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骨骼肌肉影像学
直方图分析鉴别骨巨细胞瘤与动脉瘤样骨囊肿

王婧轶,刘潺湲,李小明

【摘要】　目的:探讨CT直方图分析技术在鉴别骨巨细胞瘤(GCT)和动脉瘤样骨囊肿(ABC)中的

价值.方法:回顾性分析经术后病理证实的６３例 GCT 和３１例 ABC的 CT 平扫图像.由两名具有３
年经验的放射科医生分别通过CT 图像评估肿瘤的形态特征,并对肿瘤整体绘制感兴趣区(ROI)获得

直方图特征.采用卡方检验、独立样本t检验或 MannＧWhitneyU 检验对两组数据进行比较,针对差异

有统计学意义的特征进行二元Logistic回归及受试者操作特征(ROC)曲线分析,构建临床模型、直方图

模型及联合模型,并分别与低年资和高年资放射科医生的诊断效能进行了对比.结果:骨巨细胞瘤和动

脉瘤样骨囊肿的年龄、３个形态特征(病变位于膝关节周围、生长模式、具有液Ｇ液平面)及７个直方图特

征(平均值、第９０、９５百分位数、不均匀性、峰度、熵、标准差)的差异具有统计学意义(P＜０．０５),其中年

龄、具有液Ｇ液平面、峰度及标准差被纳入二元Logistic回归模型,临床模型、直方图模型、联合模型和低

年资医生、高年资医生的 AUC值分别为０．７８５、０．７７７、０．８８０、０７４３和０．８６３.结论:CT直方图分析技术

在鉴别骨巨细胞瘤和动脉瘤样骨囊肿中具有重要价值,联合临床特征可进一步提高诊断效能,联合特征

模型的效能显著优于低年资医生,并可于高年资医生相媲美.
【关键词】　骨肿瘤;骨巨细胞瘤;动脉瘤样骨囊肿;直方图;体层摄影术,X线计算机

【中图分类号】R８１４．４２;R７３８．１　【文献标志码】A　【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２２)１１Ｇ１４２２Ｇ０６
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２２．１１．０１６　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

Differentialdiagnosisofgiantcelltumorofboneandaneurysmalbonecystbyhistogramanalysis　
WANGJingＧyi,LIUChanＧyuan,LIXiaoＧming．DepartmentofRadiology,TongjiHospital,TongjiMedＧ
icalCollege,HuazhongUniversityofScienceandTechnology,Wuhan４３００３０,China

【Abstract】　Objective:ToevaluatethevalueofCThistogramanalysisindifferentiatinggiantcell
tumorofbone(GCT)fromaneurysmalbonecyst(ABC)．Methods:CTplainscanimagesof６３patients
withgiantcelltumorofbone(GCT)and３１patientsofaneurysmalbonecyst(ABC)confirmedby
postoperativepathologywereanalyzedretrospectively．Tworadiologistswiththreeyearsofexperience
evaluatedthemorphologicalcharacteristicsthroughCTimages,andobtainedthehistogramparameＧ
terswiththewholetumorastheregionofinterest(ROI)．Chisquaretest,tＧtestorMannＧWhitneyU
testwereusedtocomparethetwogroupsofdata．BinaryLogisticregressionandreceiveroperating
characteristiccurve(ROC)analysiswerecarriedoutfortheparameterswithstatisticallysignificant
differences,soastoconstructclinicalmodel,histogram modelandcomprehensivemodel．ThediagnosＧ
ticperformancesofmodelswerecomparedwiththoseofjuniorandseniorradiologists．Results:There
weresignificantdifferencesinage,３qualitativeindexes(lesionsaroundtheknee,growthpattern,liqＧ
uidＧliquidlevel)and７quantitativeindexes(mean,９０thpercentile,９５thpercentile,heterogeneity,kurＧ
tosis,entropyandstandarddeviation)(P＜０．０５)．Age,liquidＧliquidlevel,kurtosisandstandarddeviaＧ
tionwereincludedinthebinarylogisticregressionmodel．TheAUCvaluesofclinicalmodel,histogram
model,comprehensivemodel,juniorradiologistandseniorradiologistwere０．７８５,０．７７７,０．８８０,０７４３
and０．８６３,respectively．Conclusion:CThistogramanalysisisofgreatvalueindifferentiatingGCTand
ABC．Combinedwithclinicalfeatures,itcanfurtherimprovethediagnosticefficiency．Thediagnostic
performanceofcomprehensivemodelwassignificantlybetterthanthatofjuniorradiologistandcomＧ
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parabletothatofseniorradiologist．
【Keywords】　BoneNeoplasms;Giantcelltumorofbone;Aneurysmalbonecyst;Histogram;

