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摘  要 

背景：探讨颈动脉体瘤多排探测器CTA (MDCTA)表现特征与诊断意义。方法：观察26个颈动脉体瘤

MDCTA的平扫、增强动脉期及静脉期三期扫描图，基于动脉期强化表现将瘤体分为显著强化的I区和轻

微强化的II区。分别比较动、静脉期I区、II区间的强化程度，分别比较I区、II区动、静脉期间强化程度，

比较动脉期I区和颈动脉间密度增加值及实际密度值，根据瘤体内部I区、II区的构成及分布进行CBT分型，

比较CBT瘤体轴位最大径与纵向最大径，CT-病理对照比较I区、II区镜下表现。结果：MDCTA动、静脉

期，I区的强化率均高于II区，差异有显著性(t = 7.95, P < 0.001; t = 4.07, P < 0.005)。I区动脉期强化率

高于静脉期，差异有显著性(t = 10.38, P < 0.001)；II区动、静脉期强化率差异无显著性(t = 0.53, P > 0.5)。
MDCTA动脉期I区的密度增加值及密度值均低于颈动脉，差异有显著性(t = 11.06, P < 0.001; t = 11.13, P 
< 0.001)。CBT分型：A型11个，B型10个，C型5个。26个瘤体纵向最大径(53.2 ± 16.8 cm)均大于轴位

最大径(38.7 ± 10.3 cm)，差异有显著性(t = 8.43, P < 0.001)。组织学上，I区瘤细胞和血管丰富、纤维

成分少；II区胶原纤维丰富、瘤细胞少。结论：MDCTA反映了颈动脉体瘤内部组织结构的异质性，在其

诊断及鉴别诊断中有着重要意义。 
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Abstract 
Background: To assess the multi-detector computed tomography angiography (MDCTA) features 
of carotid body tumor (CBT) and its diagnostic significance. Methods: The three-phase MDCTA im-
ages, pre-contrast, post-comtrast arterial phase and venous phase, of 26 cases of CBT were ob-
served, and the tumoral mass was divided into 2 regions: Markedly enhancing region I and mildly 
enhancing region II based upon the enhancement pattern on the arterial phase of MDCTA. The 
enhancement degrees were compared between region I and region II in both arterial and venous 
phases, as well those compared between arterial and venous phases in both region I and region II. 
Both density increment and real density were compared between region I and carotid in the ar-
terial phase of MDCTA. The MDCTA categorization of CBT was conducted based on the distribution 
of region I and region II in the tumoral mass. The maximal diameters were compared in the axial 
plane and in the longitudinal plane. CT-pathologic correlation was performed to identify the his-
topathology of both region I and region II. Results: The enhancing ratios of region I exceeded those 
of region II in both arterial and venous phases of MDCTA (t = 7.95, P < 0.001; t = 4.07, P < 0.005, 
respectively). The enhancing ratios of region I were higher in arterial phase than that in venous 
phase (t = 10.38, P < 0.001). No significant difference was shown in region II between arterial and 
venous phases (t = 0.53, P > 0.5). The density increment in region I was lower than that of carotid 
in the arterial phase of MDCTA, as well as the real density (t = 11.06, P < 0.001; t = 11.13, P < 0.001, 
respectively). Eleven CBTs of type A, 10 of type B and 5 of type C were noted in the MDCTA catego-
rixation of the 26 CBTs. The maximal diameters in the longitudinal plane (53.2 ± 16.8 cm) sur-
passed that in the axial plane (38.7 ± 10.3 cm) among the 26 CBTs (t = 8.43, P < 0.001). Histologi-
cally, region I was composed of abundance of tumoral cellular nests and blood vessels and rarity 
of fibers, while region II was composed abundance of collagens and rarity of tumoral cellular 
nests. Conclusion MDCTA reveals the heterogeneity of intra-tumoral texture and configuration 
of CBT, which possesses vital significance in the diagnosis and differential diagnosis of this tu-
mor. 
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1. 引言 

颈动脉体瘤(Carotid Body Tumor, CBT)，是颈部常见肿瘤，起源于颈总动脉分叉(Common Carotid Bi-
furcation, CCB) [1] [2] [3] [4]。CBT 富于血供，治疗主要靠手术切除，术前多采用颈动脉 DSA 下栓塞肿瘤

