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􀅰腹部影像学􀅰

R２
∗联合自动量化肿瘤内磁敏感信号预测肝细胞癌经动脉化疗

栓塞(TACE)术后早期疗效的价值

李军,赵莹,庄明睿,王洪凯,马长军,杨悦,黄雪平,王祺钰,宋清伟,刘爱连

【摘要】　目的:探讨增强 T２
∗ 加权血管成像(ESWAN)序列中 R２

∗ 值联合自动量化肿瘤内磁敏感

信号(ITSS)预测肝细胞癌(HCC)经动脉化疗栓塞(TACE)术后早期疗效的价值.方法:回顾性搜集于

我院行首次 TACE治疗的８０例 HCC患者的术前及术后３个月内的 MRI数据(包括上腹部 MRI增强

及ESWAN 序列),根据 TACE术后早期疗效,分为治疗有效组(n＝４５)与无效组(n＝３５).使用FuncＧ
tool软件将ESWAN 序列图像生成相位图、R２

∗ 图.２位观察者参照 T２WI图像及增强 MRI图像,在

R２
∗ 图像上于肿瘤最大层面放置３个感兴趣区域(ROI)并记录平均值.使用 AnatomySketch软件,在

相位图上于肿瘤最上层、最下层及最大层面勾画肿瘤轮廓,自动获得ITSS比率.使用受试者操作特征

(ROC)曲线评估预测效能.结果:治疗有效组的 R２
∗ 值及ITSS比率[１９．２１(１６．１１,２３．４５)Hz、０．１４

(０．１１,０．２０)]低于无效组[２４．３０(２１．０２,２９．５６)Hz、０．２３(０．１７,０．３５)],差异有统计学意义(P＜０．００１),
两者和联合预测 TACE 术后早期疗效的 AUC 分别为０．７７３、０．７６６、０．８３９.联合模型预测效能优于

ITSS(P＝０．０４０).结论:R２
∗ 与自动定量ITSS均可有效预测 HCC患者 TACE术后早期疗效,自动定

量ITSS测量快捷、准确,两者联合后预测效能有一定提高.
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ValueofR２
∗combinedwithautomatedquantificationofintratumoralsusceptibilitysignalsinpredicting

earlytherapeuticefficacyofTACEinhepatocellularcarcinoma　LIJun,ZHAOYin,ZHUANG MingＧ
rui,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofDalianMedicalUniversity,Dalian
１１６０１１,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofR２
∗ valuesofenhancedsusceptibilityＧweighted

angiography(ESWAN)sequencescombinedwithautomatedquantificationofintratumoralsusceptiＧ
bilitysignals(ITSS)inpredictingearlytherapeuticefficacyoftranscatheterarterialchemoembolizaＧ
tion(TACE)forhepatocellularcarcinoma(HCC)．Methods:Thepreoperativeandwithinthreemonths
postoperativeMRIdata(includingupperabdominalenhancedMRIandESWANsequence)of８０HCC
patientswhounderwenttheirfirstTACEtreatmentinourhospitalwerecollected．Accordingtothe
earlyefficacyafterTACE,thepatientsweredividedintotheeffectivegroup(n＝４５)andtheineffecＧ
tivegroup(n＝３５)．TheESWANsequenceimageswereusedtogeneratephasemapsandR２

∗ mapsby
Functoolsoftware．Twoobserversindependentlyselectedthreeregionsofinterest(ROIs)atthelarＧ
gestlevelofHCContheR２

∗images,referringtoT２WIandenhancedimages,andrecordedthemean
values．ByusingAnatomySketchsoftware,thetumorcontoursweredelineatedonthephasemapatthe
uppermost,lowermostandlargestlevels,andtheITSSratiowasautomaticallyobtained．ReceiveroperＧ
atingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoevaluatethepredictiveefficiency．Results:TheR２

∗ values
andITSSratiosoftheeffectivegroup[１９．２１(１６．１１,２３．４５)Hz,０．１４(０．１１,０．２０)]werelowerthan
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thoseoftheineffectivegroup[２４．３０(２１．０２,２９．５６)Hz,０．２３(０．１７,０．３５)],withastatisticallysignifiＧ
cantdifference(allP＜０．００１)．TheAUCsofR２

