不能明确诊断时，应行脑血管造影检查；（4）CT对脑血管畸形特别是对较小病灶的直接征象不易显示，明显不如MRI敏感，但二者结合可优势互补，常能较全面地了解动静脉畸形和海绵状血管瘤的基本病理改变。诊断困难的病例需行脑血管造影检查。 
4.颅内感染性疾病 CT可对脑脓肿进行早期诊断和准确定位，能显示结核性、病毒性、真菌性感染及脑寄生虫病的各种病变。由于显示钙化敏感，对非活动期脑囊虫病的诊断有很高价值。但是，其软组织分辨率不如MRI高因而颅内的某些感染性病变如脑膜炎、病毒性脑炎及脑囊虫病（活动期和退变期）在CT上有时不能显示，而这些病变用MRI常能获得证实。 
5.颅脑先天性畸形、脱髓鞘病及变性脑病 CT能显示各种病变，特别是对结节硬化、STURGE-WEBER综合征等含有钙化病变的显示有独特的价值。但其他的病变，CT只能提供部分信息，如多发性硬化，CT仅能显示的1/3病人的病变，而MRI检出病变的敏感性明显高于CT，准确率几乎可达100%。 
正确认识各种检查技术的特点，在疾病检查中合理选择检查技术是十分重要的。单一检查技术不能解决诊断问题，应考虑采用下一步检查。然而疾病的影像有其特殊性，同一疾病可有不同的征象（同病异征），不同疾病的影像表现也可相似（异病同征），这就需要在抓住本质征象分析的同时，还应密切结合临床特点及生化检查进行综合分析，再作出最后诊断。如脑囊虫感染在CT上呈环状强化时，与其形态表现相类似的疾病有脑脓肿、结核性肉芽肿或脑转移瘤、星行细胞瘤等，鉴别诊断时，要综合分析临床特点，并对实验室检查进行分析，如血清或脑脊液的囊虫补体试验、间接血细胞凝集试验及酶联免疫吸附试验的检查都对脑囊虫的诊断很有意义。若阳性，同时缺乏其他疾病诊断的证据，则可诊断为脑囊虫病。若脑囊虫免疫学试验阴性，而CT上呈较典型的脑囊虫病表现，特别是辅以MRI检查时发现脑囊虫的头节时，临床病史也支持脑囊虫病，则仍应诊断为脑囊虫病表现，因为脑囊虫病的免疫学试验阳性率并非100%，只有90%左右。反之，若病人曾患有肺癌，CT上有环行强化病灶且没有脑囊虫病的特征表现，即使血清免疫学试验阳性，也不能因此而诊断为脑囊虫病，因为血清免疫学试验阳性只能代表感染过囊虫。因此，CT诊断时除掌握疾病的CT表现外，还需熟悉其临床特点及有关实验室检查的临床意义，对作出正确CT诊断也是很重要的。

 二 五官和颈部检查技术 

（一） 眼CT检查 
采用横断位扫描。病人仰卧，头的正中矢状线与床面中线一致。扫完定位片后，平行听眦线自眶下缘扫至眶顶，层厚4-5MM，连续扫描，感兴趣区层厚1.5-2.0MM。为了更好的显示病灶与眶内解剖结构关系，常辅以冠状位扫描，层厚4-5MM。若是眶内占位性病变、感染性病变及血管性病变时均需增强扫描。眼眶外伤与异物只需平扫。 
（二） 耳CT检查 
采用横断位，通常为靶CT扫描，层厚1-2MM，自外耳道下缘向头侧连续扫描至颞骨岩部上缘，用骨窗进行观察。病变范围较大者，可采用普通薄层扫描，层厚3-5MM。为详细观察耳蜗、鼓室盖和面神经管等部位，可以冠状位扫描为主，层厚1-2MM，扫描线垂直于听眦线，自外耳道后1CM向前行连续扫描。 
（三） 鼻腔与鼻窦CT检查 
采用横断位扫描，先扫定位片。横断位扫描线与听眦线平行，一般自硬腭扫至额窦，层厚5-10MM，连续扫描。可疑骨破坏部位采用1.5-3.0MM薄层扫描，通常应辅以冠状位扫描，层厚4-5MM。为识别富含血管性病变（如血管纤维瘤、血管畸形等），鉴别肿瘤、炎症、实性病变和囊性病变以及了解肿瘤向周围结构蔓延等，均需采用增强扫描。 
（四） 咽、喉CT检查 
鼻咽部横断位扫描，先扫定位片。根据定位片，自听眦线下4CM并与眦耳线平行向颅底扫描，层厚为5MM，层距为5MM。观察颅底孔管用1.5-3MM薄层，还应常规行冠状位扫描。鼻咽癌病人应常规扫描上颈部，扫描层厚为5-10MM，连续扫描。扫描的上下界限依病变范围灵活掌握。疑为肿瘤侵犯颅内及淋巴结转移者均应增强扫描。 
喉部采用横断位扫描。病人取仰卧位，颈部伸直或过伸，先扫定位片。横断位扫描时，平静呼吸，不吞咽，层厚及层距均为3-5MM，其上界为舌底，下界大约至气管。为显示真、假声带及喉室，可采用1-2MM薄层扫描。为了解颈淋巴结的转移，扫描范围要包括全颈部。非喉病变处扫描时，层厚可用8-10MM。为了解声带的运动功能嘱病人持续发“E”音扫描。为了解肿块与大血管的关系以及鉴别颈部肿大淋巴结与颈部正常血管，需采用增强扫描。 
（五） 颈部CT检查 
先扫定位片，然后依据颈部病变的部位、性质决定扫描范围。常规采用横断位扫描，层厚5-10MM，连续扫描。微小病变加扫薄层。为鉴别颈部肿块与颈部大血管以及了解两者的关系，需采用增强扫描。 