供血动脉以减轻术中失血[5] [6]。邻近 CCB 结构的软组织肿瘤，如神经鞘瘤、血管瘤等，有时易误为 CBT 
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[1] [2] [7] [8] [9] [10]。因此，术前的正确诊断裨益 CBT 治疗方案的制订。CT、MRI 及超声成像等已普遍

应用于 CBT 的诊断[1] [3] [4] [11] [12] [13]。MRI 能准确显示瘤体的位置、形态与瘤内血管，但扫描时间

长，强化效应类似常规 CT，未能捕捉动脉期变化[1] [3] [4] [11]。超声成像，包括彩色多普勒成像(Color 
Doppler Ultrasound, CDU)及对比增强成像，可多体位、多角度探测 CBT 部位、形态及瘤内血流[3] [11] [12] 
[13]，但对于检测 CBT 的供血动脉及近颅底病变能力不足[12]。49 例 CBT 的 CDU 研究显示，CBT 瘤体

的检出率为 96%，位于上颈部的 2 例 CBT 未能发现，瘤体供血动脉检出率为 76% [12]。随着多排探测器

CTA (Multi-Detector Computed Tomography Angiography, MDCTA)的临床应用，亚秒级的扫描速度使获取

CBT 动脉期、静脉期密度变化及同步颈动脉造影成为现实。应用 MDCTA 进行 Shamblin 分级、CBT 容积

预测术中失血量及术前瘤周动脉形态学评估等研究已有报道[2] [14] [15]，但较大样本的 CBT 内部结构的

多排探测器 MDCTA 研究尚未见报道，本文就多排探测器 MDCTA 的 CBT 强化特征及其组织学基础与诊

断意义做一探讨。 

2. 材料与方法 

2.1. 临床资料 

收集中山大学附属第一医院 2012 年 1 月至 2022 年 12 月间 24 例经手术病理证实的 CBT 患者的

MDCTA 与临床病理资料。纳入标准：1) 肿瘤发生于 CCB；2) 颈部 MDCTA 三期图像完整且动脉期、

静脉期时相匹配准确；3) 手术病理资料完整。排除标准：1) 复发性肿瘤；2) 移动伪影及假牙伪影等影

响图像质量。24 例 CBT，均因颈部肿物就诊，病程 1 个月~10 年不等，其中 10 例 10 个肿物呈搏动性。

男性 13 例，女性 11 例，年龄 11~60 岁，平均 34.9 岁，男性平均 33.5 岁，女性 36.6 岁。 

2.2. MDCTA 扫描参数 

TOSHIBA Aquilion One 320 排探测器螺旋 CT，探测器宽度 160 mm。MDCTA 扫描方案如下：依次

平扫、动脉期和静脉期三期扫描，动脉期与静脉期间隔 35~40 s。动脉期扫描由 Sure start 辅件启动，ROI
瞄定降主动脉起始段，动脉 CT 值 > 220 HU 或管腔密度增加 40~60 HU 触发扫描。MDCTA 扫描管电压

120 KV，管电流 250 mAs~300 mAs，球管转速 0.27 s/圈，螺距 1，层厚 0.5 mm，层间距 0，像素 0.468 mm 
× 0.468 mm~0.625 mm × 0.625 mm，扫描范围为主动脉弓至鼻咽，上下径 25~30 cm。经肘静脉以 4 mL/s~5 
mL/s 速率注射对比剂碘普罗胺(碘浓度 300 mg/mL) 60 mL~100 mL，紧接 30 mL 生理盐水冲管，全程由自

动高压注射器(Ulrich Medical)控制。 

2.3. 图像后处理 

三期原始图像，轴位、冠状及矢状面的 MPR 处理产生 3 mm~5 mm 层厚图。动脉期原始图，经 MIP、
VR 重组产生颈部动脉图，以最佳展示双侧颈总动脉及颈内外动脉为目标。强化程度的测定为

(Dpost-Dpre)/Dpre，Dpre 平扫密度，Dpost 增强后密度，ROI 置于测量区中心。MDCTA 动脉期的密度增

加值 Dinc 为 Dpost-Dpre，实际密度值 Drea 为 Dpost。 

2.4. 研究方案 

1) 分析 CBT 瘤内部组织结构的差别，根据三期扫描图上 CBT 强化效应的不同，将瘤组织分为 2 区。

I 区：动脉期显著强化，II 区：动脉期轻微强化或中度强化，2 区密度强烈对比。分别比较动脉期、静脉

期 I 区、II 区间的强化程度差异，分别比较 I 区、II 区动脉期、静脉期间的强化程度差异。比较 MDCTA
动脉期 I 区和同层面颈动脉间 Dinc 及 Drea 的差异。2) CBT 分型，根据瘤体内部 I 区、II 区的构成比例
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及分布，CBT 分为 3 型。A 型，I 区集中于瘤体周围区域，II 区位于瘤体中央；B 型，I 区、II 区片状或

