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【摘要】　目的：分析腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤的影像学表现及其动态增强特征，以提高其诊断准确性。方法：经手术

病理证实的腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤１５例，１２例术前经螺旋ＣＴ和多排螺旋ＣＴ平扫、动脉期和门脉期扫描。对比剂分

别采用欧乃派克和优维显，注射流率３ｍｌ／ｓ。３例经 ＭＲＳＥＴ１ＷＩ，ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＧＲＥ动态增强扫描，对比剂为马根优维

显，注射流率１．５～２ｍｌ／ｓ。仔细复习ＣＴ和 ＭＲ扫描结果并和手术病理作回顾性对照分析。结果：１５例腹部肾上腺外嗜

铬细胞瘤中，副神经节瘤１３例，异位嗜铬细胞瘤２例。良性１２例，恶性３例。病灶分别位于腹膜后（１３例）和肾内（２例）。

肿瘤直径４．３～１２．０ｃｍ，其中病灶直径＜５．０ｃｍ２个，５．０～１０．０ｃｍ１２个，＞１０ｃｍ１个；肿瘤境界清楚。肿瘤实质成分平

扫、动脉期和门脉期ＣＴ值分别为３２．６～５５．１ＨＵ（平均４３．８ＨＵ）、５７．８～８７．９ＨＵ（平均７７．３ＨＵ）和７２．４～１１５．６ＨＵ

（平均９３．７ＨＵ）。ＭＲＴ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ为显著高信号，ＭＲ动态增强强化方式与ＣＴ动态增强类似。肿瘤囊变、坏

死和钙化常见。结论：腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤包括副神经节瘤和异位嗜铬细胞瘤，异位嗜铬细胞瘤可位于肾内。肿瘤

中等大小，囊变、坏死和钙化较常见，囊变的识别对诊断有很大帮助。ＭＲＴ２ＷＩ为显著高信号，动态增强为进行性延迟强

化。强化不典型者与腹膜后其他肿瘤难以鉴别。
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　　嗜铬细胞瘤分别来源于肾上腺和副交感神经节，

后者又名副神经节瘤，发病部位从颅底到膀胱。组织

学上与颈动脉体瘤、颈静脉球瘤等副神经节瘤类似［１］。

９８％的嗜铬细胞瘤位于腹部，９０％左右来源于肾上

腺［２］。而与肾上腺和副神经节解剖区域无关的嗜铬细

胞瘤为异位嗜铬细胞瘤，与交感原基的异位移行有关，

非常罕见，目前也被笼统归纳在副神经节瘤范围内。

任何物理接触包括穿刺活检都可能引起恶性高血压和

心律失常。因此，术前正确诊断非常重要。

腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤命名混乱，术前误诊率

较高。本组搜集腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤１５例，全部

经过平扫、动脉期和门脉期多期扫描。在复习文献的

基础上，结合本组病例，我们认为该病具有一定的影像

学及血液动力学特征，期望能为腹部肾上腺外嗜铬细
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图１　副神经节瘤。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤密度高于肌肉，密度略不均匀；ｂ）动脉期增强，呈不均匀斑片强化，内可见囊状低密度

区（箭）；ｃ）门脉期扫描，强化较动脉期显著，强化趋于均匀，瘤内可见多个囊变区（箭），囊变灶边缘规则光整。囊变是该肿瘤

的特征之一。　图２　副神经节瘤。ａ）ＣＴ平扫，示肿瘤呈软组织密度，密度高于肌肉，中央密度略低，边缘可见点状钙化

（箭）；ｂ）动脉期增强，肿瘤轻度强化，中央可见无强化不规则略低密度区；ｃ）门脉期，肿瘤强化较动脉期明显，强化面积增大，

中央坏死区无强化。　图３　恶性嗜铬细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫，左肾门低密度病灶，密度不均匀（箭）；ｂ）动脉期增强，病灶显著

