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摘要
发生于眶隔后眶骨、眶内及眶周组织的疾病或全身疾病侵
犯眼眶者均属于眼眶病ꎮ 眼眶病涉及的疾病类型复杂ꎬ临
床表现多样ꎬ由于其病变处在眼眶及眶内而非眼球内ꎬ常
规眼科光学检查对于疾病的诊断帮助有限ꎬ因此眼科影像
检查技术如眼部 Ｂ 超、ＣＴ、ＭＲＩ 等成为眼眶病诊断和病情
评估的最主要手段ꎮ 规范眼眶病常用检查设备的操作及
总结眼眶病变影像学特征ꎬ可以提高眼眶病诊疗准确性和
及时性ꎬ有助于减少眼眶病的误诊和漏诊ꎬ对眼眶病的诊
治具有重要意义ꎮ 本指南总结了眼眶病的常用检查设备
原理、操作流程及影像特征ꎬ为规范眼眶病的常用检查方
法、提高基层医疗眼眶病诊断效能提供参考指南ꎮ
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ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｓｅｔｔｉｎｇｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｍｐｅｔｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｏｒｂｉｔａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｏｒｂｉｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｏｒｂｉｔａｌ ｄｉｓｅａｓｅꎻ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎻ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎻ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓｈａｏ Ｙꎬ Ｍａ ＪＭꎬ Ｈｕａｎｇ ＸＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ ｉｎ ｏｒｂｉｔａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ( ２０２４). Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４(２):１７１－１８１.

１ «眼眶病常用影像学检查设备操作指南»制定背景和
方法

眼眶病涉及的疾病种类繁多ꎮ 眶骨、眶内或眶周软组
织ꎬ甚至全身疾病的眼眶侵犯均属于眼眶病的范畴ꎮ
２０２１ 年一项大型眼眶病疾病谱分析发现ꎬ甲状腺相关性
眼病最为常见ꎬ占 ３０.７％ꎬ眼眶肿瘤占 ２６.６％、眼眶外伤占
２０.１％、眼眶炎症占 １９.４％ꎬ眼眶血管畸形、先天性和遗传
性病和其他占 ３.２％ [１]ꎮ 眼眶病的临床表现也复杂多变ꎬ
临床常见眼眶疾病患者主因“视力下降、眼红眼痛”就诊ꎬ
常被误诊为“眼底病”或“结膜炎”ꎬ因此延误了治疗的最

佳时机[２]ꎮ １９７０ 年代以来ꎬ由于眼影像学的飞速发展ꎬ使
得眼眶病的诊断技术显著提高ꎬ眼眶病逐渐被广泛认识和
重视ꎮ 眼眶疾病大多具有特征性改变ꎬ通过影像学检查可
以准确诊断这些疾病ꎬ因此眼眶疾病的诊疗高度依赖影像
学检查ꎮ 本指南在制定过程中ꎬ针对医学影像学技术在眼
眶疾病中的应用进行充分讨论和论证ꎬ并分析当前面临的
挑战以及未来发展方向ꎬ由执笔专家组成员撰写指南初
稿ꎬ初稿形成后通过电子邮件和微信方式由各位专家独立
阅读并提出修改意见ꎬ分别提交给指南撰写组核心成员ꎬ
修改意见经过整理并通过微信、邮件方式和线上会议进行
讨论和归纳ꎬ指南在修改期间充分接受参与专家的建议和
指导意见ꎬ最终达成指南终稿ꎮ 本指南制定过程历时近
１ ａ余ꎬ系统总结了眼眶病诊疗中几种主要影像学方法的
成像原理、检查方法、检查结果及影像学特征ꎬ以期进一步
规范眼眶病影像学检查流程ꎬ提高基层医师对眼眶病影像
学的认知水平ꎬ提高眼眶病的诊断效能ꎮ
２超声探查

超声探查是利用声能的反射特性形成图像ꎬ以观察人
体解剖构造和病理变化的一种诊断方法ꎮ
２.１超声成像原理　 弹性物体振动ꎬ在周围介质中引起波
动ꎬ并向远方传播ꎬ这种传播的能量称为声ꎮ 声源每秒钟
振动次数称频率ꎬ其单位以赫兹(Ｈｚ)表示ꎮ 用于眼眶病
诊断的超声波频率为 ７.５－１０ ＭＨｚꎮ 超声在介质中传播ꎬ
会受到介质对其产生的阻力ꎬ称之为声阻抗ꎮ 两种介质声
阻抗差异越大ꎬ反射的能量越多ꎬ探头接收到的回声就越
强ꎮ 利用此现象ꎬ可以准确测量各种组织的生物参数ꎬ如
眼球结构的厚度参数、眼轴长度和人工晶状体屈光度
等[３－６]ꎮ 此外ꎬ超声在不同介质中传播受到阻力发生吸
收、散射和反射等现象ꎬ部分声能转变为热能损耗ꎬ称为超
声的衰减ꎮ 一般情况下ꎬ病变组织的衰减大于正常组织ꎮ
正常组织中衰减程度不一致ꎬ如骨骼>纤维组织>肌肉>脂
肪>液体ꎮ 各种病变组织的衰减程度也不一致ꎬ如实体病
变>液性囊肿ꎮ 观察衰减情况有助于病变组织的定性
诊断ꎮ
２.２超声类型　 根据图像的显示方式ꎬ眼科临床常用 Ａ 型
超声(Ａ－ｍｏｄｅ)、Ｂ 型超声(Ｂ－ｍｏｄｅ)、超声生物显微镜
(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)和 Ｄ 型超声四种超声仪ꎮ
２.２.１ Ａ型超声　 将探头放置在检测目标前ꎬ声束会向前
传播ꎬ每经过一个界面产生一次反射ꎬ按照反射的时间顺
序ꎬ声波会以波峰的形式出现在基线上ꎬ形成一维图像ꎬ波
峰的高度反映声波强度ꎬ回声越强ꎬ波峰越高ꎮ
２.２.２ Ｂ型超声　 通过将回声转换为一系列光点ꎬ从而实
现对物体结构的可视化ꎬ这些光点的亮度可以反映回声的
强度ꎬ随着回声的增加ꎬ光点亮度也随之增加ꎮ 目前ꎬ市面
上用于眼科检查的超声探头主要有两种类型ꎬ即机械扇扫
探头和线阵探头ꎮ 前者通过马达驱动探头进行扇形运动ꎬ
产生实时的扇形图像ꎮ 后者则通过将多个换能器排列在
探头内ꎬ并通过电子开关按顺序启动换能器ꎬ产生图像ꎮ
临床眼科多应用扇形扫描ꎬ其探头小ꎬ使用方便ꎬ分辨力也
优于线阵探头ꎮ
２.２. ３ ＵＢＭ 　 ＵＢＭ 自 １９９０ 年代开始应用于眼科[７－９]ꎮ
ＵＢＭ 是一种先进的影像检查技术ꎬ其通过高频超声波探
查眼内的组织结构ꎬ灵敏度高ꎬ能够实时监测眼内细微结
构的变化ꎬ但基于此特性ꎬ其穿透力弱ꎬ检查的深度有限ꎬ
只能检查眼前节的病变ꎮ
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２.２.４ Ｄ 型超声 　 Ｄ 型超声也称为多普勒超声( ｄｏｐｐｌｅｒ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ)ꎬ超声探头置于被检组织前方的同时发射固定
频率的超声ꎬ当探头和被检组织产生相对运动ꎬ回声频率
也随之发生改变ꎬ称为频移ꎮ 频移可被检波器检测量化ꎬ
可视化为彩色的血流图和频谱图ꎮ 若被检物发生运动ꎬ检
测到的频移与运动速度呈正比ꎬ如以血流为例ꎬ当其朝向
探头时频率增加ꎬ背向探头时频率减低ꎮ 因此可根据频移
信息推算血流方向和速度等ꎬ从而更好地了解血管状态ꎮ
２.２.５ 三维超声 　 １９７０ － １９８０ 年代假三维超声 ( ｔｈｒｅｅ
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ)曾应用于眼科ꎬ其是将一维像和二
维像结合ꎬ制造立体感ꎬ但是无益于疾病的诊断ꎬ现已较少
使用ꎮ 近年来通过 １８０°扫描建立的三维图可更加真实地
反映立体情况ꎬ已应用于观察视网膜脱离ꎬ与二维像相比
有一定的优越性ꎬ但实用价值还有待进一步探讨ꎮ
２.３探查方法　 探查目的不同ꎬ检查方法也有区别ꎬ仅以 Ｂ
型扇扫为例ꎬ分为直接接触法(探查眼病)和间接法(生物
测量)ꎮ
２.３.１直接接触法　 嘱患者轻闭眼ꎬ眼睑涂抹足量接触剂
后ꎬ将探头置于上睑中央ꎬ观察图像ꎮ 然后左右移动和转
动探头ꎬ完成全眼球和眼眶的一次纵向扫描ꎮ 继而横置探
头ꎬ上下移动ꎬ完成一次全眼球和眼眶的横向扫描ꎮ 定位
病变部分后ꎬ需对其进行不同位置和不同角度的详细探
查ꎮ 若病变位于眼内ꎬ则需要眼球朝向探头反方向转动ꎬ
以便于观察眼球周边部ꎮ 若病变位于眼睑或眶内ꎬ则需用
探头直接定位于病变对应的皮肤ꎮ 探查过程中应实时调
节灵敏度ꎬ或将图像冻结后再进行处理ꎮ