（六） CT在五官和颈部疾病中的应用评价 
CT能十分清楚地显示眼、耳、鼻、鼻窦、咽和喉等的复杂解剖结构，能较好地显示这些部位的病变及其与周围正常结构的关系。三维CT成像可立体直观地显示咽、喉腔内病变的位置和范围。喉的CT仿真内镜成像检查还能显示喉镜不能显示的阻塞性病变远端。CTA可显示头颈部血管性病变及肿瘤侵犯血管。CT已 成为五官和颈部最有诊断价值的一种影像检查技术，在许多疾病中可作为首选方法。但也应看到，CT在五官和颈部病变中主要价值是明确病变的范围及其与周围组织结构的关系，定性诊断仍有不少困难。 
1.眼 CT能确定眶内肿瘤的存在、位置、大小及范围，并可对良性与恶性进行鉴别，能准确评价眶内炎症、眼型GRAVES病、血管性疾病、眼眶外伤与眶内异物，多数情况下可作为首选的检查技术。但常规X线片也能显示眶内致密异物仍可作为基本的检查方法。CT的不足之处：（1）不能区分眼球壁的视网膜、脉络膜及巩膜结构，故对眼球病变，无论是观察病变的大小、范围还是定性诊断均不如MRI。B超对眼球的正常结构显示也比CT好，尚可显示视网膜血管。因检查方法简便易行，诊断准确率高，因此，一般认为B超是眼球病变的首选检查技术。（2）不能像MRI一样行任意方位成像，软组织分辨率低于MRI，故对评价整个视觉通路上的病变也不如MRI优越。 
2.耳和颞骨 高分辨CT可清楚显示中耳、内耳的细微结构，特别是骨结构，对先天性畸形、外伤的诊断有特殊价值，是首选的检查技术；对炎症、肿瘤也能作出诊断，有助于明确肿瘤受侵的范围。其不足之处是显示内耳道微小听神经瘤不如MRI敏感。 
3.鼻腔与鼻窦 CT能清楚显示鼻腔、鼻窦炎症和肿瘤的位置和范围，特别是当肿瘤外侵而破坏窦壁时，CT有特殊价值，是首选的检查方法。CT的不足之处是：（1）虽可明确肿瘤是否已侵犯眶内或颅内，但显示这些病变不如MRI敏感；（2）不易鉴别肿瘤与炎症，鼻窦壁未被破坏时，定性诊断有一定困难。 
4.鼻咽 CT能清楚显示鼻咽的形态结构，小的黏膜下肿瘤往往不能为鼻咽镜查出，但CT可见鼻咽局部隆起。CT能帮助确定肿块的活检方向与位置，显示肿瘤向咽旁间隙及其他邻近区域的侵犯，特别是对颅骨的侵犯破坏有重要价值。增强扫描能较好地显示海绵窦或颅内病变，区分颈部血管与肿大的淋巴结，通常作为鼻咽部的首选检查技术。其不足之处是：（1）软组织分辨率低于MRI，对黏膜下方腭帆提肌、腭帆张肌及咽颅底筋膜不易分辨或显示不如MRI清楚，对颅内受侵范围的判断也不如MRI准确；（2）颈部肿大的淋巴结与颈血管在平扫时不易区分，而MRI和B超对判断颈淋巴结转移则有优势；（3）鼻咽增殖性病变的定性诊断有一定困难，因此，经鼻咽镜活检仍是最后诊断的必要手段。 
5.喉 CT成像速度快，受呼吸和吞咽运动影响小，而且可行1-3MM薄层扫描，能进行三维CT重建及CT仿真内镜成像，因此，能清楚显示正常喉的CT解剖及病变的位置、范围。横断位图象与喉镜所见相仿，且能显示周围结构受侵；三维CT重建及CT仿真内镜成像能评估肿瘤的上下径，因此，CT是喉肿瘤的首选检查技术。其不足之处是：（1）早期黏膜病变可能漏诊；（2）病灶的定性诊断困难，故经喉镜组织活检是定性诊断的必要手段；（3）显示软骨破坏的敏感性低（46%），不如MRI敏感（89%）。 
6.甲状腺 CT主要用于判断甲状腺癌有无侵犯喉、气管、食管及有无淋巴结转移，定性诊断较困难。核医学和超声是甲状腺疾病的主要检查技术，CT仅作为此两种检查的补充。 
三 胸部CT检查技术
（一）平扫 
1.一般扫描 病人取仰卧位，双臂上举，先扫定位片，然后在定位片上确定扫描范围。采用横断位扫描，一般自肺尖至肺底，层厚8-10MM，层距10MM，深吸气后屏气或平静呼吸后屏气时扫描，扫描时间一般为0.7-3S。感兴趣区可加扫薄层，层厚2-5MM，或加扫高分辨率CT。 
2.肺高分辨率CT（HRCT）扫描 是指采用较大的矩阵（512X512）、薄层（层厚为1-2MM）和较小视野扫描（两肺扫描野15-30CM，一侧肺为15-20CM），并用骨算法重建的一种肺部扫描技术。适应症为：（1）肺弥漫性病变的诊断和鉴别诊断，如癌性淋巴管炎、特发性间质纤维化、淋巴管肌瘤、组织细胞增多症、肺气肿及支气管扩张等；（2）估计间质性疾病的活动性，特别是纤维性肺泡炎；（3）为更好地显示结节性病灶的形态特征，如发现病灶内钙化或有脂肪，以提高诊断的准确性；（4）为更好地显示支气管阻塞性病变；（5）病人呼吸困难、咯血或临床疑 为弥漫性肺病，但胸片正常或诊断不明者；（6）引导穿刺活检。 
HRCT扫描方法有三种：（1）用层厚1-2MM、间隔10MM作全肺扫描，适合于发现支气管 扩张；（2）在普通CT扫描的基础上，分别在主动脉弓、肺动脉平面及膈肌上1-3CM各扫1-3层，适用于肺弥漫性病变；（3）在普通CT基础上，在孤立结节或可疑支气管狭窄的病灶处加扫3-4层HRCT，层距依病灶大小而定，一般为1-5MM，以便清楚显示病灶细节。 
3.动态CT扫描 当病人用力深吸气和深呼气时，对指定层面的气管或肺野作一系列快速CT扫描，以获取其衰减直和结构在呼吸运动中改变的资料。通常采用电子束CT（EBCT）或螺旋CT扫描。检查方法为：（1）用EBCT扫描：病人仰卧，于主动脉弓、气管分叉及膈上三处，病人用力吸气、呼气，6秒内作10次扫描，每次扫描时间为100毫秒，间隔500毫秒，层厚1.5-3MM；（2）用螺旋CT扫描：有报道，扫描始于上一次深呼气末2-3秒，止于再次深呼气末1-2秒，扫描全过程为10-12秒，层厚3MM，间隔10MM，采用部分扫描资料重建，一次扫描获20-24幅连续图象。 
主要正常表现：（1）从呼气开始到结束，肺野范围逐渐缩小而密度呈均匀增高，吸气相则相反；（2）CT值改变：深吸气和深呼气之间全肺CT值相差150-300HU，平均约200HU。若在用力呼气后其CT值增加小于100HU，则提示有空气潴留。 
主要适应症：动态CT扫描能区分正常肺和空气潴留区，反映肺局部区域（肺叶、段、亚段，甚或肺小叶）的功能，对慢性阻塞性肺病（COPD）的诊断和鉴别诊断有价值，也可用于支气管扩张及小气道病变的诊断。但该方法在空气潴留、肺气肿和伴有气道阻塞疾病的诊断上有混淆和争论。 
4.窗宽和窗位 常规采用肺窗和纵隔窗观察，平扫时肺窗的窗宽为700-1000，窗位-600- -800；纵隔软组织窗的窗宽250-400，窗位30-50。观察骨骼用骨窗，窗宽1000-2000，窗位400-600。 
（二） 增强扫描 
肺部病变CT检查只有部分病人需增强扫描。主要适用于下列情况：（1）血管畸形或血管性病变；（2）明确肺或纵隔肿瘤与大血管的关系以及受侵害的程度；（3）鉴别肺门或变异的纵隔血管与肿大淋巴结；（4）区分纵隔淋巴结结核与恶性肿瘤的淋巴结肿大；（5）鉴别肺内孤立性病变，如结核病与肺癌等；（6）纵隔内缺少脂肪对比的病人，为观察纵隔内有无病变时需造影。造影剂注射方法：采用60%的碘造影剂60-100ML，经内侧肘前浅静脉注入，通常采用一次性大剂量注射，扫描方向自头侧向足侧，于注射完毕或注药同时开始动态扫描或螺旋CT体积扫描。为观察局部病灶的增强特点，可选择一个有重要价值的层面连续动态扫描。 
（三） 螺旋CT扫描 
螺旋CT扫描是一种CT球管连续旋转同时连续进床的体积扫描，一次屏气可完成全肺扫描。既无呼吸运动伪影，又不发生层面间漏扫。COSTELLO等报道一组40例常规CT与螺旋CT的比较研究结果，二者均发现的肺结节病灶为254个，仅螺旋CT能显示的有22个。螺旋CT还更有利于结节病灶形态结构细节的显示。由于螺旋CT缩短了扫描时间，增强扫描可减少造影剂用量，能获得比常规CT使用大剂量造影剂相似或更佳的增强效果。螺旋CT对肺结节病灶特别是微小结节病灶、气管和支气管病变、血管性病变等的诊断，具有比常规CT更高的价值。检查方法：在选定的范围内行体积扫描，通常层厚8-10MM，每秒进床8-10MM一般用层厚8-10MM，将原始数据重建为横断位图象。为更细致的观察肺结节病变或支气管，还可采用层厚5MM，进床每秒5MM，甚至进床每秒可仅1MM，以利于对小结节进行密度测量。增强扫描时，为达到减少造影剂用量，并使肺动脉、肺静脉及主动脉显影优良，采用双相注射法，即用造影剂60ML，注射速度为每秒2ML，注完20ML后用每秒1ML维持，注射开始20秒后进行体积扫描。此外，将螺旋CT体积扫描获得的数据，利用计算机软件功能进行后处理，可重建气管、支气管内表面的立体图像，类似纤维支气管镜所见，即（支）气管CT仿内镜成像。它可显示肿瘤性气道狭窄、扭曲、扩张等，对纤维支气管镜术前计划考虑或治疗，纤维内镜教学训练有帮助。CT仿内镜成像不仅能从狭窄或阻塞的近端，而且能从远端观察病灶，有助于观察纤维内镜不能观察到的结构。CT仿内镜成像还能观察到纤维内镜无法到达的管腔，如血管内腔情况（需要经静脉注射造影剂）。 
（四） CT引导下经皮穿刺活检 
普通X线定位困难者，如纵隔病变、胸膜病变或肺内病变，可采用CT引导下穿刺活检。B超对胸膜、纵隔及邻贴胸膜的病变易于显示，也常用于引导穿刺活检。 
（五） CT对胸部疾病的诊断评价及诊断分析方法 
肺为含气器官，具有良好的自然对比，常规胸片易于发现或诊断肺部疾病，是肺部疾病的最基本的检查方法。但胸腔内、外各种正常结构在胸片上重叠的，容易掩盖部分病灶。此外，胸片的密度分辨率较低，因而可能出现病灶遗漏或显示不全面，有的病灶细节不清。CT正好能克服上述不足，已广泛应用于临床，在胸部疾病的诊断中发挥着极其重要的作用。 
1. 肺 
胸部CT为横断位成像，没有影像重叠，能显示胸部X线片难以显示的病变，如纵隔旁、心后区及肋膈角区的病变等。CT的密度分辨率高于胸片10倍，能显示肺组织结构的细节，接近大体解剖的分辨能力，可发现肺内2MM大小的病变，能敏感地显示结节、肿块内钙化、脂肪及液化坏死，是胸部X线片以外诊断肺部疾病的首选检查技术。主要适应症：（1）当痰中或经支气管镜刷检发现癌细胞而常规X线检查阴性；（2）肺内孤立性结节病灶，常规X线定性诊断有困难者；（3）疑为肺癌或已确诊为肺癌而要了解肺癌胸内侵犯和（或）转移的范围，以明确分期和决定手术可否切除；（4）高度怀疑肺转移瘤而常规X线检查阴性，或仅发现一个转移灶或局限区域转移灶，期望寻找隐匿性肺转移瘤；（5）原发或转移性肺肿瘤治疗后的随访；（6）为明确与胸膜、纵隔相邻病变的起源或外侵程度；（7）怀疑支气管内病变而又不能接受支气管镜检查或支气管造影者；（8）常规胸片诊断困难的肺浸润性病变；（9）肺的间质性疾病；（10）因胸腔积液或胸膜肥厚影响肺部观察而又不能排除肺内病变者；（11）为寻找肺门增大的原因，即明确是血管性改变还是淋巴结肿大或其他肿块；（12）引导穿刺活检和某些介入治疗。 
归纳起来，肺部CT适应症是：（1）为显示胸部X线片不能显示的或显示不全的病灶；（2）帮助定位、定性诊断；（3）为明确病变范围及进行肺癌术前分期；（4）帮助选择活检部位及介入导向。CT的主要不足：（1）只能横断位成像，空间分辨率低于常规X线片，软组织分辨率低于MRI。但大多数情况下，胸部CT优于MRI。（2）不注射造影剂不易分辨肺门血管与软组织结节，碘过敏病人需要增强扫描时，CT诊断困难，此时可采用MRI检查；（3）肺结节病灶的定性诊断仍有一定困难，甚至不易将肺小结节病灶与小血管断面鉴别。 
2. 纵隔 
    纵隔内含有多种组织，结构较复杂，胸部X线片对纵隔病变的诊断价值有限。CT密度分辨率明显高于胸片，可分辨密度差仅0.3%、直径为4MM的组织，是目前纵隔病变的首选检查技术。 
主要适应症：