∗ values,ITSSratiosandcombinedmodelforpredicＧ
tingtheearlyefficacyafterTACEwere０．７７３,０．７６６and０．８３９,respectively．ThecombinedmodeldemＧ
onstratedbetterpredictiveefficiencythanITSS (P ＝０．０４０)．Conclusion:BothR２

∗ andautomated
quantitativeITSScaneffectivelypredicttheearlyefficacyofTACEinHCCpatients．AutomatedquanＧ
titativeITSSmeasurementisaquickandaccuratemethod,andthecombinedmodelshowsacertain
improvementinpredictiveperformance．

【Keyword】　Magneticresonanceimaging;Carcinoma,hepatocellular;Chemoradiotherapy,adjuＧ
vant;Chemoembolization,therapeutic

图１　患者纳入与排除筛选流程图

　　原发性肝癌目前在我国的发病率及死亡率分别位

于第四位和第二位,肝细胞癌(hepatocellularcarcinoＧ
ma,HCC)作为其主要类型,约占所有原发性肝癌的

８５％~９０％[１,２].尽管巴塞罗那临床肝癌(Barcelona
cliniclivercancer,BCLC)分期系统推荐经动脉化疗栓

塞(transcatheterarterialchemoembolization,TACE)
作为 不 可 切 除 HCC 的 主 要 治 疗 方 式[３,４],但 由 于

HCC具有高度异质性,并非所有接受 TACE治疗的

患者都有明确的治疗反应[５].术前准确预测 TACE
术后早期疗效,有助于临床针对治疗反应做出及早应

答,从而获得最大治疗效益.R２
∗ 值即横向弛豫率,经

增强 T２
∗ 血管加权成像(enhancedT２starＧweighted

angiography,ESWAN)后处理得到,可反映组织中顺

磁性物质含量[６,７].肿瘤内磁敏感信号(intratumoral
susceptibilitysignal,ITSS)主要来源于肿瘤内的微血

管及出血[８],可以反映肿瘤内部出血和血红蛋白情

况[９].R２
∗ 已用于 HCC的鉴别诊断、病理分级及侵袭

性评估等[１０Ｇ１２],ITSS也证明对肝癌病理分级有诊断价

值[１３,１４].目前尚缺乏二者对疗效预测研究.自动化

测量通过标准化算法和自动化流程,显著减少人为操

作引起的误差,提高数据的客观性和可重复性,为研究

结果的可靠性提供保障.本研究旨在探讨R２
∗ 联合自

动量化ITSS对 HCC患者 TACE术后早期疗

效的预测效能.

材料与方法

１􀆰研究对象

本研究遵守«赫尔辛基宣言»,并经本院伦

理委员会批准,免除受试者知情同意,批准文

号;PJＧKSＧKYＧ２０１９Ｇ１６７.
回顾性搜集２０１１年１０月至２０２３年４月

于我院行上腹部１．５T MRI检查且经临床诊断

或病理证实为 HCC的２１８例患者资料.患者

纳入与排除流程见图１.纳入标准:①确诊为

HCC且在本院行首次 TACE 治疗;②术前１
个月内行上腹部 MRI增强及ESWAN 序列扫

描;③临床资料完整.排除标准:①在 TACE治疗前

进行肝切除术、射频消融、靶向治疗等抗肿瘤治疗(n
＝２１);②肿瘤直径＜１cm,或病灶难以测量(n＝２５);

③发生肝外转移或门静脉主干完全被癌栓浸润(n＝
７);④图像质量差或伪影重(n＝３);⑤TACE术后３
个月内未在本院进行 MRI增强扫描随访(n＝８２).

记录患者一般临床资料,包括性别、年龄、肝炎病

史、血清甲胎蛋白(alphaＧfetoprotein,AFP)、丙氨酸氨

基转移酶(alanineaminotransferase,ALT)、天门冬氨

酸氨基转移酶(aspartateaminotransferase,AST)、γＧ
谷氨酰基转移酶(γＧglutamyltranspeptadas,GGT)、碱
性磷酸酶(alkalinephosphatase,ALP)、总胆红素(toＧ
talbilirubin,TBIL)、白蛋白(albumin,ABL)、血小板

(bloodplatelet,PLT)、凝血酶原时间(prothrombin
time,PT)、ChildＧPugh分级(包括 A 级或B级)、巴塞

罗那临床肝癌(Barcelonacliniclivercancer,BCLC)分
期.