对于某些病变的鉴别ꎬ需要使用特殊的检查方法:
(１)后运动:发现眼内病变后让眼球转动ꎬ转动停止后观
察病变运动状态ꎬ以明确病变与眼球壁的关系ꎻ(２)压迫
试验:发现眼眶病变后压迫眼球ꎬ以观察病变的硬度ꎬ鉴别
血管性、实性或囊性病变ꎻ(３)磁性试验:用于确定眼内异
物是否有磁性ꎬ对于手术入路的选择十分重要ꎻ(４)眼外
肌探查:眼外肌为低回声光带ꎬ需转动眼球ꎬ将探头向对侧
倾斜ꎬ寻找肌肉止点ꎮ
２.３.２间接探查法　 检查方法基本同直接探查法ꎬ但需要
在眼前加水浴杯ꎬ使探头浸于生理盐水中距眼球 ０. ５ －
１.０ ｃｍ进行探查ꎬ适用于探查眼前节病变ꎮ
２.４正常超声图像
２.４.１ Ａ型超声图像　 正常 Ａ 型超声图像是一维图像ꎬ在
基线上最左端为始波ꎬ始波之后 ６ ｍｍ 和 １０ ｍｍ 可见晶状
体前后界面波峰ꎬ而后平段表示无回声界面的玻璃体ꎮ 始
波后约 ２３ ｍｍ 可见玻璃体－视网膜波峰ꎬ其后高低不等的
波峰表示球后软组织回声ꎬ最后的高波峰为眼眶内骨面回
声ꎮ 自视网膜至眶骨波峰之间的距离一般不超过 １８ ｍｍꎮ
２.４.２ Ｂ型超声图像　 正常 Ｂ 型超声图像因所使用探头和
显示部位不同而异ꎮ 扇形扫描的轴位探查ꎬ可见晶状体后
界面弧形中等回声ꎬ或因内反射产生的盘状尾随伪影ꎮ 因
玻璃体缺乏声阻界面ꎬ显示为暗区ꎬ右侧弧形光带为眼球
壁(包括视网膜、脉络膜和巩膜)回声ꎬ其后横“Ｗ”形光团ꎬ
表示球后结构回声ꎬ中央三角形无回声区代表视神经ꎮ 非
轴位探查晶状体回声往往不能显示ꎬ球后光团呈三角形ꎮ
２.４.３ Ｄ型超声图像　 检测血管时首先选用 Ｂ 型超声观察
眼和眼眶一般情况ꎬ以排除影响血管的病变ꎮ 然后启动彩
色多普勒ꎬ以便观察彩色血流ꎬ红色血流表示流向探头ꎬ蓝
色血流表示背向探头流动ꎮ 血流的颜色亮度粗略表示流

速ꎬ流动越快ꎬ颜色越明亮ꎮ 眼动脉位于眼球后 １５ －
２０ ｍｍꎬ视神经下方ꎬ与视神经同行ꎬ稍向前上绕过视神经
并向前行ꎮ 眼动脉血流为明亮线状红色条带ꎬ搏动ꎬ闪烁ꎬ
血柱直径 １－１.５ ｍｍꎮ 然后以脉冲多普勒显示频谱图ꎬ声
束与血流方向近于平行ꎬ取样容积０.５－１.０ ｍｍ３ꎮ 眼动脉
频谱图呈三峰二谷形ꎬ根据频谱图测出心脏收缩舒张各期
的血流速度、射血分数、阻力指数、搏动指数等ꎮ 睫状后动
脉在眼球后 １０－１５ ｍｍꎬ视神经内、外侧各一ꎬ并平行于视
神经ꎬ为红色血流ꎬ频谱图仍呈三峰二谷形ꎮ 视网膜中央
动脉在眼球壁与视神经交界处暗区内ꎬ为细小红色血流ꎬ
频谱图呈三角形ꎮ
２.５异常超声图像
２.５.１甲状腺相关性眼病
２.５.１.１ Ｂ型超声检查步骤　 患者取仰卧位ꎬ双眼注视正
前方ꎬ将超声诊断仪器探头置于被检查眼外肌的对侧ꎬ沿
肌肉走行方向ꎬ横向及纵向扫描眼外肌形态、长度ꎬ依次扫
描肌肉止端、前段、肌腹和后段ꎬ选择最厚处测量取值ꎬ记
录软组织回声情况ꎬ同样操作完成 ４ 条直肌的扫描[１０]ꎮ
２.５.１.２影像学特点 　 甲状腺相关性眼病以肌腹增宽为
主ꎬ同时可见受累眼眉部、眶内脂肪垫增厚ꎬ而肌腱很少累
及(图 １Ａ)ꎮ 活动期由于肌肉炎性水肿ꎬ眼外肌内部结构
低回声且质不均ꎬ静止期由于眼外肌纤维化ꎬ内部结构呈
现高回声[１１]ꎮ 但在临床上也可见眼外肌未增厚的甲状腺
相关性眼病患者ꎬ因此诊断该疾病还需要辅以眼球突出度
及其他影像学检查ꎮ 研究表明ꎬ甲状腺相关性眼病患者治
疗 ３ ｍｏ 后ꎬ其眼外肌厚度和球后脂肪组织均明显变薄、回
声稍增高ꎮ
２.５.１.３ 与眼外肌炎鉴别　 眼外肌炎的超声影像特点是肌
肉整体增宽ꎬ内部结构低回声且质均ꎬ特别是急性期时回
声极低[１２]ꎮ
２.５.２眼眶异常超声图
２.５.２.１占位病变　 占位病变分良性和恶性ꎮ 良性占位病
变多呈类圆形ꎬ边界清楚ꎬ周围有内回声晕ꎬ内回声分布较
规则ꎮ 病变伴有炎症或炎性和恶性占位病变形状不规则ꎬ
边界不清或不圆滑ꎬ内回声分布欠均匀ꎮ 探查时压迫眼球
或肿物ꎬ囊性者可变形ꎬ实性者不能压缩ꎮ 含液性肿物声
衰程度低ꎬ纤维性硬化肿物声衰程度高ꎮ 无回声病变多为
液性肿物ꎬ如单纯性囊肿、血肿、脓肿、黏液囊肿和脑膜膨
出等ꎮ 低回声病变多见于视神经胶质瘤、神经鞘瘤
(图 １Ｂ)、肉瘤、炎性假瘤和婴儿性血管瘤等ꎮ 中等回声病
变包括泪腺多形性腺瘤和皮样囊肿(图 １Ｃ)等ꎮ 强回声病
变特指钙化ꎬ如蝶骨髓质脑膜瘤侵袭眼眶时可见强回声
改变ꎮ
２.５.２.２ 正常结构发生形态改变　 眼外肌增粗见于眼眶特
异性炎症或“炎性假瘤”和甲状腺相关性眼病等ꎮ 视神经
增粗多为脑膜瘤、胶质瘤和炎症ꎮ 眼上静脉增粗伴有搏动
见于颈内动脉－海绵窦瘘(图 １Ｄ)ꎮ 眼球增大见于高度近
视或硅油取出术后改变ꎮ 眼球筋膜囊积液显示为眼球
壁外弧形的回声暗区ꎬ在视神经处显示为“Ｔ”形征ꎬ多见
于眶内炎症、出血和恶性肿瘤ꎮ
２.５.３ 异常 Ｄ 型超声图　 异常 Ｄ 型超声图主要表现为正
常血管的异常改变和血管增生ꎮ 眶内占位病变中可见血
管形成的彩色血流ꎮ 参考 Ａｌｄｅｒ 半定量血流分级法[１３] 进
行血流分级:０ 级为病灶内未见血流ꎻⅠ级为少量血流ꎬ病
灶内可见 １－２ 个点状或短棒状血流信号ꎻⅡ级为中量血
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流ꎬ病灶内可见 ３－４ 个点状血流或 １ 条长度接近 / 超过肿
瘤半径的血管ꎻⅢ级为丰富血流ꎬ可见 ５ 个及以上点状血
流或 ２ 条较长血管ꎻ以 ０－Ⅰ级为不丰富型ꎬⅡ－Ⅲ级为丰
富型ꎮ 据此可将病变分为血管丰富性肿瘤(恶性肿瘤)、
血管稀疏性肿瘤(脑膜瘤)ꎬ以及不显示血管性肿瘤(海绵
状血管瘤、静脉性血管瘤、皮样囊肿) (图 ２Ａ)ꎮ 颈内动
脉－海绵窦瘘表现为眼上静脉增粗ꎬ红色血流或红蓝相间
血流(图 ２Ｂ、Ｃ)ꎮ
３计算机断层扫描检查