小灶状交错分布；C 型，基本上由 I 区构成，II 区成分少且强化较明显。3) 探讨 CBT 的空间生长特点，

观察瘤体位置、大小及形态，比较 CBT 瘤体轴位最大径与纵向最大径；观察 MPR、MIP 及 VR 图上 CAB
形态变化、肿瘤包埋颈动脉及瘤体显现，按 Shamblin 标准进行 CBT 分级[2] [4] [16]。4) CT-病理对照，

观察比较 I 区、II 区与大体标本、镜下 HE 染色及免疫组化表现，明确 2 区的组织学差异性。5) 所有评

阅由两名工作 10 年以上的放射科医师完成，不一致时由两人协商解决。 

2.5. 统计学处理 

应用 SPSS 25.0 软件进行：配对 t 检验统计分析。瘤体最大径以均数 ± 标准差(x ± s)表示，CBT 瘤

体轴位最大径与纵向最大径的差异性，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。I 区、II 区的强化程度以均数 ± 
标准差(x ± s)表示，2 区之间及 2 区在动脉期、静脉期之间强化程度的差异性，以 P < 0.05 为差异有统计

学意义。动脉期 I 区和颈动脉的 Dinc、Drea 以均数 ± 标准差(x ± s)表示，二者间的 Dinc 差异性和 Drea
差异性，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 手术治疗情况 

CBT 单侧的 21 例，双侧的 3 例，共 27 个瘤体，26 个行手术切除。其中位于左侧 12 个，右侧 14 个。

15 例术前行颈动脉 DSA 下 CBT 供血动脉栓塞，栓塞后 1~4 天手术切除瘤体，其中 1 例双侧 CBT 的间隔

4 个月先后行双侧栓塞后瘤体切除。24 个瘤体完整切除，2 个因瘤体周围严重粘连颈内外动脉做了部分

切除。术中 3 例因颈内动脉壁破裂行动脉壁修补术，6 例放置颈总动脉–颈内动脉人工血管，3 例行静脉

替代颈内动脉，22 个结扎颈外动脉。 

3.2. CBT 内部分区 

以颈部肌群为对照，瘤体平扫呈等或稍低密度，无钙化或脂肪，类圆形或长圆形，边缘光整、分叶。

CTA 动脉期，瘤体 I 区显著强化，密度低于同层面颈内动脉；II 区轻度至中度强化，密度低于 I 区；I 区、

II 区密度强对比。至静脉期，I 区强化消退，II 区强化轻微消退或轻微进展，二者密度对比度弱(图 1)。
25 个 CBT 出现 I 区的这种动态密度变化，仅 1 例静脉期密度稍高于动脉期。II 区在动、静脉期间的密度

变化小，强化进展与消退的例数接近。CTA 动脉期 I 区强化均高于 II 区，静脉期 I 区强化高于 II 区的有

22 个，仅 4 个低于 II 区。CTA 三期扫描 26 个 CBT 2 区的密度变化，见表 1、表 2。 

3.3. CBT 分型 

26 个 CBT，A 型 11 个(图 2)，B 型 10 个(图 3)，C 型 5 个(图 4)。A 型中，瘤体中央的 II 区呈圆形、

类圆形或星芒状，整体上类似环形强化。B 型瘤体内 2 区组织交错排列，呈花斑状或融冰状改变。C 型

均质强化，II 区成分很少。 

3.4. CBT 的三维侵犯 

26 个 CBT 均发生于 CCB 区，主体以 CCB 为中心的 21 个，位于 CCB 外侧的 1 个，位于 CCB 内侧的

4 个。26 个 CBT 均见 CCB 角不同程度膨胀、扩大，呈 U 形状。25 个 CBT 包绕颈总动脉远端，推压及包

埋颈内外动脉近端，仅 1 例瘤体局限于 CCB 角内。26 个 CBT 瘤体的纵向最大径，均超过轴位最大径，比

较见表 3。动脉期 MPR、3D MIP/VR 图上，21 个可见供血动脉，呈单条短直或数条迂曲的动脉丛穿行于团

块，另 5 个未见显示。3D MIP/VR 图上与颈动脉显影同步展示瘤体显现的有 19 个，表现为包绕颈总动脉
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远端及颈内外动脉近端的显著强化团块；未见瘤体显现的有 7 个，呈扩大 CCB 角内的充盈缺损样改变(图
5、图 6)。根据 MDCTA 表现，CBT 的 Shamblin 分级为 1 级 1 个、2 级 3 个、3 级 22 个，与术中所见吻合。 