本研究参照改良的实体瘤疗效评价标准(modiＧ
fiedresponse evaluation criteria in solid tumors,

mRECIST)[１５],根据 TACE术后３个月内 MRI增强

扫描评估 TACE 术后３个月内的肿瘤治疗反应,包
括:完全缓解(completeresponse,CR)、部分缓解(parＧ
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图２　TACE治疗有效组(PR),女,６６岁,肝右叶 HCC.a)T２WI抑脂序列;b)R２
∗ 图(图中红色圆圈为放置

ROI区域),R２
∗ 值为１４．９７Hz;c)ITSS比率测量图,彩线为肿瘤轮廓,绿色区域为ITSS,ITSS比率为０．１３.

图３　TACE治疗无效组(SD),男,６４岁,肝左叶 HCC.a)T２WI抑脂序列;b)R２
∗ 图(图中红色圆圈为放置

ROI区域),R２
∗ 值为２２．７５Hz;c)ITSS比率测量图,彩线为肿瘤轮廓,绿色区域为ITSS,ITSS比率为０．２１.

tialresponse,PR)、疾病稳定(stabledisease,SD)及疾

病进展(progressivedisease,PD).CR 和 PR 记为治

疗有效组,SD 和 PD 记为治疗无效组.据此,CR 组

１０例、PR组３５例、SD组２８例、PD组７例,最终治疗

有效组４５例,治疗无效组３５例.

２􀆰检查方法

所有患者采用１．５T MR 扫描仪(SignaHDXT,

GEhealthcare),８通道腹部线圈.扫描前禁食禁水

４~６h,行仰卧位检查.扫描序列:①轴面 T２WI压脂

序列:TR６３１６ms,TE９３．８ms,FOV４０cm×３０cm,
矩阵２５６×２５６,激励次数２．０,层厚６．０mm,层间距

１．５mm;②轴面肝脏快速容积成像(liveracquisition
withvolumeacceleration,LAVA)动态增强扫描:经
正中肘静脉,以２．５mL/s速率注射钆喷酸葡胺(GDTＧ
PA),剂量０．１mmol/kg,采集动脉期(４０s)、门静脉期

(７０s)及延迟期 (９０s)扫 描 图 像,TR５．９ms,TE
３．１ms,FOV４０cm×３６cm,矩阵２５６×１７０,激励次数

０．７,层厚５．０mm,层间距－２．５mm;③ESWAN序列:

TR１７．４ms,TE 为３．１ms、６．０ms、９．０ms、１１．９ms、

１４．８ms,FOV４０cm×４０cm,矩阵２５６×１６０,层厚

８．０mm,层间距－４．０mm,激励次数０．６７.

３􀆰图像分析与数据测量

将ESWAN序列图像传输至 AW４．６工作站(GE
healthcare),使用 Functool软件重建生成相位图及

R２
∗ 图.基于 T２WI和增强 MRI的参考,两位观察者

(分别拥有２年和６年腹部 MRI诊断经验)在 R２
∗ 图

像的肿瘤最大层面,避开肿瘤的出血灶、坏死区及囊性

区域,各自勾画３个面积相近的类圆形感兴趣区(reＧ
gionofinterest,ROI),记录R２

∗ 平均值.
相位图中的线条状伪影会对自动定量ITSS测量

结果造成影响,测量前需在Python软件(大连理工大

学编码)对相位图进行去伪影操作.将批量去伪影操

作后得到的相位图导入 AnatomySketch１．１(AS,大
连理工大学)软件中,由上述两名观察者分别在肿瘤的

最上层、最下层及最大层面勾画肿瘤轮廓,即可自动生

成此范围内ITSS 最大层面的ITSS 比率.定义为

ITSS面积最大一层中ITSS面积与同层肿瘤面积的

比值(图２、３).本研究在测量多结节病灶 R２
∗ 值与

ITSS比率时,选择最大直径的病灶作为靶病灶(本研

究共２４例)[１６].