（1）了解纵隔肿块部位、组织来源、囊性或实性、血管性或非血管性、良性或恶性以及肿瘤的侵犯范围与毗邻关系；（2）评价纵隔增宽是生理性、解剖变异还是病理性；（3）了解重症肌无力者有无胸腺瘤恢廓增生；（4）肺或其他部位有恶性肿瘤，需了解纵隔淋巴结转移情况；（5）纵隔淋巴瘤或其他恶性肿瘤治疗后复查；（6）了解胸椎旁线增宽是生理性变异还是病理性改变，以及病理改变的性质。主要不足：（1）纵隔脂肪过少者，CT平扫较难清楚显示各种正常结构及其与病变的关系，因而需要增强扫描。但碘过敏者CT不能克服上述不足，MRI由于流空效应（快速流动的血液无信号），无需注射造影剂也能区分血管与软组织结构，可替代CT。（2）不能多方位成像，主动脉肺动脉窗淋巴结有时不易显示，隆突下淋巴结有时不易与左心房区分，显示这些区域的病变CT多不及MRI。（3）淋巴瘤放疗或化疗后随访，CT不易鉴别病变纤维化与残留或复发，定性诊断不及MRI准确。 
3. 胸膜、胸壁 
    正常胸膜除特定部位（如叶间裂、前上纵隔胸膜）以外，CT一般较难显示。但显示积液及胸膜增厚性病变敏感。 主要适应症：（1）了解胸膜、胸壁病变的性质；（2）明确胸膜、胸壁肿瘤的侵犯范围。其主要不足是显示肋骨本身病变不如胸部X线平片，只有当肋骨病变超出骨皮质范围而累及软组织时，CT才优于胸部X线平片，但对肺癌侵犯胸壁软组织的判断，CT不如MRI准确。 
4. 心包 
    普通CT显示心包腔积液或钙化已很敏感。主要适应症：（1）明确心包腔内有无积液，判断积液的多少，甚至性质；（2）了解心包肥厚的程度及部位。目前螺旋CT和电子束CT（EBCT）在心血管疾病的诊断上已显示很大的潜力，对夹层动脉瘤的诊断基本上已能替代常规血管造影。EBCT能显示冠状动脉搭桥术后搭桥血管的开通状态，直接显示搭桥血管的解剖，非创伤性地解决了冠状动脉搭桥术后的复查问题。EBCT测量左室容积比左室造影更准确，他还可以分层面按节段对左心室运动功能和泵功能（射血分数）进行定量分析，是心肌梗死治疗前后效果评价的敏感而又可*的检查方法。通过显示冠状动脉钙化对冠心病的预测也很有意义。EBCT也有助于心辩膜病、心肌病、先天性心脏病、肺动脉栓塞等疾病的诊断。常规X线片、超声心动图、MRI、常规心血管造影在心血管疾病的诊断上各有优势，各种检查可优势互补。故合理选择、综合应用各种检查技术对疾病诊断极其重要。 
［小结］胸部CT的诊断分析方法概括起来应从以下五个方面分析。第一，要掌握疾病的各种CT表现，要仔细地CT片上所呈现的各种CT特点，并对这种CT特点与病理表现（大体和镜下病理表现）的互相联系有清楚的理解，以便准确解释CT片所包含的全部信息和微细差异，既要抓住主要特点，也要避免以偏概全。第二，对CT征象进行鉴别诊断时，要认识每个征象产生的可能原因，或许是一个或少数几个或许更多。诊断中应按如下次序考虑该征象：（1）常见病的典型征象；（2）常见病的不典型征象；（3）少见或罕见病的典型征象；（4）少见或罕见病的不典型征象；力戒思维次序颠倒。第三，CT检查所见仅是疾病发生过程中数十秒钟或数分钟的情况，必须评估这些病变在此前、后的变化，所以只要有条件就要尽可能对照老片以及随诊，进行动态观察分析。第四，CT片仅是胸部影像诊断的一个重要部分，不是全部，其他影像方法也各有所长，要综合各种影像表现进行判断。不同影像技术除有不同表现外，其检查的时间也不同，更有利于全面和动态分析。诊断困难的结节或肿块病变应进行经皮穿刺活检。第五，必须结合临床特点和实验室检查进行综合分析，以便得出尽可能准确的诊断。现有资料不足以作出准确诊断时，要提出下一步的措施，并和临床医师一起探讨。这就要求医学影像学医师除懂得各种影像检查方法的价值外，还要熟悉非影像科检查的方法。如在胸部应熟知肺功能实验，痰菌或异常细胞检查，皮试（如PPD）及血清学检查，支气管镜检查，胸腔镜、纵隔镜及纵隔切开术、剖胸探查术（经皮穿刺活检属医学影像学科范畴）等的临床价值。CT诊断与其他影像技术及临床密切结合，必然能提高胸部疾病诊断的准确率。 
四 腹部CT检查技术
（一） 检查前准备 
腹部CT检查前应注意：
（1）上午检查早餐禁食；下午检查午餐禁食。禁食时间最好不少于4小时。（2）1周内不服含重金属的药物。1周内行消化道钡剂检查者在CT检查前先腹部透视， 明确腹部无钡剂影响时方可行CT检查，要提早检查者需行清洁灌肠或口服缓泻药处理。（3）检查前30分钟，口服1.5%-2.0%泛影葡胺500-800ML，（4）需增强扫描的病人，请家属在接受碘造影剂说明书上签字，检查前15分钟做碘过敏试验。（5）预先让病人了解检查过程，训练病人平静均匀呼吸，并在扫描时屏气，特别强调螺旋扫描时屏气持续15-20秒以上。（6）对不配合者或5岁以下者可使用镇静剂。（7）检查的其他常规准备，如移去检查部位金属物品等。 
（二） 腹部CT扫描常规应用技术概述 
1.体位 通常为仰卧位，特殊情况下加扫其他体位，如左侧位、右侧位及附卧位，以利于充分显示病变或明确是否有病变存在。 
2.扫描范围 先扫腹部定位片，根据检查要求在定位片上确定扫描范围和部位。扫描范围应包括检查脏器的上缘和下缘，需要对肿瘤分期或要了解病因、并发症者应扩大扫描范围。（1）肝脏通常从膈顶扫描至肝右叶下缘。（2）胰腺通常自肝门扫描至肾门平面，但胰腺癌的扫描上缘应至膈顶，下缘应视淋巴结转移范围而定，一般应扫描至肾下极平面。急性胰腺炎上缘包括下胸部，有助于观察有无胸腔积液。（3）肾上腺一般自第11胸椎椎体扫描至左肾门平面，但临床高度怀疑嗜铬细胞瘤而肾上腺未发现病变时，应扫描全腹部（包括盆腔），甚至还需行纵隔扫描。 
3.层厚 较大脏器如肝、肾、脾通常采用层厚10MM，层距10MM。若疑为病灶处用层厚3-5MM加扫，较小脏器如胰、肾上腺采用层厚为3-5MM。如疑为肾上腺醛固酮增多症，可用层厚2MM扫描。 
4.窗技术 不同脏器、不同背景使用的窗宽、窗位有所不同。一般窗宽200-250，窗位应与所观察脏器的CT值相接近。观察肝脏或较消瘦病人的其他脏器宜采用窄窗技术，有些部位的病灶如胰腺采用两种窗位观察。增强扫描的窗位应比平扫增加10-20左右。常用的参数为：（1）肝：窗宽180-200，窗位45-60；（2）胰腺：观察胰腺实质采用窗宽180-200，窗位40-50；观察胰腺周围结构采用窗宽250-400，窗位10-50；（3）肾上腺：窗宽250-400，窗位0-30。 
5.扫描方式 常采用平扫与增强扫描相结合。对胆系及泌尿系结石而不怀疑癌肿者可只行平扫，增强扫描方法见各脏器CT扫描技术。采用普通CT扫描肝脏海绵状血管瘤时，需快速注射、快速扫描及延迟足够长时间扫描。鉴别诊断困难的病灶还可采用同层团注动态增强扫描，即在病灶的中心层面于第1分钟内扫2-3次，然后分别在第2-3分钟时每分钟各扫一层，直至病灶内充盈造影剂。 
（三） 肝CT扫描技术 
1.CT平扫 对肝内钙化或出血性病灶敏感，也可清晰显示肝脏弥漫性病变，如脂肪肝、血色素沉着症、肝糖原贮积病等。在显示肝局部肿瘤方面，平扫多不如动态增强扫描，但在某些情况下，平扫对高血供转移瘤的检出可能更敏感，这是因为这些肿瘤在动态增强扫描中有一部分呈等密度而不易显示之故。平扫是诊断转移瘤非常有价值的方法，但平扫没有发现病变者必须作增强扫描。 