计算机断层扫描(ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴ)是以 Ｘ 线
为能源ꎬ由电子计算机辅助形成的体层二维图像ꎬ由
Ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄ 设计完成ꎬ１９７０ 年代广泛应用于临床ꎮ 随着机
器更新换代ꎬ现已有三维 ＣＴ 产生ꎮ ＣＴ 的成像能源为穿透
力很强的 Ｘ 线ꎬ图像不但能显示软组织ꎬ更能清晰显示骨
骼ꎬ在显示病变范围和定性诊断方面优于Ｂ 型超声ꎮ
３.１ ＣＴ 成像原理　 Ｘ 线管发出一束 Ｘ 线ꎬ穿过患者头部ꎬ
被对侧探测器接收ꎮ Ｘ 线管和探测器由框架连接ꎬ绕患者
头部扫描 １８０°ꎬ便可收集到足够的衰减后 Ｘ 线数据ꎮ 计
算机对这些数据进行运算和重建ꎬ得出每一像素的密度
值ꎬ并排列成矩阵ꎬ经过数字 / 模拟转换器输送至显像系
统ꎬ显像为二维的 ＣＴ 图像[１４－１５]ꎮ Ｘ 线能量衰减与密度呈
正比ꎬ因而 ＣＴ 图像是密度图像ꎮ 为了量化密度ꎬ规定人
体内空气至骨皮质之间密度为 ２ ０００ Ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄ Ｕｎｉｔ(ＨＵ)
单位ꎮ 以水作为标准密度ꎬＣＴ 值为 ０ ＨＵꎬ低于水的组织
结构为负值ꎬ高于水为正值ꎮ 如空气定为－１ ０００ ＨＵꎬ骨皮
质定为＋１ ０００ ＨＵꎮ 脂肪比水密度低ꎬ位于－９０－－１００ ＨＵ
之间ꎬ其它软组织如肌肉、神经、纤维组织、玻璃体、晶状体
等位于＋１０－＋８０ ＨＵ 之间ꎬＣＴ 图像以灰阶表示密度ꎬＣＴ 值
愈高ꎬ在图像上也愈白亮ꎬ如骨骼位于白区[１６]ꎮ 反之ꎬＣＴ
值愈低ꎬ在图像上也愈灰暗ꎬ如空气表现为黑色区ꎮ 为了
使裸眼分辨不同软组织的能力增强ꎬ设定了两个概念ꎬ即
窗宽(ｗｉｎｄｏｗ ｗｉｄｔｈ)和窗位(ｗｉｎｄｏｗ ｌｅｖｅｌ)ꎮ 窗宽是指显
示和观察图像所选用的 ＣＴ 值宽度ꎮ 窗位又名窗中心
(ｗｉｎｄｏｗ ｃｅｎｔｅｒ)ꎬ是窗宽上、下限中央的 ＣＴ 值ꎮ 窗位应选

在被观察的组织或病变的 ＣＴ 值部位ꎮ 检查眼眶病变ꎬ窗
位选择＋３５－＋５０ ＨＵꎬ窗宽选择＋３００－＋５００ ＨＵꎮ 根据不同
的需要选择不同的窗宽和窗位ꎬ可获得最有价值的图像ꎮ
３.２检查方法
３.２.１一般 ＣＴ 扫描　 一般 ＣＴ 扫描分水平、冠状和矢状三
个方向ꎬ水平层面以眦－耳线(ｏｒｂｉｔｏｍｅａｔａｌ ｌｉｎｅꎬＯＭ 线)ꎬ即
外眦角－外耳道中心连线为标准线ꎬ各层面图像平行于此
线ꎬ从 ＯＭ 线之下 １ ｃｍ 开始向上连续扫描 ８－１４ 个层面ꎬ
层面厚 ３－５ ｍｍꎻ检查视神经及其病变采用 １.５ ｍｍ 厚度ꎬ
以明确病灶与视神经的关系ꎮ 如病变与上颌窦或颅前窝
有关ꎬ则向下或向上增加扫描层面ꎮ 由于视神经与 ＯＭ 线
不平行ꎬ前段低ꎬ后段高ꎬ眼眶检查常使头部向后伸展
１５°ꎬ即 ＯＭ－１５°ꎬ或采用眶下缘－外耳道上壁连线( ｒａｉｄｓ
ｂａｄｅ ｌｉｎｅꎬＲＢＬ 线)作为标准线ꎬ平行于此线扫描ꎬ可使晶
状体、视神经和视神经管包括在一个层面内ꎮ 为避免病变
与骨骼重叠ꎬ必要时辅以冠状和矢状像ꎮ 现代 ＣＴ 机有重
建程序ꎬ薄层水平像可重建冠状和矢状像ꎬ但大于 ３ ｍｍ
厚度进行重建ꎬ图像失真ꎮ 嘱患者平卧ꎬ头向后仰ꎬ倾斜扫
描机架ꎬ致扫描平面与 ＯＭ 线垂直ꎬ可获得直接冠状体层
像ꎮ 直接冠状像的质量优于重建像ꎮ
３.２.２增强 ＣＴ 扫描　 增强 ＣＴ 扫描需静脉注射 ＣＴ 对比剂
后再行 ＣＴ 扫描ꎬ对比剂多为水溶性碘对比剂ꎬ通过碘对
Ｘ 线的高衰减性使病变在 ＣＴ 上表现为高密度ꎮ 增强扫描
使病变与正常组织对比更为清楚ꎬ对一些病变也有鉴别诊
断意义ꎮ 现常规采用静脉团注法ꎬ即利用高压注射器将某
一剂量的高碘浓度对比剂加压快速注入静脉ꎬ对比剂经血
液循环进入靶器官的同时进行 ＣＴ 扫描ꎮ 选用离子型对
比剂时需做碘过敏试验ꎬ非离子型对比剂副反应较少ꎬ但
价格昂贵ꎮ 眶内重要结构和肿瘤均被脂肪包围ꎬ脂肪与正
常结构和肿瘤密度差异较大(一般均大于＋１３０ ＨＵꎬ一般
情况下不做增强 ＣＴ 也可显示病变ꎬ但对于某些病变的诊
断以及要了解病变颅内蔓延情况ꎬ往往需要增强扫描ꎮ 血
管瘤等血运丰富ꎬ病变增强明显ꎬ囊样病变常无强化或呈
环壁强化ꎬ神经鞘瘤常呈囊实性不均匀强化ꎮ

图 １　 异常 Ｂ型超声图　 Ａ:甲状腺相关性眼病 Ｂ 超示眼外肌增粗ꎻＢ:神经鞘瘤 Ｂ 超示球后低回声团块影ꎻＣ:皮样囊肿 Ｂ 超示球后中
等回声团状影ꎻＤ:颈动脉－海绵窦瘘 Ｂ 超示眼上静脉增粗ꎮ

