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基于 ＣＴ周围神经重建图像判断
骨和软组织肿瘤与邻近神经的关系

忻岳军１，陈天亮２，尹彬彬１

（１．宁波市第六医院，浙江　宁波　３１５０４０；２．浙江省肿瘤医院，浙江　杭州　３１００２２）

摘　要　目的：探讨基于ＣＴ周围神经重建图像判断骨和软组织肿瘤与邻近神经关系的价值。方法：选择３６例行手术治疗的骨

或软组织肿瘤患者进行研究。所有患者术前均行ＣＴ检查，并进行肿瘤邻近神经曲面重建。根据获取的ＣＴ周围神经重建图像判

断骨和软组织肿瘤与邻近神经的关系，并以术中观察判断结果作为金标准计算诊断的灵敏度、特异度及约登指数。结果：３３例完

成肿瘤邻近神经ＣＴ图像曲面重建，并成功判断肿瘤与邻近神经的关系；３例因肿瘤位于Ｓ３、Ｓ４水平，无法顺利进行周围神经图像

重建。根据ＣＴ周围神经重建图像，１０例邻近神经受侵、１８例邻近神经受压、５例邻近神经未受侵或受压；根据术中观察，８例邻近

神经受侵、１７例邻近神经受压、８例邻近神经未受侵或受压。以术中观察判断结果为金标准，基于 ＣＴ周围神经重建图像判断邻

近神经受侵的灵敏度为１００％、特异度为９２％、约登指数为０．９２，判断邻近神经受压的灵敏度为９４％、特异度为８８％、约登指数为

０．８２。结论：基于ＣＴ周围神经重建图像判断骨和软组织肿瘤与邻近神经关系的准确性较高，具有较高的临床应用价值。

关键词　骨肿瘤；软组织肿瘤；周围神经；体层摄影术，Ｘ线计算机；曲面重建

　　骨和软组织肿瘤具有组织成分复杂、种类繁多、
易侵犯周围组织等特点，因此术前准确判断肿瘤与周

围组织的关系，对确定手术方式及判断预后具有重要

意义［１－３］。影像学检查是目前用于术前评估骨和软

组织肿瘤是否侵犯周围组织的重要手段，但鲜有应用

其判断肿瘤与邻近神经关系的研究［４］。曲面重建

（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＣＰＲ）技术是重要的ＣＴ
后处理技术之一，借助该技术可获取准确的 ＣＴ周围
神经重建图像。近年来，ＣＴ周围神经重建图像已被

用于判断骨和软组织肿瘤与邻近神经的关系［５－６］。

为探讨基于ＣＴ周围神经重建图像判断骨和软组织肿
瘤与邻近神经关系的价值，我们进行了此次研究，现

总结报告如下。

１　临床资料
以２０１７年４月至２０２１年４月在宁波市第六医

院住院治疗的骨和软组织肿瘤患者为研究对象。所

有患者术前均行ＣＴ检查，并于检查完成后２周进行

相应手术治疗。试验方案经医院医学伦理委员会审

查通过。

２　方　法
２．１　ＣＴ检查　ＣＴ检查均采用西门子 ＳＯＭＡＴＯＭ

ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ６４排螺旋 ＣＴ。增强扫描对比剂均选用
碘比醇注射液（批准文号：１９ＷＦ０５８Ｂ，法国 ＧＵＥＲ
ＢＥＴ）。层间距０．５ｍｍ，层厚１．０ｍｍ。扫描结束后将

原始结果导入工作站，在软组织窗下采用平均 ＣＴ值

法进行重建，ＣＰＲ沿着邻近神经走行方向进行。

２．２　肿瘤与邻近神经关系判断　分别根据术前ＣＰＲ

获取的ＣＴ周围神经重建图像和术中观察判断肿瘤与

邻近神经的关系。判断结果包括邻近神经未受侵或

受压、邻近神经受压及邻近神经受侵３种。

２．２．１　根据ＣＴ周围神经重建图像判断　由２名具

有１０年以上工作经验的影像科医师分别独立阅片进

行评判，意见不一致时通过协商确定最终判断结果。

判断标准：①邻近神经未受侵或受压。肿瘤与神经、

脂肪的间隙存在，或虽然间隙消失但边界清晰，神经

走行无异常，增强扫描未见神经强化。②邻近神经受

压。肿瘤与神经、脂肪的间隙消失，神经边缘平整光

滑，边界清晰，走行自然，增强扫描未见神经强化。

③邻近神经受侵。肿瘤与神经、脂肪的间隙消失，且

神经边缘模糊、增粗，走行发生异常改变，增强扫描可

见神经强化。

２．２．２　根据术中观察判断　判断标准：①邻近神经

未受侵或受压。肿瘤与邻近神经组织间可见正常组

织，神经本身无水肿、变性等异常改变，神经可顺利从

肿瘤表面剥离。②邻近神经受压。肿瘤与邻近神经

组织间未见正常组织，神经组织存在水肿或变性等异

常改变，神经可顺利从肿瘤表面剥离。③邻近神经受

侵。肿瘤与邻近神经组织间未见正常组织，神经组织
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存在水肿或变性等异常改变，神经无法完整从肿瘤表

面剥离。

２．３　数据统计　采用 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ２０１６进行数据
统计分析。以术中观察判断结果作为金标准，分别计