3.5. CT-病理联系 

HE 染色镜下为不同比例、不同数量的瘤细胞与间质。瘤细胞排列成巢状、小片状、条索状或器官样，

圆形、卵圆形或多角形，胞浆丰富、红染或呈空泡状，异形性不明显。细胞核圆形，可见核仁，核分裂

像不易见。瘤巢边缘可见支持细胞。瘤巢或瘤细胞团之间可见丰富的薄壁血管、血窦，及多少不等的纤

维与继发胶原化、玻璃样变。免疫组化检测到 Vimentin、CD56、Syn、NSE 和 CgA 表达，而 CK、GFAP
和 NF 无表达。MDCTA 动脉期与病理对照显示，I 区成分为丰富的瘤细胞和血管、血窦，纤维成分少(图
7)；II 区以胶原纤维为主，瘤细胞零星散布其中(图 8)。 

图 1 三期扫描与 2 区。1A，平扫；1B，动脉期，I 区显著强化(箭)，II 区轻微强化(箭头)；3C，静脉

期，I 区强化减退，II 区强化轻度进展。 
图 2 A 型。I 区位于瘤体周围(箭)，II 区位于中央(星)，类似环状强化。 
图 3 B 型。瘤体内 I 区、II 区交错分布，呈融冰状(白箭)，左侧颈内动脉(粗黑箭)、颈外动脉(细黑箭)

受压后外侧移位。 
图 4 C 型。瘤体强化较均质，后部强化稍弱(白箭)，位于颈动脉分叉中心，颈内动脉受压后外移位(粗

黑箭)、颈外动脉受压前移(细黑箭)。 
图 5 3D VR 与瘤体显现。A，动脉期，B 型 CBT (短箭)，推压、包埋颈内(粗箭)、颈外动脉(细箭)；

B，VR 冠状位，颈动脉分叉区瘤体(粗箭)，肿块表面数条颈外动脉发出的供血动脉(细箭)；C，VR 斜矢

状位，颈动脉分叉角受压、扩大(粗箭)；D，DSA 显示颈外动脉发出的供血动脉(细箭)。 
图 6 3D VR 与 MPR。A，动脉期，A 型 CBT (短箭)，推压、包埋颈内(粗箭)、颈外动脉(细箭)；B，

VR 斜矢状位，颈动脉分叉角受压、扩大(粗箭)，分叉区未见瘤体显现；C，MPR 图显示颈动脉分叉区环

状强化瘤体边缘(细箭)；D，DSA 显示颈外动脉起源的细小供血动脉(细箭)。 
图 7 I 区镜下表现。A，大片瘤细胞巢(粗黑箭)和其间血管纤维间质(细黑箭) (HE × 40)；B，致密瘤细

胞，核深染(粗黑箭)，瘤细胞巢间纤维间隔(细黑箭) (HE × 400)。 
图 8 II 区镜下表现。大片状、条索状胶原纤维(粗黑箭)，其间夹杂小灶性瘤巢(细黑箭) (HE × 40)。 

 
Table 1. Comparison of CBT’s enhancement rate between region I and region II in the tri-phasic MDCTA 
表 1. MDCTA 三期扫描 CBT I 区、II 区强化率比较 

                 扫描期相 
瘤内分区 动脉期 静脉期 

I 区 4.08 ± 1.71 2.22 ± 0.99 

II 区 1.55 ± 1.43 1.40 ± 0.85 

注：配对 t 检验，MDCTA 动脉期、静脉期，I 区的强化率均高于 II 区，差异有显著性(t = 7.95, P < 0.001; t = 4.07, P < 
0.005)。I区动脉期强化率高于静脉期，差异有显著性(t = 10.38, P < 0.001)；II区动、静脉期强化率差异无显著性(t = 0.53, 
P > 0.5)。 
 
Table 2. Comparison of the density alteration between region I and carotid artery in the arterial phase of MDCTA (units: HU) 
表 2. MDCTA 动脉期 I 区与颈动脉密度比较(单位：HU) 

