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动态增强 ＭＲＩ在肺部结块病变中的诊断价值

周舒畅，李志伟，夏黎明，王玉锦，吴维

【摘要】　目的：探讨动态增强 ＭＲＩ在肺部结块样病变中的诊断价值。方法：６６例经病理证实的肺结块样病变患者

（恶性病变５０例，良性病变１６例）行常规 ＭＲＩ平扫及动态增强（ＤＣＥＭＲＩ）检查，绘制时间信号强度增强比曲线（ＴＩＣ），

并测量ＤＣＥＭＲＩ参数：最大增强比（ＭＥＲ）、达峰时间（Ｔｍａｘ）、平均强化斜率（ＳＬＥ）、最大强化斜率（ＳＳ）和廓清率。结果：

本组病变的ＴＩＣ分为４种类型：速升下降型（Ａ型）仅见于恶性肿瘤；速升平台型和持续缓升型在良恶性结节中均可见，

无明显强化型仅见于良性病变。肺鳞癌和小细胞癌的主要强化方式为环状强化，而腺癌为不均匀强化。ＤＣＥＭＲＩ参数

中，良性组Ｔｍａｘ明显较恶性组长（犘＜０．００１），ＳＬＥ明显小于恶性组（犘＝０．００２）。Ｔｍａｘ对良恶性病变的鉴别最具价值，临界

值取２８０ｓ时其诊断敏感度、特异度和符合率分别为８８．０％、６３．５％和７６．５％。结论：ＤＣＥＭＲＩ能提供肺结节血流动力学

方面的信息，对肺部良恶性肿瘤的鉴别诊断具有较高价值。
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　　肺部结节／肿块的良恶性分析一直是影像学诊断

的重要目标，亦是难题，尽管对良恶性肺结块的术前评

估最常用的无创性影像学检查方法主要是 ＣＴ 和

ＦＤＧＰＥＴ，然而传统ＣＴ平扫和增强扫描无法提供病

变血流动力学特征方面的信息，动态增强ＣＴ可以定

量测量病灶的血流动力学参数，但存在电离辐射大的

问题。ＦＤＧＰＥＴ对良恶性肺结节的诊断敏感度可达

８８％～１００％
［１］，但对于炎性病变、结核、部分浸润性腺

癌及类癌等其错判率仍较高［２４］，且它亦不能反映病变

的血流动力学改变。ＭＲＩ由于空间分辨率相对较低、

软组织空气界面所致的磁敏感伪影及呼吸心脏运动

伪影等原因，尚未作为肺部扫描的常规方法。目前，已

有学者将动态增强磁共振成像（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎ

ｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＤＣＥＭＲＩ）应用

于肺部结块的诊断［５］，本研究通过进一步探讨肺结块

的ＤＣＥＭＲＩ表现，旨在为肺部结块提供更为精准的
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定性和定量诊断依据。