图 ２　 异常 Ｄ型超声图 　 Ａ:皮样囊肿 Ｄ 型超声示无血流信号ꎻＢ、Ｃ:颈动脉－海绵窦瘘 Ｄ 型超声示眼上静脉增粗ꎬ红色血流或红蓝相
间血流ꎮ
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３.２.３眼眶 ＣＴ 扫描方案[１７－２０] 　
３.２.３.１容积数据采集　 (１)推荐机型:建议使用探测器空
间分辨率较高的 ＣＴ 扫描仪ꎮ (２)扫描基线:仰卧位ꎬ平行
于 ＲＢＬ 线ꎮ (３)扫描范围:全眼眶和病变ꎮ (４)扫描参
数:管电压 １００－１２０ ｋＶꎬ电流 ５０－２００ ｍＡ 可根据不同机型
的低剂量模式(如预设噪声指数等)自行调整ꎬ扫描层厚
度 １－１.５ ｍｍꎮ 儿童参照儿童低剂量要求确定扫描方案ꎮ
(５)重组算法:包括骨算法和软组织算法ꎬ主要采用软组织算
法重组图像ꎻ矩阵≥５１２×５１２ꎻ骨窗窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ
窗位＋５００－＋７００ ＨＵꎻ软组织窗窗宽＋２５０－＋４００ ＨＵꎬ窗位
＋４０－＋６０ ＨＵꎮ (６)重组层厚和层间距:用于后处理所需
的原始图像ꎬ重组采用最薄层厚ꎬ层间距小于重组层厚ꎬ选
择合适的重组函数ꎮ (７)增强扫描:对软组织病变应行增
强扫描ꎮ 选用对比剂应参照«碘对比剂使用指南(第 ２
版)» [２１]ꎮ
３.２.３.２图像后处理 　 推荐采用双侧对称的多平面重组
(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｌａｎａｒ ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬＭＰＲ)图像ꎮ 基于重组的薄层
图像常规重组横断面和冠状面图像ꎮ 必要时平行于视神
经行双眼眶的斜矢状面重组ꎮ 外伤或骨性病变以骨算法
图像为主ꎬ其他病变以软组织算法图像为主ꎮ 根据临床需
要行 三 维 图 像 重 组 和 后 处 理ꎬ 包 括 最 大 密 度 投 影
(ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎꎬ ＭＩＰ ) 和 表 面 遮 盖 重 组
(ｓｈａｄｅｄ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｐｌａｙꎬＳＳＤ)成像等ꎮ
３.２.３.３ 不同眼部病变的 ＣＴ 重组方案　 阅读图像时应该
根据观察内容灵活调整窗宽、窗位ꎮ ( １) 眼眶(外伤):
１)横断面:基线为 ＲＢＬ 线ꎬ范围从眶上缘至眶下缘ꎬ骨窗
窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ窗位＋５００－＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚
≤２.５ ｍｍꎬ间距≤３.０ ｍｍꎮ ２)冠状面:基线为垂直硬腭ꎬ范
围从眶前缘至前床突ꎬ骨窗窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ窗位
＋５００－＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚≤２.５ ｍｍꎬ间距≤３.０ ｍｍꎻ软组
织窗窗宽＋２５０－＋４００ ＨＵꎬ窗位＋４０－＋６０ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚
≤３.０ ｍｍꎬ间距≤２.５ ｍｍꎮ ３)双斜矢状面:基线为平行视
神经ꎬ范围包括眶内外侧壁ꎬ骨窗窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ
窗位＋５００－＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚≤２.５ ｍｍꎬ间距≤３.０ｍｍꎮ
(２)眼眶(非外伤病变):１)横断面:基线为听眶线(即外耳
孔－眶下缘连线)ꎬ范围从眶上缘至眶下缘ꎬ软组织窗窗宽
＋２５０－＋４００ ＨＵꎬ窗位＋４０－＋６０ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚≤３.０ ｍｍꎬ
间距≤２.５ ｍｍꎮ ２)冠状面:基线为垂直硬腭ꎬ范围从眶前
缘至前床突ꎬ骨窗窗宽＋３ ０００－＋ ４ ０００ ＨＵꎬ窗位＋ ５００ －
＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚≤２.５ ｍｍꎬ间距≤３.０ ｍｍꎻ软组织窗窗
宽＋ ２５０ － ＋ ４００ ＨＵꎬ 窗 位 ＋ ４０ － ＋ ６０ ＨＵꎬ ＭＰＲ 层 厚
≤３.０ ｍｍꎬ间距≤２.５ ｍｍꎮ ３)双斜矢状面:基线平行视神
经ꎬ范围包括眶内外侧壁ꎬ软组织窗窗宽＋２５０－＋４００ ＨＵꎬ
窗位＋４０－＋６０ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚≤３.０ ｍｍꎬ间距≤２.５ ｍｍꎮ
(３)视神经管:１)横断面:基线为平行后床突至鼻骨尖的
连线ꎬ范围为视神经管上下壁ꎬ窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ窗
位＋５００－＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚 １.０ ｍｍꎬ间距 １.０ ｍｍꎮ ２)冠
状面:基线为垂直听眶下线ꎬ范围从眶尖至前床突ꎬ窗宽
＋３ ０００－ ＋ ４ ０００ ＨＵꎬ 窗位 ＋５００－ ＋ ７００ ＨＵꎬ ＭＰＲ 层 厚
１.０ ｍｍꎬ间距 １.０ ｍｍꎮ ３)双斜矢状面:基线为平行视神经管
长轴ꎬ范围为视神经管内外侧壁ꎬ窗宽＋３ ０００－＋４ ０００ ＨＵꎬ
窗位＋５００－＋７００ ＨＵꎬＭＰＲ 层厚 １.０ ｍｍꎬ间距 １.０ ｍｍꎮ
３.３正常 ＣＴ 图像　 正常眼球和眼眶 ＣＴ 图像因扫描方向
和层面位置不同ꎬ各层面像所见结构也有区别ꎬ但两侧的
图像应是对称的ꎮ

３.３.１水平体层像　 眼眶最大垂直径为 ４０ ｍｍ 左右ꎬ厚度
为 ５ ｍｍ 的层面ꎬ自眶下缘至眶上缘共 ８ 个层面ꎬ即可包含
眶内全部结构ꎻ３ ｍｍ 厚度需 １４ 个层面ꎮ 必要时向下(含
上颌窦)或向上(含眶顶和前颅窝底)增加层面ꎮ

眶下部图像因眶下壁自后向前下扩展ꎬ与水平面间有
２５°夹角ꎬ平行于 ＯＭ 线或 ＲＢＬ 线扫描ꎬ任何一层面均不能
包括全部眶下壁ꎮ 眶内壁与矢状面平行ꎬ而眶外壁与矢状
面呈 ４５°夹角ꎬ因而在 ＯＭ 线下 １０ ｍｍ 层面上仅观察到眶
下壁前缘ꎬ而不包括眶内软组织ꎮ 眶腔内的前端有一圆形
软组织密度影为眼球壁下部水平层面像ꎮ 与 ＯＭ 线重叠
的层面ꎬ眶腔仍呈杯状ꎬ杯底为上颌窦上壁ꎮ 眶外壁由颧
骨额突和蝶骨大翼构成ꎬ较厚ꎬ其后部有一开口为眶下裂ꎬ
眶后的椭圆形或三角形透明区为上颌窦上部ꎮ 眶内壁为
泪骨及筛骨纸板ꎬ较薄ꎮ 眶内前端可见环形软组织影称眼
环ꎬ为眼球下部水平断面ꎬ眼环与上颌窦顶部间有一楔形
软组织影ꎬ为下直肌肌腹的水平体层像ꎬ如下直肌肿大ꎬ在
此层面上可呈类圆形ꎬ易被误诊为眶内肿物ꎮ

眶中部图像包括 ＯＭ 线以上 ５－１０ ｍｍ 层面ꎬ眶腔略
呈三角形ꎬ眶外壁前厚、后薄ꎬ其后端的开口为眶上裂ꎮ 内
壁为泪骨和筛骨纸板ꎬ呈线状骨影ꎮ 眶腔前端有圆形眼
环ꎮ 环内的前端椭圆形高密度影像为晶状体ꎬ是眶内密度
最高的结构ꎬＣＴ 值可达＋８０ ＨＵ 眼环两侧软组织影为内外
眦韧带ꎮ 自眼环向后内方伸展的管状影是视神经像ꎮ 贴
近眶内、外壁的长梭形软组织影ꎬ分别为内直肌和外直肌ꎮ
在眶尖可见眼动脉绕过视神经ꎮ 眼环、视神经、眼外肌之
间低密度区为眶脂肪所在的位置ꎮ 眶内侧的透明区为筛
窦ꎮ 眶外壁的外侧ꎬ上部为颞窝及其内的软组织ꎬ后部为
颅中窝的大脑颞叶ꎮ