Tomography,XＧraycomputed

　图１　女,４０岁,左侧股骨下段骨巨细胞瘤.a)ROI图;b)直方图.
图２　男,２７岁,左侧股骨头颈部动脉瘤样骨囊肿.a)ROI图;b)直方图.

　　骨巨细胞瘤(giantcelloftumor,GCT)和动脉瘤

样骨囊肿(aneurysmalbonecyst,ABC)均为富含巨细

胞的骨肿瘤,多表现为偏心性膨胀性骨质破坏,常规影

像鉴别存在困难[１Ｇ３].二者的治疗策略不同,GCT需

在保证肢体功能的同时尽量彻底地切除肿瘤,以减少

复发;ABC需要进行术前栓塞以减少术中出血,因此

手术前必须尽可能准确地进行鉴别诊断[４Ｇ６].目前活

检是 GCT和 ABC诊断的金标准,但由于活检有创,
且受到肿瘤位置及标本量的限制,采用无创、准确的影

像学方法鉴别 GCT 和 ABC具有重要意义.直方图

分析是一种新兴的评估组织特征的方法,通过评估图

像单个灰度像素值的概率分布获得多种参数对感兴趣

区(ROI)中的组织异质性进行定量评估,识别肉眼无

法识别的特征[７Ｇ８].因此,本研究旨在探究CT直方图

分析技术在鉴别 GCT与 ABC中的价值.

材料与方法

１．一般资料

本研究属于回顾性研究,经本院伦理委员会批准

(批准号:TJＧIRB２０２１０７４７),并免除患者的知情同意.
回顾性分析本院２０１６年５月－２０２１年５月经手

术病理证实的１３１例 ABC和 GCT患者的病例资料.
排除标准:①未接受 CT检查(n＝１７);②术前已接受

治疗(n＝１２);③图像不完整或图像质量差(n＝８).
最终共计９４例患者纳入研究,其中 GCT６３例,男３４
例,女２９例,平均年龄(３６．８９±１２．５９)岁;ABC３１例,
男 １８ 例,女 １３ 例,平 均 年 龄

(２４．２３±１４．４０)岁.

２．影像检查方法

采用 GE Discovery HD７５０
CT仪,采取足先进、仰卧位,沿轴

位进行扫描.主要扫描参数:管电

压１２０kV,管电流为自动管电流,
层厚１．２５mm,层间距５mm,矩阵

５１２×５１２.

３．图像的形态特征分析

在不了解临床信息和病理结

果的情况下,两名具有３年骨肿瘤

影像学诊断经验的放射科医生分

别对肉眼可见的 CT 图像形态特

征进行评估.形态特征包括::①
肿瘤的位置(外周或中轴);②是否

位于膝关节周围(膝关节周围定义为股骨下段、胫骨上

段、腓骨上段);③生长方式(偏心性或中心性);④膨胀

程度,分为轻度(＜１cm),中度(１~２cm),重度(＞
２cm);⑤边缘硬化;⑥皮质中断,分为０级(无中断),１
级(中断０~１/３),２级(１/３~２/３),３级(＞２/３);⑦
液Ｇ液平面;⑧骨嵴[９Ｇ１０].分析过程中的争议均通过协

商达成一致.

４．图像的直方图特征分析

在不了解临床信息和病理结果的情况下,两名具

有３年骨肿瘤影像学诊断经验的放射科医生分别使用

Firevoxel软件,沿病变边缘进行肿瘤全层感兴趣区

(ROI)的手动绘制,尽量避免周围水肿及血管.各层

ROI自动融合形成感兴趣体积(regionofvolume,

VOI).针对生成的 VOI,软件自动提取、计算并记录

直方图参数.直方图参数包括:平均值、中位数、最小

值、第１、第５、第１０、第２５、第７５、第９０、第９５百分位

数、最大值、不均匀性、偏度、峰度、熵、标准差和体积.