2.增强扫描 造影剂在肝内的动态循环过程可分为三期：（1）肝动脉期；（2）门静脉期；（3）平衡期。通常分别在经静脉团注造影剂15-30秒钟、50-60秒钟及2-3分钟扫描显示各期特点。造影剂的注射速度越快，产生的浓度曲线越高；造影剂的用量越大，最大浓度曲线维持的时间也越长。增强扫描应根据病变的特点，选择在合适时期扫描。 
　　肝的血供特点与造影剂的相互作用 肝由肝动脉和门静脉双重供血，肝动脉供应的血液约占20%-25%，门静脉约占75-80%。但肝脏的大多数肿瘤仅有肝动脉供血，很少、甚至无门静脉供血，这是增强扫描可以检出肝肿瘤的关键所在。 在静脉团注造影剂后，由肝动脉输送的造影剂比由门静脉输送的造影剂早20-30秒钟到达肝。肝动脉虽仅输送1/4的造影剂到达肝，但由于它与门静脉输送的大量造影剂到达肝有20-30秒钟的间隔，故为由肝动脉供血的肿瘤进行检测和作定性诊断留下了一个时间间隔。在静脉团注造影剂20-30秒钟后，仅由动脉供血的腹部脏器如脾、肾和胰腺等开始明显强化，而此时肝实质则强化不明显，这是因为门静脉为肝提供了倍于肝动脉的血流，而门静脉的血流此时尚不含造影剂，冲淡了肝动脉血的增强效应，使肝仅有轻微强化，富含血管性肿瘤仅有肝动脉供血，并在注射造影剂20-30秒钟后，当腹主动脉和肝动脉首先充盈造影剂时，这些富含血管的肿瘤接受高浓度的造影剂，由于无门静脉供血，故其强化不被冲淡。在CT图象上肿瘤强化呈高密度、与肝形成鲜明对比。在静脉注射造影剂60秒钟后，造影剂主要经门静脉输送到达肝，肝将明显强化。此时即使继续有造影剂由肝动脉到达富含血管的肿瘤内，但两者的密度差异显著下降，可达到相对平衡。 
　　肝以少血供肿瘤为最常见，约占肝转移性肿瘤的大部分。这些肿瘤在肝动脉期无明显强化，而肝本身强化也不明显，因此，无需在肝动脉期扫描，而应选择在门静脉期扫描。检测这类肿瘤最敏感的方法是注射的造影剂只经过门静脉而避开肝动脉，使肝实质明显强化。肿瘤由于仅有肝动脉供血而无或极少有门静脉供血，故不强化，呈明显的低密度，同时必须快速注射造影剂，并在造影剂再循环达到平衡期前完成全肝扫描。这样，造影剂就只到达肝实质而不到肿瘤内，使高密度的肝实质与低密度的肿瘤之间的对比最大。但要使造影剂先经门静脉，就必须从肠系膜动脉或脾动脉注入造影剂，其操作较复杂，且为微创伤性技术，故作为一项筛选技术是不可行的。经静脉注射造影剂来评价低血供肿瘤时，其增强原理相同。因为大量碘造影剂是通过门静脉进入肝，而肿瘤的动脉血供较少，当造影剂的注射速度和CT的扫描速度较快时，造影剂将主要进入肝实质，能提高病变的检出率。如果减慢造影剂的注射速度，注射造影剂的时间延长，或将扫描时间延长到了平衡期，造影剂就有足够的时间完成再循环，并通过肝动脉进入肿瘤内，使肿瘤强化，此时，肝的强化程度减退，在CT扫描上，肿瘤与肝实质呈等密度。平衡期发生的时间取决于造影剂的注射速度。如以每秒钟2ML的速度注射150ML造影剂，到达平衡期的时间为注射开始100秒钟后。 
在EBCT或螺旋CT应用之前，要完成全肝扫描需要2分钟或更长的时间。因此，要在肝动脉期或门静脉期完成全肝扫描是不可能的。只有EBCT和螺旋CT，可以在20-30秒钟内完成全肝扫描，既可以在肝动脉期或门静脉期完成全肝扫描，也可在此两期的时间限度内分别完成。 
　　增强扫描的价值 （1）提高病灶显示的敏感性：多数肝内占位病变的CT值低于正常肝实质，平扫表现为低密度，但部分病变与正常肝实质或脂肪肝呈等密度，单纯平扫难以检出。增强扫描能显示平扫不能或不易发现的病变。（2）鉴别病变性质：平扫不易进行定性，增强扫描由于造影剂经血流进入肿瘤和肝实质的时间、程度以及扩清速度不同，可产生不同的增强特征，有助于病变的 检出和鉴别。（3）更好地显示肝内血管：既有助于区分平扫图象上见到的血管截面所致的低密度影、轻度扩张肝内胆管与小结节病变，又能清楚显示门静脉栓塞或肿瘤侵犯肝内血管。 
　　增强扫描的方法应根据设备条件和具体病例来决定采用何种方法进行增强扫描。肝的增强扫描通常采用快速注射增强扫描或团注动态增强扫描。重点应注意静脉内注射造影剂的量、注射速度和扫描的方法三个方面。 
（1）快速注射增强扫描：通常以每秒钟1ML的速度快速注入60%的造影剂80-150ML，注入造影剂50ML后开始扫描。此法主要适合于扫描速度较慢的CT机，在整个扫描过程中使血液内的造影剂均维持在较高浓度。目前国内较普遍采用此种方法。 
（2）进床式团注动态增强扫描：造影剂注射速度为每秒钟2-3ML，总量80-150ML，在40-50秒种内将所有造影剂注射完毕。或采用双期注射法，前50ML采用每秒钟2-3ML速度注射，以后改为每秒钟1ML的速度将造影剂注射完毕。通常在注射造影剂40秒种时开始扫描，使最初的扫描处于动脉期晚期，主要在门静脉期，并在平衡期之前完成全肝扫描。 进床式团注动态增强扫描与慢速延长造影剂注射速度或CT平扫相比，它检测肝肿瘤的敏感性最高。这项技术需要应用压力注射器，以保证快速和持续的造影剂灌注，并且避免在增强的平衡期扫描。当用老式的CT机对全肝扫描时需4-6分钟，需采用双期注射造影剂的技术。首先用快速将部分造影剂输入血管内，第2期用慢速注射以保证增强的持续性，而使平衡期延长。应用较快扫描机可以在2分钟内完成全肝扫描，可以提供满意的肝实质强化，因而没有必要将平衡期推迟。快速扫描能使整个肝在20-30秒钟内完成扫描，可在开始注射造影剂后50-60秒种扫描，使整个肝达到最大强化。另有研究表明，离子型造影剂比非离子型造影剂使肝达到强化峰值的时间要快10秒种。由于费用的问题，一些单位用50ML的造影剂作腹部CT，尽管这对血管强化是足够的，但于相同浓度、相同速度注射的大计量造影剂相比，其肝实质强化明显下降。肝实质强化的下降将导致肝病变的检出率下降。另外，用小计量的造影剂将导致肝到达平衡期前的最佳强化时间缩短，潜在性的限制了其应用价值，加快造影剂注射速度可部分性克服上述缺点。 
　　由于大多数肝肿瘤是少血供的，腹部CT扫描为使肝实质强化达到最大，宜选取在门静脉期扫描，以达到肿瘤表现为明显低密度的目的。通常以每秒钟2ML的速度注射60%的碘造影剂100ML，在开始注射40秒钟后扫描，2分钟内扫完全肝，以保证图象扫描完而平衡期尚未出现。但对一些高血供的肝肿瘤，如原发性肝癌、肝局灶性非典型结节增生、肝腺瘤和某些高血供的转移瘤，可能在门静脉期呈等密度改变而不显示，而在肝动脉期则表现为高密度，对这种情况应在肝动脉期扫描。对动脉期成像，最重要的是用较快的注射速度以输送足够量的造影剂到达肿瘤区，以便能检出它们。通常每秒钟以3-5ML的速度注射，在注射开始后20-30秒种开始扫描，并在20-40秒种内完成扫描。为使整个肝脏成像，此项技术仅能用螺旋CT或电子束CT来完成。动脉期扫描虽能发现一些在门静脉期不能显示的病变，但由于 低血供的肿瘤在动脉期可引起漏诊，同时肝动脉期增强扫描时，可能会出现肝实质的一过性衰减不均匀，即部分肝实质可以明显强化而类似于肿瘤，因此，通常不做单期的动脉期扫描。一般应在肝动脉期扫描后再行门静脉期和（或）平衡期扫描，即行肝双期扫描，以提高肝高血供肿瘤的检出率以及肝病变定性诊断的准确性。当做肝动脉和门静脉双期肝CT扫描时，因造影剂注射速度较快，门静脉期扫描应当比做单期门静脉扫描要早一些。 
