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·双能量ＣＴ影像学专题·

双能量ＣＴ：回顾和展望

张龙江，卢光明

【摘要】　近年来随着技术的不断进步，各厂家研发的ＣＴ设备不但能实现能量ＣＴ扫描，而且不断扩展着能量ＣＴ的

临床应用范围，显示了良好的前景。本文回顾并总结双能量ＣＴ技术的发展历程及应用，并对未来技术发展进行展望。
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　　双能量ＣＴ的概念可以追溯到ＣＴ问世之初，但真正进入

临床应用是在２００６年双源ＣＴ问世之后。第一代双源ＣＴ使

得双能量ＣＴ从临床前技术转化为临床实用的技术，在胸腹部

疾病的诊断中体现了较高的应用价值。近年来随着技术的不

断进步，各厂家研发的ＣＴ设备不但能实现能量ＣＴ扫描，而且

不断扩展着能量ＣＴ的临床应用范围，显示了良好的前景。本

文回顾并总结双能量ＣＴ技术的发展历程及应用，并对未来技

术发展进行展望。

双能量ＣＴ技术

近年来双能量ＣＴ技术发展迅速，突破了以往的一些技术

瓶颈，从最初仅双源ＣＴ能实现双能量ＣＴ成像，到目前已有多

种技术可实现双能量ＣＴ扫描。这些双能量ＣＴ技术包括在不

同能量状态下进行两次连续扫描的单源ＣＴ系统、配备了２套

球管探测器的双源ＣＴ系统、能在高低能量管电压下快速进行

切换的单源ＣＴ系统（快速千伏切换双能量ＣＴ）以及配备有能

量解析探测器的单源ＣＴ系统（三明治探测器双能量ＣＴ）
［１］。

连续采集的双能量ＣＴ最初应用于不能内置同步双能量扫

描硬件的单源ＣＴ扫描仪，可进行序列或螺旋扫描获得双能量

ＣＴ数据。序列采集的双能量ＣＴ以轴面扫描运行，可在同一解

剖位置以固定能量谱（１４０ｋＶ和８０ｋＶ）进行两次ＣＴ扫描，其

主要不足在于８０ｋＶ和１４０ｋＶ数据采集的间隔和总采集时间

较长，因此未能得到推广应用。最近西门子医疗系统研发的连

续采集双能量ＣＴ可在单源ＣＴ系统进行高低能量的２次螺旋

扫描，但高低能量采集之间的时间间隔相对较长，该技术主要

用于非对比增强的双能量ＣＴ，如尿路结石
［２］、痛风石检测及去

除骨伪影［３］等方面。

双源双能量ＣＴ的２个球管能以不同的管电压运行，在相

对较小的空间配准下进行双能量数据采集，减小了空间和时间

配准错误的概率。双源ＣＴ能独立选择每个 Ｘ线球管的管电

压（８０／１４０ｋＶ，１００／１４０ｋＶ），确保单个发生器不同管电压下光

子的输出相似［４］。双源双能量ＣＴ可同步应用降低辐射剂量的

技术，如自动化管电流调制技术、迭代重建算法等，可调节的准

直器宽度能确保图像质量和适度的辐射剂量。新一代双源ＣＴ