强化，中央坏死不强化（箭）；ｃ）门脉期，病灶强化减退（箭）。

胞瘤的诊断提供帮助。

材料与方法

搜集复旦大学附属中山医院１９９４年７月～２００５

年８月经手术病理证实的腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤

１５例，女６例，男９例。年龄３１～７１岁，中位年龄４１

岁。主要表现为高血压１１例，腰背胀痛７例，腹痛４

例。

７例患者术前经螺旋ＣＴ（ＧＥＨｉｇｈｓｐｅｅｄ）、５例经

多排螺旋ＣＴ（Ｍａｒｃｏｎｉ８０００；Ｓｉｍｅｎｓ１６排）扫描。扫

描层厚５～１０ｍｍ，间隔５～１０ｍｍ，ＳＣＴ螺距为１．２，

ＭＤＣＴ为１。所有患者均经平扫、动脉期（ＳＣＴ对比

剂开始注射后３０ｓ开始扫描，ＭＤＣＴ３３ｓ开始扫描）

和门脉期（对比剂开始注射后单排螺旋ＣＴ７０ｓ，多排

螺旋ＣＴ８０ｓ开始扫描）扫描。静脉内团注选用非离

子型对比剂优维显或欧乃派克，浓度３００ｍｇＩ／ｍｌ，于

肘前静脉注射，剂量１．５～２ｍｌ／ｋｇ，注射流率３ｍｌ／ｓ。

ＣＴ值的测量取肿瘤实质成分，避开坏死无强化区和

肿瘤血管，囊性病变囊壁和壁结节的测量在病灶放大

后测量。３例行 ＭＲ（ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ）检查，分别行

ＳＥＴ１ＷＩ，ＦＳＥＴ２ＷＩ，ＧＲＥ动态增强扫描，Ｔ１ＷＩＴＲ

５００ｍｓ，ＴＥ２５ｍｓ，Ｔ２ＷＩＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ，ＧＲＥ

ＴＲ１５０ｍｓ，ＴＥ５ｍｓ，翻转角９０°，层厚为４．０ｍｍ，间

隔为１．０ｍｍ，对比剂采用ＧｄＤＴＰＡ（ＭａｇｎｅｖｉｓｔＳｈｅｒ

ｉｎｇ，Ｇｅｒｍａｎｙ），于肘前静脉注射，剂量为１５～２０ｍｌ或

０．１５～０．２０ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率１．５～２．０ｍｌ／ｓ。

结　果

１５例腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤中，副神经节瘤１３

例（图１～４），异位嗜铬细胞瘤２例（图５、６）。良性１２

例，恶性３例（图３、６）。１３例副神经节瘤中，１０例病

灶位于腹膜后肾脏周围，另３例分别位于隔角旁（１／３）

９５０１放射学实践２００７年１０月第２２卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．１０



　图４　副神经节瘤。ａ）ＭＲＳＥＴ１ＷＩ，肿瘤呈低信号，内可见斑点状无信号区；ｂ）

ＦＳＥＴ２ＷＩ脂肪抑制，肿瘤呈显著不均匀高信号，肉眼至少分出３种信号成分，斑点状

无信号钙化区（箭），高信号（肿瘤实质成分）和极高信号区（囊变区）；ｃ）动脉期增强，

肿瘤呈网格状、不均匀斑片强化（箭）；ｄ）ＭＲ门脉期，强化更显著，强化面积增大，趋

于均匀，坏死囊变区无强化（箭）。

和盆腔入口（２／３）。副神经节瘤误

诊４例，分别被误诊为神经鞘瘤２

例（２／４），巨淋巴增生１例（１／４），

硬化型脂肪肉瘤１例（１／４）。２例

异位 嗜 铬 细 胞 瘤 位 于 肾 实 质

（图６）和肾盂（图５），分别被误诊

为肾细胞肾癌和肾盂癌。

肿瘤呈圆形或椭圆形，直径

４．３～１２．０ｃｍ，平均６．２ｃｍ。病灶