                     密度变化 
测量区 密度增值 密度值 

I 区 188.9 ± 52.4 235.9 ± 59.2 

https://doi.org/10.12677/md.2024.141001


潘碧涛 等 
 

 

DOI: 10.12677/md.2024.141001 6 医学诊断 
 

续表 

颈动脉 391.9 ± 119.8 441.7 ± 148.2  

注：配对 t检验，MDCTA动脉期 I区的密度增加值及密度值均低于颈动脉，差异有显著性(t = 11.06, P < 0.001; t = 11.13, 
P < 0.001)。 
 
Table 3. Comparison of CBT’s maximal diameter between axial and longitudinal orientations 
表 3. CBT 瘤体轴位与纵向最大径比较(单位：mm) 

方位 轴位 纵向 

测量 38.7 ± 10.3 53.2 ± 16.8 

注：配对 t 检验，26 个 CBT 瘤体纵向最大径均大于轴位最大径，差异有显著性(t = 8.43, P < 0.001)。 
 

 
Figure 1. Tri-phase scans and 2 regions 
图 1. CBT 三期扫描与 2 区 

 

 
Figure 2. Type A 
图 2. A 型 

 

 
Figure 3. Type B 
图 3. B 型 
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Figure 4. Type C 
图 4. C 型 

 

 
Figure 5. 3D VR and tumoral display. A: Arterial phase; B: coronal VR; C: oblique-coronal VR; D: DSA 
图 5. 3D VR 与瘤体显现。A：动脉期；B：冠状位 VR；C：斜矢状 VR；D：DSA 

 

 
Figure 6. 3D VR and MPR. A: Arterial phase; B: oblique-coronal VR; C: MPR; D: DSA 
图 6. 3D VR 与 MPR。A：动脉期；B：斜矢状 VR；C：MPR；D：DSA 

 

 
Figure 7. Microscopic finding of region I. A: HE (×40); B: HE (×400) 
图 7. I 区镜下表现。A：HE (×40)；B：HE (×400) 
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Figure 8. Microscopic finding of region II, HE (×40) 
图 8. II 区镜下表现，HE (×40) 

4. 讨论 

4.1. CBT 的临床病理特征 

CBT，发生于颈动脉体的副神经节瘤，属于神经内分泌肿瘤，约占全部副神经节瘤的 40% [3]。CBT
可发生于任何年龄，发病高峰为 45~50 岁，无性别差异。儿童病例有见报道[17]，本组年龄最小患者仅

10 岁。典型临床表现是隐匿增大的无痛性颈部包块，可伴有搏动[3] [4]，本组 38%肿块触及搏动感。极

少数病例可表现为肿块快速进展[18]。CBT 富血供，主要由咽升动脉、颈升动脉供血。术前栓塞供血动

脉可收缩 CBT 血管系统以减少术中出血。手术切除应在栓塞术 1~2 天后、2 周内进行，一方面消除栓塞

诱发的局部水肿，同时又防止血管再通[3] [5] [6]。本文 58%的手术病例术前做了颈动脉 DSA 肿瘤动脉栓

塞，明显减少了术中出血。大体上，CBT 为带纤维假包膜的边缘清晰的分叶状肿块，大小介于 1 cm~8.5 
cm，质地较均质，瘤内坏死、硬化及囊性变少见。镜下可见主细胞、支持细胞和纤维血管间质。主细胞

和血管丰富，支持细胞稀少，位于细胞巢边缘，梭形改变，具有长胞浆突起，类似血管周细胞。纤维组

织多寡不一，自散在纤维灶至弥漫胶原纤维增生不等[3]。 

4.2. CBT 的 MDCTA 强化特征 

常规 CT 上的瘤体明显强化，是扫描速度慢、所采集图像属于静脉期或均衡期的结果[3] [4] [11]。有

学者报道 MDCTA 上瘤体动脉期显著强化，密度与颈动脉相当[7]。本组资料显示，CBT 尽管动脉期强化

明显，但 MDCTA 动脉期和静脉期瘤体强化程度和密度均明显低于颈动脉。 
MDCTA 反映了 CBT 内部组织结构的异质性。CT-病理对照分析揭示，I 区代表密集的瘤细胞巢、血

