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３．０ＴＭＲＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴＴ２ＷＩ序列在周围型肺肿块诊断中的
价值
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【摘要】　目的：探讨３．０ＴＭＲＴＳＥ１７ｄｂＴ２ｉＰＡＴＴ２ＷＩ序列对周围型肺肿块各种形态学征象的显示能力及对肺良

恶性肿块的诊断价值。方法：对５６例周围型肺肿块（直径１．５～６．３ｃｍ，平均３．４７ｃｍ）行３．０ＴＭＲＩ，通过与常规ＣＴ对

照，分析 ＭＲＩ对肿块的形态学征象，包括肿块的大小、形状、毛刺、分叶、内部结构及与支气管的关系等的检出及显示能

力；采用５分制评分法对肿块的性质进行评分，评价ＣＴ、ＭＲＩ诊断肺部良、恶性病灶的敏感性、特异性。结果：３．０ＴＭＲ

ＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴＴ２ＷＩ对显示肿块的大小、形状和分叶能力与ＣＴ比较差异无显著性意义（犘＞０．０５）；ＣＴ显示肿块血管

集束征（１６例）、肿块与支气管关系（１２例）比 ＭＲＩ（分别为７和４例）更有优势（犘＜０．０５）；而３．０ＴＭＲＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴ

Ｔ２ＷＩ显示肿块内部结构（４７例）比ＣＴ（１３例）更有优势（χ
２＝３２．０３，犘＜０．０１）；评分大于等于３分（病灶不确定，但可能为

恶性）判为癌症，ＭＲＩ诊断周围型肺肿块的敏感度为７３．７％，特异度为５０．０％；ＣＴ诊断周围型肺肿块的敏感性为８１．

６％，特异性为５５．６％。结论：３．０ＴＭＲＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴＴ２ＷＩ序列对显示肺内肿块内部结构比ＣＴ更有优势；在周围型

肺肿块的鉴别诊断中有一定价值。
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　　肺癌是我国居民发病率和病死率最高的癌症，其

发病及死亡人数在我国许多地区均呈上升趋势，中国

预防医学科学院公布，在今后３０年肺癌将成为中国居

民的主要死因［１２］，肺癌的发病率及病死率居高不下，

随着国际社会对ＣＴ辐射危害和辐射污染的日益高度

重视，越来越要求寻找一种安全有效的无创性检查方

法来诊断肺癌。本研究旨在寻找一种新 ＭＲＩ序列来

诊断肺癌。

材料与方法

搜集２００９年７月－２０１１年３月本院５６例肺部

ＣＴ平扫发现周围型肿块（直径１．５～６．３ｃｍ，平均

３．４７ｃｍ）患者的病例资料，男３９例，女１７例，年龄

３３～７３岁，平均５８．４３岁。５６例患者均行手术治疗，

术后病理诊断为恶性病变３８例（６７．８％），其中包括

１８例（３２．１％）鳞癌，１６例（２８．６％）腺癌，４例（７．１％）
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　图１　左肺上叶慢性炎症。ａ）ＣＴ平扫示左上肺分叶状肿块（箭）；ｂ）ＴＳＥ９ｄｂｉＰＡＴ

Ｔ１ＷＩ示左上肺浅分叶肿块（箭）；ｃ）ＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴＴ２ＷＩ示左上肺浅分叶肿块（箭）；

