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　　摘　要：　目的　运用受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ曲线）探讨能谱 ＣＴ碘
基物质对鼻咽癌的诊断价值。方法　选取经鼻咽活检病理证实的１４０例鼻咽部病变患者（其中６０例鼻咽癌为实
验组，８０例鼻咽炎症为对照组）。采用能谱ＣＴ对所有患者进行ＧＳＩ增强扫描，测量并计算鼻咽部病变组织的动脉
期及静脉期标准化碘浓度比（ＮＩＣ），对ＮＩＣ进行组间比较；应用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，确定动脉期及静脉期
ＮＩＣ的最佳诊断界点，并以病理诊断为金标准，比较动脉期、静脉期和联合动 －静脉期 ＮＩＣ对鼻咽癌的诊断价值。
结果　实验组动脉期及静脉期ＮＩＣ与对照组比较有显著性差异（均Ｐ＜０．０１）；动脉期及静脉期ＮＩＣ的曲线下面积
分别为０．９０２、０．９０１，对ＲＯＣ曲线进行分析，确定动脉期及静脉期ＮＩＣ的最佳诊断界点分别为０．１２４、０．２２９；动脉
期、静脉期和联合动－静脉期ＮＩＣ的最佳诊断界点诊断鼻咽癌的灵敏度分别为８８．３３％、９０％、８３．３３％、特异度分
别为８３．７５％、８５％、９０％。结论　动脉期、静脉期及联合动－静脉期ＮＩＣ在鼻咽癌诊断中有较高的应用价值，可作
为能谱ＣＴ诊断鼻咽癌的有效指标。
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　　鼻咽癌常见于我国南方地区，恶性程度较高而
早期症状不明显且发病部位隐蔽，易侵犯颅底组织

及发生颈部淋巴结转移［１］，临床就诊时大多患者已

是中晚期［２］。鼻咽癌早期治疗的 ５年生存率较中
晚期有明显提高，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期患者的５年生存率
分别为１００％ 、６９％ 、４１．７％ 、３０％［３］。能谱ＣＴ凭
借单能量成像和物质分离等功能，为临床影像学诊

断及科研提供了新型的多参数成像手段。本研究探

讨宝石能谱 ＣＴ成像（ＧｅｍｓｔｏｎｅＳｐｅｃｔｒａｌＩｍａｇｉｎｇ，
ＧＳＩ）技术对诊断鼻咽癌的临床应用价值。

１　材料与方法

１．１　一般资料
选取 ２０１３年５月～２０１６年４月在我院行鼻咽

能谱ＣＴ增强扫描，并经鼻咽活检确诊的６０例鼻咽
癌初发患者为实验组，其中男３９例，女２１例；年龄
为２２～７９岁，平均年龄（４３．２±１２．６）岁，经鼻咽活
检确诊的８０例鼻咽慢性炎症患者为对照组，其中男
５７例，女２３例；年龄为１８～８３岁，平均年龄（４５．４
±１５．１）岁。全部鼻咽癌病例按９２’福州分期方案
分期［４］，ＴＮＭ分期：Ｔ１２５例，Ｔ２１２例，Ｔ３１３例，Ｔ４
１０例；Ｎ０１０例，Ｎ１１４例 Ｎ２１９例，Ｎ３１７例；Ｍ０
５６例，Ｍ１４例。临床分期：Ｉ期１６例，ＩＩ期２５例，ＩＩＩ
期１２例，ＩＶ期７例。本研究通过医院伦理委员会
批准，并获得患者的知情并签署同意书。