算基于ＣＴ周围神经重建图像判断骨和软组织肿瘤与
邻近神经关系的灵敏度、特异度及约登指数。

３　结　果
３．１　一般情况　共纳入 ３６例患者。男 ２０例，女
１６例。年龄１４～６６岁，中位数３３岁。２２例患者同
时行 ＣＴ平扫和增强扫描，剩余１４例仅行 ＣＴ平扫。
转移性骨肿瘤６例，原发性骨肿瘤１３例，原发性软组
织肿瘤１７例。３３例完成肿瘤邻近神经 ＣＰＲ，并成功

判断肿瘤与邻近神经的关系；３例因肿瘤位于 Ｓ３、Ｓ４
水平，无法顺利进行周围神经图像重建。

３．２　肿瘤与邻近神经关系判断结果　根据ＣＴ周围
神经重建图像，１０例邻近神经受侵，ＣＴ周围神经重建
图像可见肿瘤与神经、脂肪的间隙消失，神经局部模

糊，其中５例出现局部神经增粗［图１（１）］，增强扫描
皆可见神经强化［图１（２）］；１８例邻近神经受压，ＣＴ周
围神经重建图像可见神经走行改变，增强扫描未见神

经强化［图１（３）、图１（４）］，神经边缘平整光滑；５例邻
近神经未受侵或受压，ＣＴ周围神经重建图像可见肿瘤
与神经、脂肪的间隙存在，神经呈连续性条索状、密度

稍低于周围肌肉组织［图１（５）］、增强扫描未见强化。

图１　骨或软组织肿瘤患者术前ＣＴ周围神经重建图像

注：（１）患者，男，３１岁，右侧股骨尤文氏肉瘤，ＣＴ平扫周围神经重建图像可见肿瘤与坐骨神经边界不明显，神经局

部出现模糊、增粗，判断为神经受侵；（２）患者，男，３５岁，右侧胫骨纤维肉瘤，ＣＴ增强扫描周围神经重建图像可见胫

神经呈条索状，远端增粗、强化，判断为神经受侵；（３）（４）患者，男，５１岁，右侧前臂梭形细胞肉瘤，ＣＴ增强扫描轴位

图像见正中神经截面呈低密度圆形影，血管显著强化；ＣＴ增强扫描周围神经重建图像见正中神经呈条索状，局部受

肿瘤压迫移位，神经与肿瘤边界清晰，神经未见强化，判断为神经受压；（５）患者，女，２７岁，左侧胫骨骨软骨瘤，ＣＴ

平扫周围神经重建图像见胫神经呈连续性条索状，走行自然，判断为神经未受侵或受压。
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　　根据术中观察，８例邻近神经受侵、１７例邻近神
经受压、８例邻近神经未受侵或受压。以术中观察判
断结果为金标准，基于 ＣＴ周围神经重建图像判断邻
近神经受侵的灵敏度为１００％、特异度为９２％、约登
指数为０．９２，判断邻近神经受压的灵敏度为９４％、特
异度为８８％、约登指数为０．８２（表１、表２）。

表１　３３例骨或软组织肿瘤患者肿瘤邻近神经

受侵情况判断结果 单位：例

ＣＴ周围神经重建图像
术中观察

受侵 未受侵
合计

受侵 ８ ２ １０
未受侵 ０ ２３ ２３
合计 ８ ２５ ３３

表２　３３例骨或软组织肿瘤患者肿瘤邻近神经

受压情况判断结果 单位：例

ＣＴ周围神经重建图像
术中观察

受压 未受压
合计

受压 １６ ２ １８
未受压 １ １４ １５
合计 １７ １６ ３３

４　讨　论
周围神经是神经系统的重要组成部分，具有支配

范围广、组成复杂的特点。当肿瘤侵犯周围神经时，

易导致患者出现感觉、运动障碍［７］。受制于周围神经

走行特点及图像后处理方式等因素，以往采用的常规

影像学检查方式显示周围神经的效果并不理想［８－９］。

随着ＣＴ后处理技术的快速发展，ＣＰＲ技术在临床得
到广泛应用［１０－１１］。ＣＰＲ技术可沿周围神经走行形成
断层图像，在神经成像领域具有天然优势［１２］。

本研究采用ＣＴ周围神经重建图像判断肿瘤与邻
近神经关系时，２例基于 ＣＴ周围神经重建图像的判
断结果为神经侵犯，经术中观察判断为神经受压；这

可能是由于术前未进行 ＣＴ增强扫描，局部显示不清
晰，导致 ＣＰＲ出现偏差。本组３例患者因肿瘤位于
Ｓ３、Ｓ４水平，无法进行周围神经图像重建。Ｓ３、Ｓ４神经
走行的椎管内移位空间有限，加之神经本身纤细，当与

较大体积的肿瘤表面紧贴时，密度差异不明显，易导致

医师判断失误［１３－１４］。目前已有多项研究报道了关于

腰骶部神经的磁共振成像技术，可以利用多序列进行

神经形态还原［１５－１７］。但由于检查所需时间较长，需要

患者长时间制动，并不适用于骨和软组织肿瘤患者。

本研究的结果提示，基于 ＣＴ周围神经重建图像
判断骨和软组织肿瘤与邻近神经关系的准确性较高，

具有较高的临床应用价值。由于本研究的样本量较

小，未对ＣＴ平扫和增强扫描的结果进行比较。在今
后的研究中将针对这一问题进行完善，进一步提高利

用该技术判断骨和软组织肿瘤与邻近神经关系的准

确性。
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