ROI及直方图示意见图１、２.

５．放射科医生诊断

由一位具有１０年工作经验的高年资放射科医生

和一位具有１年工作经验的低年资放射科医生,在不

了解临床信息和病理结果的情况下,分别于本院阅片

系统上对CT图像进行判读,记录判读结果,与病理学

结果进行对比.

６．统计学分析

采用SPSS２４．０软件和 MedCalc软件进行统计学
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分析,以P＜０．０５为差异有统计学意义.采用组内相

关系数(intraclasscorrelationcoefficient,ICC)评价两

名放射科医生测量结果的一致性,ICC＞０．７５认为一

致性较好.采用卡方检验比较分类变量的差异;采用

独立样本t检验(正态分布)或 MannＧWhitneyU 检验

(非正态分布)比较连续变量的差异.将差异有统计学

意义的变量纳入二元 Logistic回归模型进行筛选,构
建临床特征模型(包括一般特征和形态特征)、直方图

特征模型和联合模型,并绘制相应的受试者操作特征

曲线(receiveroperatingcharacteristic,ROC),计算曲

线下面积(areaunderthecurve,AUC)、截断值、敏感

度和特异度.采用Z 检验对比所构建的三个模型的

诊断效能和两位医生的诊断效能.

结　果

１．一致性检验

所有直方图参数的观察者间一致性均较好(ICC
值均＞０．７５,范围为０．７５７~０．９９４).因此随机选取一

名医生的测量结果作为分析对象.各直方图参数的

ICC值见表１.
表１　各直方图特征的组内相关系数表

直方图参数 ICC ９５％ CI

平均值 ０．８１４ ０．７３３~０．８７２
中位数 ０．９８３ ０．９７５~０．９８９
最小值 ０．８５１ ０．７８４~０．８９９
１％ ０．７８４ ０．６９２~０．８５１
５％ ０．９４３ ０．９１６~０．９６２
１０％ ０．８８８ ０．８３６~０．９２４
２５％ ０．８０６ ０．７２２~０．８６７
７５％ ０．８３１ ０．７５５~０．８８４
９０％ ０．７９８ ０．７１１~０．８６１
９５％ ０．７９４ ０．７０６~０．８５８
最大值 ０．７５６ ０．６５５~０．８３１
不均匀性 ０．７８５ ０．６９３~０．８５２
斜度 ０．７７１ ０．６７４~０．８４２
峰度 ０．７８０ ０．６８６~０．８４８
熵 ０．７７０ ０．６７３~０．８４１
标准差 ０．７６２ ０．６６２~０．８３５
体积 ０．９９４ ０．９９１~０．９９６

注:ICC为组内相关系数;CI为置信区间

２．患者一般特征、CT图像形态特征和直方图特征

共纳入了９４名患者(GCT６３例,ABC３１例),并
对２７个参数进行了分析,包括２个患者一般特征、８
个CT图像形态特征和１７个直方图特征(图３、４).

３．GCT和 ABC的特征比较

两组特征的比较结果如表２所示.共计１１个特

征的差异有统计学意义,包括年龄、是否位于膝关节周

围、生长方式、液Ｇ液平面、平均值、第９０、９５百分位数、
不均匀性、峰度、熵及标准差.其余参数的差异无统计

学意义.

表２　一般特征、临床特征及直方图特征的单因素分析

特征
骨巨细胞瘤
(n＝６３)

动脉瘤样骨囊肿
(n＝３１) 统计值 P 值

临床特征

　一般特征

　　性别 ０．１４１ ０．７０７
　　　男 ３４(５３．１３％) １８(５８．０６％)
　　　女 ２９(４６．０３％) １３(４１．９４％)
　　年龄(岁) ３６．８９±１２．５９ ２４．２３±１４．４０ －４．３７１∗ ＜０．００１
　形态特征