１．２　ＣＴ检查方法
采用ＧＥ公司 ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０ＨＤＣＴ机，增强

扫描，碘浓度３２０ｍｇ／ｍｌ，根据体重指数１．０ｍｌ／ｋｇ
计算确定注射量的碘海醇经肘静脉高压注射器注

射，流速３ｍｌ／ｓ。扫描范围自第４颈椎平面至颅底，
注药后３０ｓ和６０ｓ分别扫描，重点针对对鼻咽部可
疑肿物、邻近软组织、咽旁间隙、颅底部及颈淋巴结

等部位进行观察，观察鼻咽部黏膜是否有不规则隆

起或增厚，咽隐窝是否变浅或消失，观察可疑肿物的

强化方式及黏膜线是否连续或中断等，获取动脉期、

静脉期增强扫描图像，并将扫描获得信息传入工作

站进行重建。

１．３　图像后处理及数据测量
将扫描的数据传送到ＧＥＡＷ４．６工作站，利用

ＧＳＩＶｉｅｗｅｒ软件进行图像观察和数据处理。
在７０ＫｅＶ（单能量）和碘基图上选择鼻咽病变

最大层面，应用ＲＯＩ（感兴趣区）技术分别在动脉期
和静脉期选取鼻咽部病变ＲＯＩ（面积约５ｍｍ２，注意
避免坏死、钙化和血管影），获取其内组织的碘浓度

（１００μｇ／ｍｌ），病变区域测３个位点，取均值。为消
除年龄、体重及姿势运动等造成个体循环差异的影

响，计算动脉期与静脉期的标准化碘浓度比（Ｎｏｒ
ｍａｌｉｚｅｄＩｏｄｉｎｅＣｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＮＩＣ）：ＮＩＣ＝ＲＯＩ的碘
浓度／同期相的颈内动脉的碘浓度，并对动脉期 ＮＩＣ
及静脉期ＮＩＣ进行统计分析研究。
１．４　统计学方法

所有数据采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件包进行分
析，计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，计量资料组间比较采用
两样本均数 ｔ检验，计数资料的组间比较采用 χ２检
验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义；通过 ＭｅｄＣａｌｃ
ＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＳｏｆｔｗａｒｅｖｅｒｓｉｏｎ１５．６．１绘制ＲＯＣ曲线，计
算曲线下面积（ＡｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），分
析上述参数的诊断效能并选择最佳诊断界点。

２　结果

２．１　实验组及对照组动脉期 ＮＩＣ及静脉期 ＮＩＣ水
平比较

实验组动脉期 ＮＩＣ与对照组动脉期 ＮＩＣ及实
验组静脉期 ＮＩＣ与对照组静脉期 ＮＩＣ分别两两比
较，差异具有统计学意义（Ｐ＝０．００１），实验组动脉
期及静脉期ＮＩＣ比对照组高。具体数据见表１。

表１　实验组与对照组动脉期及静脉期ＮＩＣ比较　（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 动脉期ＮＩＣ 静脉期ＮＩＣ
实验组 ６０ ０．１５８±０．０９ ０．２５１±０．０７
对照组 ８０ ０．１１４±０．０３ ０．１９９±０．０８
ｔ ４．９６３０ ４．７２９９
Ｐ ０．００１ ０．００１

２．２　ＮＩＣ对鼻咽癌诊断价值的ＲＯＣ曲线评价
以病理诊断作为金标准，将６０例鼻咽癌患者的

·０５·
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动脉期及静脉期ＮＩＣ测定值作为实验组，８０例鼻咽
炎症患者的动脉期及静脉期 ＮＩＣ作为对照组，并以
灵敏度（真阳性率）为纵坐标、１００－特异度（假阳性
率）为横坐标绘制 ＲＯＣ曲线。ＲＯＣ曲线见图１、２。
动脉期及静脉期 ＮＩＣ的曲线下面积（ＡＵＣ）分别为
０．９０２与０．９０１，提示动脉期及静脉期ＮＩＣ在诊断鼻
咽癌方面有较高的应用价值，见表２。
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图１　动脉期ＮＩＣ的ＲＯＣ曲线分析图　　注：箭头所指为最
佳诊断界点（动脉期 ＮＩＣ最佳诊断界点 ＝０．１２４，ＡＵＣ＝
０．９０２，灵敏度＝０．８８３３，１－特异度 ＝０．１６２５，正确诊断指数
＝０．７２０８）
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图２　静脉期ＮＩＣ的ＲＯＣ曲线分析图　　注：箭头所指为最