ｄ）病理片镜下示淋巴细胞、浆细胞浸润，纤维结缔组织增生（×１００，ＨＥ）。

小细胞癌；良性病变１８例（３２．１％），其中包括７例

（１２．５％）肺结核球，３ 例（５．４％）炎性假瘤，５例

（８．９％）慢性炎性肉芽肿，１例（１．８％）机化性肺炎，１例

（１．８％）慢性化脓性肺炎，１例（１．８％）肺脓肿。经患者

同意并取得患者配合，ＣＴ检查后３天内行ＭＲＩ检查。

ＣＴ扫描：采用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋 ＣＴ

机，扫描参数：层厚５ｍｍ，１００ｍＡ，１２０ｋＶ。全部患者

常规抱头仰卧位扫描，扫描范围自肺尖至肺底。肺窗：

窗宽１６００ＨＵ，窗位－６００ＨＵ；纵隔窗：窗宽３５０ＨＵ，

窗位４５ＨＵ。

ＭＲＩ检查使用ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏＴｉｍ３．０Ｔ超导型

ＭＲ系统，配备ｓｙｎｇｏＭＲ软件，梯度场强３３．０Ｔ／ｍ、

梯度切换率１２５Ｔ／ｍｓ，８通道体部相控阵线圈。所有

患者扫描前训练屏气，受检者仰卧于检查床上，将体部

阵距线圈置于胸部，以头足位进入主磁场。打开呼吸

和心电监控、监测患者的心率和呼吸。采用心电门控

ｔｕｒｂｏＦＬＡＳＨ定位多平面并行采集技术进行定位，采

用半傅里叶采集单次激发ＦＳＥ序列行全胸部扫描，扫

描参数：ＴＲ７１６ｍｓ，ＴＥ５０ｍｓ，视野３２ｃｍ×３２ｃｍ，层

厚５ｍｍ，矩阵２５６×２５６，激励次数１；其后对胸部肿块

进行心电门控屏气靶扫描：横轴面快速自旋回波（９个

回波链）屏气黑血综合并行采集技术（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ

９ｅｃｈｏｔｒａｉｎｌｅｎｇｔｈｄａｒｋｂｌｏｏｄｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｐａｒａｌｌｅｌａｃ

ｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＴＳＥ９ｄｂｉＰＡＴ）Ｔ１ＷＩ，ＴＲ

６２ｍｓ，ＴＥ２８ｍｓ，层厚５ｍｍ，视

野３２ｃｍ，激励次数１；横轴面快

速自旋回波（１７个回波链）屏气

黑血综合并行采集技术（ＴＳＥ

１７ｄｂｉＰＡＴ）Ｔ２ＷＩ，ＴＲ６２ｍｓ，

ＴＥ７２ｍｓ，层厚 ５ｍｍ，视野

３２ｃｍ×３２ｃｍ，激励次数１。

由两位有ＣＴ、ＭＲＩ诊断经

验的放射科医师在未知病理结

果的前提下在后处理工作站上

分别读片，评价ＣＴ、Ｔ２ＷＩ图像

质量，分 别 在 ＣＴ 纵 隔 窗 和

ＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴ图像上分析肿

块形态学征象（肿块最大径，有

无分叶、毛刺等），有分歧者经协

商达成一致。并分别记录ＣＴ、

ＭＲＩ图像上病灶的得分情况并

比较两种检查方法的差异。采

用５分制评分法
［６］：１分，病灶

确定为良性；２分，病灶可能为

良性；３分，病灶不确定，但可能

为恶性；４分，病灶可能为恶性；

５分，病灶为恶性。

统计学处理 使用ＳＰＳＳ１１．５统计软件包。采用狋

检验、ＭｃＮｅｍａｒ配对χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

１．对肿块形态学显示能力的评估

部位：本组５６例中右肺病灶２２例，左肺３４例，

ＣＴ和 ＭＲＩ均能很好地定位病灶，二者对病灶部位的

定位诊断结果一致，ＭＲＩ定位符合率为１００％。

形状：ＣＴ显示类圆形病灶８例，分叶形（图１ａ）３１

例，不规则形（图２ａ）１７例；ＭＲＩ显示类圆形病灶８

例，分叶形（图１ｂ、ｃ）３１例，不规则形（图２ｂ、ｃ）１６例。

两种方法对显示周围型肺肿块的病灶形状差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

大小：ＣＴ显示肿块平均直径为３．４７ｃｍ，ＭＲＩ上

肿块平均大小为３．４７ｃｍ。两种检查方法对周围型肺

肿块大小的测量差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

边缘：ＣＴ图像上肿块边缘光整者１６例，有毛刺

者７例，边缘毛糙者３３例；ＭＲＩ显示肿块边缘光整者

１９例，有毛刺者６例，边缘毛糙者３１例。两种检查方

法对周围型肺肿块边缘特征的显示差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

肿瘤内部结构：本组５６例肺部肿块中，ＣＴ显示

有坏死者１３例，ＭＲＩ显示有坏死者４７例，ＴＳＥ１７
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图３　细支气管肺泡癌。ａ）ＣＴ示右下肺分叶状肿块，其内可见支气管中断（箭）；ｂ）ＴＳＥ９ｄｂｉＰＡＴＴ１ＷＩ示肿块呈稍低信

号，边缘清晰（箭）；ｃ）ＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴ图像示肿块呈不均匀稍高信号，与右下叶后段支气管关系密切，右下叶支气管突然截

