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·腹部影像学·

ＭＳＣＴ在胃癌病理分期及诊断中的应用价值

韦章诚，吴家星，夏玉梅，符艳梅

【摘要】　目的：探讨胃癌的ＣＴ表现特征，评价其在分期诊断中的应用价值。方法：搜集有完整手术病理的胃癌患者

５００例，通过将ＣＴ检查结果与胃癌的大小、位置、形状、强化程度以及肿瘤侵犯范围进行对比，对ＣＴ的分期诊断准确度

进行评价。结果：胃癌病灶长度、厚度与病理Ｔ分期均呈显著正相关（犘＜０．００１）。胃癌病灶好发于胃窦及贲门部。５００

例胃癌患者中最常见的类型为蕈样型（７９．０％，３９５／５００）。胃癌病灶在静脉期及延迟期的ＣＴ值随着Ｔ分期逐级升高而

增大，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ｔ３期中胃周脂肪模糊型所占比例为７６．６４％，Ｔ４期中浆膜高强化型所占比例为

８６．３６％。ＭＳＣＴ诊断胃癌Ｔ１期的准确度为９１．２３％，Ｔ２期准确度为８９．０１％，Ｔ３期准确度为８７．６４％，Ｔ４期准确度为

９８．７４％。结论：ＭＳＣＴ有助于更准确地判断肿瘤的浸润程度，能够较准确地对胃癌 的Ｔ分期进行判断。

【关键词】　胃肿瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；Ｔ分期；肿瘤分期

【中图分类号】Ｒ７３５．２；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１６）０５０４０２０５

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１６．０５．００４

犜犺犲狏犪犾狌犲狅犳犿狌犾狋犻狊犾犻犮犲犆犜犻狀狋犺犲狆犪狋犺狅犾狅犵狔狊狋犪犵犻狀犵犪狀犱犱犻犪犵狀狅狊犻狊犻狀狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犵犪狊狋狉犻犮犮犪狀犮犲狉　ＷＥＩＺｈａｎｇＣｈｅｎｇ，ＷＵＪｉａ

Ｘｉｎｇ，ＸＩＡＹｕＭｅｉ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＣｈｉｎｅｓｅａｎｄＷｅｓｔｅｒｎＭｅｄｉｃｉｎｅＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＰａｎｚｈｉｈｕａＣｉｔｙ，Ｓｉｃｈｕａｎ

６１７０００，Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｄｉｓｃｕｓｓｔｈｅＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｉｔｓｖａｌｕｅｉｎｐａｔｈｏｌｏｇｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ

ｓｔａｇｉｎｇ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｔｏｔａｌｌｙ５００ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐｒｏｖｅｎｂｙｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｓｔｕｄｉｅｄ．

ＴｈｅｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅＣＴ（ＭＳＣＴ）ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｓｉｚｅ，ｌｏｃａｔｉｏｎ，ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ，ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔａｎｄｉｎｖａｓｉｏｎｐａｔｔｅｒｎｗｅｒｅ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｙｆｉｎｄｉｎｇｓ，ｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＴｓｔａｇｉｎｇｗａｓｅｖａｌｕａｔｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅｌｅｎｇｔｈａｎｄｄｅｐｔｈｒｅｖｅａｌｉｎｇｏｎ

ＭＳＣＴｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｙＴｓｔａｇｉｎｇ（犘＜０．００１）．Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｍｏｓｔｌｙｏｃｃｕｒｒｅｄｉｎｔｈｅ

ｇａｓｔｒｉｃａｎｔｒｕｍａｎｄｃａｒｄｉａ．Ｏｆｔｈｅ５００ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｇｒｏｓｓｆｅａｔｕｒｅｏｆｔｕｍｏｒｗａｓｆｕｎｇｏｉｄｅｓｔｙｐｅ（７９．０％，３９５／

５００）．ＴｈｅＣＴｖａｌｕｅｉｎｂｏｔｈｖｅｎｏｕｓａｎｄｄｅｌａｙｅｄｐｈａｓｅｓｉｎｃｒｅａｓｅｄａｓｔｈｅｕｐｇｒａｄｉｎｇｏｆＴｓｔａｇｉｎｇ，ｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犘＜０．０５）．ＦｉｎｅｓｔｒａｎｄｓｉｎｐｅｒｉｇａｓｔｒｉｃｆａｔｔｙｔｉｓｓｕｅｓｈｏｗｉｎｇｏｎｓｔａｇｅＴ３ｗａｓ７６．６４％，ｗｈｉｌｅｏｎＴ４ｗａｓ８６．３６％．

ＴｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆＭＳＣＴｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｔａｇｅＴ１，Ｔ２，Ｔ３ａｎｄＴ４ｗａｓ９１．２３％，８９．０１％８７．６４％ａｎｄ９８．７４％ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｌｙ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＭＳＣＴｉｓｈｅｌｐｆｕｌｉｎａｃｃｕｒａｔｅｌｙｊｕｄｇｉｎｇｔｕｍｏｒｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎａｎｄＴｓｔａｇｉｎｇｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｓｔｏｍａｃｈｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｔｓｔａｇｅ；Ｎｅｏｐｌａｓｍｓｓｔａｇｉｎｇ

　　胃癌是目前最常见的消化道恶性肿瘤之一
［１］。目

前用于诊断胃癌的主要影像学方法有上消化道钡餐造

影、胃镜、超声内镜、磁共振成像等，但各种检查方法都

存在一定的局限性，如胃镜和消化道钡餐造影不能发

现胃腔外和远处脏器的转移，超声内镜对于探查病灶

的远处转移能力有限，磁共振成像存在检查时间长、有

伪影等不足。近年来 ＭＳＣＴ扫描技术迅速发展，极大

提高了空间分辨力及时间分辨力，大幅度提升了ＣＴ

在判断胃癌病灶浸润程度及脏器转移情况等方面的准

确度［２］，有利于更好地进行胃癌的术前评估。本文回

顾性分析有完整手术病理的５００例胃癌患者的ＭＳＣＴ

表现，旨在探讨 ＭＳＣＴ在诊断胃癌方面的应用价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１０年３月－２０１５年８月攀枝花中西医结

合医院有完整手术病理的胃癌患者５００例，其中男

３７８例（７５．６０％，３７８／５００），女１２２例（２４．４０％，１２２／

５００），年龄１８～８６岁，平均（６２．６０±１０．３５）岁。患者

均于术前２周内进行６４排螺旋ＣＴ检查。由两位经

验丰富的放射科医生采用双盲法对 ＭＳＣＴ图像进行

分析和评价。

２．检查方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＦｌａｓｈ进行ＣＴ

检查。患者检查前空腹，检查前１～２ｈ口服甘露醇水

溶液，平扫前１５ｍｉｎ对无禁忌症患者注射盐酸山莨菪

碱１０ｍｇ。嘱患者取仰卧位，并进行屏气练习。应用

高压注射器自静脉注入对比剂，动脉期在注射对比剂

后２２～３０ｓ进行扫描，静脉期为６０～７０ｓ，延迟期为

２０４ 放射学实践２０１６年５月第３１卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．５



表１　胃癌ＣＴ病灶的长度及厚度

指标 Ｔ１（ｎ＝９０） Ｔ２（ｎ＝６６） Ｔ３（ｎ＝３０６） Ｔ４（ｎ＝３８） 犉值 犘值

长度（ｍｍ） ４３．１６±１１．７７ ４９．３７±１６．３５ ６１．８４±１５．５９ ７５．７６±１５．６５ ４８．６７４ ０．０００
厚度（ｍｍ） ９．９８±３．８４ １１．７８±３．４８ １３．１７±３．２４ １４．４４±３．９７ １８．５０２ ０．０００

表２　胃癌病灶不同 Ｔ分期平扫及三期增强扫描ＣＴ值

分期（ＨＵ） Ｔ１期 Ｔ２期 Ｔ３期 Ｔ４期 犉值 犘值

平扫 ３３．８６±７．９４ ３３．６７±７．９３ ３４．５０±６．７８ ３２．３７±７．６４ １．１５１ ０．３２８
动脉期 ７１．０５±２２．８６ ７３．９４±２３．４３ ７４．２５±２３．６６ ８１．７７±２１．３０ １．８８７ ０．１３１
静脉期 ７５．４９±１８．８０ ８５．０５±２１．９１ ８９．６５±１７．６７ ９２．１１±１６．２８ １５．０４１ ０．０００
延迟期 ７３．２６±１５．４３ ８０．５０±１７．４４ ８８．９３±１５．３４ ８６．３０±１６．５８ ２４．９４７ ０．０００