材料与方法

将２０１３年７月－２０１５年３月在本院住院的肺部

结节及肿块（统称为结块）患者按纳入观察，所有患者

均知情同意。纳入标准：①肺部结块最大横截面直径

≥６ｍｍ；②混杂密度者，钙化或空洞面积小于５０％；③

无 ＭＲＩ检查禁忌证；④无严重器官功能不全等基础

疾病，肾功能正常范围；⑤初诊患者，未接受过放化疗

等治疗。符合条件的患者共６６例，男５２例，女１４例，

年龄２９～７６岁，平均（５４．８±９．２）岁。所有患者经穿

刺活检（８例）或手术病理证实（５８例）。其中恶性５０

例（结节４４例，肿块６例），良性１６例（结节１４例，肿

块２例）。恶性结节中鳞癌１１例（含４例肿块）、腺癌

２０例、小细胞癌８例（含２例肿块），腺鳞癌１例、大细

胞癌１例、类癌２例、肉瘤样癌３例，未确定型４例（由

于活检组织较少，仅确诊为恶性，无具体病理类型）。

良性结节中肺结核５例、感染性病变５例（１例含肿

块），骨化伴真菌感染１例，错构瘤１例，孤立性纤维性

肿瘤１例，硬化性血管瘤１例，灶性出血１例，肺隔离

症１例。

使用ＧＥｓｉｇｎａＨＤｘ１．５Ｔ超导型磁共振扫描仪、

８通道相控阵心脏线圈、呼吸门控和外周心电门控。

先行常规 ＭＲＩ平扫。横轴面ＳＥＴ１ＷＩ：ＴＲ８００ｍｓ，

ＴＥ８ｍｓ，层厚５．０ｍｍ，层间距１．０ｍｍ，视野４１ｃｍ×

４１ｃｍ，矩阵３２０×１６０，扫描时间６ｍｉｎ。横轴面脂肪

抑制ＦＳＥＴ２ＷＩ：呼吸触发，ＴＲ７１００～９２３６ｍｓ，ＴＥ

９０～１１０ｍｓ，层厚５．０ｍｍ，层间距１．０ｍｍ，激励次数

２，回波链长度１８，视野４１ｃｍ×４１ｃｍ，矩阵３２０×２２４，

扫描时间３．６ｍｉｎ。

ＤＣＥＭＲＩ：横 轴 面 快 速 容 积 采 集 序 列，ＴＲ

４．２ｍｓ，ＴＥ２．０ｍｓ，翻转角１５°，层厚５ｍｍ，矩阵

２５６×１６０，视野３５ｃｍ×３５ｃｍ，带宽６２．５ｋＨｚ。扫描

原则：参考平扫Ｔ１ 及Ｔ２ 图像，扫描范围覆盖病灶和

纵隔，呼气末屏气扫描，单期扫描时间１２～１５ｓ。首先

进行蒙片扫描，注射对比剂后１５ｓ开始扫描，共扫描

１５个期相，总扫描时间约７ｍｉｎ。对比剂采用钆贝葡

胺（ＧｄＢＯＰＴＡ，莫迪司），标准剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注

射流率２．５ｍＬ／ｓ，注药结束后注入生理盐水１０ｍＬ。

由两位具有７年以上 ＭＲＩ诊断经验的放射科医

师在未知患者临床资料和病理结果的情况下独立评估

图像，对每例的评估达成一致意见后作出诊断。选取

结节的中心层面，为了减少呼吸运动所导致的病灶移

位，在ＧＥＡＷ４．４工作站上手动勾画ＲＯＩ，测量每个

时相图像上病灶的信号强度（ｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ＳＩ）。

ＲＯＩ覆盖６０％以上实质性强化区域，避开肉眼可见的

囊变、坏死、钙化及含气区。计算对比增强比（ｃｏｎｔｒａｓｔ

ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｒａｔｉｏ，ＣＥＲ），绘制病灶的时间ＣＥＲ曲线

（ｔｉｍｅｔｏＳＩＣＥＲｃｕｒｖｅ，ＴＩＣ）。

计算 ＤＣＥＭＲＩ参数：①最大增强比（ｍａｘｉｍｕｍ

ＣＥＲ，ＭＥＲ）：②达峰时间（Ｔｍａｘ）；③平均强化斜率

（ｓｌｏｐｅｏｆｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＳＬＥ）；④最大强化斜率（ｓｔｅｅ

ｐｅｓｔｓｌｏｐｅ，ＳＳ）；⑤廓清率。计算公式如下：

ＭＥＲ＝
ＳＩｍａｘ－ＳＩ０
ＳＩ０

（１）

ＳＬＥ＝
ＭＥＲ

Ｔｍａｘ
（２）

ＳＳ＝
（ＳＩｅｎｄ－ＳＩｓｔａｒｔ×１００％
ＳＩ０×（Ｔｅｎｄ－Ｔｓｔａｒｔ）

（３）

廓清率＝
ＳＩｍａｘ－ＳＩｅｎｄ
ＳＩｍａｘ

（４）

ＳＩｍａｘ为团注对比剂后病灶的最大ＳＩ，ＳＩ０ 是注药

之前的基线ＳＩ；ＳＩｓｔａｒｔ、ＳＩｅｎｄ分别为时间强化曲线上升

段上最大线性斜率两端的ＳＩ，Ｔｓｔａｒｔ、Ｔｅｎｄ分别为相应的

时间点；ＳＩｅｎｄ为扫描终末时间点的病灶ＳＩ。

所有数据采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析。分

别比较良恶性组和良恶性亚组的 ＭＥＲ、Ｔｍａｘ、ＳＬＥ、ＳＳ

和廓清率。两组间参数的比较，符合正态分布且方差

齐性者采用独立样本狋检验，不符合正态分布且方差

不齐者，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｙｎｅｙＵ 检验；对于多组间参

数的比较，符合正态分布且方差齐性者，采用单因素方

差分析，不符合正态分布且方差不齐者，采用Ｋｒｕｓｋａｌ

Ｗａｌｌｉｓ检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。对上述

参数进行受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析，各参数有

鉴别诊断意义者，计算ＲＯＣ曲线下面积，并分别计算

诊断敏感度、特异度、符合率以及阳性和阴性预测值。

结　果

１．ＭＲＩ平扫特征

６６例肺部病灶的直径７～４２ｍｍ，平均（３．８６±

１．２５）ｃｍ。１例确诊为灶性出血的肺结节在 ＭＲＩ平扫

上表现为短Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，２例确诊为结核的结节在

ＭＲＩ平扫上表现为长 Ｔ１ 短 Ｔ２ 信号，其余病灶在

ＭＲＩ平扫上均表现为长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号（图１ａ、ｂ）。

２．不同肺部病变的动态增强模式

６６例患者的病灶增强模式可分为４型：①均匀强

化；②不均匀强化，结节增强后可见分布无规则的无强

化或低强化区；③周边强化：强化主要或仅位于病灶的

外周区域，又称环状强化，包括薄环状强化或网格状强

化；④无强化。

１１例鳞癌中，７例（６３．６％）呈环状／网格状强化，１

例为肿瘤实体（结节）均匀强化，２例为厚壁空洞均匀

强化伴中心空洞形成，１例为周围环状强化、中心不均

匀强化。２０例腺癌中，１５例（７５％）呈不均匀强化

２０４ 放射学实践２０１７年４月第３２卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．４



图１　右肺中叶中分化腺癌。ａ）ＳＥＴ１ＷＩ，示右肺中叶分叶状肿块（箭），信号欠均

匀；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈不均匀稍高信号；ｃ）动态增强扫描图像，示病灶呈不均匀早期