眶上部图像包括 ＯＭ 线以上 １５－２５ ｍｍ 层面ꎮ 这一
部分眶腔前口变化较大ꎮ 在＋１５ ｍｍ 层面眶腔仍为三角
形ꎬ但外壁前缘已向内侧延伸ꎬ自眶尖向前伸展的长方形
软组织影为上直肌－提上睑肌复合体ꎮ 有时视神经和上
直肌之间可见眼上静脉ꎬ自前向后、向外ꎬ至眶中部折向内
侧ꎬ经眶上裂入海绵窦ꎮ 眶腔前外侧可见泪腺ꎬ层面上为
长椭圆形软组织影ꎮ 眼眶以上为大脑额叶ꎮ 显示视神经
管需采用 １.５－３.０ ｍｍ 厚度层面ꎬ窗宽大于 １ ０００ ＨＵꎬ该管
与矢状面夹角为 ３５°ꎮ
３.３.２冠状体层像　 水平 ＣＴ 可观察眶内及眶周大部分结
构ꎬ而对于眶顶、眶底和上、下直肌显示不佳ꎮ 在冠状像
上ꎬ眶前部可见上内侧眶壁和眶腔内的眼外肌肌腱及眼球
冠状层面像ꎮ 眶中段冠状像见眶腔呈类圆形或椭圆形ꎮ
腔内四方位可见 ４ 条直肌和上斜肌的肌腹断面ꎬ中央偏内
高密度斑影为视神经ꎮ 高分辨 ＣＴ 可见视神经和上直肌
之间的眼上静脉、眼动脉和额神经ꎬ眶内低密度区为脂肪
影像ꎮ 眼眶的内侧及内上侧分别为筛窦、额窦和颅前窝ꎮ
眶尖部、眶腔略呈三角形ꎬ外下方之缺口为眶下裂ꎮ 眶腔
内可见 ４ 条直肌和视神经逐渐接近ꎬ相互间仍有低密度脂
肪相隔ꎮ 利用高分辨 ＣＴ 增强扫描ꎬ可显示运动、感觉神
经和眼动脉、眼静脉等小结构ꎮ 眼眶的内侧为后组筛窦ꎬ
上为颅前窝ꎮ
３.３.３矢状层面像　 因上、下直肌和视神经与矢状面有一
定角度ꎬ标准矢状层面像并不适于显示眶内正常结构ꎮ
与标准矢状面呈 ２５°夹角的体层像上可显示眶上、下壁ꎬ
上、下直肌及眶内视神经全程ꎬ前部眼环为眼球的斜
切面ꎮ
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３.４异常 ＣＴ 图像
３.４.１眼内高密度块影　 眼内高密度块影多为肿瘤的影像
特征ꎬ如视网膜母细胞瘤有特征性的 ＣＴ 图像ꎬ即眼环大
小正常或稍大ꎬ玻璃体低密度区内出现高密度块影ꎬ弥漫
型者眼环增厚ꎬ病灶内见部分或全部钙化ꎬ沿视神经蔓延
者可见视神经增粗、视神经管扩张ꎻ一旦视网膜母细胞瘤
发生眼球萎缩ꎬＣＴ 显像可表现为眼球体积缩小ꎮ 脉络膜
黑色素瘤示局部眼环呈蘑菇样增厚ꎬ眼外蔓延者可见眼内
与眶内相连的高密度块影ꎮ 脉络膜骨瘤多表现为眼环后
部骨影ꎮ
３.４.２眶内高密度块影　 眶内高密度块影多为占位病变的
影像特征ꎮ 良性肿瘤多为类圆形、边界清楚、均质的中等
或高密度块影ꎮ 海绵状血管瘤多位于肌锥内ꎬ呈类圆形或
圆形的中等密度块影ꎬＣＴ 值多高于＋５０ ＨＵꎬ增强显著ꎬ呈
渐进性强化(图 ３Ａ－Ｄ)ꎮ 泪腺多形性腺瘤位于泪腺窝区ꎬ
类圆形ꎬ局部骨壁因肿瘤长期压迫可变薄ꎮ 皮样囊肿多位
于眶外上方ꎬ半圆形或环状高密度影ꎬ其内密度高低不均ꎬ
负值区均为脂肪样密度区ꎬ局部眶壁形成凹陷或穿孔ꎬ可
与颞窝、颅腔沟通ꎬ增强扫描囊壁环形增强ꎬ而内容物不强
化ꎮ 恶性肿瘤多为形状不规则、边界不清楚、不光滑、不均
质的高密度影ꎬ常见骨质破坏并向邻近结构蔓延ꎮ 炎性肿
块如炎性假瘤、寄生虫肉芽肿、血管炎等在 ＣＴ 图像上呈
现不规则块影ꎬ边界不整齐ꎬ明显增强ꎮ 若炎性假瘤累及
眼外肌和眼球壁ꎬ表现为眼外肌增粗和眼环增厚(图 ３Ｅ)ꎮ
３.４.３眼外肌增粗　 以眼外肌肿大为特征的有甲状腺相关
性眼病和肌炎型炎性假瘤ꎮ 前者多为双侧眼眶对称性或
一侧眼眶一条或多条眼外肌增粗ꎬ下直肌最常受累ꎬ其次
为内直肌和上直肌ꎬ外直肌极少受累ꎬ呈梭形ꎬ以肌腹增粗
为主ꎬ少数患者可合并肌腱增粗ꎬ眶尖密度增高ꎬ视神经增
粗ꎬ偶见泪腺肿大和筛骨纸板压迫征(图 ３Ｆ、Ｇ)ꎮ 后者多
发生于一侧眼眶的单一肌肉或多条肌肉ꎬ肌肉肿大不规
则ꎬ肌肉止点常常被侵犯ꎬ需结合患者的甲状腺功能检测
结果才能与甲状腺相关性眼病鉴别ꎮ
３.４.４视神经增粗　 视神经增粗多见于脑膜瘤、视神经胶
质瘤、视神经炎和视神经挫伤等疾病ꎮ 脑膜瘤的影像显示
视神经增粗呈管状、棱形或锥形ꎬ表现为“双轨”征ꎬ前至
眼球后达神经管ꎬ可向颅内蔓延ꎬ可合并钙化ꎬ钙化提示肿
瘤生长较慢ꎮ 视神经胶质瘤的影像显示视神经呈纺锤形
增粗ꎬ常伴扭结ꎬ病变侧视神经管扩大[２２]ꎮ
３.４.５眼上静脉扩张 　 正常眼上静脉在 ＣＴ 水平片上约
３３％个体可见ꎬ形状呈屈膝状或泪滴状( ｔｅａｒｄｒｏｐ)ꎮ 眼上
静脉扩张主要见于颈内动脉－海绵窦瘘(图 ３Ｈ－Ｋ)及眶内
动静脉血管瘤ꎬ前者经造影剂强化后ꎬ可见同侧或两侧海
绵窦扩张ꎬ后者眶内有高密度块影ꎮ 另外ꎬ甲状腺相关性
眼病因眶尖肌肉肥大压迫影响静脉血回流ꎬ有时也可出现
眼上静脉扩张ꎮ
３.４.６泪腺肿大　 泪腺肿大见于泪腺肿瘤(图 ３Ｌ)、炎性假
瘤、良性淋巴上皮病变等ꎮ 泪腺良性肿瘤呈球形、椭圆形
增大ꎬ恶性肿瘤形态一般不规则ꎬ常伴有泪腺窝区域额骨
质破坏ꎮ 泪腺炎性假瘤和良性淋巴上皮病变多为泪腺一
致性肿大ꎬ前者以单眼泪腺肿大常见ꎬ后者以双眼泪腺肿
大常见ꎮ
３.４.７眼外伤　 眼外伤包括软组织损伤、骨折和异物ꎮ 软
组织损伤可见玻璃体密度增高ꎬ眼眶软组织体积增大ꎬ视
神经增粗ꎮ 眶内血肿显示为高密度块影ꎬ不被造影剂增

强ꎮ 眼眶骨折主要分为直接性骨折、复合性骨折及爆裂性
骨折ꎬ影像可见骨折线ꎬ骨片、骨移位ꎮ 眼眶骨折最常见为
内侧壁骨折ꎬ其次为下壁ꎬＣＴ 影像表现为直肌、眶内其他
内容物移位ꎻ合并外直肌挫伤、副鼻窦异常、眶内及眼睑积
气时ꎬＣＴ 影像显示为外直肌增粗、变形、边缘模糊ꎬ筛窦气
房出现积液或软组织阴影[２３](图 ３Ｍ、Ｎ)ꎻ典型的爆裂性骨
折 (ｂｌｏｗ－ｏｕｔ ｆｒａｃｔｕｒｅ)多为眶下沟(管)裂开ꎬ软组织嵌塞
于骨缝或陷入上颌窦ꎬ临床可见眼球内陷和眼球上转不
足ꎮ 眼眶内异物分为低密、等密或高密度异物ꎮ 金属异物
无论位于眼内、眶脂肪、眼外肌和眶骨内均呈高密度ꎬ因与
软组织密度差异很大ꎬ常出现放射伪影ꎮ
４核磁共振成像检查