在蝶形滤器的远端增加了０．４ｍｍ的锡滤器，可改善高低能量

Ｘ线的分离，提高高能Ｘ线的平均能量，改善物质的组织对比，

提高双能量ＣＴ算法的性能。增加高能 Ｘ线的滤过还可提高

低能Ｘ线的能量，使得１００／１４０ｋＶ的双能量ＣＴ成像成为可

能。双源双能量ＣＴ的主要不足：第２个球管的扫描视野相对

较小（２６～３３ｃｍ），因此在体型较大患者的应用受到限制
［１，４］；

两个正交安装的球管探测器系统容易在非对应的正交探测器

阵列上产生横向散射，需要专门的散射校正算法预防图像质量

的降低，恢复图像对比；相隔９０°的２个球管探测器系统导致机

架旋转时间为２８５ｍｓ和５００ｍｓ的情况下高低能量投影之间有

７１ｍｓ和１２５ｍｓ的时间间隔，这可能导致系统对运动比较敏

感，对动态研究（如对比增强ＣＴ）并非是最佳的。

快速千伏切换双能量ＣＴ基于当前２个技术进展，即高频

低容量发生器和具有化学复制的石榴石晶体结构的新型闪烁

晶体。与以常规硫氧化钆为基础的闪烁晶体相比，这种新型闪

烁晶体材料光发射速度更快，余辉更慢，数据采样速度明显加

快，从而可允许在单个机架旋转期间从管电压快速切换的单个

球管发出的高低能量光子中进行交错式采集。两种能量数据

几乎同步采集（时间分辨力０．５ｍｓ），可明显限制双能量ＣＴ成

像期间的运动伪影而不会缩小扫描视野，因此其最大扫描视野

为５０ｃｍ
［１，４，５］。快速千伏切换双能量ＣＴ的主要不足：高低能

量采集之间快速的切换时间（＜０．２５ｍｓ）导致视觉整合期Ｘ线

谱的升降效应，延长了采集时间，降低了２个能谱的分离度；高

低能量投影数据之间的快速切换与双源ＣＴ系统相比，最大Ｘ

线流量较低；快速千伏切换技术的硬件设计不能满足管电流调

制等降低辐射剂量技术的要求，可能导致相对较高的辐射剂

量。

三明治探测器双能量ＣＴ使用了双层探测器技术，其中上

层探测器由ＺｎＳｅ或ＣｓＩ组成，下层探测器由Ｇｄ２Ｏ２Ｓ组成。该

设备能同时收集单源ＣＴ全视野采集时单个光子能量的同向信

息，上层探测器吸收低能光子，深层探测器吸收高能光子。三

明治探测器双能量ＣＴ主要不足：由于高能低对比投影多于低

能高对比投影，使得软组织对比相对较差；相对较高的辐射剂

量以降低噪声并保留低对比检测能力。三明治探测器双能量

ＣＴ技术目前还未商用
［１，４，５］。

图像后处理技术

双能量ＣＴ数据以３种方法显示，即非物质特异性方法、物

质特异性方法以及能量特异性方法［１］。所谓的非物质特异性

显示方法即临床上常用的融合图像（或称为虚拟１２０ｋＶ 图
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像），该融合图像直接由机器重建产生。双源ＣＴ使用了线性融