强化；ｄ）ＴＩＣ呈Ａ型；ｅ）病理切片镜下示大量异形性的瘤细胞呈腺样排列（×１００，

ＨＥ）。

（图１ｃ），３例均匀强化，２例环状强化。８例小细胞癌

中，４例呈环状强化，３例不均匀强化，１例（结节）均匀

强化。２例类癌均呈实体均匀强化，３例肉瘤样癌均呈

环状强化，大细胞癌呈不均匀强化，腺鳞癌呈均匀强

化。

１６例良性结节中，４例结核中可见环状强化２例，

不均匀强化１例，不强化１例；炎性病变６例，均呈均

匀强化；其它良性结节中１例孤立性纤维性肿瘤呈环

状强化，１例硬化性血管瘤呈周边环状强化、中心不均

匀强化，１例错构瘤呈环状强化，１例肺隔离症和１例

灶性出血无明显强化。由此可见鳞癌和小细胞癌的主

要强化方式为环状强化，而腺癌主要为不均匀强化。

３．ＴＩＣ类型

分析全部病例的ＴＩＣ，除有１例原位鳞癌者由于

病灶小，且强化后与左侧肺门血管分辨欠清，测量强化

曲线不准确，排除此病例，其余６５个

病例均可获得良好的时间ＣＥＲ 曲

线，分为４型（图２）。①速升下降型

（Ａ型）：早期迅速强化，最大强化处

曲线形态呈“山峰状”，随后明显或缓

慢廓清（图１ｄ）。本研究中恶性组中

Ａ型曲线２１例，其中腺癌（图１ｄ、ｅ）

１０例、鳞癌３例、小细胞癌４例、类癌

２例、未知类型肿瘤２例，良性组内未

见 Ａ 型曲线。② 速升平台型 （Ｂ

型）：早期快速强化，随后呈钝圆形曲

线到达最大强化峰值，此后进入平台

期或可见轻微廓清。本研究中恶性

组内 Ｂ型曲线２４例，其中腺癌１０

例、鳞癌６例、小细胞癌３例、肉瘤样

癌３例、大细胞癌１例和腺鳞癌１例；

良性组中Ｂ型曲线１１例，包括炎性

病变５例、结核３例、硬化性血管瘤１

例、孤立性纤维性肿瘤１例和错构瘤

１例。③持续缓升型（Ｃ型）：曲线呈

连续缓慢上升趋势。恶性组中可见

Ｃ型曲线４例，分别为鳞癌１例、小细

胞癌１例、未知病理类型肿瘤２例；

良性组中可见Ｃ型曲线２例，包括真

菌感染并骨化１例、结核１例。④无

明显强化型（Ｄ 型）：病灶无明显强

化，曲线基本位于基线水平，强化幅

度＜１０％。Ｄ型曲线仅见于良性组，

包括灶性出血１例、肺隔离症１例和

结核１例。

４．ＤＣＥＭＲＩ参数的比较

五个参数的测量结果及比较见表１、２。良恶性病

变间仅 Ｔｍａｘ和 ＳＬＥ 值的差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。

表１　良恶性病变组的ＤＣＥＭＲＩ参数值

参数 良性 恶性 统计量 犘值

ＭＥＲ １．１３７±０．９１５ １．２５５±０．４７５ －０．４９４ ０．６２７

Ｔｍａｘ（ｓ） ３１０．７±１１２．０ １５３．３±１０４．２ －４．１９８ ０．０００

ＳＬＥ（／ｓ） ０．００５２±０．００５４０．０１５６±０．０２１５ ３．１２７ ０．００２

ＳＳ（／ｓ） ０．０４４４±０．０５６３０．０４８７±０．０３２８ １．７２１ ０．０８５
廓清率 ０．０５３４±０．０４８３０．０８５１±０．０７６５ １．３１７ ０．１８８

将所有患者分为炎性病变、其它良性病变和恶性

病变三组进行分析，结果显示三组间 ＭＥＲ、Ｔｍａｘ、ＳＬＥ

和ＳＳ的差异均有统计学意义（犘＜０．０１），仅廓清率的

差异无统计学意义（犘＝０．３７５）。

三组间进一步两两对比：ＭＥＲ值的差异均有统计

学意义（犘＝０．０００）；对比分析恶性病变各亚组（鳞癌、
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图２　四个类型的ＴＩＣ。ａ）Ａ型曲线，有锐利的强化峰，随即廓清；ｂ）Ｂ型曲线，可见钝圆形强化峰，随后呈平台改变或轻微廓