某些特定原子核置于磁场内ꎬ被射频脉冲激发ꎬ原子
核吸收并释放脉冲信号ꎬ形成体层像ꎬ称核磁共振成像
(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)ꎮ 与 ＣＴ 比较ꎬＭＲＩ 成像
参数多ꎬ软组织分辨率高ꎬ不产生同 Ｘ 线的电离辐射损
伤ꎬ更易形成多方向体层像ꎮ 但体内有磁性异物及假体者
不能应用 ＭＲＩꎬ异物及假体在磁场中移位可以造成患者医
源性损伤ꎮ
４.１ ＭＲＩ 成像原理 　 原子核内含有质子和中子ꎬ统称核
子ꎮ 核子沿着自身的轴不停地自旋运动ꎬ并产生微弱的磁
场ꎮ 在自然界中核子旋转轴的取向是任意的ꎬ偶数核子自
旋产生的弱磁场相互抵消ꎬ因而 ＭＲＩ 采用含奇数核子的
原子核ꎬ如 １Ｈ、２３Ｎａ、３１Ｐ、３９Ｋ 等ꎮ 人体中水分占 ６０％以
上ꎬ且普遍存在于各组织中ꎬ每 １ 个水分子含有 ２ 个氢原
子ꎬ又因氢的原子核中只有 １ 个质子ꎬ磁性较强ꎬ目前 ＭＲＩ
几乎均采用氢核成像[２４]ꎮ

将人体置于强磁场内ꎬ体内质子自旋轴的取向发生变
化ꎬ逐渐平行于磁力线(磁场 Ｚ 轴)ꎬ除自旋之外还绕 Ｚ 轴
转动ꎬ后者称进动ꎬ至核子的自旋轴平行磁力线ꎬ达到平衡
状态ꎮ 通过另一线圈向磁场内施加射频脉冲ꎬ当频率与核
子运动频率相适应时ꎬ质子便吸收此射频能量而被激发ꎬ
随后绕 Ｚ 轴旋转ꎮ 射频能量越大ꎬ核子自旋轴与 Ｚ 轴夹角
越大ꎬ达 ９０°时称 ９０°脉冲ꎬ达 １８０°时称 １８０°脉冲ꎮ 射频脉
冲停止后ꎬ核子紧张状态变松弛ꎬ恢复到原平衡位置ꎬ同时
被吸收的能量释放出来ꎬ称脉冲信号或 ＭＲ 信号ꎮ 此信号
经梯度线圈选择层面ꎬ被绕于人体的接收线圈(天线)所
接收ꎬ经转换为数字ꎬ至计算机运算重建ꎬ显示在显像管
上ꎬ便形成 ＭＲ 图像ꎮ 图像以灰阶形式显示ꎬ为二维图像ꎬ
高信号显示为亮白色ꎬ低信号为暗黑色ꎬ中等信号为灰色ꎮ

射频脉冲停止后ꎬ核子从紧张的高能状态降低到松驰
的低能状态ꎬ需要一定时间ꎬ此时间称弛豫时间(Ｔ)ꎮ 弛豫
时间分为纵轴弛豫时间(Ｔ１)和横轴弛豫时间(Ｔ２)ꎮ Ｔ１时
间愈短ꎬ释放的能量愈强ꎬＭＲ 信号强度愈高ꎬ反之则低ꎮ
而 Ｔ２相反ꎬ时间愈长ꎬＭＲ 信号强度愈高ꎬ愈短则信号强度
愈低ꎮ 弛豫时间是 ＭＲＩ 主要的成像参数ꎬ另外质子密度
和流动效应也影响信号强度ꎮ 质子密度高ꎬ吸收能量多ꎬ
释放 ＭＲ 信号也高ꎮ 体内快速运动的动脉血流虽也吸收
射频脉冲ꎬ但梯度线圈捕捉不到其释放的 ＭＲ 信号ꎬ不能
形成图像ꎮ

ＭＲＩ 可施加 ９０°和 １８０°射频脉冲ꎬ因排列次序不同而
有不同的脉冲序列ꎮ 如连续施加 ９０°脉冲称饱和脉冲序
列(ＳＲ)ꎬ 所形成图像主要显示质子密度ꎮ 给予 ９０°脉冲
而后施加 １８０°脉冲ꎬ称自旋回波(ＳＥ)序列ꎬ此时显示的正
常结构最佳ꎮ 先施加 １８０°而后给 ９０°脉冲称反转恢复序
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图 ３　 异常 ＣＴ图像　 Ａ－Ｄ:海绵状血管瘤 ＣＴ 显示左眼球后方肌锥内呈类圆形或圆形的中等密度块影ꎬ呈渐进性强化ꎬ逐渐填充(箭
头)ꎬ其中图 Ａ 为平扫图像ꎬ图 Ｂ 为动脉期图像ꎬ图 Ｃ 为静脉期图像ꎬ图 Ｄ 为延时期图像ꎻＥ:炎性假瘤 ＣＴ 示右眼突出ꎬ眼环增
厚ꎻＦ、Ｇ:Ｇｒａｖｅ 眼病ꎬＣＴ 显示双侧内直肌与下直肌明显增粗ꎬ以肌腹增粗明显ꎬ肌腱未累及(箭头)ꎻＨ－Ｋ:颈内动脉－海绵窦瘘
ＣＴ 示左眼球突出ꎬ左侧海绵窦增宽ꎬ左侧眼上静脉明显增粗迂曲(箭头)ꎻＬ:泪腺混合瘤 ＣＴ 示左眼泪腺区可见一中等密度影ꎻ
Ｍ、Ｎ:眶骨骨折 ＣＴ 示右侧眼眶内、外、下侧壁、右侧上颌窦、筛窦、右侧颧骨见多发粉碎性骨折ꎬ右侧视神经迂曲ꎬ右侧眼外肌形
态不规则ꎮ

列(ＩＲ)ꎬ形成的图像显示病变最为满意ꎮ 另有一种节省
时间ꎬ且又可满足临床需要的方法ꎬ只采用 ＳＥ 序列ꎬ而改
变脉冲重复时间( ｔｉｍｅ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎꎬ ＴＲ)和回波时间( ｔｉｍｅ
ｅｃｈｏꎬＴＥ)ꎬ可得到满意的质子加权像、Ｔ１加权像和 Ｔ２加权
像ꎮ 此外ꎬ还有些快速系列可缩短成像时间ꎮ 为了显示某
些结构ꎬ近年来又发展了磁共振血管造影 ( ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＭＲＡ)、脂肪减影、静息态及任务态
ＭＲＩ 等技术ꎬ应用于有特殊要求的检查[２５－２９]ꎮ
４.２检查方法　 (１)扫描范围:全眼眶和病变ꎮ (２)扫描线
圈:常用头线圈ꎬ眼球病变可用表面线圈ꎮ (３)层厚和间
距:层厚 ３.００－５.００ ｍｍꎬ间距 ０－１.００ ｍｍꎮ (４)扫描前准
备:训练患者尽量控制眼球运动ꎬ眼球控制的好坏直接影
响眼眶图像的成像质量ꎬ患者可根据情况选择闭眼后自主
控制眼球减少转动或睁眼凝视扫描框架上壁固定目标ꎮ
(５)扫描序列:１) 常规平扫:常规序列横断面 Ｔ１ ＷＩ 和
Ｔ２ＷＩ、冠状面脂肪抑制 Ｔ２ＷＩꎮ 如 Ｔ１ＷＩ 肿块内见高信号
影ꎬ增加横断面脂肪抑制 Ｔ１ＷＩꎻ可适当加扫斜矢状面序列
及 ＤＷＩ 序列[３０－３２]ꎮ ２)增强扫描:需要进一步明确肿瘤性
质时行横断面动态增强扫描ꎬ绘制动态增强曲线ꎮ 增强后
序列为横断面 Ｔ１ＷＩꎬ选做冠状面或斜矢状面 Ｔ１ＷＩꎬ其中
选取一个最佳断面进行脂肪抑制[３３－３４]ꎮ ３)临床有低头突