合方法获得常规融合图像。推荐使用０．３的线性融合比率获

得融合图像，即３０％的权重来自８０ｋＶ数据，７０％的权重来自

１４０ｋＶ数据，其图像质量类似于单能１２０ｋＶ的ＣＴ图像
［１，４］。

非线性融合方法能最大程度地利用低能高对比图像数据，因而

能最大程度地增加碘的对比，降低图像噪声，保证低对比检测

能力。融合图像数据序列可自由地进行类似于常规螺旋ＣＴ的

图像后处理，如曲面重组、最大密度投影、容积再现等。

物质特异性显示方法主要包括碘显示技术、氙显示技术、

铁显示技术等。在所有物质特异性显示方法中，以碘显示技术

最为常用，临床应用也最广泛。目前用于物质化学成分和碘含

量分割、测量的数学算法有２种，即利用双源ＣＴ平台在图像域

进行的３种物质解析算法和利用快速千伏切换单源ＣＴ平台在

投影域进行的两种物质解析算法［１］。在３种物质解析方法中，

可以根据３种理想物质（如软组织、碘和空气或者软组织、脂肪

和碘）的吸收特征选择性证实碘含量；也可以从图像中减去碘

成分获得虚拟平扫图像［６］，或者将其叠加在常规解剖图像上。

两种物质解析方法利用２种有着明显不同的有效原子序数和

物质密度系数的基物质（如碘和钙、碘和水）的吸收特征获得２

个系列图像，即物质密度图像。上述２种方法的差别在于３种

物质解析算法能提供密度（单位为 ＨＵ）信息和碘浓度（单位为

ｍｇ／ｍＬ）信息，而２种物质解析算法只能提供碘浓度信息。双

能量ＣＴ还提供了其他物质解析算法，例如分析尿路结石和痛

风石的化学成分，显示肌腱和韧带，提取钙技术显示微骨折造

成的骨髓水肿等。

能量特异性显示方法主要是虚拟单能谱成像，该技术可用

于校正线束硬化伪影、优化图像质量和噪声水平、去除金属伪

影。利用单源快速千伏切换技术可在投影域合成虚拟单能谱

图像，能量范围为４０～１４０ｋｅＶ；双源ＣＴ由于高低能量的投影

数据存在９０°的相位差，在投影域进行虚拟单能谱成像难度较

大，目前仅能在图像域重组虚拟单能谱图像，能量范围为４０～

１９０ｋｅＶ。对上述２种双能量ＣＴ技术，在６０～７０ｋｅＶ的能量

水平下能获得最佳的碘对比噪声比［７，８］。该能量水平对应于２

个Ｘ线谱（８０ｋＶ和１４０ｋＶ）平均能量的中点，在重建（或重组）

的虚拟单能谱图像上噪声最低。虚拟单能谱成像的最佳能量

水平与受检者的体型有关，在临床实践中应予以考虑。相比于

同等辐射剂量情况下的常规单能１２０ｋＶ数据而言，优化的虚

拟单能谱成像技术改善了图像质量，但不应作为常规ＣＴ数据

采集技术［３，９，１０］。

双能量ＣＴ应用进展

近年来双能量ＣＴ的临床应用范围不断拓展和深入，体现

出重要的临床价值。本文以脑和头颈部、肺部、心脏、腹部和骨

骼肌肉系统为主线分述近年来双能量ＣＴ的应用情况。

１．脑和头颈部

头颈部双能量ＣＴ可用于血管病变（直接去骨以及钙化斑

块去除以显示血管管腔的狭窄等）、血肿的定性及提高富血供

肿瘤的检出率。双能量ＣＴ在颅脑的应用研究主要集中于鉴别

颅内出血和外渗的碘对比剂，例如双能量ＣＴ可检测颅内出血

患者高密度血肿内的对比强化或对比剂漏出［１１，１２］、鉴别急性缺

血性中风患者机械性血管再通后脑的出血和外渗的碘对比

剂［１３］以及与抗凝相关的颅内出血的对比剂外渗［１４］。

双能量ＣＴ在头颈部的主要临床应用包括２个方面，即改