佳诊断界点（静脉期 ＮＩＣ最佳诊断界点 ＝０．２２９，ＡＵＣ＝
０．９０１，灵敏度＝０．９，１－特异度＝０．１５，正确诊断指数＝０．７５）

表２　动脉期与静脉期ＮＩＣ的ＲＯＣ曲线分析

项目 ＡＵＣ 标准误 Ｐ ９５％ＣＩ（下限，上限）
动脉期ＮＩＣ ０．９０２ ０．０２６ ０．０００ （０．８４１，０．９４６）
静脉期ＮＩＣ ０．９０１ ０．０３０ ０．０００ （０．８３８，０．９４４）

２．２．１　动脉期及静脉期ＮＩＣ检测的ＲＯＣ曲线最佳
诊断界点确定　ＲＯＣ曲线的分析结果中，列出了各

截断点及所对应的灵敏度与特异度，选取其中正确

诊断指数（Ｙｏｕｄｅｎ’ｓｉｎｄｅｘ）最大的截断点（此时灵
敏度与特异度两者之和最大，理论上为诊断效果最

佳点）为最佳诊断界点；本研究的最佳诊断界点、灵

敏度、特异度及正确诊断指数见表３。

表３　动脉期ＮＩＣ及静脉期ＮＩＣ和ＲＯＣ曲线
最佳诊断界点确定

项目 最佳诊断界点 灵敏度 特异度 正确诊断指数

动脉期ＮＩＣ ０．１２４ ０．８８３３ ０．８３７５ ０．７２０８
静脉期ＮＩＣ ０．２２９ ０．９０ ０．８５ ０．７５

２．２．２　动脉期ＮＩＣ、静脉期ＮＩＣ及联合动－静脉期
ＮＩＣ对鼻咽癌的评价及诊断价值比较　以６０例实
验组为金标阳性组，动脉期ＮＩＣ、静脉期ＮＩＣ及联合
动－静脉期 ＮＩＣ的阳性检出例数分别为 ５３、５４、
５０例；以８０例对照组为金标阴性组，动脉期ＮＩＣ、静
脉期ＮＩＣ及联合动 －静脉期 ＮＩＣ的阴性检出例数
分别为６７、６８、７２例。结果显示：实验组与对照组相
比较，动脉期 ＮＩＣ、静脉期 ＮＩＣ及联合动 －静脉期
ＮＩＣ分别对鼻咽癌的诊断价值有显著性差异（Ｐ均
＜０．０１），见表４～６。动脉期及静脉期 ＮＩＣ对诊断
鼻咽癌的灵敏度高于联合动 －静脉期 ＮＩＣ，阴性似
然比低于联合动 －静脉期 ＮＩＣ；联合动 －静脉期
ＮＩＣ的灵敏度低于动脉期及静脉期 ＮＩＣ，而特异度、
阳性似然比高于动脉期 ＮＩＣ及静脉期 ＮＩＣ，诊断符
合率高于动脉期ＮＩＣ，与静脉期ＮＩＣ相仿，见表７。

表４　动脉期ＮＩＣ最佳诊断界点对鼻咽癌的评价

病理结果
动脉期ＮＩＣ最佳诊断界点
－ ＋

合计

阴性 ６７ １３ ８０
阳性 ７ ５３ ６０
合计 ７４ ６６ １４０

　　注：以动脉期ＮＩＣ最佳诊断界点为标准，实验组与对照组两组

对比有显著性差异（χ２＝７１．４９３，Ｐ＜０．０１）；诊断界点 ＜０．１２４为

“－”，≥０．１２４为“＋”

表５　静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点对鼻咽癌的评价

病理结果
静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点
－ ＋

合计

阴性 ６８ １２ ８０
阳性 ６ ５４ ６０
合计 ７４ ６６ １４０

　　注：以静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点为标准，实验组与对照组两组

对比有显著性差异（χ２＝７７．３９５６，Ｐ＜０．０１）；诊断界点 ＜０．２２９为

“－”，≥０．２２９为“＋”
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表６　联合动－静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点对鼻咽癌的评价