清；ｃ）Ｃ型曲线，呈持续缓慢上升曲线；ｄ）Ｄ型曲线，表现为无强化或弱强化，强化幅度＜１０％。　图３　Ｔｍａｘ鉴别良恶性病变的

ＲＯＣ曲线。　图４　ＳＬＥ鉴别良恶性病变的ＲＯＣ曲线。

表２　炎性、其它良性及恶性组的ＤＣＥＭＲＩ参数值

参数 炎性 其它良性 恶性 统计量 犘值

ＭＥＲ ２．１５６±０．６８５＄ ０．６７３±０．５５９＃ １．２５５±０．４７５＃＄ １７．０７４ ０．０００

Ｔｍａｘ（ｓ） ２４３．４±１１５．０ ３４１．４±１０１．１＃ １５３．３±１０４．２＃ １８．３８７ ０．０００

ＳＬＥ（／ｓ） ０．０１０３±０．００５２７ ０．００２９±０．００３７＃ ０．０１５６±０．０２１５＃ １４．８０８ ０．００１

ＳＳ（／ｓ） ０．０９６１±０．０７１２ ０．０２０９±０．０２８０＃ ０．０４８７±０．０３２８＃ １２．５８９ ０．００２
廓清率 ０．０６７５±０．０５７４ ０．０４７０±０．０４５１ ０．０８５１±０．０７６５ １．９６２ ０．３７５

　　　　注：
、＃、＄表示两组间的差异有统计学意义。

腺癌、小细胞癌、其它恶性肿瘤）和良性各亚组（炎性、

其它良性）之间的 ＭＥＲ值，炎性病变组 ＭＥＲ值均明

显大于恶性各亚组和其它良性病变（犘＜０．０１），而各

恶性亚组间的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。恶性组

Ｔｍａｘ值明显小于其它良性病变组（犘＜０．００１），但在炎

性组和其它良性病变组间差异无统计学意义（犘＝

１．０００）。恶性组 ＳＬＥ 大于其它良性病变组 （犘＜

０．００１），但炎性组与恶性组间、炎性组与其它良性组间

的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。炎性病变和恶性组

的ＳＳ值均大于其它良性病变组（犘＜０．０１），但炎性组

与恶性组间差异无统计学意义（犘＝０．４８５）。

４．ＲＯＣ曲线分析

对良恶性组之间差异有统计学意义的参数（Ｔｍａｘ

和ＳＬＥ）进行ＲＯＣ曲线分析：Ｔｍａｘ的ＲＯＣ曲线下面积

为０．８５１（图３），Ｔｍａｘ临界值取２８０ｓ时，诊断的敏感

度、特异度和符合率分别为８８．０％、６３．５％和７６．５％；

ＳＬＥ的ＲＯＣ曲线下面积为０．７６１（图４），ＳＬＥ临界值

取０．００４０８／ｓ时，其诊断的敏感度、特异度和符合率分

别为８２．０％、６３．５％和７８．６％。

对炎性组与恶性组之间差异有统计学意义的

ＭＥＲ进行ＲＯＣ曲线分析，得出ＲＯＣ曲线下面积为

０．８９２，取临界值１．７５１时，诊断的敏感度、特异度和符

合率分别为８８．０％、８０．０％和８２．６％。

讨　论

１．肺结节的时间信号增强比曲线分布

不同病变由于病理生理基础不同，其血流动力学

差异可使对比剂随时间变化的趋势有所不同。ＤＣＥ

ＭＲＩ最简单和最常用的方法是评价不同时间点病变

内对比剂浓度的变化，获得时间信号强度（ＴＩＣ）曲

线，此曲线分为两段，前段反映肿瘤血管生成，后段反

映了肿瘤间质成分的信息［６］。在 ＴＩＣ曲线上信号强

度的最初变化则反应了对比剂的首过转运过程，被认

为主要与组织灌注（单位组织血流量）、可供对比剂聚

集的细胞外间隙增加和血管通透性增加相关。此外，

Ｔ１ 加权上 ＭＲＩ信号增强程度尚和一系列生理和物理
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因素相关，如组织本身的 Ｔ１ 弛豫率，对比剂剂量（包