眼症状ꎬ怀疑静脉曲张患者应行加压扫描ꎬ先行横断面
Ｔ２ＷＩ序列扫描ꎬ后颈部捆绑袖带加压ꎬ颈部加压后按照常
规序列进行再次扫描ꎮ ４)怀疑海绵窦病变时ꎬ参照相应
规范进行扫描成像ꎮ
４.３正常 ＭＲＩ 图像　 正常 ＭＲＩ 各体层像所显示的组织结
构和其形状、大小、边界均同于 ＣＴꎬ 但 ＣＴ 是密度像ꎬＭＲＩ
是信号强度像ꎮ 因而各结构在图像上的灰阶位置有所不
同ꎮ ＭＲ 成像参数除组织结构特有的(Ｔ１、Ｔ２和流动效应)
外ꎬ还受 ＴＲ 和 ＴＥ、接受线圈的位置和顺磁性造影剂的影
响ꎮ 只有将外在参数(ＴＲ、ＴＥ 等)统一起来ꎬ对各组织结
构信号强度的判断才有一致标准ꎮ 如下所述ꎬ接受线圈为
头圈ꎬＭＲＩ 平扫ꎬ ＰＤＷＩ 像 ＴＲ / ＴＥ ＝ １ ５００ － ２ ０００ / ２０ －
３０ ｍｓꎬＴ１ＷＩ 像 ＴＲ / ＴＥ＝ ５００－６００ / １５－２０ ｍｓꎬＴ２ＷＩ 像 ＴＲ /
ＴＥ＝ ２ ０００－２ ５００ / １９０－１００ ｍｓꎮ

眼眶脂肪内含有丰富的氢核ꎬ Ｔ１ 短ꎬ Ｔ２ 较长ꎮ 在
ＰＤＷＩ、Ｔ１ＷＩ 均呈高信号强度ꎬＴ２ＷＩ 较前两种加权像信号
下降ꎬ与眶内其它结构相比仍属较高信号ꎮ 视神经和眼外
肌的质子含量相差不大ꎬ两种弛豫时间均属中等ꎬ所以
ＰＤ、Ｔ１ 和 Ｔ２ 加权像上均为中等信号ꎮ 视神经横径约
３－５ ｍｍꎬ体层厚度超过此数值时ꎬ则受容积效应影响ꎬ信
号强度较高ꎬ如视神经外还有 １.５ ｍｍ 厚度脂肪ꎬ即使该神
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经完全包含在一个层面ꎬ其信号强度远高于单纯的视神
经ꎬ所显示信号强度较实际高ꎮ 此外ꎬ还受化学移位影响
(伪影)ꎬ视神经一侧脂肪信号转移到另一侧ꎬ因而常规检
查方法视神经显示不理想ꎬ如采用脂肪减影技术ꎬ使得含
脂肪的区域无信号出现ꎬ则视神经和眼外肌显示效果更为
理想ꎮ 由于在 ＭＲ 图像上骨骼不显影ꎬ且不受骨平均效应
影响ꎬ故可清楚地观察视神经的管内段ꎮ 视神经颅内段、
视交叉及视束前段周围均被脑脊液包围ꎬ因在 Ｔ１ＷＩ 液体
呈低信号强度ꎬ对比之下可清楚显示ꎮ

角膜、巩膜主要由胶原纤维构成ꎬ此类结缔组织 Ｔ１长
而 Ｔ２短ꎬ在 Ｔ１和 Ｔ２两种加权像上均显示为低信号ꎮ 葡萄
膜和视网膜很簿ꎬ在 ＭＲ 像上很难分别显示ꎬ在 Ｔ１ＷＩ 上为
中、低信号ꎬＴ２ ＷＩ 信号稍高ꎮ 房水和玻璃体 ＭＲ 性质同
水ꎬ在 Ｔ１ＷＩ 上为低信号ꎬＴ２ＷＩ 上为高信号ꎮ 晶状体因
年龄不同则含水量不一致ꎬ一般 Ｔ１ＷＩ 为中信号ꎬ而Ｔ２ＷＩ
在房水和玻璃体高信号对比下ꎬ显示为椭圆形低或中
信号ꎮ
４.４异常 ＭＲＩ 图像
４.４.１眼球内肿瘤　 眼球内肿瘤多为葡萄膜黑色素瘤和视
网膜母细胞瘤ꎮ 葡萄膜黑色素瘤是成人最常见的眼内恶
性肿瘤ꎬ肿瘤内含有较多的黑色素ꎬ此物质有顺磁作用ꎬＴ１

较短ꎬ肿瘤在 Ｔ１ ＷＩ 图像上表现为较高信号ꎬＴ２ 较短ꎬ在
Ｔ２ＷＩ上表现为低信号ꎬ但无色素性黑色素瘤不具有此特
征性图像ꎮ 视网膜母细胞瘤是儿童最常见的眼内肿瘤ꎬ因
其不含有黑色素ꎬＴ１ＷＩ 呈中信号强度ꎬＴ２ＷＩ 呈高信号ꎬ但
瘤内常含钙质ꎬ钙缺乏 ＭＲ 信号ꎬ钙斑与组织混杂ꎬＴ１和 Ｔ２

加权像上可有不规则低信号区ꎬ此点也是视网膜母细胞瘤
的特征图像表现(图 ４Ａ、Ｂ)ꎮ
４.４.２眼眶肿瘤　 眶内肿瘤(图 ４Ｃ、Ｄ)弛豫时间延长ꎬ恶
性肿瘤更为明显ꎮ Ｔ１延长信号强度较低ꎬＴ２延长信号强度
较高ꎬ但各组织类型肿瘤的 Ｔ１和 Ｔ２有较多重叠ꎬ除几种特
殊肿瘤外ꎬ信号强度差别不大ꎬ鉴别诊断仍需根据肿瘤部

位、范围、形状、边界及信号强度等多种信息综合考
虑[３５－４０]ꎮ 视神经胶质瘤 ＭＲＩ 表现为增粗的视神经ꎬＴ１加
权像肿瘤呈等或低信号ꎬＴ２加权像呈高信号ꎬ增强后均匀

强化ꎬ有时病灶周边强化ꎬ中心呈坏死或囊变[２２]ꎮ 脑膜瘤
ＭＲＩ 表现为大部分密度均匀ꎬＴ１ＷＩ 呈等或稍低信号ꎬＴ２ＷＩ
呈等或高信号ꎬ增强扫描呈均匀的明显强化ꎬ边界清ꎬ可见
脑膜尾征ꎬ即在邻近肿瘤的脑膜上发生鼠尾状强化[４１]

(图 ４Ｅ、Ｆ)ꎮ
４.４.３眶内正常结构发生形态改变　 眶内正常结构改变包
括视神经改变、眼外肌肥大及眼上静脉增粗等ꎮ 视神经肿
瘤可表现为锥形、管状、梭形或不规则形ꎬ眼外肌肥大主要
发生在甲状腺相关性眼病和肌炎型炎性假瘤(图 ４Ｇ、Ｈ)ꎬ
水肿期 Ｔ１ＷＩ 为中信号ꎬＴ２ＷＩ 为高信号ꎮ 病变纤维化时二
者均为低信号ꎮ 眼上、下静脉增粗多因颈内动脉－海绵窦
瘘或栓塞性静脉炎引起ꎬ前者血流较快ꎬ梯度线圈捕捉不
到信号ꎬ海绵窦和眼上静脉 Ｔ１和 Ｔ２加权像均为无信号ꎬ后
者在活动期时ꎬＴ１ＷＩ 呈中信号ꎬＴ２ＷＩ 呈高信号ꎮ
５其他检查方法

随着医学影像学的发展ꎬ眼科也引入了一些新型影像
学技术和设备ꎬ如数字减影血管造影术 (ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＤＳＡ)、ＰＥＴ－ＣＴ(ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ /
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ)等ꎮ ＤＳＡ 原理是经动脉或静脉注入
造影剂ꎬ在造影剂到达眶区之前即开始采集图像ꎬ经过影
像数字转化ꎬ存储于储存器内ꎬ作为减影素片ꎮ 造影剂到
达眼眶时二次采集图像ꎬ为造影图像ꎮ 素片只记录骨骼和
软组织信息ꎬ而造影图像除此之处还含有造影剂的血管信
息ꎮ 在计算机内ꎬ以后者减去素片ꎬ再经过数字图像转化ꎬ
显示出血管图像(图 ５)ꎮ 由于 ＤＳＡ 减去了骨骼重叠ꎬ眼
动脉和脑血管及眼眶肿瘤的供血情况显示更为清楚ꎮ 目
前ꎬＤＳＡ 多采用股动脉插管ꎬ选择性显示两侧颈内和颈外
动脉及椎动脉ꎮ 必要时可进行选择性动脉造影ꎬ插管导入
以上血管的分支ꎮ