管间质与少纤维组织，在动脉期显著强化；II 区则以纤维和胶原成分为主，瘤细胞巢稀疏，动脉期弱强

化。这种内部组织结构的差异，在 MDCTA 动脉期图上被直观、明确展示。一过性的强化效应，又使这

种强烈密度对比在静脉期迅速消退。因此，捕捉、观察 MDCTA 动脉期影像，在确定 CBT 性质中有着决

定性意义。I 区、II 区二者的构成比例因瘤而异，从而导致强化表现的巨大差异，I 区为主的全瘤显著强

化，而以 II 区为主的则可表现为全瘤的轻微强化，容易与神经鞘瘤等弱强化肿瘤混淆，本组中有 2 例出

现此类情形。基于强化形式的复杂性，为全面认识 CBT 的 MDCTA 表现，根据 I 区、II 区结构在瘤体内

的分布特点，本文尝试了 CBT 的 MDCTA 分型。3 型中 A 型最常见，I 区环绕 II 区；C 型最少，全瘤显

著强化。B 型的强化形式最具多样性，当整体强化较弱时应注意观察那些强化显著的 I 区，以避免误为
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弱强化肿瘤。CBT 的 MDCTA 分型，整合了 CT 表现谱与组织病理学之间的内在联系，有助于系统了解

MDCTA 对 CBT 的诊断意义。 

4.3. CBT 的空间侵犯特征 

颈动脉体位于 CCB 的外膜层或其外侧，因此，CBT 的特征性生长方式是推压颈内、颈外动脉并撑

大 CCB 角，被称为 Lyre 征[3] [18] [19]。以 CCB 为中心向周围侵犯，是 CBT 的肿瘤学行为特点，本组

26 个 CBT，除了局限于 CCB 角内那个，包括 5 个瘤体中心偏离 CCB 的，均见瘤体包埋颈总动脉远端及

颈内外动脉近端，呈纵向和轴向的发展。26 个 CBT 瘤体纵向长径均超过轴位长径，说明沿颈总动脉、颈

内外动脉纵轴生长，是 CBT 的最显著生长方向。文献报道 CBT 可向上侵犯至颅底，导致手术完整切除

困难[3] [4]。因此，对于 CBT 的 CTA 检查，应注意完全显露其上界及比邻。MDCTA 上 CCB 角膨大与

瘤体显现，被视为 CBT 的特征性表现。本文 26 个 CBT，MIP/VR 上出现瘤体显现的仅占 73%，有 7 个

未见展示，A、B、C 型各 2、4、1 个，其共同特点是瘤体动脉期强化较弱，密度远低于同步的颈动脉，

同时供血动脉未见显示或供血动脉细小。此 7 例 MPR 上瘤体清晰可见，因此，无瘤体显现情况下，MIP/VR
结合 MPR 是很有必要的[1] [2] [12]。 

4.4. 诊断与鉴别诊断 

发生于 CCB 区的结节，推压、撑宽 CCB 角，MDCTA 三期图上显示 I 区、II 区表现，基本可做出诊

断。辨识 I 区、II 区是诊断 CBT 的关键，需在 MDCTA 动脉期各方位图上寻找显著强化的 I 区，尤其是

对于强化较弱的 B 型。颈动脉间隙的肿块均需与 CBT 鉴别，其中以神经源性肿瘤为主[3] [8] [9] [10]。神

经鞘瘤推压颈动脉前内侧移位，颈内静脉受压后移[3]；神经节细胞瘤常常推压颈动脉和颈内静脉向前外

侧移位[10]。二者 CTA 动脉期强化较弱瘤内多见散在迂曲血管强化，瘤实质强化弱，静脉期强化略增强。

但部分起源于迷走神经或颈交感干的富血管神经鞘瘤在动脉期显著均质强化[8] [9]，类似本文的 C 型。

神经源性肿瘤对颈动脉呈推压改变，不同于 CBT 对颈动脉的包绕。血管瘤平扫可有静脉石或钙化，在

CTA 动脉期可表现出多种强化形式，容易与 CBT 混淆，但静脉期强化持续增强，瘤内及瘤周常可见多发

粗大血管影。少见情况包括淋巴结转移和脓肿，病灶边缘不清，均有特定的病史，多见环形强化。 

4.5. 小结 

多排探测器 CTA 的快速成像，揭示了 CBT 的动脉期强化特征，提出了分区和分型的概念，并籍此

拓展了不同于常规 CT 的诊断新认识，在 CBT 的诊断及术前综合评估、预测中有着重要意义。 
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