括其蛋白结合方式），成像序列，成像参数，和其他机械

相关因素等［１０］。

本研究中，可将时间信号增强比曲线分为 Ａ、Ｂ、

Ｃ、Ｄ四种类型，Ａ型仅见于恶性肿瘤中，Ｂ型在良恶性

病变中均可见（６８．６％为恶性，３１．４％为良性），Ｃ型主

要见于良性病变及部分的恶性病变，而Ｄ型仅见于良

性病变（灶性出血、肺隔离症、结核），这一结果与文献

报道基本符合［７９］。通过观察时间信号增强比曲线的

形态，可更直观地对结节的性质进行预判，在临床工作

中具有更快捷高效的诊断意义。

２．肺部结节的ＤＣＥＭＲＩ参数比较

Ｆｕｊｉｍｏｔｏ等
［１１］对 ＤＣＥＭＲＩ强化参数与肺肿瘤

的相关性进行了研究，认为时间信号增强比曲线上升

阶段的参数（ＭＥＲ、ＳＬＥ）与肿瘤新生血管生成（微血

管密度）相关，而曲线下降阶段的参数（廓清率）则与肿

瘤间质成分（弹性纤维和胶原蛋白的程度）相关。而活

动性炎性病变主要有三种病理改变：①血管口径增大

导致局部血流增加；②结构异常的新生微血管导致血

浆蛋白和白细胞渗出；③白细胞从微循环中迁移至炎

症局部。这些过程导致炎症活动期局部血流量及血管

通透性增加。虽然恶性肿瘤和炎性病变的基本生物学

机制不同，但两者在药代动力学和病理学上有一定相

似之处，表现为局部血流灌注增加、毛细血管通透性增

加，因此两者均可观察到增强后对比剂的快速聚集。

在本研究中，当不单独排除炎性病变，仅将病例分

为良性组（含炎性病变）和恶性组时，仅发现 Ｔｍａｘ和

ＳＬＥ两个指标具有鉴别诊断意义，恶性组的Ｔｍａｘ值明

显短于良性组，而ＳＬＥ则明显较良性组大，表明相对

于良性病变，恶性病变的强化更为快速且单位时间内

强化幅度更大。这个结果与部分学者的研究结果一

致［１２］。当Ｔｍａｘ临界值取２８０ｓ时，其诊断敏感度、特异

度和符合度为８８．０％、６３．５％和７６．５％。当ＳＬＥ临

界值取０．００４０８／ｓ时，其诊断敏感度、特异度和符合率

分别为８２％，６３．５％和７８．６％。而我们将病例分为炎

性病变、其他良性病变和恶性肿瘤三组时，曲线上升

阶段的４个相关指标（ＭＥＲ、Ｔｍａｘ、ＳＬＥ和ＳＳ）在炎性

病变和恶性肿瘤中均明显高于其它良性病变，表明与

其它良性病变相比，炎性病变和恶性肿瘤具有更大的

强化幅度、更快的强化时间和更大的强化斜率。而炎

性病变与恶性肿瘤相比，ＳＬＥ和ＳＳ无明显差异，但炎

性病变的 ＭＥＲ值明显高于恶性肿瘤，表明炎性病变

的最大强化幅度比恶性肿瘤更高，提示炎性病变在良

性病变中为一混杂因素，与恶性肿瘤之间的 ＤＣＥ

ＭＲＩ表现具有部分交叉，与前述药代动力学理论基础

及部分研究结果相符［１３］。且对于炎性病变和恶性肿

瘤来说，ＭＥＲ最具有鉴别诊断意义，取临界值１．７５１

时，其诊断的敏感度、特异读和符合率分别为８８．０％、

８０．０％和８２．６％。

综上所述，时间信号增强比曲线与ＤＣＥＭＲＩ各

强化参数结合，对诊断肺部良恶性结节、炎性病变与恶

性肿瘤具的鉴别具有较高的诊断价值，且能提供更多

肺结节的血供、灌注及血流动力学方面的信息。

参考文献：

［１］　ＭａｄｓｅｎＰＨ，ＨｏｌｄｇａａｒｄＰＣ，ＣｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎＪＢ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｕｔｉｌｉｔｙ

ｏｆ１８ＦＦＤＧＰＥＴＣＴｉｎｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．

ＥｕｒＪＮｕｃｌＭｅｄＭｏｌＩｍａｇｉｎｇ，２０１６，４３（１１）：２０８４２０９７．

［２］　ＧｏｌｄｓｍｉｔｈＳ，ＫｏｓｔａｋｏｇｌｕＬ．Ｎｕｃｌｅａｒｍｅｄｉｃｉｎｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｌｕｎｇ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０００，３８（３）：５１１５２４．