　　部位 ０．７１８ ０．３９７
　　　外周 ４６(７３．０２％) ２０(６４．５２％)
　　　中轴 １７(２６．９８％) １１(３５．４８％)
　　膝关节 ７．４７５ ０．００６
　　　周围 ２３(３６．５１％) ３(９．６８％)
　　　非周围 ４０(６３．４９％) ２８(９０．３２％)
　　位置 ４．１０５ ０．０４３
　　　偏心 ３０(４７．６２％) ８(２５．３１％)
　　　中心 ３３(５２．３８％) ２３(７４．１９％)
　　膨胀程度 ０．０４４ ０．９７８
　　　轻度 ２５(３９．６８％) １２(３８．７１％)
　　　中度 １７(２６．９８％) ８(２５．８１％)
　　　重度 ２１(３３．３３％) １１(３５．４８％)
　　边缘硬化 ０．０１１ ０．９１７
　　　有 ２１(３３．３３％) １０(３２．２６％)
　　　无 ４２(６６．６７％) ２１(６７．７４％)
　　皮质中断 ０．６３６ ０．９２０
　　　０ ２(３．１７％) １(３．２３％)
　　　１ ３７(５８．７３％) １７(５４．８４％)
　　　２ １１(１７．４６％) ７(２２．５８％)
　　　３ １３(２０．６３％) ６(１９．３５％)
　　骨嵴 － ０．１１３
　　　有 ５７(９０．４８％) ２４(７７．４２％)
　　　无 ６(９．５２％) ７(２２．５８％)
　　液Ｇ液平面 ６．１１６ ０．０１３
　　　有 ３２(５０．７９％) ２４(７７．４２％)
　　　无 ３１(４９．２１％) ７(２２．５８％)
直方图特征

　均数 １０８４．１３±１３．１４ １０９５．５７±２４．８３ ６９４．０００∗∗ ０．０２３
　中位数 １０８８．０８±３２．４０ １０８５．８１±４６．８７ ９５０．５００∗∗ ０．８３４
　最小值 ９５４．３２±４５．８７ ９６３．１０±４４．１３ １．１７９∗ ０．２４２
　１％ １０２７．３７±２０．８５ １０２２．８７±２１．５５ －０．９７２∗ ０．３３４
　５％ １０４４．２２±１３．８４ １０３６．８７±１９．８８ ７７５．５００∗∗ ０．１０５
　１０％ １０５１．１６±１０．５８ １０４５．８４±１７．７１ ７８９．５００∗∗ ０．１３２
　２５％ １０６３．７９±９．６０ １０６２．１６±１９．０９ ９２７．００∗∗ ０．６９０
　７５％ １０９８．７０±１６．３９ １０９９．６８±１５．７８ ０．２７６∗ ０．７８３
　９０％ １１２７．６５±２９．７０ １１６８．８４±７０．５９ ６５４．００∗∗ ０．００９
　９５％ １１５９．２７±４４．２１ １２３５．９０±１２７．３６ ６４６．５００∗∗ ０．００８
　最大值 １６７３．００±１７８．２５ １７５５．７４±２２２．１３ １．８８７∗ ０．０６２
　不均匀性 ０．０４２２±０．０１６１ ０．０５８６±０．０２９３ ６４５．０００∗∗ ０．００８
　偏度 ２．５６５７±１．４８２５ ２．８６５１±１．１３７８ ０．９８９∗ ０．３２５
　峰度 ２４．５６０±１８．１４０ １３．７６０±６．８３０ ６４５．０００∗∗ ０．００８
　熵 ３．３２５±０．３４７ ３．５１０±０．２６０ ２．６３８∗ ０．０１０
　标准差 ４３．３１０±１４．５２０ ６４．５９０±３３．２２０ ６０５．０００∗∗ ０．００３
　体积 ５１．５３０±４８．１９０ ３３．０８０±２６．７３０ －１．９８３∗ ０．０５０

注:在统计值一列中,∗ 为t值,∗∗ 为U 值,其余为χ２ 值;骨嵴采用
２×２Fisher精确检验,因而无χ２ 值.

在差异有统计学意义的参数中,根据特征的类型

进行了三次二元 Logistic回归并构建相应的诊断模

型,见表３.针对一般特征和形态特征构建临床模型,
共计２个特征被纳入(由于动脉瘤样骨囊肿中位于膝

关节周围的仅３例,观测数过少,因此未将膝关节周围

这一特征纳入二元Logistic回归模型),分别为年龄及

液Ｇ液平面;针对直方图特征构建直方图模型,共计２
个特征被纳入,分别为峰度及标准差;联合临床特征及

直方图特征构建联合诊断模型,共计纳入上述４个特

征.对三种模型及纳入的三个连续变量以及放射科医
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图３　一般特征及形态特征.　图４　１７个直方图特征.