(3)延迟平衡期CT ：尽管很少选择平衡期成像来检出肿瘤，但有一些肿瘤可作延迟增强扫描，特别是明显延迟后可见碘造影剂在纤维性肿瘤或肿瘤的纤维瘢痕内潴留，通常在注射造影剂后10-20分钟扫描很明显。这是因纤维组织内的碘造影剂在血管外缓慢流入流出所致。可表现为均匀一致的强化时，可高度提示为胆管癌。其他肿瘤在延迟扫描时很少有这种表现，但许多肿瘤由于中心有局部的纤维灶或中心瘢痕形成，常呈不均匀的或轻度的增强，与肝内胆管癌的强化形式完全不同。延迟成像有助于胆管梗阻原因的诊断和胆管癌肝内侵犯范围的识别。 
（4）延迟大剂量增强扫描：指一次大量注射造影剂如60%的造影剂150-180ML，含碘量约50-60G，在4-6小时后重复扫描，以提高肝内小病变的检出率。基本原理为尿路造影剂经静脉内注射后，绝大部分经尿路排泄，小部分经肝排泄。由于正常肝细胞具有排泄和再吸收有机碘的功能，1%-2%的碘造影剂在被肝分泌到胆道时存留在肝细胞内，而癌细胞则不具有排泄造影剂的功能，在4-6小时后肝细胞内存留的碘可使肝的密度比平扫时增加14-20HU，而肿瘤呈低密度。在动态增强扫描和CT动脉造影CTA经动脉门静脉血管造影CTAP检查后行此扫描，有助于发现可疑转移瘤，但不能区别小的病变和中心血管。此外，此项技术需要病人等待4-6小时，因而非常不方便，而且还不能单独应用。 
（5）CT血管造影：是将CT与血管造影两种技术相结合的一种检查方法，有助于肝内恶性病变，特别是等于或小于1CM小病灶的检出率。根据插管部位、增强扫描方法和原理的不同主要分为两种：一种为动脉造影CTA，另一种为经门静脉血管造影CTAP。碘油CT有助于发现肝癌结节，它需要在肝动脉内注射少量的碘油。 
动脉造影CTA：是导管插到肝动脉内直接注射造影剂进行增强扫描的一种检查方法。通过肝动脉注射造影剂，使造影剂同时到达正常肝实质和肿瘤内。由于正常肝实质主要接受来自门静脉的供血，因而肝实质内的造影剂被稀释，使肝实质仅有轻度强化；而肝肿瘤多数几乎仅接受肝动脉的供血，故在肿瘤的强化过程中无造影剂的稀释现象发生，因而高血供的病变将弥漫性强化。而低血供肿瘤边缘也成环状强化。因病变与肝实质之间的密度差异显著提高，致使病变的检出率也明显提高。检查方法：采用Seldinger技术，经股动脉穿刺插管，将导管置于肝固有动脉内；将导管固定后把病人移到CT检查台上，通过导管直接注射造影剂。为避免高浓度的造影剂引起明显的伪影，通常用稀释到15-30%的造影剂，以每秒钟2-5ML的速度注射。在开始注射造影剂5秒钟后扫描，并且尽可能快地完成全肝扫描，同时必须保证在扫描的过程中持续不断有造影剂灌注，以保证血管造影的效果。因肝动脉的解剖变异甚多，常见变异为肝右动脉起自肠系膜上动脉，肝左动脉起自胃十二指肠动脉或胃左动脉等。如果用常规的肝动脉内注射造影剂扫描，由于起源变异的动脉供血的肝叶将得不到增强，以致发生漏诊。故在作CTA前，选择性腹腔动脉或肠系膜动脉造影可了解肝动脉有无解剖变异的存在。如发现有解剖变异，应行选择性甚或多次选择性插管造影增强。 
经动脉门静脉血管造影CTAP：同样经股动脉穿刺插管，但将导管置于脾动脉或肠系膜上动脉内，注射足量造影剂。当造影剂经导管注入肠系膜动脉或脾动脉时，它首先经门静脉而不是经肝动脉到达肝。由于大多数肝肿瘤无明显的门静脉供血，在注射造影剂30秒钟后，肝实质明显强化，CT值比平扫时高100-140HU ，而肿瘤内则无明显的造影剂，此时病变与肝实质的 密度差最大，直径仅有几毫米的小病灶也能被检出。检查方法：与CTA基本相同，但导管放在脾动脉或肠系膜上动脉内，两种途径的效果相仿，但经脾静脉回流到肝的血液可能分布不均匀，而经肠系膜上静脉回流的血液在肝内分布较均匀，故有人认为肠系膜上动脉途径较脾动脉为优。为使肝强化最佳，必须以每秒钟2-3ML的速度注射高浓度的造影剂。造影剂浓度为30-60%并在开始注射造影剂后20-30秒钟扫描。扫描速度应尽可能的快，以避免明显的造影剂再循环，而使肿瘤也明显强化。当用常规CT机扫描时，需2-3分钟才能完成全肝扫描。故应当用低速大剂量造影剂150-180ML，用快速CT 扫描机在20-30秒钟内完成全肝扫描，应快速注射100ML造影剂。由于一些良性病变可以引起灌注异常而发生类似肿瘤病变，另一些良性病变如囊肿、血管瘤和肝局限结节增生也可引起灌注缺损。 
经肝动脉行碘化油和乳化碘油注射CT扫描：许多研究表明，经肝动脉注射4-9ML碘油后，肝癌结节可以储存碘油，在7-14天后正常肝实质的网状内皮系统可以将碘油清除，而肝癌则不能，故呈高密度。此法特别适合于肝硬化病人肝癌的诊断，特别是在肝癌与再生结节的鉴别困难时。此项技术检出肝癌的敏感性为50-93%，可能与选择性插管技术、碘油量多少、肿瘤本身性质和血供等有关。但碘油CT对诊断转移瘤无效。 
（四） 胆道系统CT扫描技术 
对怀疑为胆道系统结石者可只作平扫，增强扫描有以下三种类型造影剂可供选择： 
1．静脉团注经尿路排泄的造影剂 用量为80-100ML，行常规增强扫描或进床式动态扫描。这种造影增强应用最普通，可清楚地显示门静脉系统等血管结构，提高胆道系统的显示能力，了解病变的增强情况。轻度甚至中度扩张的肝内胆管，在平扫图像上和之平行的门静脉血管都呈低密度条状影或小圆形影；也许扩张胆管的密度较血管影更低些，但不能明显区分，尤其胆管扩张较轻时易被疏忽。静脉内注射造影剂后，血管得到明显强化，而胆管密度不变，二者形成鲜明的黑白对比，极易区分。另外，正常大小的肝外胆管在平扫图像上的显示率为60-70%，增强后管壁强化，并且可借助胆管与强化的门静脉伴行这一解剖关系帮助识别，其显示率可明显提高。当胆总管有某种程度扩张时，在增强CT图像上100%可显示之。 
2．静脉内滴注经胆道系统排泄的造影剂 如60%胆影葡胺，对少数病例为了更好地显示胆囊和胆管，可静脉内滴注60%胆影葡胺，剂量为20ML，注射后30-60分钟扫描。正常或轻度扩张的肝内胆管均可显示，表现为浓密的条状影，对肝内胆管的先天性畸形诊断有一定帮助；肝外胆管也会浓密显影，对其畸形的显示较满意，但阳性结石病例不宜使用胆道造影剂。采用螺旋CT 和电子束CT可做胆管造影。其方法是在20分钟左右静脉滴注100ML胆影葡胺，在开始注射造影剂后40-90分钟做螺旋扫描，层厚为5MM，螺距为1MM，扫描完成后做三维重建显示胆道系统。 
3．口服胆囊造影剂 CT扫描可用于检查胆囊位置是否异常；胆囊管是否存在，在胆囊癌与肝癌鉴别困难时，确定胆囊的存在与否对诊断有决定意义。另外，对胆囊腺肌瘤病和慢性胆囊炎等的诊断也有意义。口服碘番酸或碘阿分酸的量取决于胆囊的功能：功能正常者，用常规胆囊造影量的1/6即可；功能差者，采用1/2量或全量12小时后进行扫描。
 
