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　　磁共振血管成像技术开始于２０世纪８０年代，由初期采用

非增强的飞越时间和相位对比方法发展到增强法磁共振血管

成像技术，目前常规磁共振血管成像术作为一种非创伤性血管

成像技术已被广泛应用于临床实践。

基本原理

常规对比增强磁共振血管成像是通过静脉内注射顺磁性

对比剂，利用对比剂在血管内较短暂的高浓度状态，明显缩短

血液Ｔ１ 弛豫时间
［１］，同时配合准确的对比剂追踪技术和快速

扫描技术，有效抑制周围背景组织的信号，从而获得动脉期血

管影像。常规磁共振血管成像术作为一种无损伤性血管成像

技术虽已被广泛应用于临床实践，但由于缺乏高空间分辨率，

使其在外周小动脉及动脉血管微小病变成像方面受到了极大

限制，因而也难以完全取代具有创伤性的动脉介入性Ｘ线血管

成像术。近来，随着零点充填（ｚｅｒｏｆｉｌｌｉｎｇｉｎｔｅｒｐｏｌａｔｉｏｎ，ＺＦＩ）、

椭圆中心野规序（ｅｌｌｉｐｔｉｃｃｅｎｔｒｉｃｖｉｅｗｏｒｄｅｒｉｎｇ）等技术的应用及

高场强机型的使用，使高分辨率对比增强磁共振血管成像（ｈｉｇｈ

ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＨＲＣＥＭＲＡ）得以实现。

对比剂追踪技术

高分辨率对比增强磁共振血管成像需要准确地判断动脉

内对比剂的到达，过早或过迟扫描均不能得到完美的高分辨率

动脉影像。过早扫描会导致动脉增强不足而使动脉显影不良，

过迟扫描则会出现静脉及周围软组织增强显影造成的污染。

对比剂的团注射试验法、透视触发技术及自动触发技术是目前

用于判断对比剂到达时间的常用方法和技术。

１．团注射试验法（ｂｏｌｕｓｔｅｓｔｉｎｇ）

团注射试验法是在数据采集之前先从静脉以３ｍｌ／ｓ的流

率注射２ｍｌ对比剂，再以２ｍｌ／ｓ的流率再追注２５ｍｌ的生理盐

水后［２］，用一个二维快速脉冲序列，在所选择的扫描平面进行

４０ｓ的连续数据采集，动脉内对比剂浓度的峰值时间则可以通

过肉眼观察这些连续的影像，以信号最强层面来确定，也可以

通过测定感兴趣血管内连续的信号强度变化，以信号强度峰值

来确定。该方法用于大血管磁共振增强造影具有较高的准确

率［３］，但也存在着多个弊端：①团注射试验在血管内残留的信

号强度造成的污染可能会降低动静脉之间的对比度；②团注射

试验中小剂量对比剂注射及为计算浓度峰值时间进行的扫描

使检查费用增加；③在心功能差血液流速较慢的患者及远端血

管成像的检查中则不适宜使用团注射试验［４］。

２．透视触发（ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒｉｇｇｅｒｉｎｇ）技术

透视触发技术是利用一个与３ＤＣＥＭＲＡ扫描序列配合的

二维快速梯度回波脉冲序列，在对比剂注入血管后，对兴趣血

管区及兴趣血管区的近端血管段进行快速重复监视扫描，监视

范围可达２２ｃｍ×２２ｃｍ。该技术与Ｋ空间中心采集技术配合

使用，当操作者在透视监视图像中观察到对比剂到达感兴趣血

管区时，快速启动３ＤＣＥＭＲＡ 扫描序列，开始 Ｋ空间中心数

据采集。在操作者监视到对比剂到达并点击鼠标启动３ＤＣＥ

ＭＲＡ序列的过程平均延迟时间约２ｓ，而触发过程硬件的延迟

时间仅为２０ｍｓ，几乎可以忽略不计
［２］。该技术能够较准确的

在动脉期进行Ｋ空间中心采集，从而可以获得极佳对比度的动

脉期血管图像［３］。Ｒｉｅｄｅｒｅｒ等
［４］通过大量临床实践证明透视触

发技术具有高度可靠性，该技术探测到对比剂的准确率高达

９８．５％，３ＤＣＥＭＲＡ扫描序列触发的成功率也达９７．３％。

３．自动触发（ａｕｔｏｍａｔｉｃｔｒｉｇｇｅｒｉｎｇ）技术

自动触发技术是利用一组脉冲序列，在探测到动脉内对比

剂到达时，自动使３ＤＣＥＭＲＡ扫描的Ｋ空间中心部分采集与

对比剂团注后动脉内对比剂高峰期同步，从而获得具有最大动

静脉对比度的血管影像。使用该方法时需先设置好触发阈值，

通常有两种设置，当注射的对比剂≤２０ｍｌ时，触发阈值设置为

像素信号强度增加１５％，如果注射的对比剂＞２０ｍｌ，则触发阈

值设置为像素信号强度增加２０％。然后在动脉内选择一个采

样区，当对比剂到达采样区并且信号强度达到触发阈值时，自

动探测系统探测到以后会自动启动３ＤＣＥＭＲＡ扫描。这一触

发过程的平均延迟时间为５００ｍｓ
［５］。Ｐｒｉｎｃｅ等

［６］的研究表明，

与手动触发相比较，自动触发能够改善动静脉对比度，提高动

脉的增强程度或者以较少的对比剂量获得同样效果的血管影

像。

高分辨率技术

１．零点充填技术

磁共振所有序列采集到的信号都是通过傅立叶编码转换

后将原始数据储存在Ｋ空间中。通常Ｋ空间的低频部分即中

心部分包含着成像物体大体轮廓的信息，同时决定着成像对比

度，而Ｋ空间的外围高频部分则包含着成像物体的细致结构信

息，决定着图像的分辨率。如果把矩形Ｋ空间的椭圆或圆形采

集范围以外的部分定义为Ｋ空间的“角落”，那么这一“角落”部
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分的 Ｋ 空间数据可占三维 Ｋ 空间全部数据量的４７．６％之