断（箭）；ｄ）病理图镜下示瘤细胞生长于原有肺泡结构中，瘤细胞分化好，呈立方形或柱状（×２００，ＨＥ）。

图２　炎性假瘤。ａ）ＣＴ示左上肺不规

则形肿块（箭），其内未见结节融合；ｂ）

ＴＳＥ９ｄｂｉＰＡＴＴ１ＷＩ示病灶内可见３

个结节融合成团，肿块呈稍低信号，有包

膜（箭）；ｃ）ＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴＴ２ＷＩ示３

个融合成团的结节呈稍高信号；ｄ）病理

图镜下示炎性细胞浸润和血管增生，并

可见较多胶原纤维（×１００，ＨＥ）。

ｄｂｉＰＡＴ在显示肿块内部结构上比较ＣＴ有明显优

势，差异有高度统计学意义（χ
２＝３２．０３，犘＜０．０１）。

与支气管关系：ＣＴ显示肿块邻近支气管截断（图

３ａ）１２例，ＭＲＩ显示（图３ｂ、ｃ）４例（χ
２＝６．１３，犘＜

０．０５）；肿块邻近支气管进入瘤内者 ＣＴ 显示８例，

ＭＲＩ显示２例（χ
２＝４．１７，犘＜０．０５）；肿块邻近支气管

贴近肿瘤边缘者ＣＴ显示８例，ＭＲＩ显示２例。两种

检查方法对显示周围型肿块与支气管的关系差异有统

计学差异（χ
２＝４．１７，犘＜０．０５），ＣＴ优于 ＭＲＩ。

血管集束征：５６例肺部肿块中，ＣＴ显示血管集束

征１６例，ＭＲＩ显示７例，在显示血管集束征上ＣＴ有

明显的优势统计学差异（χ
２＝１３．０７，犘＜０．０１），ＣＴ显

示血管集束征能力比 ＭＲＩ强。

２．ＣＴ及 ＭＲＩ对周围型肺肿块定性诊断能力

ＣＴ和 ＭＲＩ对肺部病变定性诊断的评分结果见

表１。

以评分≥３分判为恶性，ＣＴ对肺肿块的定性诊断

敏感度为８１．６％，特异度为５５．６％；诊断敏感度为

７３．７％，特异度为５０．０％。

表１　ＣＴ和 ＭＲＩ对良恶性肺部病变的评分结果 （例）

病变性质
ＣＴ评分

１分２分３分４分５分

ＭＲＩ评分

１分２分３分４分５分

恶性病变 ２ ５ ６ ７ １８ ４ ６ ８ ８ １２
良性病变 ５ ５ ３ ４ １ ４ ５ ２ ５ ２

讨　论

随着快速成像序列如快速自旋回波、快速梯度回

波及呼吸、心电门控技术的发展，ＭＲＩ对周围型肺肿

块的检出能力得到了提高［３５］，同时对显示肿块形状、

边缘、内部结构以及血管征等的能力也得到很大提高。

Ｓｃｈａｅｆｅｒ等
［６］在１．０ＴＭＲ机上采用质子密度加权和

心电门控技术对４６例肺结节（平均直径１９ｍｍ）进行

良、恶性鉴别，发现 ＭＲＩ与ＣＴ在诊断准确性方面没

有明显差异。本组使用３．０Ｔ ＭＲＴＳＥ１７ｄｂｉＰＡＴ

Ｔ２ＷＩ序列，在显示５６例肿块病变部位、病变形态（包

括肿块大小、形状、毛刺、分叶征）及病变大小方面与

ＣＴ相比差异无统计学意义（犘＞０．０５），与ＣＴ能力相

似。
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由于肺组织本身信号强度低，气体软组织界面磁

敏感伪影及心脏搏动和呼吸运动伪影的影响，加之中

低场强 ＭＲ常规ＳＥ序列成像时间长、信噪比低，故以

往 ＭＲＩ在胸部疾病的应用十分有限。３．０Ｔ磁共振成

像系统投入临床应用后最明显的优势是信噪比的增

加，能更清晰地显示正常解剖结构和病变，因为３．０Ｔ

ＭＲＩ中Ｔ１ 信号增加３０％，而Ｔ２
则会下降，这些变化

可使 ＭＲ影像中的对比度增加，从而提高影像诊断价

值。ＳＥ序列是在一次９０°射频脉冲后利用一次１８０°

复相位脉冲，仅产生２个自旋回波信号，进行一次相位