图１　病理Ｔ分期与病灶长度、厚度均呈显著正相关。ａ）Ｔ分期与长度呈正相关，狉＝０．４０６，犘＝０．０００；ｂ）Ｔ分期与厚度呈正

相关，狉＝０．２７０，犘＝０．０００。

１２０～１８０ｓ。将原始扫描图像传至工作站，获得多平

面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）和曲面重组

（ｃｕｒｖｅｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）图像，由两位高年资

影像医生对ＣＴ平扫及三期增强图像进行观察分析，

对疑难病例进行讨论并达成一致意见。

３．数据测量及分析

长度及厚度：连续观察并确定病变累及范围最大

的层面，测量肿瘤的长径。病变范围较广泛时采用分

段测量法或结合 ＭＰＲ图像进行测量。选取病变最厚

层面进行测量，溃疡型胃癌的测量应包括其周围病变

的最大厚度。

胃癌ＣＴ分型：①息肉型，腔内生长的肿块；②蕈

样型，胃壁局限性增厚的范围＞１０ｍｍ，可伴凹陷性改

变；③溃疡型，胃壁局限性增厚的范围＜１０ｍｍ，病灶

有凹陷性改变；④弥漫型，肿瘤范围大于全部胃壁的

５０％
［３］。

胃癌Ｔ分期标准：①ＣＴＴ分期标准参考相关文

献的胃癌 Ｔ 分期标准
［４］；②病理 Ｔ 分期标准参照

ＡＪＣＣ胃癌ＴＮＭ分期标准（２０１０年第七版）。

４．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。病灶的长

度和厚度等计量数据均采用均数±标准差（狓±狊）表

示，组间比较采用 ＡＮＯＶＡ检验，数据经检验符合正

态分布并具有齐性方差；病灶部位、分型等计数资料的

组间比较采用χ
２ 检验。采用敏感度、特异度和准确度

对 ＭＳＣＴ诊断胃癌Ｔ分期的效能进行评价，变量之间

的相关性分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析。胃癌在不

同Ｔ分期平扫、动脉期、静脉期和延迟期的ＣＴ值的比

较采用单因素方差分析，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

结　果

１．胃癌病灶的长度和厚度

５００例 患 者 肿 瘤 长 度 平 均 值 为 （５９．３０±

１２．７９）ｍｍ（范围１１．３７～１０６．６９ｍｍ）；厚度的平均值

为（１７．４９±３．７３）ｍｍ（范围１．３１～２５．６２ｍｍ）。所有

数据分布均符合正态分布，经检验组间具有方差齐性

（犘＞０．０５）。经统计学分析，肿瘤的长度和厚度在不

同Ｔ分期间差异具有统计学意义（犘＜０．００１，表１）。

病灶长度、厚度与病理Ｔ分期均呈显著正相关（长度：
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图２　蕈样型胃癌。胃壁局部菜花状，肿块凸向腔内，边缘不规则，表面有小溃疡形成。　图３　胃周脂肪模糊型胃癌，胃壁不