多［７］，因此Ｋ空间“角落”部分数据采集与否对血管成像意义重

大。各种充填技术的应用使Ｋ空间 “角落”部分的数据对提高

空间分辨率起到了重要作用，其中零点充填技术就是一种高效

率而被广泛应用的图像充填技术。虽然零点充填技术并未增

加原始数据的信息量，但由于该技术能够使用零填充在像素之

间，重建出更多的像素从而可以有效的提高空间分辨率并减少

部分容积效应［８］。零点充填技术可以沿着层的方向产生更多

的层面，使层数增加为原来的２或４倍，层面相互重叠，改善重

建图像及 ＭＩＰ图像的质量，也可以在层面内沿相位编码的方向

使矩阵增大。因此，零点充填技术可以在较少的扫描时间内获

得高空间分辨率血管成像图像［９］。研究证明如果应用笛卡尔

采集方式采集包括“角落”部分的全部Ｋ空间数据，利用零点充

填技术提高空间分辨率具有角度依赖的特点，即只有在３０°～

４５°范围内的空间分辨率才被显著提高
［７］。如果使用不采集“角

落”部分数据的方法（如椭圆中心野规序）时，则零点充填技术

提高空间分辨率无角度依赖的特点，而是使空间分辨率在各个

方向以同样的效率得到提高，这将在下文做详细阐述。零点充

填技术给我们的启示是，图像的空间分辨率不仅决定于Ｋ空间

矩阵的大小，重建技术的应用也在提高空间分辨率方面起到举

足轻重的作用。零点充填技术目前已成为一种被广泛应用到

磁共振血管成像中的重要技术，它不仅能在较短的扫描时间内

获得高空间分辨率的血管图像，同时还能有效的降低部分容积

效应，减少串珠状伪影和提高图像锐度。

２．椭圆中心野规序

３ＤＣＥＭＲＡ技术近来由于椭圆中心野规序的应用而得到

长足发展。该技术已成为实现 ＨＲＣＥＭＲＡ的重要手段。椭

圆中心野规序是在Ｋ空间的ＫＺＫＹ 空间内以（０，０）为中心，以

径线不断增加的同心椭圆圈形式采集并充填Ｋ空间，所以Ｋ空

间中心低频部分数据最先被采集到，随后才采集Ｋ空间外围高

频部分的数据。由于Ｋ空间中心低频部分决定着图像的对比

度，在配合准确对比剂追踪技术后，椭圆中心野规序使这一部

分数据在动脉内对比剂浓度高峰期被采集，且此时静脉尚未被

增强，因此椭圆中心野规序技术可以提高信号增益并随之减少

了静脉增强对图像造成的污染，突出了动脉信号，形成极佳的

动静脉对比度，同时还能减少呼吸运动伪影［１０］。如前所述，Ｋ

空间“角落”部分数据量占据整个Ｋ空间数据总量很大一部分，

如果应用常规采集方式，采集这一部分Ｋ空间数据需要消耗大

量的时间，而且即使应用零点充填技术后空间分辨率的提高也

是具有角度依赖特性的，应用椭圆中心野规序的时候不采集

“角落”部分的信息，而把省下的时间用于采集更大的椭圆中心

野，减小像素的大小［１１］，并结合零点充填技术，使空间分辨率被

各向同性地提高而无角度依赖的现象，但在提高空间分辨率的

同时却要以损失一定比例的信噪比（ＳＮＲ）为代价
［７］。

以上两种技术是目前被广泛应用于提高高空间分辨率的

技术，有许多研究者尝试着开发出新的高空间分辨率技术。

Ｂｅｒｎｓｔｅｉｎ等
［１２］对高场强（３．０Ｔ）磁共振扫描仪在对比增强磁共

振血管成像中应用的初步研究表明，通常１．５Ｔ磁共振机型空

间分辨率的提高受到信噪比的限制，而３．０Ｔ高场强磁共振能

在一定程度上克服这种限制，因此 ＨＲＣＥＭＲＡ能够更好的在

３．０Ｔ磁共振机型上得到实现。常规对比增强磁共振血管成像

术空间分辨率不高的根本原因是像素过大，而减小像素的大小

则会大幅度的增加扫描时间，所以Ｆａｉｎ等