五 消化道检查技术 
（一） 检查前准备 
消化道CT检查前准备同腹部CT检查。其重点是要解决消化道管壁显影，故必须口服造影剂。消化道造影剂有三类：（1）高密度造影剂：以1-2%泛影葡胺应用最多，普通CT扫描多用此造影剂。这种造影剂能产生良好的对比，但消化道管壁显示不佳；（2）等密度造影剂：实际上就是饮用水，消化道管壁的显示比高密度造影剂好，但所产生效果对比差异较小，可用于胃的检查，而小肠检查则不满意；（3）低密度造影剂：为脂类和气体，常用于小肠的CT检查。该造影剂的优点是消化道管壁显示满意，但服脂质造影剂则病人不易耐受，不良反应相对较多。气体造影剂则易产生伪影，已很少用于胃和小肠的检查，有时用于直肠、结肠的检查。消化道有蠕动，造影剂不易停留在感兴趣区域内，且蠕动会产生伪影，故胃和小肠CT扫描时常需注射低张药物。一般静脉注射胰高血糖素0.1mg或肌肉注射20mg654-2。胰高血糖素用量少，作用强，不良反应少。654-2效果也很好，但有心律不齐、青光眼和前列腺肥大伴尿潴留者禁用。 
（二） 检查方法 
常规先平扫，后行增强扫描。增强扫描可使消化道管壁及血管清楚显示，以区别正常结构与病变，有助于病变的定性及判断淋巴结异常。团注动态薄层扫描技术在胃肠道CT检查中，特别是肿瘤分期方面尤为重要。近年来，有人采用双期动态增强扫描胃，发现在增强早期（30秒），显示黏膜下层为低密度的条纹影。早期胃癌此低密度影完整，进展期胃癌则此影呈中度到明显不规则强化。在平衡期（2分钟）、进展期胃癌病灶均匀强化，增厚胃壁的外缘代表浆膜受侵程度。平衡期比增强早期显示清楚。 
1．食管 空腹，检查前10分钟可以应用低张药物。上检查床后服用发泡剂，1.5%的泛影葡胺50ml。扫描采用仰卧位，扫描范围自胸骨切迹至食管胃交界处，必要时包括全肝。扫描层厚及层距为10mm。 
2．胃和12指肠 禁食6-8小时，使胃完全排空，避免食物残渣的影响。检查前10分钟肌内注射胰高血糖素或654-2等低张药，服造影剂800-1200ml，使胃充分扩张。病人常规取仰卧位。如胃窦部和12指肠病变改用右侧位，目的是使病变部位尽量充盈造影剂和减少胃内气体。从胸骨剑突扫至脐部，也可视需要扫至盆腔，层厚和层距1cm。如病变范围局限，可在局部区域加3-5mm薄层扫描。 
3．小肠 检查前2-3小时口服造影剂，只要病人能够耐受，服用的量越多，小肠充盈扩张的情况就越满意，越利于病变的发现和避免假象。若同时口服甘露醇250mg，可加快胃肠道的充盈过程，大约1小时即可。病人取仰卧位，在扫描前10-20分钟时注射低张药物，CT机的扫描时间应小于2秒钟，以减少肠道的蠕动伪影。病变部位明确者可只作局部扫描；如病变部位不明确，应做全腹扫描。 
4．直肠和结肠 检查前1-2小时口服1-2%泛影葡胺500ml，临CT扫描时，再用1-2%泛影葡胺或等渗氯化钠溶液300-500ml灌肠。用造影剂灌肠显示直肠、乙状结肠较好，其他部分结肠的显示也可于检查前一天晚口服1%的泛影葡胺500ML，于检查前1-2小时再服500ML造影剂，以便充盈好结肠与小肠。一般采用仰卧位，扫描主要为可疑病变区域，高度拟诊或临床确诊为癌者宜全腹扫描，以了解盆腔、腹膜后淋巴结及肝有无转移。通常扫描层厚5-10MM，病灶处层距为5-10MM，余处层距为10-20MM。近年来，在CT上发展了仿真内镜成像技术。该成像技术应用于结肠、直肠，能清楚显示黏膜皱襞及肠腔内表面的情况，对结肠细小息肉、结肠直肠癌等的显示与诊断，初步具有与纤维内镜相似的效果。 