组别 例数

联合动－静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点
＜０．１２４及
０．２２９

＜０．１２４及
＞０．２２９

＞０．１２４及
＜０．２２９

＞０．１２４及
０．２２９

实验组 ６０ ３ ４ ３ ５０
对照组 ８０ ５９ ８ ５ ８
合计 １４０ ６２ １２ ８ ５８

　　注：以联合动－静脉期 ＮＩＣ最佳诊断界点为标准，实验组与对

照组组间多重比较有显著性差异（χ２＝１３０．６，Ｐ＜０．０００１）

表７　动脉期ＮＩＣ、静脉期ＮＩＣ和联合动－静脉期ＮＩＣ检
对鼻咽癌的诊断价值比较

项目
灵敏度

（％）
特异度

（％）
阳性

似然比

阴性

似然比

诊断

符合率

（％）

动脉期ＮＩＣ ８８．３３ ８３．７５ ５．４３５７ ０．１３９３ ８５．７１
静脉期ＮＩＣ ９０ ８５ ６ ０．１１７６ ８７．１４
联合动－静脉期ＮＩＣ ８３．３３ ９０ ８．３３３ ０．１８５２ ８７．１４

３　讨论

宝石能谱 ＣＴ成像是近年兴起的新的成像技
术，能同时提供单能量图像和基物质分离图像，利用

单能量图像和基物质分离图像分析不仅改善组织结

构的分辨能力，还可辨别组织特性；单能量图像可有

效减除硬化效应，获得准确 ＣＴ值，并有助于消除硬
化伪影，改善图像质量，提高病灶检出率［５］，并能根

据能量解析，甄别肿瘤的良恶性，实现肿瘤组织的定

性、定级分析。碘基物质图像对碘剂极其敏感，轻微

碘剂分布即可引起肉眼可辩的灰度改变，可敏感地

借助碘含量改变反映血流动力学改变，并提高微小

病灶的检出率［６］。鼻咽癌好发于鼻咽隐窝及鼻咽

顶壁，因发病部位隐蔽，早期往往无典型症状，且临

床医师对此病认识不足或重视不够，很多早期鼻咽

癌患者未能得到及时正确的诊断而造成鼻咽癌的误

漏诊［７８］。

鼻咽部的供血动脉主要来自颈外动脉的咽升

支、腭升动脉及颌内动脉的分支，其时间－密度曲线
与颈内动脉基本一致［９］，因此笔者选择颈内动脉作

为计算ＮＩＣ对比血管。静脉血则经咽静脉丛与翼
丛，流经面静脉，汇入颈内静脉。研究显示［１０１３］，鼻

咽癌是血管依赖性肿瘤，其生长与转移依赖血管生

成，而血管的生成依赖于多种血管生长因子，癌组织

自身可产生多种促血管生长因子，其中最重要的是

血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ），其在鼻咽黏膜的慢性
炎症组织中不表达，而在鼻咽癌中呈高表达。学者

研究发现［１４］，鼻咽癌肿块的碘浓度在 ＣＴ动态增强
扫描５０ｓ内呈均匀性或团块状迅速增强，呈现一陡
峭的上升曲线，５０～６０ｓ间呈缓慢上升，至６０ｓ达峰
值后缓慢下降，表现为急升（＜５０ｓ）～缓升（５０～
６０ｓ）～缓降（＞６０ｓ）的曲线。鼻咽部慢性炎症反
复刺激，引起黏膜上皮和纤维组织增生，以及鼻咽顶

后壁淋巴组织病理性增生肥大，造成鼻咽部软组织

的肿胀、隆起［１５］，但其血管基质基本正常且微血管

多分布在黏膜下结缔组织及淋巴组织中。研究表

明，鼻咽炎症病变组织黏膜强化主要与黏膜下静脉

丛有关，且鼻咽炎症黏膜强化在５６ｓ时接近半数，
９２ｓ达到１００％，其规律特点为开始时间晚，持续时
间长［１６］。本研究选取注入碘海醇后３０ｓ和６０ｓ分
别记为动脉期和静脉期，研究发现实验组动脉期及

静脉期ＮＩＣ均高于对照组，差别具有统计学意义（Ｐ
＜０．０１），原因与鼻咽癌及鼻咽部慢性炎症的血流
供应及碘海醇的吸收有关。

ＲＯＣ曲线分析是临床医学和流行病学领域中
常用于评价诊断的正确性或进行筛检的一种方法，

通常用曲线下面积（ＡＵＣ）来评价ＲＯＣ曲线，曲线下
面积的取值范围为０．５～１．０，０．５表明完全无诊断
价值，１为最理想。在医学领域中一般认为，ＲＯＣ曲
线下面积＝０．５时对诊断没有意义，在０．５～０．７之
间时诊断价值较低，在０．７～０．９之间时诊断价值中
等，在０．９以上时诊断价值较高［１７］。本文研究结果