直径＜５．０ｃｍ２个，５．０～１０．０ｃｍ

１２个，＞１０ｃｍ１个。ＣＴ扫描１３

例中，肿瘤境界清楚，密度不均匀

１１例，均匀２例。肿瘤内常见囊

变（６／１２）、坏死（５／１２）、钙化（３／

１２）和出血（１／１２）。钙化多呈斑点

状，少数呈片状。

ＭＲ检查３例中，Ｔ１ＷＩ呈等

信号或低信号（图４ａ），Ｔ２ＷＩ呈显

著高信号，信号不均质（图４ｂ），其

中，钙化无信号，囊变区 Ｔ１ＷＩ为

低信号，Ｔ２ＷＩ为更高信号；出血

坏死的信号多样，与出血时间长短

有关。

动态增强为进行性延迟强化，动脉期中等程度或

显著强化（图１～２ｂ，４ｃ，５～６ｂ），门脉期显著强化

（图１～２ｃ，４ｄ，５～６ｃ）。肿瘤实质成分平扫ＣＴ值为

３２．６～５５．１ＨＵ，平均４３．８ＨＵ；动脉期ＣＴ值５７．８～

８７．９ＨＵ，平均７７．３ＨＵ；门脉期 ＣＴ 值７２．４～

１１５．６ＨＵ，平均９３．７ＨＵ。实质成分强化方式有两

种，进行性延迟强化１４例，１例恶性病例动脉期显著

强化（图３ｂ），门脉期中等程度强化（图３ｃ）。１４例进

行性延迟强化病例中，实质成分周边向中央充填式强

化６例，整体延迟强化８例。ＭＲ动态增强强化方式

与ＣＴ类似。囊变、坏死、钙化和出血区无强化。

病理所见：所有肿瘤可见包膜，切面质地较硬，呈

灰红色，部分可见不同时期的出血灶。细胞排列呈索

状或巢状，富于血窦，瘤细胞呈多边形，胞体较大，有一

定异型性。

讨　论

嗜铬细胞瘤由交感神经母细胞分化而来，存在于

任何有交感和副交感神经分布的部位。普通嗜铬细胞

瘤为肾上腺髓质内的原始细胞（交感神经母细胞）分化

而来，副神经节瘤来源于交感和副交感神经节的交感

神经母细胞，而异位嗜铬细胞瘤与交感原基的异位移

行有关，后者常位于肾和肾周围，因此，异位嗜铬细胞

瘤可位于肾内。嗜铬细胞瘤的发病比例大致为８０％～

８５％起源于肾上腺，１５％～２０％起源于副神经节
［２］，而

异位嗜铬细胞瘤则极为罕见。所有嗜铬细胞瘤中，

１０％为恶性。Ｐｕｉ等
［３］认为与肾上腺恶性嗜铬细胞瘤

的发病比例相比，腹膜后恶性嗜铬细胞瘤比例更高，可

达２０％～３０％。

１．腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤影像学表现

大多数肿瘤位于腹膜后肾脏周围，少数肿瘤位于

肠系膜根部、胰腺周围，极少数肿瘤异位于肾内［４］，与

胚胎发育时交感原基的异位移行有关。与腹膜后其它

肿瘤体积多偏大不同，该肿瘤多呈中等大小，直径在

５～１０ｃｍ之间。形态规则，呈圆形或椭圆形，境界清

楚。本组肿瘤大小、形态和境界与文献报道［５］的肾上

腺嗜铬细胞瘤类似。较小肿瘤密度一般均匀，中等大

小肿瘤密度多不均匀，体积愈大愈不均匀［６］。绝大多

数肿瘤ＣＴ值大于１０ＨＵ，极少数由于含有脂肪或出

血，ＣＴ值低于１０ＨＵ或大于１００ＨＵ。腹部肾上腺外

嗜铬细胞瘤容易变性，故钙化、囊变、出血和坏死较常

见。钙化多呈斑点状，少数呈片状。囊变一般呈圆形，

境界清楚，对诊断有很大帮助。坏死形态多不规则，诊
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图５　左肾盂异位嗜铬细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫，肿瘤位于肾盂，密度均匀，境界清楚（箭）；ｂ）动脉期增强，肿瘤显著强化，强化略