［３］　ＧｏｏＪＭ，ＩｍＪＧ，ＤｏＫＨ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｍａｅｖａｌｕａｔｅｄ

ｂｙｍｅａｎｓｏｆＦＤＧＰＥＴ：ｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎ１０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，

２１６（１）：１１７１２１．

［４］　ＣｈｅｒａｎＳＫ，ＮｉｅｌｓｅｎＮＤ，ＰａｔｚＥＦ．Ｆａｌｓｅｎｅｇａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓｆｏｒｐｒｉ

ｍａｒｙｌｕｎｇｔｕｍｏｒｓｏｎＦＤＧｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：ｓｔａｇｉｎｇ

ａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００４，１８２（５）：１１２９１１３２．

［５］　马晓玲，周舒畅，艾涛，等．动态增强磁共振在肺孤立性结节灶中

的定量化研究［Ｊ］．放射学实践，２０１４，２９（１０）：１１５８１１６２．

［６］　ＢｒｏｎｃａｎｏＪ，ＬｕｎａＡ，ＳａｎｃｈｅｚＧｏｎｚａｌｅｚＪ，ｅｔａｌ．ＦｕｎｃｔｉｏｎａｌＭＲ

ｉｍａｇｉｎｇｉｎｃｈｅｓｔｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇＣｌｉｎＮ

Ａｍ，２０１６，２４（１）：１３５１５５．

［７］　ＹｕＺ，ＭｉｎｍｉｎｇＺ，ＱｉｄｏｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆ

ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ：ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩａｎｄ

ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００８，１９１（１）：２５２２５９．

［８］　ＳｃｈａｅｆｅｒＪＦ，ＪｏａｃｈｉｍＶ，ＦｒｉｔｚＳ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ：

ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇ：ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎ

ｍａｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，２３２（２）：５４４

５５３．

［９］　ＣｏｏｌｅｎＪ，ＶａｎｓｔｅｅｎｋｉｓｔｅＪ，ｄｅＫｅｙｚｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓａｔｉｏｎｏｆ

ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｅｓｉｏｎｓｃｏｍｂｉｎｉｎｇｖｉｓｕａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎａｎｄｑｕａｎｔｉ

ｔａｔｉｖｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎＭＲｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２０１４，２４（２）：５３１

５４１．

［１０］　ＪｅｓｗａｎｉＴ，ＰａｄｈａｎｉＡＲ．Ｉｍａｇｉｎｇｔｕｍｏｕｒａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ

Ｉｍａｇｉｎｇ，２００５，５（１）：１３１１３８．

［１１］　ＦｕｊｉｍｏｔｏＫ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｎｇｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ

Ｉｍａｇｉｎｇ，２００８，８（１）：３６４４．

［１２］　ＹｏｓｈｉｈａｒｕＯ，ＨｉｒｏｔｏＨ，ＤａｉｓｕｋｅＴ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｎｏｄｕｌｅｓ：ｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｏｌｅｏｆｄｙｎａｍｉｃＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２４（２）：５０３５１１．

［１３］　ＫｏｎｏＲ，ＦｕｊｉｍｏｔｏＫＨ，ＭｕｌｌｅｒＮ，ｅｔａｌ．ＤｙｎａｍｉｃＭＲＩｏｆｓｏｌｉｔａｒｙ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｍａ

ｌｉｇｎａｎｔａｎｄｂｅｎｉｇｎｓｍａｌｌｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｕｎｇｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＤｉａｇＲａｄｉｏｌ，

２００７，２００８（１）：３３３４．

（收稿日期：２０１６１２０１　修回日期：２０１７０３０５）

５０４放射学实践２０１７年４月第３２卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．４