［１３］提出，可以通过在

减小像素大小的同时一定程度上减小视野的大小，从而可以在

仅少量增加扫描时间的情况下得到高空间分辨率图像。

ＨＲ３ＤＣＥＭＲＡ的临床应用价值

常规磁共振血管成像术由于空间分辨率不够高，而使其在

脑、四肢、实质性脏器的外周小动脉病变及动脉微小病变的临

床应用中受到限制，更无法完全代替具有创伤的动脉介入性Ｘ

线血管成像术。随着高空间分辨率对比增强磁共振血管成像

技术的不断开发，磁共振血管成像术不再只局限于对大血管病

变的诊断和研究，还应用到对外周小血管疾病及血管微小病变

的临床诊断和研究中。
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·病例报道·

　图１　ａ）ＣＴ平扫示左肾上中极一肿块，病灶内见星状低密度区及斑点状钙化影；

ｂ）ＣＴ增强示病灶实质强化，其中低密度区无强化。

肾嗜酸性细胞瘤一例

王晓琰，陈克敏
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　　病例资料　患者，男，５２岁。１０天前因

体检发现左肾占位病变入院，无腰痛、尿急、

尿频、血尿等症状。体检、血尿常规、生化检

查未见异常，血肌酐１０８ｍｍｏｌ／ｌ。Ｂ超示左肾

上中部一１１．８ｃｍ×９．７ｃｍ不均质回声病

灶，周边血供丰富，内见成堆强回声伴声影。

尿路平片及静脉尿路造影见左肾上缘轮廓

模糊，左肾盂受压移位，左肾上极肾盏未见

明显显影。ＣＴ示左肾上中极一软组织肿块

并突向腹腔内，大小约１２ｃｍ×１５ｃｍ×

１５ｃｍ，与肾实质分界清楚，病灶内见星状低

密度区及斑点状钙化影（图１）。平扫病灶

实质 密 度 为 ４４ ＨＵ，增 强 后 动 脉 期 为

１１５ＨＵ，静脉期为８３ＨＵ，其中低密度区无强化，左肾窦受压变

形，周围血管受推移，腹膜后未见明显增大的淋巴结。术前诊

断为左肾癌。

全麻下行根治性左肾切除术，术中见左肾上极有一直径约

２０ｃｍ肿瘤，与周围组织粘连。肾蒂周围脂肪及淋巴结质硬，清

扫肾蒂周围淋巴组织，见腰动脉入腹主动脉处有一肿大的淋巴

结。

病理诊断为左肾嗜酸性细胞瘤，另２枚左肾蒂淋巴结为反

应性增生。

讨论　肾嗜酸性细胞瘤是一种少见肾肿瘤，国外文献报道

其发病率约３．６％
［１］。患者通常无明显的临床表现，常常为体检

中偶尔发现，少数可有腰痛、血尿或腹部包块等症状。因肿瘤

胞浆内充满嗜酸性颗粒，因而得名。

肾嗜酸性腺瘤由肾皮质近曲小管上皮发生，故多位于靠近

肾包膜的皮质部。大体标本呈棕红色、棕黄色，有一较完整的

包膜，多无出血坏死，部分肿瘤中心可见星形疤痕，主要为长期

缺血所致。肾嗜酸性腺瘤Ｂ超表现为均质边界清楚的实性回

声，等回声多见，少数可见钙化，部分患者中可见星形强回声，

与中间疤痕相对应。ＣＴ平扫病灶呈低或等密度，密度较均匀，

界限清楚，增强后呈中等强化，中央星形低密度区为特征性改

变。ＤＳＡ表现为肿瘤内血管呈“车轮状”分布，实质染色均匀，

没有血湖和大的动静脉瘘。

大多数学者认为肾嗜酸性细胞瘤虽为良性，但有潜在恶

性，国外文献中也有远处转移及死于转移的报道［２］。影像学上

肾嗜酸性腺瘤主要应与肾癌鉴别，肾细胞癌内常有出血、坏死，

境界欠清晰，假包膜不完整，生长速度较快，肿瘤较小时与肾嗜

酸性细胞瘤难以区分。
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