规则增厚，胃周脂肪间隙模糊，密度增高，与邻近组织界限不清晰。　图４　Ｔ１ 期胃癌，肿瘤局限于黏膜层。　图５　Ｔ２ 期胃

癌，肿瘤侵犯肌层。　图６　Ｔ３ 期胃癌，肿瘤侵犯肌层及浆膜层。　图７　Ｔ４ 期胃癌，ＣＴ可见腹膜转移。

狉＝０．４０６，犘＝０．０００；厚度：狉＝０．２７０，犘＝０．０００，

图１）。

２．病变部位

病灶位于贲门１６２例 （３２．４％，１６２／５００），胃体

１０６例 （２１．２％，１０６／５００），胃窦２００例（４０．０％，２００／

５００），全胃３２例（６．４％，３２／５００）。

３．肿瘤的ＣＴ分型

息肉 型 胃 癌 ４１ 例 （８．２％），蕈 样 型 ３９５ 例

（７９．０％，图２），所占比例最高，溃疡型４７例（９．４％），

弥漫型１７例（３．４％）。本研究中８例溃疡型被误诊为

蕈样型，其余诊断正确。

４．病灶强化程度

病灶在平扫、动脉期、静脉期及延迟期的ＣＴ值见

表２，所有数据分布均符合正态分布，经检验组间具有

方差齐性（犘＞０．０５）。平扫和动脉期不同Ｔ分期的病

变ＣＴ值近似，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；静脉期

及延迟期的病变ＣＴ值随着Ｔ分期升高而逐级增大，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

５．浆膜征象

胃癌病理Ｔ分期与浆膜征象的关系见表３，胃癌

病理Ｔ分期与浆膜征象的关系可分为光整型１０２例、

结节不规则型２５例、胃周脂肪模糊型３５１例、浆膜高

强化型２２例。其中，胃周脂肪模糊型占７０．２０％

（３５１／５００，图３）。在 Ｔ３期中，胃周脂肪模糊型占

７６．６４％（２６９／３５１）；Ｔ１、Ｔ２期中无浆膜高强化征型，

在Ｔ４期中浆膜高强化征型占８６．３６％（１９／２２）。

表３　胃癌病理Ｔ分期与浆膜征象的关系　（例）

浆膜征象
病理Ｔ分期

Ｔ１期 Ｔ２期 Ｔ３期 Ｔ４期
合计

光整型 ５２ ３９ １１ ０ １０２
结节不规则 １ ０ ２３ ２ ２５
胃周脂肪模糊 ３８ ２７ ２６９ １７ ３５１
浆膜高强化征 ０ ０ ３ １９ ２２
合计 ９０ ６６ ３０６ ３８ ５００

６．胃癌ＣＴＴ分期

胃癌ＣＴＴ分期标准：Ｔ１，肿瘤局限于黏膜层（图

４），异常强化未穿透胃壁；Ｔ２，肿瘤侵犯肌层（图５），胃

壁增厚且异常强化穿透胃壁；Ｔ３，肿瘤侵犯肌层及浆

膜层（图６），浆膜外缘不规则；Ｔ４，有腹膜转移（图７），

肿块与周围脏器间脂肪间隙消失。ＣＴ诊断Ｔ４期准

确度最高，Ｔ３期准确度最低，Ｔ１、Ｔ２期的诊断准确度

近似（表４）。

表４　胃癌ＣＴＴ分期与病理Ｔ分期

ＣＴＴ
分期

病理Ｔ分期（例）

Ｔ１期 Ｔ２期 Ｔ３期 Ｔ４期

敏感度
（％）

特异度
（％）

准确度
（％）

Ｔ１期 ４７ ３ １ ０ ５２．２２ ９９．１２ ９１．２３

Ｔ２期 １８ ３６ ７ ０ ５５．２３ ９２．８８ ８９．０１

Ｔ３期 ２５ ２４ ２９１ ０ ９５．８６ ７６．１４ ８７．６４

Ｔ４期 ０ ３ ７ ３８ １００ ９７．８９ ９８．７４

讨　论

胃癌的病死率在我国恶性肿瘤中居首位，其早期

诊断主要依赖于胃镜和病理活检等，但胃镜、病理活检

均只能观察胃腔面结构，无法了解胃癌在周围组织中
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的浸润程度。超声检查弥补了这类缺点，但对于远处

