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ｉＰａｓｓ技术在腹部３ＤＣＥＭＲＡ中的应用

张照喜，陈宪，徐宁，刘玉林，郑之青，蒋春林

【摘要】　目的：探讨ｉＰａｓｓ技术在腹部３ＤＣＥＭＲＡ中的应用价值。方法：２５例行腹部３ＤＣＥＭＲＡ患者，男１７例，

女８例。３ＤＣＥＭＲＡ前，注射ＧｄＤＴＰＡ２ｍｌ行ｉＰａｓｓ团注测试，实时显示兴趣区内时间血流信号强度曲线，系统将曲

线上升段超出基线３０％的时间确定为对比剂到达时间（Ｔｂ），自动将Ｔｂ 导入相关联的３ＤＣＥＭＲＡ序列，计算扫描延迟时

间（Ｔｄ），并自动启动扫描。分离各组图像并减影，再进行最大信号强度投影（ＭＩＰ）法图像重组，并评价血管 ＭＩＰ图像质

量。结果：２３例１次顺利完成ｉＰａｓｓ团注测试和３ＤＣＥＭＲＡ，２例首次测试时未能测出峰值曲线，经调整兴趣区面积后亦

成功完成扫描。本组测量Ｔｂ 分布于１３．３０～２２．１０ｓ。２５例 ＭＩＰ血管图像质量平均得分３．６８±１．０５。结论：ｉＰａｓｓ技术

可准确测试Ｔｂ，并自动计算Ｔｄ和控制相关联的３ＤＣＥＭＲＡ序列，有利于提高腹部３ＤＣＥＭＲＡ成像质量。
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　　三维增强 ＭＲＡ（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ

ｈａｎｃｅｄＭＲＡ，３ＤＣＥＭＲＡ）是不依赖血流模式而产

生血管组织间对比的血流成像方法，已广泛应用于腹

部血管成像。扫描时机的选择和成像序列的优化是获

得成功的基础，前者关键在于对扫描延迟时间（ｔｉｍｅｏｆ

ｓｃａｎｄｅｌａｙ，Ｔｄ）的把握。对比剂小剂量团注测试技术

有利于提供更准确的 Ｔｄ，获得较好的血管对比
［１，２］。

ｉＰａｓｓ技术包括团注测试和与之相关联的３ＤＣＥ

ＭＲＡ成像序列两个方面。笔者将此技术应用于腹部

３ＤＣＥＭＲＡ取得了满意效果。

材料与方法

２５例行腹部３ＤＣＥＭＲＡ患者男１７例，女８例，

年龄１３～５８岁。

采用ＰｈｉｌｉｐｓＥｃｌｉｐｓｅ１．５Ｔ超导型 ＭＲ扫描仪，

ＭｅｄｒａｄＳｐｅｃｔｒｉｓＭＲ专用注射器。

所有病例作常规平扫，然后行ｉＰａｓｓ团注测试和

３ＤＣＥＭＲＡ。ｉＰａｓｓ团注测试：①测试感兴趣区（ｒｅ

ｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）位于髂总动脉分叉；②注射与正

式扫描相同流率ＧｄＤＴＰＡ２ｍｌ，运行ｉＰａｓｓ团注测试

程序，实时显示时间血流信号强度曲线，并将曲线上

升段超出基线３０％的时间确定为对比剂到达时间（ｔｈｅ

ａｒｒｉｖａｌｔｉｍｅｏｆｔｈｅｂｏｌｕｓ，Ｔｂ）。成像参数ＴＲ１６ｍｓ，ＴＥ

２ｍｓ，反转角６０°，矩阵１００×１２８，层厚１０ｍｍ，单层扫

描，１帧／ｓ。３ＤＣＥＭＲＡ扫描：①系统将Ｔｂ 自动导入

３ＤＣＥＭＲＡ序列并计算出Ｔｄ；②注射ＧｄＤＴＰＡ，剂

量０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，流率为２ｍｌ／ｓ；③３ＤＣＥＭＲＡ序列

自动延时和启动扫描。成像参数：ＴＲ５．０ｍｓ，ＴＥ

１．９ｍｓ，反 转 角 ５０°，矩 阵 ２５６×４８０，单 层 层 厚

２．０ｍｍ，层数５２，采集时间１５ｓ。扫描结束后，分离各

组图像并减影，然后采用最大信号强度投影（ｍａｘｉ

ｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）技术进行图像重组。

采用４项指标评价 ＭＩＰ重组后动脉血管成像质
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量，包括腹主动脉内信号高而均匀、主要分支显示清晰其