图 ４　 异常 ＭＲＩ图像　 Ａ、Ｂ:视网膜母细胞瘤 ＭＲＩ 不同切面图像示左眼球稍突出ꎬ左眼球玻璃体偏外后下侧区见不规则团片异常信

号影ꎬＴ２ＷＩ 呈混杂等、高信号ꎬ增强扫描不均匀强化ꎬ范围约 １８ ｍｍ×１７ ｍｍ×１３ ｍｍꎬ未见明显球外浸润ꎬＴ２ＷＩ 视神经信号较对

侧减低、边缘模糊ꎻＣ、Ｄ:泪腺肿物 ＭＲＩ 图像ꎬ图 Ｃ 为增强扫描示病灶中度强化ꎬ眼球向下方移位、突出ꎬ泪腺窝扩大ꎬ骨质结构

未见明显破坏ꎬ图 Ｄ 为 Ｔ２加权扫描示右侧眼眶外上象限肌锥外泪腺窝内可见一分叶形占位性病变ꎬ范围约 ２３ ｍｍ×３４ ｍｍꎬ
Ｔ２ＷＩ为高信号ꎻＥ、Ｆ:脑膜瘤 ＭＲＩ 图像ꎬ图 Ｅ 为 Ｔ１加权扫描示左眼视神经增粗ꎬ图 Ｆ 为 Ｔ２加权扫描示高信号ꎻＧ、Ｈ:炎性假瘤

ＭＲＩ 示右眼下直肌明显增粗肿胀ꎬ活动期 Ｔ２ 呈高信号ꎬ累及肌腱附着点(箭头)ꎮ
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图 ５　 颈动脉－海绵窦瘘 ＤＳＡ图像示血管膨隆(箭头)ꎮ

　 　 ＰＥＴ－ＣＴ 的基本原理是将人体基本生命元素改造成
发射正电子的放射性核素ꎬ并将其标记到某些化合物上ꎬ
这些化合物被摄入人体后聚集在代谢水平较高的器官、组
织和病灶内ꎮ 大量显像剂在体内积聚后放射性核素发射
出的正电子与组织中的负电子结合发生湮灭辐射ꎬ产生两
个能量相等而方向相反的 γ 光子ꎬＰＥＴ 中的晶体探测器吸
收形成的 γ 射线并将其能量转化为光信号传递给计算机ꎬ
经过计算机处理重建后即可得到人体各部位断面标记核
素分布信息的图像ꎮ 近十几年来ꎬＰＥＴ－ＣＴ 检查广泛应用
于癌症转移检查和心血管疾病等ꎬ已成为临床上诊断和评
估病情的重要影像学工具[４２－４３]ꎮ
６总结

眼眶解剖结构复杂ꎬ邻近组织类型较多ꎬ造成了眼眶
疾病的种类繁多ꎬ临床诊疗困难ꎮ 随着影像学的发展ꎬ近
年不断涌现出新型的检查方法ꎬ使人们对眼眶疾病的了解
更加深入ꎮ Ｂ 型超声、ＣＴ、ＭＲＩ 仍为目前最常用的检查方
法ꎬ而三维超声、ＤＳＡ、ＰＥＴ－ＣＴ 等的应用范围也越来越广ꎬ
各种影像学方法均有其优势和不足ꎬ对于不同眼眶疾病ꎬ
采用适当的检查方法或应用多模影像ꎬ能够提高疾病的诊
断效能ꎬ最大限度减少漏诊及误诊率ꎮ
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耿志鑫　 　 天津视达佳科技有限公司
韩　 忆　 　 南华大学附属第一医院
何良琪　 　 南昌大学第一附属医院
何　 媛　 　 西安医学院第二附属医院
胡瑾瑜　 　 南昌大学第一附属医院
胡守龙　 　 河南省儿童医院
黄彩虹　 　 厦门大学眼科研究所
黄丽娟　 　 福建医科大学附属第二医院
黄明海　 　 南宁爱尔眼科医院
黄　 旭　 　 杭州华厦眼科医院
黄永志　 　 四川大学华西医院
康红花　 　 厦门大学眼科研究所
康　 敏　 　 南昌大学第一附属医院
李柯然　 　 南京医科大学眼科医院
李恩辉　 　 浙江省台州医院
李颖洁　 　 南昌大学第三附属医院
李　 娟　 　 陕西省眼科医院
李乃洋　 　 中山市人民医院
李清坚　 　 复旦大学附属华山医院
李胜男　 　 四川眼科医院
李植源　 　 郴州市第一人民医院
梁荣斌　 　 复旦大学附属金山医院
林经纬　 　 厦门大学眼科研究所
林　 祥　 　 厦门大学附属翔安医院
林志荣　 　 厦门眼科中心
令　 倩　 　 南昌大学第一附属医院
刘红玲　 　 哈尔滨医科大学第一附属医院
刘　 慧　 　 天津医科大学眼科医院
刘秋平　 　 南华大学附属第一医院
刘盛涛　 　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
刘婷婷　 　 山东省眼科医院
刘　 源　 　 美国 Ｂａｓｃｏｍ Ｐａｌｍｅｒ 眼科中心
刘泽宇　 　 厦门大学眼科研究所
刘昭麟　 　 南华大学附属第一医院
刘祖国　 　 厦门大学眼科研究所
欧尚坤　 　 贵州医科大学附属医院
欧阳君　 　 九江市第一人民医院
秦　 牧　 　 湘南学院附属医院
邱坤良　 　 汕头大学香港中文大学联合汕头国际眼

科中心

容　 蓉　 　 中南大学湘雅医院
邵婷婷　 　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
苏　 婷　 　 武汉大学人民医院
唐　 雷　 　 宜宾市第三医院
唐丽颖　 　 厦门大学附属中山医院
佟莉杨　 　 温州医科大学附属宁波市眼科医院
王海燕　 　 陕西省眼科医院
王　 贺　 　 徐州医科大学附属医院
王　 燊　 　 新乡医学院第一附属医院　
王淑荣　 　 吉林大学第三医院
王雪林　 　 江西医专第一附属医院
王　 岩　 　 内蒙古医科大学附属医院
王怡欣　 　 英国卡迪夫大学
王　 勇　 　 武汉爱尔眼科医院
魏　 红　 　 南昌大学第一附属医院
魏雁涛　 　 中山大学中山眼科中心
吴洁丽　 　 长沙爱尔眼科医院
吴　 漾　 　 复旦大学附属中山医院厦门医院
吴振凯　 　 常德市第一人民医院
夏　 蔚　 　 苏州大学附属第一医院
肖　 昂　 　 南昌大学第一附属医院
谢仁艺　 　 厦门眼科中心
徐三华　 　 南昌大学第一附属医院
姚　 勇　 　 广州希玛林顺潮眼科医院
杨海军　 　 南昌普瑞眼科医院
杨启晨　 　 四川大学华西医院
杨青华　 　 中国人民解放军总医院
杨　 舒　 　 昆明市第一医院
杨　 阳　 　 岳阳市中心医院
杨怡然　 　 河南省立眼科医院
杨于力　 　 陆军军医大学第一附属医院
俞益丰　 　 南昌大学第二附属医院
余　 瑶　 　 南昌大学第一附属医院
袁　 晴　 　 九江市第一人民医院
张　 冰　 　 杭州市儿童医院
张雨晴　 　 重庆医科大学第二附属医院
张　 真　 　 厦门大学第一附属医院
张艳艳　 　 温州医科大学附属宁波市眼科医院
赵　 慧　 　 上海交通大学医学院附属第一人民医院
郑钦象　 　 温州医科大学附属眼视光医院
钟　 菁　 　 中山大学中山眼科中心
周　 盛　 　 中国医学科学院生物医学工程研究所
朱佩文　 　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
朱欣悦　 　 上海交通大学医学院附属第一人民医院
朱卓婷　 　 墨尔本大学眼科中心
邹　 洁　 　 南昌大学第一附属医院
利益冲突:
所有作者均声明不存在利益冲突ꎮ 本指南的制定未接
受任何企业的赞助ꎮ
共识声明:
所有参与本指南制定的专家均声明ꎬ坚持客观的立场ꎬ
以专业知识、研究数据和临床经验为依据ꎬ经过充分讨
论ꎬ全体专家一致同意后形成本指南ꎬ本指南为中国医
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药教育协会眼科影像与智能医疗分会、国际转化医学

会眼科专业委员会部分专家起草ꎮ
免责声明:
本指南的内容仅代表参与制定的专家对本指南的指导

意见ꎬ供临床医师参考ꎮ 尽管专家们进行了广泛的意

见征询和讨论ꎬ但仍有不全面之处ꎮ 本指南所提供的

建议并非强制性意见ꎬ与本指南不一致的做法并不意

味着错误或不当ꎮ 临床实践中仍存在诸多问题需要探

索ꎬ正在进行和未来开展的临床诊疗将提供进一步的

证据ꎮ 随着临床经验的积累和治疗手段的涌现ꎬ未来

需要对本指南定期修订、更新ꎬ为患者带来更多临床

获益ꎮ
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