不均匀（箭）；ｃ）门脉期扫描，肿瘤强化更显著，强化趋均匀（箭）。该病例被误诊为肾盂移行上皮癌。　图６　左肾实质异位嗜

铬细胞瘤（恶性）。ａ）ＣＴ平扫，肿瘤位于肾实质内，病灶中央密度略不均匀（箭）；ｂ）动脉期增强，肿瘤呈不均匀斑片状强化，中

央可见肿瘤血管（箭）；ｃ）门脉期扫描，肿瘤强化显著，强化趋于均匀，病灶内可见囊边和坏死区（箭）。肿瘤侵犯侧腹膜和腹

壁。该病例被误诊为皮质来源肾细胞癌。

断价值不如囊变明显。本组病例具有文献报道的各种

特征。ＭＲＴ１ＷＩ多呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈显著高信号，

信号不均质，其中，钙化无信号，囊变为黏液性信号，出

血坏死的信号改变与出血时间有关。ＭＲＴ２ＷＩ不均

匀显著高信号是嗜铬细胞瘤的重要特征之一［２，７］，对

诊断很有帮助。良性嗜铬细胞瘤相对较小，边缘清楚；

恶性嗜铬细胞瘤体积多较大，密度极不均匀（坏死更显

著），边缘不规则（包膜破坏），邻近结构可见肿瘤浸

润［３］。Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ等
［８］认为直径大于７ｃｍ的副神经

节瘤倾向于恶性。

近年来，有研究认为无功能性嗜铬细胞瘤并不少

见［９，１０］。ＭｏｔｔａＲａｍｉｒｅｚ等
［９］研究功能性嗜铬细胞瘤

和无功能性嗜铬细胞瘤的影像学区别，除了钙化有统

计意义的差异外，肿块直径、体积、平扫ＣＴ值、增强

ＣＴ值和坏死均无明显区别。尽管部分嗜铬细胞瘤术

前无功能，但手术切除时同样出现功能性嗜铬细胞瘤

的高血压或低血压风险［１０］。

２．动态增强扫描在腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤诊断

中的价值

肿瘤密度多不均匀，强化形式多样。肿瘤实质成

分平扫ＣＴ值为３２．６～５５．１ＨＵ，平均４３．８ ＨＵ；动

脉期ＣＴ值５７．８～８７．９ＨＵ，平均７７．３ＨＵ；门脉期

ＣＴ值７２．４～１１５．６ＨＵ，平均９３．７ＨＵ。动脉期扫描

呈中等程度以上强化，强化多不均匀［６］；门脉期肿瘤实

质强化较动脉期显著，强化面积增大，强化趋均匀。因

此，除了坏死、出血和囊变不强化外，肿瘤实质部分门

脉期强化较动脉期均匀，因此，门脉期更有利于显示肿

瘤的坏死和囊变。与肾上腺嗜铬细胞瘤动脉期多显著

强化不同，肾上腺外嗜铬细胞瘤动脉期强化变化较大，

包括轻、中和重度强化。本组１例恶性副神经节瘤动

脉期显著强化，门脉期强化不如动脉期，可能与恶性肿

瘤血管生成和动静脉漏有关。

总之，腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤为富血供肿瘤，动

态增强为进行性延迟强化。双期扫描有利于反映肿瘤

的血液动力学，对诊断和鉴别诊断有一定帮助。

３．影像学表现与病理生理学的关系

嗜铬细胞瘤的嗜铬细胞富含水分，细胞团间有丰

富毛细血管网和血窦，构成Ｔ２ＷＩ显著高信号病理基

础。嗜铬细胞瘤容易变性，因而肿瘤内囊变、钙化、坏

死和出血常见。良性嗜铬细胞瘤包膜完整，因而边缘

清楚光滑；恶性嗜铬细胞瘤边缘模糊有分叶。同样因

为细胞团间有丰富毛细血管网和血窦，嗜铬细胞瘤早
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期即明显强化，且持续时间长。

４．鉴别诊断

巨淋巴增生：无论囊变、钙化，还是动态增强的强

化方式，巨淋巴增生都与副神经节瘤相似。但多数巨

淋巴增生呈肾型，强化均匀，强化程度不如肾上腺外嗜

铬细胞瘤；巨淋巴增生邻近常见滋养血管，且 ＭＲ

Ｔ２ＷＩ呈中等程度高信号，低于肾上腺外嗜铬细胞瘤。

神经鞘瘤：中等大小的神经鞘瘤与肾上腺外嗜铬

细胞瘤影像学表现非常相似，腹膜后神经鞘瘤囊变更

常见，但钙化、出血和坏死少见。此外，神经鞘瘤动态

增强动脉期强化较均匀，且强化程度不如肾上腺外嗜

铬细胞瘤。平扫、１ｍｉｎ和１０ｍｉｎ增强比可以鉴别肾

上腺腺瘤和嗜铬细胞瘤［１１］，但对于神经鞘瘤的鉴别诊

断价值不大。

总之，腹部肾上腺外嗜铬细胞瘤包括副神经节瘤

和异位嗜铬细胞瘤，好发于肾脏周围，异位嗜铬细胞瘤

可位于肾内，肿瘤中等大小，囊变、坏死、钙化和出血常

见，其中，囊变的识别对诊断有很大帮助。动态增强为

进行性延迟强化，动脉期强化程度变化多样，强化不明

显者给诊断和鉴别诊断带来困难。

参考文献：

［１］　周建军，周康荣，陈祖望，等．颈动脉体瘤多层螺旋ＣＴ血管成像的

诊断价值［Ｊ］．放射学实践，２００６，２１（１２）：１２２５１２２８．

［２］　ＢｌａｋｅＭＡ，ＫａｌｒａＭＫ，ＭａｈｅｒＭＭ，ｅｔａｌ．Ｐｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａ：ａｎ

ＩｍａｇｉｎｇＣｈａｍｅｌｅｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２００４，２４（Ｓｕｐｐｌ１）：Ｓ８７

９９．

［３］　ＰｕｉＭＨ，ＬｉｕＭＪ，ＧｕｏＹ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙｏｆＲｅｔｒｏ

ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌＰａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａｓ［Ｊ］．ＡｕｓｔｒａｌＲａｄｉｏｌ，１９９９，４３（３）：３０３