４􀆰统计学分析

应用SPSS２７．０与 MedCalc２０．１统计学软件进

行统计分析.采用组内相关系数(intraＧclasscorrelaＧ
tioncoefficient,ICC)检验两名观察者间各参数值测量

结果的一致性(ICC＜０．４０为一致性差,０．４０≤ICC＜
０．７５为一致性中等,ICC≥０．７５ 为一致性好).采用

KolmogorovＧSmirnov检验参数的正态性;符合正态分

布的用独立样本t检验比较,结果用均值±标准差表
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表１　患者一般临床资料及统计结果

临床资料 治疗有效组(n＝４５) 治疗无效组(n＝３５) t/Z/χ２ P
年龄(岁) ６１．１１±９．７８ ５９．０３±９．１０ ０．９７４ ０．３３３
性别/例 ０．７４１ ０．３８９
　男 ３７(８２．２％) ２６(７４．３％)
　女 ８(１７．８％) ９(２５．７％)
肝炎病史/例 ０．４３８ ０．５０８
　有 ２９(６４．４％) ２５(７１．４％)
　无 １６(３５．６％) １０(２８．６％)
AFP/ng/mL ２２．３８(３．４２,８０９．８５) ２１６．７０(８．８８,１６００４) －２．２８４ ０．０２２
ALT/U/L ３４．００(２２．００,５２．００) ４２．００(３０．００,５９．００) －１．３４４ ０．１７９
AST/U/L ３１．００(２４．５０,４７．５０) ５９．００(４１．００,７２．００) －３．２３１ ０．００１
GGT/U/L ５９．００(３１．００,１２０．００) １２０．００(７２．００,２０２．００) －３．００２ ０．００３
ALP/U/L ９２．００(７５．００,１１４．００) １０９．００(８３．００,１４５．００) －１．８９６ ０．０５８
TBIL/U/L １５．５０(１１．１０,２０．６５) １５．６０(１２．６０,２３．００) －０．３１０ ０．７５６
ALB/g/L ３８．５９±４．１４ ３７．９６±６．３４ ０．５１０ ０．６１２
PLT/１０９/L １３７．３８±６４．９７ １６８．７５±７８．６１ －１．９５４ ０．０５４
PT/s １２．５０(１１．６５,１３．４５) １２．７０(１１．９０,１４．１０) －０．５７７ ０．５６４
ChildＧPugh分级/例 －１．４０３ ０．１６１
　A级 ３８(８４．４％) ２５(７１．４％)
　B级 ７(１５．６％) １０(２８．６％)
BCLC分期/例 －２．９８０ ０．００３
　A期 ２８(６２．２％) １３(３７．１％)
　B期 １３(２８．９％) ７(２０．０％)
　C期 ４(８．９％) １５(４２．９％)

表２　R２
∗ 与ITSS测量结果及一致性检验

观察者 治疗有效组(n＝４５) 治疗无效组(n＝３５) ICC
R２

∗/Hz ０．９０８
　观察者１ １７．７９(１４．３３,２０．１８) ２５．００(２０．２０,３４．９４)
　观察者２ １９．２１(１６．１１,２３．４５) ２４．３０(２１．０２,２９．５６)
ITSS比率 ０．７７１
　观察者１ ０．１８±０．０９ ０．２１±０．０９
　观察者２ ０．１４(０．１１,０．２０) ０．２３(０．１７,０．３５)

示;不符合正态分布的用 MannＧWhitneyU 检验比较,
结果用中位数(２５百分位数,７５百分位数)表示.采用

卡方检验对计数资料进行比较,结果用例数和百分数

表示.使用Logistic回归构建联合预测模型,使用受

试 者 操 作 特 征 (receiveroperating characteristic,

ROC)曲线分析评估诊断性能,计算 ROC曲线下面积

(theareaunderthecurve,AUC).记录诊断的阈值、
敏感度、特异性.采用Delong检验比较各参数及联合

参数预测效能的差异.P＜０．０５代表有统计学意义.

结　果

１􀆰患者一般临床资料

本研究最终入组８０例,治疗有效组４５例,治疗无

效组３５例.其中男６３例,女１７例,平均年龄６０．３７±
９．５５岁.两组间患者 AFP、AST、GGT及BCLC分期

差异有统计学意义,其余临床信息差异无统计学意义

(P＞０．０５,表１).