远端分支显示良好、图像无静脉像干扰。每项为１分。

结　果

２３例顺利完成ｉＰａｓｓ团注测试和３ＤＣＥＭＲＡ扫

描，２例因团注测试时勾画ＲＯＩ面积太小未能测出峰

值曲线，经调整后成功完成。本组ｉＰａｓｓ团注测试Ｔｂ

为１３．３０～２２．１０ｓ；系统计算Ｔｄ为９．２０～１６．００ｓ。

图像质量评分：１９例４分，４例３分，２例２分，２５

例平均得分３．６８±１．０５。４例腹主动脉远端显示较

淡，２例腹主动脉内信号欠均匀、饱满，１例腹主动脉主

要分支显示欠清晰，１例有静脉像干扰。

讨　论

１．ｉＰａｓｓ技术原理

ｉＰａｓｓ技术包括ｉＰａｓｓ团注测试和与之相关联的

３ＤＣＥＭＲＡ成像序列两方面的内容。它的应用有效

地保证了三维数据的采集与对比剂在靶血管内高浓度

循环的一致性，增强了血流与组织间对比，有利于提高

腹部３ＤＣＥＭＲＡ成像质量。

根据 ＭＲ成像原理可知，Ｋ空间的边缘数据决定

着图像的细节，Ｋ空间的中心数据决定着图像的对比

度。如果靶血管内对比剂浓度达峰值时，对应于Ｋ空

间中心数据的采集就可获得最大的图像对比度，如果

错过了峰值时间，图像的信噪比（ｓｉｇｎａｌｔｏｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，

ＳＮＲ）和对比噪声比（ｃｏｎｔｒａｓｔｔｏｎｏｉｓｅ，ＣＮＲ）将达不

到理想要求。因此，准确把握 Ｔｄ 是３ＤＣＥＭＲＡ成

功的关键。影响Ｔｄ的因素包括：靶血管Ｔｂ、采集时间

（ｔｉｍｅｏｆａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，Ｔａ）、Ｋ 空间采集顺序、对比剂注

射时间（ｔｉｍｅｏｆｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，Ｔｉ）、注射流率和剂量等
［１６］。