编码；而ＴＳＥ序列在一次９０°射频脉冲后利用多个

１８０°复相位脉冲产生多个自旋回波（回波链），每个回

波相位编码不同，填充在 Ｋ 空间不同位置上，因此

ＴＳＥ序列较ＳＥ序列采集时间明显缩短。并且由于

ＴＳＥ序列利用１８０°脉冲剔除了主磁场的恒定不均匀，

对磁场的不均匀性不敏感，使得磁敏感伪影不明显。

而梯度回波（ｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，ＧＲＥ）序列采用小角度激

发，虽然成像速度较ＳＥ及ＴＳＥ序列明显提高，但是

小角度激发所产生的横向磁化矢量小，梯度场切换不

能剔除主磁场不均匀造成的质子失相位，因此梯度序

列成像时信噪比相对低，对磁场不均匀性敏感，容易产

生磁化率伪影。

在ＴＳＥ序列多自旋回波信号的ＴＥ是不同的，回

波链越长，填充 Ｋ空间的回波中长 ＴＥ的回波越多，

Ｔ２ＷＩ的比重增加，降低Ｔ１ 对比，因此我们选择回波

链为１７的回波链进行扫描。ｉＰＡＴ是西门子公司采

用的并行成像技术，它是利用相控阵线圈，即多个独立

ＲＦ通道和线圈敏感范围信息来减少成像时间。ｉＰＡＴ

技术的应用可在保持空间分辨力基本不变的情况下较

大幅度地缩短扫描时间。所以本组采用 ＴＳＥ１７ｄｂ

ｉＰＡＴ序列成像，ＴＳＥ可以快速成像，屏气成像能够很

好地显示细微结构，综合并行采集技术可以防止变形，

心动伪影可以通过ＥＣＧ呼吸脉冲激发采集来消除，从

而能清晰地显示正常解剖结构和病变，使 ＭＲ影像中

的对比度增加，从而提高影像诊断价值。

血管集束征为肿块附近或周围的血管束向病灶集

中、直接与病灶相连或受牵拉向病灶移位，形成机制包

括肿瘤瘤体内纤维化和肿瘤增殖破坏致使肺支架结构

塌陷、皱缩并对周围血管产生牵拉，或肿瘤对穿过血管

的包绕。在血管集束征的显示上，ＣＴ较 ＭＲＩ有明显

优势（犘＜０．０１），ＣＴ在显示肺部病变时具有空间分辨

力高，对微细结构反映准确等优势，而 ＭＲＩ上肺内低

的质子密度使周围血管束的这些细微征象难以被准确

显示。本组５６例中，ＭＲＩ显示病灶内坏死发生率为

８３．７％，ＣＴ为２３．２％，提示 ＭＲＩ显示结节的内部结

构明显比ＣＴ好，这与磁共振图像的软组织对比度明

显高于ＣＴ有关。Ｋｕｂｏ等
［７］通过采用４．７ＴＭＲ仪结

合心电和呼吸门控准确地检测了转基因小鼠肺内的孤

立性肿块以及其他肺部疾病，从而认为 ＭＲＩ最终具有

取代动物实验中进行组织病理学取材的潜力。ＭＲＩ

诊断周围型肺肿块的能力与ＣＴ相仿，虽然ＣＴ显示

血管集束征比 ＭＲＩ好，但本研究中采用的成像序列克

服了 ＭＲＩ在胸部成像中的缺点，又由于３．０ＴＭＲＩ具

有极佳的软组织分辨力，显示内部结构及组成成分明

显优于ＣＴ。总之，３．０Ｔ ＭＲＩ在肺部的应用切实可

行，均获得具有诊断价值的图像。对周围型肿块的定

位、是在显示结节形状、大小及分叶征等方面与ＣＴ比

较差异无统计学意义；在病灶周围血管集束征等细节

特征及与邻近小支气管的关系方面ＣＴ优于 ＭＲＩ；而

在显示结节内部结构上，ＭＲＩ明显优于ＣＴ；ＭＲＩ和

ＣＴ定性诊断肺部良、恶性肿块的敏感度和特异度相

仿。

本研究也有一定的局限性：将 ＭＲＩ与ＣＴ对比，

只是与常规ＣＴ对比，未与 ＨＲＣＴ进行对比；研究的

样本量较少；选择的样本恶性多，良性者较少。
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