２􀆰观察者间一致性检验结果

两位观察者测量R２
∗ 值及ITSS比率的结果一致

性良好,ICC分别为０．９０８、０．７７１,如表２.本研究采用

高年资医师即观察者２的测量结果进行进一步研究.

３􀆰两组患者各参数差异性比较

治疗有效组的 R２
∗ 值及ITSS比率分别为１９．２１

(１６．１１,２３．４５)Hz、０．１４(０．１１,０．２０),治疗无效组的

R２
∗ 值及ITSS比率分别为２４．３０(２１．０２,２９．５６)Hz、

０．２３(０．１７,０．３５),治疗有效组的 R２
∗ 值与ITSS比率

均显著小于治疗无效组,两者差异有统计学意义(Z＝
－４．１６６,P＜０．００１;Z＝－４．０５９,P＜０．００１).

４􀆰R２
∗ 值、ITSS比率及联合模型预测效能比较

R２
∗ 值与ITSS比率的预测效能差异无统计学意

义(P＝０．９１１),联合模型与ITSS比率差异有统计学

意义(P＝０．０４０),与 R２
∗ 值差异无统计学意义(P＝

０．０５９).R２
∗ 值、ITSS比率和联合预测的ROC分析及曲

线见表３、图４,Delong检验比较三者预测效能见表４.
表３　R２

∗ 值、ITSS比率及两者联合 ROC分析

参数 AUC值 阈值 敏感度
(％)

特异度
(％)

R２
∗ 值/Hz ０．７７３ １９．３４ ９１．４ ５１．１

ITSS比率 ０．７６６ ０．１６１ ８２．９ ６０．０
两者联合 ０．８３９ ０．４１２ ７７．１ ７７．８
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表４　R２
∗ 值、ITSS比率及两者联合预测效能比较

参数 AUC差值 ９５％CI Z 值 P 值

ITSSvs．R２
∗ ０．００７ －０．１１６~０．１３０ ０．１１２ ０．９１１

R２
∗ 联合ITSSvs．ITSS ０．０７４ ０．００３~０．１４４ ２．０５６ ０．０４０

R２
∗ 联合ITSSvs．R２

∗ ０．０６７ －０．００２~０．１３６ １．８８９ ０．０５９

图４　R２
∗ 值、ITSS比率与两者联合预测模型的 ROC

曲线.

讨　论

１􀆰预测 HCC患者 TACE术后早期疗效的研究

进展

HCC早期症状不明显,大多数患者确诊时已经发

展到中晚期[１７],此时患者肝功能低下,极大地降低生

存率.TACE 是不可切除 HCC 患者的重要治疗方

法,但并非所有患者都有明确的肿瘤反应[５,１８].术前

预测 TACE治疗后早期疗效,有助于临床采取更优治

疗方案,提高患者生存率.
目前多种功能 MRI序列如弥散加权成像(diffuＧ

sionweightedimaging,DWI)、体素内不相干运动(inＧ
travoxelincoherentmotion,IVIM)、动 态 增 强 MRI
(dynamiccontrastＧenhancedMRI,DCEＧMRI)等已用

于 TACE术后疗效预测[１９Ｇ２２],但 DWI、IVIM 主要反

映组织水分子扩散特性、DCE 侧重于血流动力学变

化,对于肿瘤内出血、血管及治疗前后的血管反应不甚

敏感.基于ESWAN 序列的 R２
∗ 值能够敏感地反映

组织内铁含量、血氧水平等磁敏感效应,由SWI序列

衍生的ITSS可以通过检测肿瘤内磁敏感信号的变

化[８,９],两者通过间接反映肿瘤内血管生成及出血等

特征,揭示肿瘤内部的微环境特征,进而了解血管相关

性的介入治疗前后肿瘤内血管及血红蛋白的变化,无
创地评估肿瘤微环境的异质性,优化治疗路径.