这些因素中靶血管Ｔｂ 个体差异大而最难把握，而这

一因素又是决定Ｔｄ的关键。以往Ｔｄ 采用经验值，但

由于生理和病理因素的个体差异，导致Ｔｂ 并不相同。

本组测试的Ｔｂ分布于１３．３０～２２．１０ｓ，据此系统计算

的Ｔｄ在９．２０～１６．００ｓ，两者数据分布范围较广、差别

较大。可见，以往Ｔｄ采用经验值计算具有局限性，不

能适用所有病例。

在３ＤＣＥＭＲＡ之前小剂量团注对比剂测试Ｔｂ，

能准确推算Ｔｄ，有利于获得最大程度的靶血管组织

对比，可提高３ＤＣＥＭＲＡ的成功率
［１，２］。ｉＰａｓｓ团注

测试正是通过３ＤＣＥＭＲＡ前注射小剂量对比剂后，

于靶血管测试区域连续扫描并自动监测靶血管信号，

测算Ｔｂ，据此自动计算 Ｔｄ，并导入相关联的３ＤＣＥ

ＭＲＡ序列，保证Ｋ空间中心数据采集与血管内对比

剂峰值的同步，从而获得最大的３ＤＣＥＭＲＡ图像对

比度（图１～３）。

Ｌｅｅ等
［７］分别测试对比剂到达动、静脉的时间，并

以两者的中点作为Ｋ空间中心采集时间，此方法的优

势在于使动脉时相不受静脉像的干扰，保证了血管内

均匀的高浓度对比剂，但由于静脉血管细小且小剂量

注射时其内对比剂浓度较低，操作有一定困难。本组

病例只检测了动脉Ｔｂ，与Ｆｏｏ和Ｐｒｉｎｃｅ等
［２，８］所采用

的方法相同，避免了操作的复杂性，使动、静脉分时相

显示取得了很好的效果。

在Ｔｄ 的确定上，ｉＰａｓｓ技术忽略了Ｔｉ这一要素。

因此，与经典的推算公式Ｔｄ＝Ｔｐ－Ｔａ／２＋Ｔｉ／２存在

差异 （Ｔｐ，峰值到达时间），但与公式 Ｔｄ ＝Ｔｐ －

０．４５Ｔａ
［９］在形式上相似，至于Ｔａ系数的取值，笔者未

作进一步研究。也有作者［１０］采用Ｔｄ＝Ｔｐ／２－０．６０Ｔａ

来计算Ｔｄ。Ｔｄ 的计算不管采用何种方法，其最终目

的是一致的，即捕捉靶血管对比剂首过的高浓度对比，

以获得理想的血管影像。本组中系统计算的Ｔｄ 范围

为９．２０～１６．００ｓ，平均１１．８３±２．４３ｓ。

３ＤＣＥＭＲＡ是依靠 ＧｄＤＴＰＡ缩短血液 Ｔ１，增

加靶血管与周围组织间的对比而获得血管影像的方

法，其成像不受血流模式的影响。由于对比剂随血液

循环时间越长，其浓度就越低，要求数据采集必须在对

比剂首过时完成，即要求采集速度越快越好；若采集时

间过长，即使Ｔｄ 把握极为准确，也难以实现动、静脉

分时相显示。因此，优化的成像序列是获得高质量血

管图像的另一重要环节。ｉＰａｓｓ技术提供了优化的

３ＤＣＥＭＲＡ成像序列，能自动计算Ｔｄ 和启动扫描，

有利于对时间分辨率要求高，受呼吸影响较大的腹部

血管成像，可１次屏气采集多时相数据组，保证了 Ｋ

空间中心数据的采集时相既同步于动脉区高浓度，同

时也与静脉区高浓度时相一致。本组Ｔａ为１５ｓ，采集３

组图像，成功地实现了动、静脉的分时相显示（图３、４）。

２．ｉＰａｓｓ技术临床应用问题

ｉＰａｓｓ团注测试技术要点：经外周静脉团注２ｍｌ

对比剂的流率及注射方法应与正式３ＤＣＥＭＲＡ扫描

时相同，并在注射的同时启动团注测试程序，以保证所

测数据的准确性。

测试兴趣区（ＲＯＩ）部位及面积的选择、预饱和带

方位的设置等均是测试成功与否的影响因素。测试

ＲＯＩ应选取髂总动脉分叉水平，因该处测试的 Ｔｂ 更

接近于靶血管全程对比剂峰值到达时间，兼顾了腹主

动脉及其分支的高浓度对比，且保证了主动脉内对比

剂浓度处于相对稳定期，不易形成环行伪影。若选取

８７ 放射学实践２００５年１月第２０卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．１



图１　正常腹主动脉。ＭＩＰ冠状位图像显示腹主动脉及主要分支信号均匀饱满，与周围组织对比好，无静脉像干扰。

图２　腹主动脉瘤。ＭＩＰ冠状位图像显示腹主动脉上段、腹腔干开口处囊袋状强化（箭），邻近血管受压变窄。　图３　肝右叶

肝癌。ａ）腹主动脉 ＭＩＰ冠状位图像显示腹主动脉及主要分支信号均匀饱满，无门静脉、肝静脉及下腔静脉影像干扰；ｂ）门静

脉 ＭＩＰ图像，示门静脉主干及分支显示清晰，血管与周围组织对比好，无动脉影像干扰。　图４　ａ）正常腹主动脉 ＭＩＰ图像

示腹主动脉及其分支显示清晰；ｂ）门静脉 ＭＩＰ图像，示门静脉系统扩张纡曲显示清楚，无动脉影像干扰。

的ＲＯＩ位置较高如腹主动脉起始部或肾动脉水平时，

所测试的Ｔｐ 比靶血管全程对比剂峰值到达时间早，

采集时腹主动脉起始部以下及髂动脉内对比剂浓度仍

处于上升变化阶段，易产生边界差，形成平行于血管的

黑白线状影即环行伪影，动脉分支显示也不佳。预饱