生的诊断效能绘制 ROC曲线并进行比较分析(表４、

５,图５).三种模型的对比中可以看出,联合模型的诊

断效能优于临床模型和直方图模型,且差异具有统计

学意义(P＝０．０３７、０．００９).进一步将构建的模型与放

射科医生的诊断效能进行对比后发现,联合模型的诊

断效能显著优于低年资医生,差异有统计学意义(P＝
０．０１９);联合模型的诊断效能略优于高年资医生,但差

异无统计学意义.
表３　三种模型的Logistic回归结果

模型 OR值 ９５％ CI P 值

临床模型

　年龄 １．０８６ １．０３９~１．１３４ ＜０．００１
　液Ｇ液平面 ０．２４５ ０．０８３~０．７２３ ０．０１１
直方图模型

　峰度 １．０７０ １．０１８~１．１２４ ０．００８
　标准差 ０．９６１ ０．９３９~０．９８４ ０．００１
联合模型

　年龄 １．０８７ １．０３４~１．１４３ ０．００１
　液Ｇ液平面 ０．２６１ ０．０７７~０．８８５ ０．０３１
　峰度 １．０８１ １．０１４~１．１５２ ０．０１７
　标准差 ０．９５８ ０．９３１~０．９８５ ０．００３

表４　纳入Logistic回归的连续性特征及三种模型的 AUC表

特征 AUC(９５％CI) 截断值
敏感度
(％)

特异度
(％)

约登
指数

年龄 ０．７３７(０．６３６~０．８２２) １８ ４１．９４ ９６．８３ ０．３８８
峰度 ０．６７０(０．５６５~０．７６３)２１．０８ ５３．９７ ８７．１０ ０．４１１
标准差 ０．６９０(０．５８６~０．７８２)５２．９０ ６４．５２ ８２．５４ ０．４７１
临床模型 ０．７８５(０．６８８~０．８６３)０．５４１ ８８．８９ ６１．２９ ０．５０２
直方图模型 ０．７７７(０．６８０~０．８５７)０．５２４ ８５．７１ ５４．８４ ０．４０６
联合模型 ０．８８０(０．７９７~０．９３８)０．６２８ ８０．９５ ８０．６５ ０．６１６
低年资医生 ０．７４３(０．６４２~０．８２７) － ９０．４８ ５８．０６ ０．４８５
高年资医生 ０．８６３(０．７７７~０．９２５) － ９５．２４ ７７．４３ ０．７２７

表５　三种模型及两位医生的诊断诊断效能比较　[P 值(Z 值)]

模型 临床模型 直方图模型 联合模型 低年资医生

直方图模型 ０．９１５(０．１０７)
联合模型 ０．０３７(２．０８７) ０．００９(２．６０７)

低年资医生 ０．５１９(０．６４５) ０．６１１(０．５０９) ０．０１９(２．３４６)
高年资医生 ０．２０２(１．２７６) ０．２０３(１．２７３) ０．７５３(０．３１５) ０．００２(３．１３１)

图５　纳入二元 Logistic回归的连续性特征、三种模

型及两位医生的 ROC曲线.

讨　论

GCT是一种交界性骨肿瘤,多为良性,但易复发,
在中国约占所有原发性骨肿瘤的１３．７％,高于欧美国

家的５％.ABC约占良性骨肿瘤的５．６％,表现为由扩

张骨段内充满血液的腔[３,１１].由于二者均富含巨细

胞、且均为偏心性膨胀性病灶,因此病理学鉴别和影像

学鉴别都具有一定的难度[１].而二者的治疗策略不

同,因此准确的术前鉴别诊断具有重要意义.

CT是骨骼肌肉肿瘤诊断中较为常用的辅助手

段.直方图分析技术是针对医学图像的一种定量计量

方法,是近年来影像方向的研究热点,它可以在不增加

额外成本的前提下,无创性地从医学图像中挖取更多

的客观定量数据,反映病灶内部肉眼无法判断的细微

改变和分布特点,具有便利、快捷的优点[７].目前,已
有不少学者将直方图分析应用于甲状腺良恶性结节鉴
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别诊断、肺癌病理亚型鉴别、胰腺癌分化程度评估