３０６．

［４］　张国梁，周仰光，徐希春．肾盂非功能性副神经节一例［Ｊ］．中华放

射学杂志，２００１，３５（１２）：９６７９６８．

［５］　李冠武，徐铮，彭屹峰．嗜铬细胞瘤的ＣＴ诊断［Ｊ］．放射学实践，

２００６，２１（３）：２８４２８６．

［６］　ＳａｈｄｅｖＡ，ＳｏｈａｉｂＡ，ＭｏｎｓｏｎＪＰ，ｅｔａｌ．ＣＴａｎｄＭＲＩｍａｇｉｎｇｏｆ

ＵｎｕｓｕａｌＬｏｃａｔｉｏｎｓｏｆＥｘｔｒａａｄｒｅｎａｌＰａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａｓ（Ｐｈｅｏｃｈｒｏ

ｍｏｃｙｔｏｍａｓ）［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００５，１５（１）：８５９２．

［７］　ＩｉｈａｒａＭ，ＯｂａｒａＴ．ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＳｕｒｇｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡｄｒｅｎａｌ

Ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＮｉｐｐｏｎＧｅｋａＧａｋｋａｉＺａｓｓｈｉ，２００５，１０６（８）：４７９４８３．

［８］　ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＳＣ，ＳｕｈＨＳ，ＷｉｎｔｅｒＪＭ，ｅｔａｌ．ＲｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌＰａｒａ

ｇａｎｇｌｉｏｍａ：ＳｉｎｇｌｅＩｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎＥｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄＲｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅＬｉｔｅｒａ

ｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＳｕｒｇ，２００６，１０（８）：１１５６１１６３．

［９］　ＭｏｔｔａＲａｍｉｒｅｚＧＡ，ＲｅｍｅｒＥＭ，ＨｅｒｔｓＢＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ＣＴＦｉｎｄｉｎｇｓｉｎＳｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｎｄＩｎｃｉｄｅｎｔａｌｌｙＤｉｓｃｏｖｅｒｅｄＰｈｅｏ

ｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００５，１８５（３）：６８４６８８．

［１０］　ＳｈｅｎＳＪ，ＣｈｅｎｇＨＭ，ＣｈｉｕＡＷ，ｅｔａｌ．ＰｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ＣｒｉｓｉｓｉｎＣｌｉｎｉｃａｌｌｙＳｉｌｅｎｔＰｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａｓ：ＲｅｐｏｒｔｏｆＦｏｕｒ

Ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈａｎｇＧｕｎｇＭｅｄＪ，２００５，２８（１）：４４５０．

［１１］　ＳｚｏｌａｒＤＨ，ＫｏｒｏｂｋｉｎＭ，ＲｅｉｔｔｎｅｒＰ，ｅｔａｌ．ＡｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃａｌＣａｒｃｉ

ｎｏｍａｓａｎｄＡｄｒｅｎａｌＰｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａｓ：ＭａｓｓａｎｄＥｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ

ＬｏｓｓＥｖａｌｕａｔｉｏｎａｔＤｅｌａｙｅｄＣｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏ

ｇｙ，２００５，２３４（２）：４７９４８５．

（收稿日期：２００６１００２　修回日期：２００７０３０８）

《放射学实践》增刊征文启事

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊。主要栏目：论著、继续教育园地、研究生展版、图文讲座、本刊特稿、实验研究、影像技术学、外刊

摘要、学术动态、读片追踪、病例报道、知名产品介绍、信息窗等。本刊拟于２００８年６月出版增刊１期，

现向全国征文。

征文内容：有关传统放射学、ＭＲ、ＣＴ、介入、ＤＳＡ、腔镜、内镜、远程医疗的诊断、技术、护理、管理及

质量控制等方面的专业学术论文以及误诊病例分析、特殊或罕见病例报道等。

征文要求：１．征文稿均应书写工整或用打印稿，图片清晰，所有图片大小一致，病变处在纸样图上

用箭头标注；２．应附有单位介绍信；３．投稿前未在公开出版的杂志上发表过；４．文章字数一般不超

过４０００字，超过２０００字以上的征文稿请附上３００字以内的结构式中文摘要；５．征文稿录用与否均不

退稿；６．信封上务请注明＂增刊征文＂


字样；７．截稿日期为２００８年５月２０日。欢迎使用Ｅｍａｉｌ及软

盘投稿。

编辑部地址：４３００３０　武汉市解放大道１０９５号 同济医院《放射学实践》编辑部
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