和带方位的设置应位于近心端，它的激活和失活可使

血流呈流空信号和高信号，有利于对靶血管的辨别和

ＲＯＩ确定。在预饱和带处于激活状态时，消除了流入

增强效应所致血流高信号对对比剂所产生高信号的影

响，可作为团注测试的基线。ＲＯＩ面积应小于所测靶

血管截面，以刚能显示时间信号强度曲线为宜。面积

太小，曲线无法显示；面积太大，基线波动大，导致不能

准确探测Ｔｐ。本组２例因ＲＯＩ面积选择太小，时间

信号强度曲线不能正确显示，导致首次测试失败，经放

大测试层面图像，适当增加ＲＯＩ面积后，再次测试成

功。

３ＤＣＥＭＲＡ参数的调节：回波时间（ＴＥ）与重复

时间（ＴＲ）是３ＤＣＥＭＲＡ两个重要参数，对成像质量

起着重要作用。ＴＥ的缩短可以减少流动伪影及磁化

率伪影。缩短 ＴＲ将直接缩短３Ｄ容积数据采集时

间，为腹部血管成像时间分辨率的提高提供了保证，为

实现１次屏气完成多时相数据采集提供了可能。本组

采用ＴＲ５ｍｓ，ＴＥ１．９ｍｓ。

随着 ＭＲ设备的改善，自动触发和 ＭＲ透视监测

等［２，５，１１］新技术已应用于临床，并获得了满意的３Ｄ

ＣＥＭＲＡ图像。因不同的技术与设备的配置相关，只

有深入开发和灵活应用现有的技术才能最大限度的弥

补设备配置的不足。
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·病例报道·

图１　ＣＴ示平扫肝左叶内侧段见一１．５ｃｍ大小低密度结节影

（箭头）。　图２　ＣＴ示增强肝左叶病变轻度强化，仍呈相对低

密度结节影（箭头）。　图３　左下腹腔内见５．０ｃｍ×４．５ｃｍ大

小肿块影（箭），邻近肠道受推压。　图４　镜下见多个上皮样

细胞肉芽肿结节，结节中心无干酪样坏死（ＨＥ×１００）。

腹部结节病一例

李强，张峻
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　　病例资料　患者，男，３８岁。中腹部活动性无痛性包块５

月余。查体：腹平软，脐下可扪及一鹅蛋大小的活动性包块，可

随体位改变而变化，质软，无压痛，表面光滑，边缘欠清。胸片

示右上肺少许增殖灶。彩超示肝内多发结节性病变，腹腔内有

一异常回声疑诊肠系膜淋巴肿瘤。ＣＴ示肝脏形态、大小尚正

常，肝右叶后下段及左内叶分别见直径约１．２ｃｍ及１．５ｃｍ大

小低密度结节，边缘尚清楚，密度较均匀，增强后病变轻度强

化，仍呈相对低密度（图１、２）。左下腹腔内见５．０ｃｍ×４．５ｃｍ

大小肿块影，邻近肠道受压推移（图３）。手术中见小肠系膜内

有一约１０．０ｃｍ×８．０ｃｍ大小类圆形肿块，质地中等，表面光

滑，有包膜，与周围无粘连，完整切除之。探查肝脏发现肝右叶

内多个结节，左内叶脏面可扪及一约２．０ｃｍ×２．０ｃｍ大小结

节，质地较硬，肝内肿块未做处理。腹腔肿块病理检查：肉眼见

肿块呈灰白色，大小约８．６ｃｍ×６．５ｃｍ×４．８ｃｍ，包膜较完整，

切面灰白或灰红色，质较嫩，并见少许坏死。光镜下见，大小较

一致的与淋巴组织分界清楚的上皮样细胞肉芽肿结节，结节中

心无干酪样坏死，但有凝固性及纤维素样坏死淋巴结滤泡消失

（图４），结节内以类上皮细胞为主，其间夹杂着多核巨细胞，偶

见巨噬细胞及嗜酸性粒细胞。结节内及结节周围纤维化或网

状纤维增生，部分纤维组织玻璃样变。诊断为小肠系膜淋巴结

结节病。临床诊断为腹部结节病。给予激素治疗２个月后复

查彩超示肝内结节明显减少、缩小。

讨论　结节病是在全身各脏器中形成的非干酪坏死性类

上皮细胞肉芽肿的一种原因不明的全身性疾病。多数学者认

为其发病机制属于Ⅳ型变态反应。本病好发于３０～４０岁女

性，最常累及肺部，临床上９０％以上病例有肺部改变。两侧肺

门淋巴结肿大为结节病的特征性临床表现。以肺外病变为首

发症状的结节病较少，文献报道多为２０％～３０％
［１］。

本例结节病以小肠系膜淋巴结肿大形成腹部包块为首发

症状，肝内见类似于转移性肝癌的多发性肿瘤样低密度结节，

且胸片未见明显异常。因此，术前容易误诊为腹腔肿瘤并肝内

转移。本例ＣＴ发现的肝内病灶较手术探查少，分析其原因为

肝结节病的病灶常小于２ｍｍ，以致常规ＣＴ扫描难于查出
［２］。

只有当结节相互聚集、融合时，少数病例才在肝内见多发低密

度区，注射对比剂后病变有轻度增强。本病肝脏ＣＴ表现虽无

特异性，但笔者认为结节较小、较少，增强有轻度强化时，应该

想到本病的可能。
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