等[１２Ｇ１４].然而,这项技术在骨骼肌肉系统肿瘤的应用

相对较少,尤其是在 GCT和 ABC方面.
本研究首先对 GCT和 ABC患者的一般特征、CT

形态特征和直方图特征进行了比较,共计１２个特征具

有显著差异.一般特征及形态特征中,GCT患者的发

病年龄更大,且位于膝关节周围和呈偏心性生长的病

例更多,而 ABC具有液Ｇ液平面的病例更多,这与之前

的研究一致[１５].直方图特征中,GCT 具有更大的低

百分位数(包括第１、第５及第１０百分位数),但差异

无统计学意义(P 值分别为０．３３４、０．１３０、０．１３２),ABC
具有更大的高百分位数(包括第９０、第９５百分位数,
两者均有显著性差异,P 值分别为０．００９、０．００８).直

方图百分位数是反映体素排列的特征[１６],GCT 和

ABC之间的差异可能是由病变组织成分的不同导致,

GCT是以巨细胞为主要类型的异常软组织代替了正

常骨组织,而ABC则主要由含血的囊腔组成.偏度和

峰度分别反映了直方图的不对称性和形状,熵代表了

不规则性,平均值和标准差分别代表了直方图的平均

趋势和离散程度.本研究中 ABC偏度高于 GCT(但
差异不具有显著性),GCT 具有更大 的 峰 度 (P ＝
０．００８),而 ABC的不均匀性、熵及标准差更大(P 值分

别为０．００８、０．０１０、０．００３),这可能与囊性变导致 ABC
具有更为复杂的结构相关.通常情况下,正偏度、峰
度、熵、不均匀性及标准差具有相同的变化趋势,都受

到病灶异质性的影响[８,１７Ｇ１８].本研究中峰值的变化趋

势与其他几个参数相反,这可能与 GCT 属于交界性

肿瘤、ABC属于良性肿瘤有关,以往的研究多集中于

恶性肿瘤.
本研究针对有意义的特征进行了二元Logistic回

归并构建了三种诊断模型,绘制了相应的 ROC曲线.
临床诊断模型的 AUC值为０．７８５,直方图诊断模型的

AUC值为０．７７７,联合二者后构建的联合诊断模型的

AUC值最高,为０．８８０.可以看出,联合模型的诊断效

能优于临床模型和直方图模型,且差异具有统计学意

义(P 值分别为０．０３７和０．００９).说明在临床常用的

一般特征及形态特征基础之上,增加不依赖于医生临

床经验和主观判断的直方图特征[１９Ｇ２０],可使得诊断信

息更加全面和完善,增加诊断的准确性[２１].将构建的

模型与放射科医生的诊断效能进行对比后发现,联合

模型的诊断效能显著优于低年资医生(AUC:０．８８０＞
０．７４３,P＝０．０３７),略优于高年资医生(AUC:０．８８０＞
０．８６３,P＝０．７５３),差异无统计学意义.高年资医生的

诊断效能显著优于低年资医生(AUC:０．８６３＞０．７４３,

P＝０．０１７),这反映了经验在 GCT 和 ABC的诊断及

鉴别诊断中起到重要的作用.GCT和 ABC属于骨肿

瘤,总体发病率较低,存在诊疗欠规范、诊疗水平参差

的问题[２２],联合模型的表现可与高年资医生相媲美,
优于低年资医生,具有辅助临床进行诊断的潜力.

本研究存在一定局限性:①本研究为回顾性,在患

者选择中具有固有偏倚;②样本量较小;③仅纳入一个

机构的数据,可能造成结果的推广性有限.未来我们

会进行进一步的研究,纳入更新、更多的病例以解决上

述问题.
综上,CT 直方图技术对于 GCT 和 ABC的鉴别

诊断具有重要价值,与临床特征相结合,可提高术前诊

断的准确性,有助于更好地进行临床决策.
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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):液体衰减反

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

GdＧDTPA:钆喷替酸葡甲胺

GRE(gradientecho):梯度回波

HE染色:苏木素Ｇ伊红染色

HRCT(highresolutionCT):高分辨率 CT
MPR(multiＧplanarreformation):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 (multiＧslicespiralCT):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(T１ weightedimage):T１ 加权像

T２WI(T２ weightedimage):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(NＧacetylaspartate):NＧ乙酰天门冬氨酸

Cho(choline):胆碱

Cr(creatine):肌酸
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