善头颈部恶性肿瘤的显示和淋巴结病变的定性能力［１５］。Ｔｏｅｐ

ｋｅｒ等
［１６］的研究显示，双能量ＣＴ有助于改善口腔癌边界的评

估。在头颈部淋巴结病变的研究中，Ｙａｎｇ等
［１７］的研究显示双

能量ＣＴ获得的虚拟平扫图像可代替常规平扫图像，在评估头

颈部淋巴结病变时可不进行平扫，从而减少患者接受的辐射剂

量。Ｔａｗｆｉｋ等
［１８］的研究显示双能量ＣＴ碘含量和碘叠加图像

可鉴别正常、炎性和鳞癌转移性颈部淋巴结。

２．肺部

肺部双能量ＣＴ主要集中于肺栓塞的检测和预后判断。双

能量ＣＴ能够在单次检查期间提供全肺的结构、功能（灌注和通

气）信息，显示急慢性肺栓塞后异常肺血流分布从而提示诊断，

尤其有助于显示外周性肺栓塞所致的灌注缺损［１９］，评估治疗反

应。双能量ＣＴ肺灌注和通气联合成像可提高肺栓塞所致灌注

缺损的诊断特异度。Ｚｈａｎｇ等
［２０］的研究显示，利用双能量ＣＴ

肺通气／灌注联合成像能显示肺栓塞所致的通气／灌注匹配或

不匹配现象，有助于鉴别灌注缺损的原因，提高外周性肺栓塞

的检出率。双能量ＣＴ肺血管增强软件亦可提高外周肺栓塞检

出的敏感性。Ｔａｎｇ等
［２１］的实验研究证实该软件可提高亚段以

下肺栓塞的检出敏感性，但同时发现假阳性率很高，应用时应

特别注意。

基于双能量ＣＴ的灌注缺损算法可用于肺栓塞严重程度和

预后评估，包括半定量肺灌注缺损积分和绝对定量肺灌注缺损

容积评估法［２２２５］。如 Ｔｈｉｅｍｅ等
［２２］提出灌注缺损积分可评估

肺栓塞的严重程度，肺灌注缺损积分和右心功能障碍的ＣＴ表

现间有良好的相关性，表明灌注缺损可预测急性肺栓塞患者的

预后。Ｂａｕｅｒ等
［２４］和Ａｐｆａｌｔｒｅｒ等

［２５］则提出了肺灌注缺损容积

评估法，认为双能量ＣＴ显示的灌注缺损程度与肺栓塞患者的

临床负性事件有关，肺灌注缺损容积定量测量可证实低危患

者，从而避免患者进入重症监护室治疗。此外，Ｍｅｉｎｅｌ等
［２６］提

出了自动化肺灌注血容量定量方法评估急性肺栓塞的严重程

度，他们发现全肺灌注血容量与血栓负荷、肺栓塞严重性的实

验室参数及患者需住入重症监护病房呈负相关。

双能量ＣＴ在肺栓塞之外也有应用，如氙气通气成像可评

估肺的通气功能［２７］，但氙气增强双能量ＣＴ肺通气成像因常需

动态采集导致辐射剂量较高，氙气吸入产生的副反应及氙气昂

贵等也使其临床应用受到一定限制。双能量ＣＴ碘图和虚拟单

能谱成像技术还可用于肺结节定性诊断，有助于提高诊断效

能。

３．心脏

双能量ＣＴ在心脏的应用主要是评估心肌缺血、鉴别心肌

梗死和心肌活性［２８］。利用双能量ＣＴ可检测心肌内血流分布，

检测在静息ＳＰＥＣＴ上不能显示的小的心肌缺血或梗死，尤其

是心内膜下心肌缺血；配合使用腺苷负荷的双能量ＣＴ能进一

步减少假阳性结果。利用双能量ＣＴ还有助于更好地鉴别心肌

梗死和存活心肌，因为梗死心肌在延迟ＣＴ上可出现强化。常

规ＣＴ上梗死心肌和正常心肌的对比差别不甚明显，利用双能

量ＣＴ的非线性融合技术和虚拟单能谱成像技术可提高延迟强

化的程度，从而有助于鉴别梗死心肌和存活心肌［２９，３０］。最近

Ｍｅｉｎｅｌ等
［３１］的研究显示静息负荷双能量ＣＴ采集应该是评价
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心肌血液供应的首选，增加了延迟双能量ＣＴ并未增加双能量