２􀆰R２
∗ 值预测 HCC患者 TACE术后疗效

R２
∗ 值与组织脱氧血红蛋白浓度相关,可反映组

织中顺磁性物质含量从而反映局部组织氧含量变

化[７,２３],当组织中氧含量降低,脱氧血红蛋白增加,

MRI信号减弱,R２
∗ 值增高.目前已有学者将 R２

∗ 值

用于鉴别肝内恶性肿瘤、肝内良恶性结节[２４Ｇ２６].肿瘤

快速增殖导致局部氧耗急剧增加,形成缺氧微环境,这
种缺氧状态可以触发新生血管生成[２７,２８],且新生血管

往往结构紊乱、通透性异常.本研究显示治疗无效组

R２
∗ 值显著高于有效组(P＜０．００１),提示该群体肿瘤

存在更严重的缺氧状态,表明肿瘤细胞代谢亢进,脱氧

血红蛋白蓄积,且新生血管网络功能不全,氧输送能力

降低.相反,治疗有效组的R２
∗ 值低,脱氧血红蛋白含

量减少,肿瘤内血管丰富、功能良好,经 TACE治疗时

药物易经血管进入肿瘤内发挥疗效.田士峰等[１２]发

现浸润组 HCC患者的 R２
∗ 值高于非浸润组,究其原

因浸润组肿瘤细胞增殖速度快,因缺氧所导致的血管

生成及脱氧血红蛋白升高更明显,因而 R２
∗ 高于非浸

润组,这与本研究结果相符.

３􀆰ITSS预测 HCC患者 TACE术后疗效

ITSS可以反映肿瘤内微静脉和出血.本研究中

治疗无效组的ITSS高于治疗有效组,说明在治疗无

效组的 HCC 患者肿瘤中存在更多的出血和血管结

构.分析其原因,肿瘤的生长与血管结构关系密切,在
恶性肿瘤中肿瘤生长迅速、血管生成因子增加、血管生

成水平升高,肿瘤内血管增多[２９],大量的新生血管迂

曲紊乱、结构薄弱,容易受到肿瘤侵犯,使得瘤内血管

易发生出血[３０],因此ITSS值增高.

ITSS已用于多种肿瘤的良恶性鉴别及分级,但目

前以半定量测量为主.Park等[３１]首次对ITSS进行

测量,比较肿瘤ITSS 最大层面上感兴趣区内符合

ITSS定义的点线状低信号区的数量;陈勇等[３２]采用

相似方法测量软组织肿瘤内ITSS信号.但半定量测

量方法通过人为识别图像中的低信号影,具有较强的

主观性,不能完全排除图像伪影或钙化低信号的干扰.
在此基础上,Bhattacharjee等[３３]发现使用代码自动定

量测量ITSS的结果优于Park等[３１]提出的半定量测
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量结果;胡文君等[３４]自动定量测量ITSS,预测卵巢囊

腺肿瘤的侵袭性.本研究采取同样方法,自动定量测

量ITSS[３４],消除相位图所存在的伪影,避免了人为主

观性与视觉效应带来的误差,并且仅需勾画肿瘤数层

轮廓后即可自动获得此范围内肿瘤全部血管和出血低

信号影,得到ITSS面积最大的ITSS比率,节省大量

时间和精力,提高结果准确性.
本研究结果表明,R２

∗ 与自动定量ITSS两者均可

以有效预测 HCC经 TACE治疗早期疗效,两者联合

的预测效能高于ITSS,同时具有高于 R２
∗ 值的趋势

(P＝０．０５９),这与本研究样本数量较少有关,未来有

望于收纳更多样本数量进行扩大研究.

４􀆰本研究的局限性

本研究尚有不足之处:①本研究为回顾性研究,样
本量相对较少,可能存在一定选择偏倚,未来可以扩大

样本量进一研究;②本研究所用的ITSS比率为ITSS
面积最大层面的ITSS比值,并未对肿瘤整体的ITSS
进行测量,尚不能反映整个肿瘤的情况,进一步研究会

以肿瘤整体ITSS为目标.
本研究通过探讨 R２

∗ 值与ITSS联合预测 HCC
经 TACE治疗后疗效的可行性,发现两者联合应用能

够提高对 TACE治疗后 HCC患者的疗效预测效能,
有望在临床实践中指导医生在治疗前评估肿瘤的血供

状态、缺氧程度,从而提前识别 TACE术后治疗反应,
及时调整治疗策略.
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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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