转移的判断存在较大不足［５］。近年来，ＭＳＣＴ扫描技

术发展迅速，对胃癌的手术治疗和预后判断具有重要

价值，不仅可以准确判断胃癌的分期，同时可减少不必

要的剖腹探查，对患者的生活质量起到明显改善作用。

ＭＳＣＴ结合三维立体重建、模拟内腔镜技术，利用其

特有的容积扫描、动态增强扫描以及薄层重建技术，能

够清晰显示胃周情况，判断进展期的局部浸润范围以

及邻近脏器、血管的侵犯情况，对治疗方案的选择具有

重要意义。

肿瘤的发生部位、形态、长度和厚度可能与胃癌的

诊断、治疗以及预后等关系密切。本研究选取的５００

例患者中肿瘤长度和厚度在不同Ｔ分期时差异显著，

而且其形态与病理分期具有正相关性，这说明在一定

范围内，肿瘤的大小预示着肿瘤的恶性程度。另外，本

组病例显示胃癌最常发生于胃窦部，其次为贲门和胃

体，与之前的研究结果一致［６９］。在诊断分型方面，

７９％的患者为蕈样型，８例溃疡型被误诊为蕈样型，考

虑可能是由于其溃疡面较小而深度较浅，在ＣＴ诊断

时引起的误判。总之，胃癌的形态、大小与病理分期密

切相关，随着Ｔ分期预示的恶性程度加重，其病灶的

侵袭范围越大。

肿瘤的发生、发展均依赖于肿瘤新血管的形成，因

此评价肿瘤的强化程度可在一定程度上揭示与其相关

的病灶血管的形成情况，对其生物学行为的预测有重

要意义。本研究显示平扫和动脉期不同Ｔ分期病灶

的ＣＴ值差异无统计学意义，而静脉期及延迟期的ＣＴ

值随着Ｔ分期的逐级升高而增大，这说明随着肿瘤恶

性程度的增加，肿瘤的新生血管数量随之增多。大量

结构、功能异常的肿瘤血管是肿瘤生长、浸润的能量供

应平台，肿瘤恶性程度越高，新生血管越丰富、活跃，为

肿瘤的向外侵袭提供足够的能量［１０］。浆膜层的侵犯

程度对ＣＴ进行分期判断具有重要意义，浆膜征象一

般分为光整型、结节不规则、脂肪模糊以及浆膜高强化

征等［１１］。浆膜层受到浸润时所引起的癌细胞脱落可

导致腹腔内广泛转移，因此判定其是否受累意义重大。

本研究中浆膜征象为光整型１０２例，结节型２５例，胃

周脂肪模糊型３５１例，而浆膜高强化型２２例。其中

Ｔ３期中以胃周脂肪模糊患者比例最高，而Ｔ４期中浆

膜高强化征患者占８６．３６％；这说明浆膜征象与胃癌

的病理分期显著相关，而浆膜高强化征可能是区分Ｔ４

与Ｔ３分期的一个重要ＣＴ征象，其出现可能与浆膜侵

犯后肿瘤血管的生成或包绕原胃壁旁小血管形成的高

强化表现有关。

胃癌分期一般采用ＴＮＭ 分期，其判断准确性依

赖于胃壁的分层显示情况以及浆膜外浸润、邻近器官

受累程度的判断准确与否［１２］。本研究中通过ＣＴ诊

断为胃癌Ｔ１期的共有５１例患者，其中３例被误诊为

Ｔ２期，１例被误诊为Ｔ３期，与病理诊断结果相同的有

４７例。曾有文献报道
［１３］，胃壁常以多层结构显示，而

本研究中以单层多见，对肿瘤侵犯深度的判断造成障

碍，而胃腔充盈状态不佳也是引起误判的重要原因，因

此在 ＭＳＣＴ中Ｔ１和Ｔ２的分期诊断比较困难，常导

致Ｔ１期的过高估计。而对于Ｔ２～Ｔ４期的诊断主要

依据胃周脂肪层情况和浆膜面的光滑程度，部分患者

肿块局限，常可引起周围组织的炎症反应，使胃癌显示

模糊，接近于Ｔ３期表现，因此Ｔ２期胃癌易误判为Ｔ３

期，因此 ＭＳＣＴＴ３期的诊断准确度最低。Ｔ４期的诊

断准确度较高，但在部分体型消瘦患者中，其胃壁与周

围组织结构间隙因脂肪含量极少而消失，常被误判为

Ｔ３期，因此在诊断消瘦患者时应结合多种影像学检查

方法进行综合判断［１４１５］。

综上所述，ＭＳＣＴ在胃癌ＴＮＭ 分期诊断方面具

有较高的应用价值，能够为临床诊断、手术方式选择以

及预后情况评估方面提供有价值的信息，值得在临床

上被广泛推广应用；但由于本研究未纳入多中心研究

资料和局限性的单盲性评测，其准确性和对转移性淋

巴结的判定仍需进一步探究。
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研究进展［Ｊ］．放射学实践，２０１５，３０（４）：３９２３９５．

（收稿日期：２０１５１０２８　修回日期：２０１６０２１６）

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）

６０４ 放射学实践２０１６年５月第３１卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．５