ＣＴ的准确性，因此可省略延迟双能量ＣＴ以减少患者接受的辐

射剂量；此外，他们发现几乎半数在ＳＰＥＣＴ上表现为可以逆转

的灌注缺损在静息负荷的双能量ＣＴ上被认为是固定灌注缺

损，因此在观察双能量ＣＴ图像时应注意这种与ＳＰＥＣＴ的不一

致。然而上述研究是初步的，距离临床应用还有较大距离。

４．腹部

双能量ＣＴ在腹部的应用主要集中于肾（泌尿系）、肝、胰腺

和肾上腺。很多研究显示不同部位的虚拟平扫图像具有类似

于真正平扫的图像质量，在检测病变方面与真正平扫类似，从

而可以替代常规平扫，减少患者接受的辐射剂量，简化检查流

程，改善患者流通量［６］。

在泌尿系统，最有意义的应用是尿路结石的检出和化学成

分分析。离体和活体研究均显示，利用双能量ＣＴ能可靠地区

分尿酸和非尿酸结石，这是非常重要的，因为尿酸结石可进行

内科保守治疗，而非尿酸结石需要取出结石或行体外碎石等有

创性治疗。第二代双源ＣＴ锡滤器的增加提高了高低能谱的鉴

别能力，不但能区分尿酸和非尿酸结石，还可以鉴别胱氨酸、草

酸钙、磷酸钙结石等［１，３２］。在肾病变方面，双能量ＣＴ的碘图和

虚拟单能谱成像可更好地鉴别高密度囊肿和强化的肾实性病

变［３３］；利用碘图可以定量研究肾实性病变血管化的程度，提高

肾病变的鉴别诊断能力。此外，虚拟单能谱成像还可产生病变

特异性的波谱曲线，有助于肾病变的定性。

双能量ＣＴ在肾上腺的主要应用是鉴别肾上腺腺瘤和恶性

肾上腺肿瘤［３４］。尽管双能ＣＴ在鉴别肾上腺腺瘤方面有很高

的特异性和阳性预测值，但其敏感性较差，主要的原因是双能

量ＣＴ不能可靠地定性诊断大量乏脂质的肾上腺腺瘤。

双能量ＣＴ在肝的主要应用是检测富血供的病变
［３５］。使

用低管电压（８０ｋＶ）的条件接近碘的Ｋ边缘，由于光电效应增

加，康普顿散射效应减少而增加了碘对Ｘ线的吸收，导致含碘

血管和实质器官的明显强化。使用低能水平（４０～７０ｋｅＶ）的虚

拟单能谱成像技术也能明显改善病变的对比度及小的富血供

肝病变的检出率。此外，双能量ＣＴ还能提高局灶性肝病变的

定性诊断符合率，对碘浓度的定量检测还可作为肿瘤血管化的

可靠的生物影像指标，预测肿瘤对抗血管生成治疗的反应。

双能量ＣＴ在胰腺的应用主要在于胰腺癌的检测和鉴别诊

断。常规增强ＣＴ胰腺实质期能较好地显示胰腺癌，这主要是

因为胰腺癌是乏血供肿瘤，在胰腺实质期表现为弱强化或不强

化，而此时胰腺实质明显强化，导致胰腺肿瘤和胰腺实质形成

明显的对比，但仍有１１％的胰腺癌难以被检出。双能量ＣＴ低

管电压条件下胰腺实质期胰腺实质和胰腺周围血管明显强化，

肿瘤胰腺对比明显增强。

５．骨骼肌肉系统

双能量ＣＴ在骨骼肌肉系统的应用主要包括检测痛风石、

骨髓水肿、显示肌腱、韧带以及减少骨科金属植入物的伪影，其

中最成功的应用当属检测痛风石。一些研究显示双能量ＣＴ能

敏感、无创、可重复地检测可疑痛风患者的尿酸沉积，高度可重

复性地评估痛风石的体积，鉴别痛风和其他急性骨关节疾病

（如化脓性关节炎）［３６］。

常规ＣＴ常难以显示骨髓水肿，ＭＲＩ是显示骨髓水肿的最

佳技术。最近的研究显示利用双能量ＣＴ虚拟非钙化减影技术

可显示隐匿性髋关节骨折以及椎体压缩骨折等所致的骨髓水

肿［３７３８］；该技术可从松质骨中减去钙，从而显示骨髓水肿。

常规ＣＴ能很好地显示骨内细节，但显示关节周围软组织

细节的能力有限。利用双能量ＣＴ三种物质胶原解析算法可分

离胶原成分，显示韧带和肌腱。但从临床应用角度看，双能量

ＣＴ显示肌腱和韧带的能力仍需要进一步提高，比如在膝关节

的一些韧带如胫侧副韧带、横韧带及髌内外侧支持带等不能满

意显示［３６］。

骨科金属植入物在ＣＴ上常产生严重的伪影，干扰骨细节

的显示。导致金属伪影的原因主要包括光子饥饿、部分容积效

应、散射以及线束硬化伪影。金属植入物的类型、尺寸、形态及

方向与伪影严重程度有关。利用双源双能量ＣＴ、连续扫描单

源双能量ＣＴ技术及快速千伏切换双能量ＣＴ获得的虚拟单能

谱图像均可减轻金属植入物造成的伪影，其减少伪影的程度与

金属植入物的成分及大小有关，最佳能量水平范围也较大

（９５～１５０ｋｅＶ）
［３，９，１０］。尽管虚拟单能谱成像能有效降低金属植

入物的伪影，但其不能校正因光子饥饿现象在投影数据产生的

严重噪声，这可能是一些病例去伪影效果差的原因之一。

存在问题及未来发展的方向

尽管双能量ＣＴ自问世以来获得了较多的关注，也产生了

一批有意义的成果，但这些距离真正的临床普及应用还有相当

距离。目前双能量ＣＴ还缺乏可靠的定量技术，物质解析能力

还有待进一步完善，很多应用还不能成为常规检查项目，因此

双能量ＣＴ的临床应用之路道阻且长。然而我们应该看到双能

量ＣＴ确实在一些领域体现出较好的效果，在无特殊考虑（如无

特别要求降低辐射剂量的ＣＴＡ检查、肥胖患者）时，可常规应

用双能量ＣＴ技术以提高病变检出率，提供物质特异性信息。

未来，双能量ＣＴ在肿瘤学的应用应进一步拓展。在目前

初步研究的基础上对常见重大疾病进行前瞻性多中心研究以

探究双能量ＣＴ在这些疾病诊断和随访中的作用。碘含量的绝

对定量技术应进一步完善，应该进一步评价其在肿瘤血管化评

估以及抗肿瘤血管生成治疗中的作用；应进一步研究双能量

ＣＴ的数学算法以更好地在单次扫描中对多种物质成分进行解