盆腔检查技术 
（一） 检查前准备 
1． 检查前数日开始进少渣饮食，扫描前一晚及扫描前2-3小时各口服1-2%泛影葡胺500ML，使胃肠道充盈，必要时在扫描前向直肠、乙状结肠灌注1-2%泛影葡胺200ML，。 
2． 膀胱、前列腺CT扫描必须使膀胱适当充盈，可在扫描前让病人大量饮水，也可采用导尿管逆行注入气体或稀释的造影剂，或经静脉注射60%泛影葡胺10-20ML，以显示输尿管和膀胱。 
3． 已婚妇女扫描前于阴道内放置阴道栓，以显示阴道和宫颈的界线，但不要将阴道栓子塞得过深。若将栓子放到阴道穹隆部，则易将宫颈误认为肿块。 
（二） 检查方法 
1．体位 一般取仰卧位。扫描范围自耻骨联合下缘向上至髂前上棘，层厚10MM，无间隔连续扫描，对前列腺、精囊腺或较小的肿瘤可以加扫3-5MM薄层。如发现盆腔肿大的淋巴结，应向上扫描至肾静脉水平。卵巢肿瘤应视为全腹肿瘤，扫描范围应从耻骨联合至膈顶，但扫描可间隔5-10MM。为观察膀胱壁或判断病变是否带蒂，可变换体位如俯卧、侧卧，以利于病变的显示。 
2．扫描方式 
平扫 常规平扫，观察膀胱、输尿管有无结石，前列腺内有无钙化，病变的密度以及是否均匀，以便和增强扫描比较。主要为观察骨盆时，宜采用骨算法扫描。 
增强扫描 有以下几个作用：显示平扫不能显示或可疑的病灶，前列腺和子宫占位病变常呈等密度，单纯平扫难以确定；了解肿瘤的供血情况，根据增强特征鉴别病变性质；显示盆腔内血管及血管丛，区分血管断面和肿大的淋巴结。增强扫描方式根据注射速度分为快速滴注增强扫描和团注扫描。滴注法增强效果差。目前，主要采用团注式扫描。造影剂一般用量为70-100ML，注射速度为每秒钟1.5-2.0ML。 
（三） CT在盆腔及骨盆应用的价值 
盆腔内有多系统结构，CT可清楚地显示这些结构的正常解剖与病理改变，特别是在肿瘤分期上有较为肯定的应用价值。 
1．膀胱 膀胱内充盈尿液，与膀胱壁形成良好的对比，CT可清楚地显示膀胱壁的厚度，表面是否有结节肿块，以及肿瘤侵犯膀胱壁和周围结构的程度，判断有无淋巴结肿大转移。CT的主要适应症是：（1）膀胱癌术前分期：CT评价膀胱癌浸润深度及膀胱周围解剖结构的受侵程度，其准确率为40-83%，可显示淋巴结肿大，并引导经皮细针穿刺活检；（2）对膀胱癌治疗后进行疗效随访；（3）鉴别膀胱壁增厚是炎症还是肿瘤；（4）鉴别膀胱内充盈缺损来自于膀胱或膀胱外。 
CT对膀胱病变的诊断限度是（1）CT不易显示膀胱的小病变，其他影像检查如尿路造影、MRI及B超也只能显示1.5CM以上的肿瘤，膀胱癌通常以膀胱内镜为首选检出方法。（2）对膀胱癌的术前分期，CT不易鉴别A期和B1-B2期。T病变分期准确率低于B超和MRI。对盆腔淋巴结不行增强扫描较难与邻近处的血管影相区分。（3）膀胱炎症与肿瘤的鉴别有时也有困难。 
2．前列腺 CT可用于评价前列腺的大小、形态，诊断前列腺肿瘤和炎症，用于前列腺癌术前分期及治疗后随访。据报道CT诊断前列腺癌的准确率47-75%，为提高定性诊断的准确率必须结合直肠指诊、血清PSA、PAP的水平及动态变化分析。CT对前列腺癌术前分期的准确率为67%，低于经直肠超声显像法和MRI。 
3．子宫 CT检查不如B超及MRI常用，主要用于： 宫颈癌的诊断、分期及治疗后随访 CT诊断准确率为66-80%，越是晚期准确率越高，III、IV期的诊断准确率高达92%，但只能作横断位扫描，却难以估计膀胱底或直肠的受侵情况。评价子宫旁浸润的准确率仅30-58%，低于MRI和经直肠超声检查。对宫颈癌治疗后复发，CT诊断的准确率为85%，高于B超，故可作为首选方法。 子宫内膜癌的诊断及随访 CT可观察肌层浸润深度，准确率为76%。与经腹B超TAUS相仿，低于经阴道B超TVUS及MRI。CT随访治疗后肿瘤残留或复发，期准确率为80%，但有假阳性。因放疗后纤维化所致的假阳性，MRI有助于鉴别。 也可用于检查子宫其他病变 如子宫良性肿瘤、子宫内膜异位症诊断，但其准确性不如MRI高。 
4．卵巢 卵巢病变的影像检查首选B超。如果膀胱充盈不良。TAUS检查较小的卵巢病变不太理想，TVUS对于较大的卵巢肿瘤受观察野的影响，不能观察肿瘤的全貌，而卵巢肿瘤易于全腹转移、扩散。因此，在B超发现卵巢肿瘤后仍需全腹CT扫描，以进一步定性和肿瘤分期。对B超、CT不能明确诊断的病变，可进一步行MRI检查。但卵巢癌早期易于转移，任何影像学检查均无法精确地诊断肿瘤的性质和准确的分期，故不能替代手术剖腹探查。 
5．骨盆 CT在骨盆疾病的诊断上有极其重要的价值，主要用于： 
骨盆骨折 大多数稳定性的骨盆骨折，如骨折未累及骨盆带和髋臼等以及骨盆前带骨折，X线平片即可明确显示，但对骨盆后带和髋臼骨折，CT明显优于平片，而且CT可显示软组织损伤或血肿。三维重建对骨盆骨折和脱位的显示更加直观和全面。 
骨盆骨肿瘤 CT对肿瘤的检出及范围确定，特别是邻近软组织结构的受累评价优于X线平片，也可显示平片上因小肠气体、粪便与肿瘤重叠而模糊骨细节的骨盆骨肿瘤。由于分辨率高，也可鉴别良、恶性肿瘤。因此，CT对骨盆肿瘤有极高的诊断价值。 
股骨头缺血坏死 CT可显示X线平片不能观察到的病变。显示骨破坏区内增上硬化、碎裂和囊变较平片更清楚，有利于明确病变范围和严重程度，但CT对病变的显示却不如MRI敏感。 
骨的感染性疾病 CT能观察到早期平片难以显示的病变，如软组织水肿、局部骨质疏松及轻微的骨膜反应等。 
骨盆的其他疾病 如髋关节退行性变、骶髂关节炎、髋关节炎、纤维异常增殖症等的显示。 
骨盆测量 CT行骨盆测量在股骨头凹平面扫描，可替代传统的常规X线正侧位的骨盆测量，其X线辐射量较平片少，而且更加准确。 
CT引导下骨穿刺活检 用于诊断骨髓病变。随着MRI发现骨髓病变的增加，CT引导下骨穿刺活检的重要性也越显突出。 
　六 脊柱及脊髓检查技术 
脊柱及脊髓检查一般取仰卧位，且颈椎CT扫描应适当屈颈，腰椎CT扫描应适当屈髋、屈膝。先扫侧位定位片，以决定扫描架倾斜角度，并在扫描中进行调整，以保持与椎间盘平行或与脊柱长轴垂直，然后行横断位扫描。 
（一） 平扫 
颈椎 应根据要求对特定部位进行CT扫描；没有特殊要求者，应将重点放在颈4到胸1。必要时可加扫颈2-3及颈3-4椎间盘。通常层厚用1.5-3.0MM，连续扫描，层距为2-4MM。 
胸椎 根据扫描要求在感兴趣区扫描，层厚3-5MM，连续扫描。 
腰椎 常规扫描腰3至骶1椎间隙，层厚3-5MM，层距3-5MM，每个椎间隙区扫5-7层。有时还应加扫腰1-2及腰2-3，一般扫1-3层。 
（二） 经静脉增强扫描 
经静脉增强扫描可显示正常血管及多血供病变。脊髓内血管母细胞瘤、室管膜瘤及星行细胞瘤多有较明显的强化；椎管内静脉畸形及椎间盘术后瘢痕组织增生也可强化。增强扫描对椎管内肿瘤、椎间盘术后瘢痕组织增生或术后复发的鉴别诊断有一定的作用。但由于椎管周围骨质的硬化伪影，较少采用经静脉增强扫描诊断椎管内病变。 
（三） 脊髓造影后CT扫描 
脊髓造影，是将水溶性非离子型造影剂注入蛛网膜下腔后扫描的一种方法。一般以腰4-5或 腰3-4棘突间隙为穿刺点，经该处向蛛网膜下腔注入造影剂4-6ML，浓度为170-240GI/L也可在常规脊髓造影4-6小时后进行CT扫描，对疑为脊髓空洞症者在造影后24小时扫描。CT脊髓造影可清楚的地勾画出脊髓、脊神经根结构及硬膜囊的外形，对椎管内病变的诊断价值大于经静脉增强扫描。但在有MRI设备的单位，目前CT脊髓造影也很少应用，因绝大多数情况下可为MRI所替代，仅在手术后由于脊椎上有金属固定物不宜作MRI时才采用此检查 。 
（四） CT在脊柱及脊髓应用的评价 
CT对脊柱病变的诊断有许多优于常规X线平片之处，对脊髓病变则需行CT脊髓造影，目前MRI广泛应用，已基本上取代了CTM，但CT在脊柱病变的诊断上仍具有特殊的价值。 
椎间盘病变及退行性病变 CT能清楚显示腰椎间盘的形态及其与硬膜囊和神经根的关系，通过观察椎间盘的轮廓和椎间隙的高度，可鉴别椎间盘退行性变和突出。CT诊断腰椎间盘突出的准确率大于90%，而且由于CT还能清楚地显示椎骨的继发改变，故可作为腰椎间盘突出的首选检出方法。但CT不能显示椎间盘纤维环上的裂隙，即不能直接显示髓核通过裂开的纤维环向外突出。CT也不易将椎间盘游离碎块与非外伤性硬膜外血肿和肿瘤、椎间盘手术后复发和纤维瘢痕鉴别。MRI在这些方面优于CT，唯对腰椎间盘突出的诊断准确率二者基本相仿。对颈段椎间盘，CT横断位扫描结合矢状位重建，既可显示椎间盘突出，又可显示颈椎及关节突关节骨赘和后纵韧带钙化，并有助于椎管狭窄的评价。对颈椎间盘突出伴随椎管异常骨化或钙化者，CT是最佳检查方法。但对颈椎间盘突出与脊髓关系的显示，MRI优于CT。胸椎间盘突出容易发生钙化，邻近椎体多可见骨赘，并常压迫脊髓。CT显示钙化和骨赘敏感，且能准确定位，但因胸椎管内硬膜囊外脂肪少，CT显示胸椎间盘突出及其对脊髓的影响不如MRI。因此，胸椎间盘突出应首选MRI，CT应作为检查的补充。 
　　脊椎骨肿瘤 最常见的为转移瘤，原发性肿瘤较少见。CT和常规X线片是脊椎骨肿瘤的基本检查方法，CT在显示肿瘤范围包括骨内外受累的范围、显示肿瘤的组织结构及钙化，明显优于X线平片。CT由于可显示钙化及椎骨结构，因而有助于作出鉴别诊断。特别是以骨髓受累为主的肿瘤如多发性骨髓瘤及转移瘤的显示及脊椎肿瘤累及硬膜外及脊髓的评价不如MRI。 
脊柱感染性病变 CT在显示脊柱感染性病变所致脊椎骨改变的同时，也可显示椎管内硬膜外、脊柱旁的受累及椎间盘的病变，结合定位以及CT矢状位重建明显优于X线平片，在定性诊断上也优于MRI。但CT的软组织对比分辨率低于MRI，对病变累及椎管内的显示也不如MRI。 
脊柱损伤 对大多数脊柱损伤，常规X线平片仍是首选的检查方法，对观察不稳定骨折如椎弓骨折、关节突关节脱位、显示骨折碎片及其在椎管内的位置，CT是最佳的检查方法。将薄层横断位扫描的CT图像重建为矢状位及冠状位，对颈1-2椎骨骨折特别是没有移位的枢椎齿状突骨折的显示，CT有极高的价值。但CT对脊髓、脊神经损伤的评价又不如MRI。当X线平片检查脊椎正常而有神经症状者，应首选MRI检查。为全面地显示病变，有时需采用CT和MRI联合检查。 
　　椎管内病变 CT评价椎管内病变多需静脉注射造影剂或椎管内注射造影剂。静脉注射造影剂主要适用于脊髓血管畸形等。CTM适用于椎管内肿瘤、脊髓空洞症、发育畸形、血管畸形、蛛网膜炎、创伤术后观察等。有条件的地方，椎管内的上述病变基本上以被MRI所代替，CTM主要用于不能行MRI检查者
CT血管成像（CTA）检查方法和技术要求    
 ㈠  检查前的准备工作
 1.扫描前病人准备：检查前空腹5-6小时，避免病人呕吐，2.避免服用高浓度的造影剂如泛影葡胺、钡剂等，以免造成靶血管的干扰；3.嘱病人在扫描十屏住呼吸，一般在20秒之内即可完成扫描，并在检查前加以训练。
 ㈡  造影剂注射方法
      1.造影剂总用量：1.5ml/kg，不少于90ml;   2.注射速度：3.0-3.5ml/s 3.注射造影剂后的扫描时间：根据我们的经验各部位血管延迟扫描时间为： 颅脑(包括Willis环)18-20秒；颈动脉10-15秒；主动脉20-25秒，门静脉50-55秒；下腔静脉60-70秒，也可以启用造影剂跟踪触发扫描技术进行扫描，成功率将大大提高。
㈢、扫描技术条件
         扫描采集层厚2-3mm,螺距3或3.5，扫描时尽可能缩小扫描野以免影响分辨率；扫描后可以将重建间隔缩小为0.5或1。
 　多层螺旋CT血管成像技术要点：
1.确保被检查的血管有较高浓度的造影剂，首先就要在扫描前设置好注射速度和压力(速度为3.0-3.5ml/s, 压力为150p),有条件最好应用造影剂跟踪技术；2.采集层厚≤3.0mm,脑血管为1mm;   重建间隔重建为0.5或1mm;  3.进行后处理时调整好适当的阈值，阈值应该与所测到的血管内造影剂的CT值一致或接近；4.仔细的进行剪切、切割影响观察血管的其它组织结构(如骨骼等)；5.仔细旋转被检查的血管，寻找异常的改变；6.正确选择好后处理软件，如观察钙化需要用MIP技术，三维立体观察血管的空间情况则需要用VR，如需要血管与软组织的关系则用MPR(包括CMPR)等。