显示：动脉期及静脉期ＮＩＣ所对应的ＲＯＣ曲线下面
积（ＡＵＣ）分别为０．９０２、０．９０１，均大于０．９，表明动
脉期及静脉期 ＮＩＣ在鼻咽癌诊断方面有较高的临
床价值。

与单个诊断指标相比，ＲＯＣ曲线综合了灵敏度
与特异度的特点，可通过比较不同截断点对应的灵

敏度和特异度，选择ＲＯＣ曲线上诊断效能最好的截
断点作为诊断标准。由于在同一个诊断试验中不可

能同时保证灵敏度和特异度均最佳，因此一般情况

下选择两者之和最大的截断点对应的界值作为最佳

诊断界点。本文结果显示，动脉期及静脉期 ＮＩＣ在
鼻咽癌诊断中的最佳截断点分别为０．１２４、０．２２９，
其诊断鼻咽癌的灵敏度为８８．３３％、９０％，特异度为
８３．７５％、８５％，阳性似然比为５．４３６７、６，阴性似然
比为 ０．１３９３、０．１１７６，诊断符合率为 ８５．７１％、
８７．１４％。

因此，单凭动脉期ＮＩＣ或静脉期 ＮＩＣ一个最佳
诊断界点诊断鼻咽癌显然是武断的，我们联合动 －
静脉期ＮＩＣ最佳诊断界点，综合判断 ＮＩＣ对鼻咽癌
·２５·
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的诊断价值，分析发现联合动 －静脉期 ＮＩＣ对诊断
鼻咽癌的灵敏度为８３．３３％，特异度为９０％，阳性似
然比为８．３３３，阴性似然比 ０．１８５２，诊断符合率为
８７．１４％。显然，动脉期及静脉期 ＮＩＣ对诊断鼻咽
癌的灵敏度高于联合动 －静脉期 ＮＩＣ，阴性似然比
低于联合动 －静脉期 ＮＩＣ；联合动 －静脉期 ＮＩＣ的
灵敏度低于动脉期及静脉期ＮＩＣ，而特异度、阳性似
然比高于动脉期 ＮＩＣ及静脉期 ＮＩＣ，诊断符合率高
于动脉期ＮＩＣ，与静脉期ＮＩＣ相仿，在保证检出鼻咽
癌效能的同时明显提高了排除鼻咽癌的能力。与常

规ＣＴ及ＭＲＩ相比，能谱ＣＴ联合动－静脉期ＮＩＣ诊
断鼻咽癌的灵敏度及特异性高于 ＣＴ（７８．１３％、
６２．５０％）及ＭＲＩ（８１．２５％、６８．７５％），与 ＰＥＴＣＴ相
比，灵敏度低于 ＰＥＴＣＴ（９６．８８％），而特异性
（５６．２５％）则显著提高［１８］，由此可见，能谱 ＣＴ对鼻
咽癌的诊断效能明显优于常规ＣＴ、ＭＲＩ及ＰＥＴＣＴ。
当然，对于缺乏典型临床表现的鼻咽非霍奇金淋巴

瘤、鼻咽结核性肉芽等，仅依靠能谱 ＣＴ影像学特
点，要作出正确判断，仍存在一定困难，与李恒国

等［１９２１］研究类似。

综上所述，通过运用 ＲＯＣ曲线分析能谱 ＣＴ碘
基物质，整合动脉期ＮＩＣ、静脉期ＮＩＣ及联合动－静
脉期ＮＩＣ在诊断鼻咽癌的应用价值，筛选出最佳诊
断界点，并对各个最佳诊断界点进行价值评价，为临

床工作者做出科学正确的诊断提供了参考。当然，

能谱ＣＴ应用于鼻咽病变诊断才刚起步，本研究仅
获得了一些初步结论，病例种类、数量还不够丰富，

存在一定的抽样误差，且在一些细节上，如提高病灶

ＲＯＩ选取的准确性、消除病灶大小、动脉期与静脉期
选择扫描时机等方面，有待进一步研究。
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瘤检出影响的初步探讨［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１１，４５（８）：