析，从单成分分析到多成分分析，而且能有较高的定性准确率。

总之，双能量ＣＴ能提供组织器官结构和功能双重信息，是

对当前常规ＣＴ的一大补充，但对双能量ＣＴ这一新事物的研

究和应用还处于起步阶段，其潜力仍有待进一步挖掘。新事物

的出现及成长需要更多的关注和大量的研究，我们应该积极大

胆地进行技术创新，摒弃习以为常、沾沾自喜、墨守陈规的人之

天性，始终保持研发新技术的强烈好奇心［３９］，必能推动双能量

ＣＴ这项新技术的健康发展。
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ｉｓｉｎｇｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｓｙｓｔｅｍ

［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１２，１９９（５Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ７８Ｓ８６．

［３７］　ＲｅｄｄｙＴ，ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎＰＤ，ＭａｌｌｉｎｓｏｎＰＩ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｏｃ

ｃｕｌｔ，ｕｎｄｉｓｐｌａｃｅｄｈｉｐｆｒａｃｔｕｒｅｓｗｉｔｈａｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴａｌｇｏｒｉｔｈｍ

ｔａｒｇｅｔｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｅｄｅｍａ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＲａｄｉｏｌ，

２０１４Ｊｕｌ２．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［３８］　ＷａｎｇＣＫ，ＴｓａｉＪＭ，ＣｈｕａｎｇＭＴ，ｅｔａｌ．Ｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｅｄｅｍａｉｎ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ

［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１３，２６９（２）：５２５５３３．

［３９］　ＳｃｈｏｅｐｆＵＪ，ＣｏｌｌｅｔｔｉＰＭ．Ｎｅｗｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓｉｎｉｍａｇｉｎｇ：ｔｈｅａｗａｋ

ｅｎｉｎｇｏｆｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＣＴ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１２，１９９（５Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ１Ｓ２．

（收稿日期：２０１４０８０１）

本刊可直接使用的医学缩略语

　　医学论文中正确、合理使用专业名词可以精简文字，节省

篇幅，使文章精炼易懂。现将放射学专业领域为大家所熟知的

专业名词缩略语公布如下（按照英文首字母顺序排列），以后本

刊在论文中将对这一类缩略语不再注释其英文全称和中文。

ＡＤＣ（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ）：表观扩散系数

ＡＬＴ：丙氨酸转氨酶；ＡＳＴ：天冬氨酸转氨酶

ＢＦ（ｂｌｏｏｄｆｌｏｗ）：血流量

ＢＯＬＤ（ｂｌｏｏｄｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｌｅｖｅｌｄｅｐｅｎｄｅｎｔ）：血氧水平依赖

ＢＶ（ｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ）：血容量

ｂ：扩散梯度因子

ＣＡＧ（ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ）：冠状动脉造影

ＣＰＲ（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ）：曲面重组

ＣＲ（ｃｏｍｐｕｔｅｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ）：计算机Ｘ线摄影术

ＣＴ（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ）：计算机体层成像

ＣＴＡ（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ）：ＣＴ血管成像

ＣＴＰＩ（ＣＴｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ）：ＣＴ灌注成像

ＤＩＣＯＭ （ｄｉｇｉｔａｌｉｍａｇｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｉｎｍｅｄｉｃｉｎｅ）：