CT技术术语及常见病名的中英文对照                                  
A 
----------
abscess of kidney 肾脓肿 
acoustic 听神经瘤 
acute pancreatitis 急性胰腺炎 
analog 模拟 
analog/digital converter 模拟/数字转化器 
angiography of spinal cord 脊髓血管造影 
angioma 血管瘤 
angiomyolipoma 血管平滑肌脂肪瘤 
anterior cerebral artery,ACA 大脑前动脉 
anterior communicating artery,AcoA 前交通动脉 
arachnoidcyst 蛛网膜囊肿 
arterior-venous malformation,AVM 动静脉畸形 
artifact 伪影 
astrocytoma 星形细胞瘤 
atelectasis 肺不张 
attenuation 衰减 
attenuation coefficient 衰减系数 
axial scan 轴位扫描 

B 
----------
B basilar artery,BA 基底动脉 
Beam hardening artifact 射线硬化伪影 
biopsy gun 活检枪 
biopsy needle 活检针 
biphasic contrast enhancement 双期增强扫描 
bone mineral density,BMD 骨密度 
brain abscess 脑脓肿 
brain hemorrhage 脑出血 
brain trauma 脑外伤 
bronchiectsis 支气管扩张 
bronchogenic carcinoma 支气管肺癌 

C 
----------
calcification of the pleura 胸膜钙化 
calculus of kidney 肾结石 
carcinoma of bladder 膀胱癌 
carcinoma of the cervix 宫颈癌 
carcinoma of kidney 肾癌 
carcinoma of prostate 前列腺癌 
carcinoma of ovary 卵巢癌 
cavity 空洞 
central bronchogenic carcinoma 中央型肺癌 
cerebral atrophy 脑萎缩 
cerebral contusion 脑搓伤 
cerebral infarction 脑梗塞 
cerebral ischemia 脑缺血 
cerebral cycticercosis 脑囊虫病 
cholesteatoma 胆脂瘤 
cholangiocarcinoma 胆管癌 
cholecystitis 胆囊炎 
chronic pancreatitis 慢性胰腺炎 
circle of willis 脑底动脉环 
cirrhosis 肝硬化 
collimator 准直器 
console 控制台 
contrast medium 对比剂 
contrast enhancement 对比增强 
contrast media bolus 造影剂团注 
contusion of kidney 肾挫伤 
contusion of spinal cord 脊髓挫伤 
coronal scan 冠状面扫描 
craniopharyngioma 颅咽管瘤 
CT angiography，CTA CT血管造影术 
CT arterial portography,CTAP CT动脉性门脉造影 
CT fluoroscopy CT透视 
CT guided needle biopsy CT导向穿刺活检 
CT guided fine needle aspiration biopsy CT导向细针抽吸活组织检查 
CT guided stereotaxis CT导向立体定位 
CT intervention CT介入 
CT muelography,CTM CT脊髓造影 
CT value CT值 
Cyst of Kinney 肾囊肿 

D 
----------
delayed scan 延迟扫描 
density resolution 密度分辨率 
digital martrix 数字矩阵 
dynamic scanning 动态扫描 

E 
----------
enhancement scan 增强扫描 
ependymoma 室管膜瘤 
epidural hematoma 硬膜外血肿 

F 
----------
fatty liver 脂肪肝
field of view,FOV 视野 
FWHM 有效层厚

G 
----------
gallbladder carcinoma 胆囊癌 
gallstone 胆石症 
golima 胶质瘤 
Graves’ disease 格氏眼病 

H 
----------
hepatic cyst 肝囊肿 
hepatocellular 肝细胞癌 
high KV radiography 高千伏摄影 
high resolution CT,HRCT 高分辨率CT 
high spatial-freqyency algorithm 高空间频率计算法重建 
hypaque 泛影钠 

I 
----------
image post-processing 图象后处理 
image reconstruction 图象重建 
informatics in radiology,infoRAD 信息放射学 
interventional radiology 介入放射学 
iodipamide/biligrafin/cholografin 胆影葡胺 
iohexol 碘苯六醇（欧乃派克） 
iopromide 碘普罗胺 
isovist 伊索显 

L 
----------
laser printer 激光打印机

M 
----------
matrix 矩阵 
maximum intensity projection,MIP 最大强度投影 
medulloblastoma 髓母细胞瘤 
meningioma 黑色素瘤 
motion artifact 运动伪影 
multiformat camera 多幅相机 
multiplanar reformation,MPR 多平面重建 
multiple sclerosis 多发性肝硬化 

N 
----------
neurofibroma 神经纤维瘤 
noise 噪声 

O 
----------
orbitomeatal line 听眶线 
overlap scan 重叠扫描 