７１８－７２２．

［６］　ＢｒｏｗｎＣＬ，ＨａｒｔｍａｎＲＰ，ＤｚｙｕｂａｋＯＰ，ｅｔａｌ．ＤｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴｉｏｄｉｎｅ

ｏｖｅｒｌａｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｒｅｎａｌｍａｓｓｅｓａｓｃｙｓｔｏｒｓｏｌ

ｉｄ：ａｐｈａｎｔｏｍｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌｏｇｙ，２００９，１９（５）：

１２８９－１２９５．

［７］　吴秀云．鼻咽癌误诊分析［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，

２００７，３（１４）：１５２．

［８］　赵玮，周岩，顾朝辉，等．鼻咽癌误诊漏诊分析［Ｊ］．中国耳鼻

咽喉颅底外科杂志，２０１３，４（２０）：２１０．

［９］　高建华，赵相胜，张瑞平，等．多层螺旋 ＣＴ鼻咽癌灌注研究

［Ｊ］．中国医药导报，２００８，５（２２）：１８－２０．

［１０］ＴｓｕｓｈｉｍａＹ，ＵｎｎｏＹ，ＫｏｉｚｕｍｉＪ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｔｉｃｐｅｒｆｕｓｉｏｎｃｈａｎｇｅｓ

ａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｂｙｄｙｎａｍｉｃｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＤｉｇｅｓｔｉｖｅＤｉｓ

ｅａｓｅｓａｎｄＳｃｉｅｎｃｅｅ，１９９８，４３（２）：３１７－３２２．

［１１］李彩虹，李涛，张群洲，等．鼻咽癌肿瘤干细胞分化过程中促血

管生成相关因子的表达及其对血管生成细胞的影响［Ｊ］．肿瘤

防治研究，２０１３，４０（７）：６２９－６３４．

［１２］黄国森，涂青松，卫光宇．鼻咽癌的血管生成及其临床意义

［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２００４，１（１０）：２５－２７．

［１３］刘阳云，赵素萍，刘庚勋．诱导型一氧化氮合酶与血管内皮生

长因子在鼻咽癌中的表达及意义［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科

杂志，２００８，３（１４）：１８１－１８４．

［１４］李贻卓，吴沛宏，崔智文，等．鼻咽癌动态增强的 ＣＴ研究［Ｊ］．

中国医学计算机成像杂志，１９９９，５（３）：１６３－１６５．

［１５］李东辉，任甄华，王晓曼，等．小儿腺样体肥大的 Ｘ线表现（附

１３６例总结及与１３２例正常对照）［Ｊ］．临床放射学杂志，１９９９，

１１（１８）：６９４－６９７．

［１６］张涛，王可成，张海南，等．鼻咽壁表面线样强化层的 ＣＴ表现

和扫描时机探讨［Ｊ］．实用放射学杂志，２００２，１８（１０）：８４８－

８４９．

［１７］沈嫱，宋光辉，张建兴．Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归及ＲＯＣ曲线综合评价超声

造影对乳腺癌的诊断价值［Ｊ］．实用医学杂志，２００９，２５（７）：

１０５８－１０６０．

［１８］聂林，李庆，赵衡，等．ＰＥＴＣＴ、ＭＲＩ、ＣＴ在鼻咽癌诊断中的价

值分析［Ｊ］．医药前沿，２０１４，５：２００－２０１．

［１９］李恒国，周礼金，李启权．鼻咽病变的临床ＣＴ分析．实用放射

学杂志，１９９７，１３（１０）：５８６－５９０．

［２０］郑石芳，张孔志，陈英．咽淋巴环非霍奇金淋巴瘤的 ＣＴ诊断

（附７６例分析）．中国临床医学，２０００，７（３）：２８７－２８８．

［２１］ＭｏｕｌｄＲＦ，ＴａｉＴＨ．Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｎｄ

ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅ２０ｔｈｃｅｎｔｕｒｙ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２００２，７５（８９２）：３０７

－３９．

（收稿日期：２０１６－０８－０１）
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