医学数字成像和传输

ＤＲ（ｄｉｇｉｔａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ）：数字化Ｘ线摄影术

ＤＳＡ（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ）：数字减影血管造影

ＤＷＩ（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ）：扩散加权成像

ＤＴＩ（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ）：扩散张量成像

ＥＣＧ（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ）：心电图

ＥＰＩ（ｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇ）：回波平面成像

ＥＲＣＰ（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ）：

经内镜逆行胰胆管造影术

ＥＴＬ（ｅｃｈｏｔｒａｉｎｌｅｎｇｔｈ）：回波链长度

ＦＬＡＩＲ（ｆｌｕｉｄａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ）：快速小角度

激发反转恢复

ＦＬＡＳＨ （ｆａｓｔｌｏｗａｎｇｅｌｓｈｏｔ）：快速小角度激发

ＦＯＶ（ｆｉｅｌｄｏｆｖｉｅｗ）：视野

ＦＳＥ（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ）：快速自旋回波

ｆＭＲＩ（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ）：功能磁共

振成像

ＩＲ（ｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ）：反转恢复

ＧｄＤＴＰＡ：钆喷替酸葡甲胺

ＧＲＥ（ｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ）：梯度回波

ＨＥ染色：苏木素伊红染色

ＨＲＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ）：高分辨率ＣＴ

ＭＰＲ（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ）：多平面重组

ＭＩＰ（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ）：最大密（强）度投影

ＭｉｎＩＰ（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ）：最小密（强）度投影

ＭＲＡ（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ）：磁共振血管成像

ＭＲＩ（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ）：磁共振成像

ＭＲＳ（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ）：磁共振波谱学

ＭＲＣＰ（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ）：磁

共振胰胆管成像

ＭＳＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ）：多层螺旋ＣＴ

ＭＴＴ（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ）：平均通过时间

ＮＥＸ（ｎｕｍｂｅｒｏｆｅｘｃｉｔａｔｉｏｎ）：激励次数

ＰＡＣＳ（ｐｉｃｔｕｒｅａｒｃｈｉｖｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ）：图像

存储与传输系统

ＰＣ（ｐｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔ）：相位对比法

ＰＥＴ（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ）：正电子发射计算机

体层成像

ＰＳ（ｓｕｒｆａｃｅｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ）：表面通透性

ＲＯＣ曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ）：受试者

操作特征曲线

ＳＰＥＣＴ（ｓｉｎｇｌｅｐｈｏｔｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ）：单

光子发射计算机体层摄影术

ＰＷＩ（ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ）：灌注加权成像

ＲＯＩ（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ）：兴趣区

ＳＥ（ｓｐｉｎｅｃｈｏ）：自旋回波

ＳＴＩＲ（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ）：短时反转恢复

ＴＡＣＥ（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ）：经导管

动脉化疗栓塞术

Ｔ１ＷＩ（Ｔ１ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｅ）：Ｔ１ 加权像

Ｔ２ＷＩ（Ｔ２ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｅ）：Ｔ２ 加权像

ＴＥ（ｔｉｍｅｏｆｅｃｈｏ）：回波时间

ＴＩ（ｔｉｍｅｏｆｉｎｖｅｒｓｉｏｎ）：反转时间

ＴＲ（ｔｉｍｅｏｆｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ）：重复时间

ＴＯＦ（ｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔ）：时间飞跃法

ＴＳＥ（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ）：快速自旋回波

ＶＲ（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ）：容积再现

ＷＨＯ（ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ）：世界卫生组织

ＮＡＡ（Ｎａｃｅｔｙｌａｓｐａｒｔａｔｅ）：Ｎ乙酰天门冬氨酸

Ｃｈｏ（ｃｈｏｌｉｎｅ）：胆碱

Ｃｒ（ｃｒｅａｔｉｎｅ）：肌酸 （本刊编辑部）

０２０１ 放射学实践２０１４年９月第２９卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．９


