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集成 MRI技术在肿瘤影像诊断中的应用

杨凡,林蒙

【摘要】　集成 MRI是一种新的定量成像技术,它可以在单次采集中获得多种对比加权图像,不仅

减少了整体扫描时间,也能测量组织的弛豫时间及质子密度,进而用于组织定量分析.近年来集成

MRI主要用于中枢神经系统,可以进行脑组织分割及髓鞘体积测量,但其在全身肿瘤疾病中的应用也

展现出了良好的应用前景.本文将对集成 MRI技术的特点及其在肿瘤疾病中的应用进行综述.
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　　集成磁共振成像技术是基于多回波多延迟采集方

法,对每一层信号用不同的回波时间和延迟饱和以交

错的方式进行采集,是一种新的定量 MRI技术.与其

它多模态 MRI技术相比,其可以通过一次图像采集产

生多个定量序列和常规加权序列,并且可以准确获得

定量纵向弛豫 T１(１/R１)值、横向弛豫 T２(１/R２)值及

质子密度(PD)值.集成 MRI技术具有稳定性好、整
体扫描时间短的优点,目前主要应用于中枢神经系统

疾病的诊断和评价中.近年来,随着集成 MRI技术的

不断优化和研究的进一步深入,图像信噪比及空间分

辨率明显提高,使得集成 MRI技术的应用范围扩大到

了非中枢神经系统.目前,集成 MRI技术在肿瘤相关

领域中的研究日渐增多,本文将对集成 MRI技术的特

点及其在全身肿瘤中的应用进行综述.

集成 MRI技术的基本原理及特点

１．集成 MRI技术的基本原理

目前临床上使用的集成 MRI采集技术包括多动

态多回波序列(multidynamicmultiecho,MDME)、稳
定进动的分段反转恢复快速成像序列(inversionreＧ
coveryＧpreparedtruefastimagingwithsteadyＧstate
precession,IRＧTrueFISP)、磁共振指纹序列(magnetic
resonancefingerprinting,MRF)、顺序采集梯度回波

序列(strategicallyacquiredgradientecho,STAGE)及
多路径多回波序列(multipathwaymultiecho,MPME)
等[１].其中常用的 MDME技术采集过程分为两个阶

段:在第一个阶段(饱和),在层面 m 上施加一个１２０°
饱和脉冲,随之将其损毁;在第二个阶段(采集),使用

９０°激发脉冲a和多个１８０°重聚焦脉冲为层面n提供

有效的饱和延迟时间,并进行采集.通过层面 m 和n
的组合,可以获得不同 R１和 R２弛豫的图像矩阵[２].
最后选择适当的 TE和 TR,能够生成 T１WI、T２WI和

质子加权(protondensityweightedimage,PDWI)图
像,增加 TI可生成反转恢复图像,如短 TI反转恢复

脉冲序列(shortT１inversionrecovery,STIR)和快速

小角度激发反转恢复序列(fluidattenuatedinversion
recovery,FLAIR).

２．集成 MRI技术的特点

集成 MRI技术可定量评估及可重复性良好:集成

MRI技术可以定量测量组织的 T１、T２ 弛豫值及质子

密度值(protondensity,PD),用于定量组织评估和治

疗疗效监测[３].在单次扫描结束后,集成 MRI技术会

生成R１、R２图及 PD 图,凭借 R１、R２图可生成 T１、

T２Ｇmapping,之 后 再 自 动 重 建 出 各 种 对 比 加 权 图

像[４].

Krauss等[５]应用集成 MRI技术对健康志愿者使

用两种不同的头部线圈进行扫描,采集两次图像中脑

灰质、脑白质及脑脊液的T１、T２ 及PD值,结果发现两

次扫描之间组织弛豫值差异无统计学意义.此外,集
成 MRI技术的稳定性和可重复性也已经在乳腺、膝关

节及脊柱等部位得到了验证[６Ｇ８].
集成 MRI技术扫描时间短及对比度良好:集成

MRI技术可以在６min内重建１０种对比加权图像[４],
针对不同患者及临床需求,可以回顾性地个性化调整

参数,提高病灶的对比度.对脑转移瘤的相关研究结

果显示对比增强的集成 T１IR 图像的病灶Ｇ脑白质对

比度和信噪比高于对比增强的常规 T１IR图像[９].此

外,对比增强的集成 T１IR图像不仅可以显示更多的

脑转移病灶,还可以显示常规增强图像中被血流相关

伪影隐藏的转移灶,如乙状窦周围的转移灶及邻近浅
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表血管的脑皮质转移灶等[９].

Betts等[１０]采用集成 MRI技术评估３０例儿童患

者的中枢神经系统,发现集成 MRI图像可以替代常规

T１、T２ 图像,且集成 MRI技术节省了约一半的扫描时

间,有助于减少儿童因麻醉产生的风险和增加每日患

者检查量[４].此外,更多研究表明集成 MR有望用于

痴呆、精神异常及孕妇等不能耐受长时间检查的患

者[３].
集成 MRI技术应用度较低及图像质量良好:有研

究发现集成 MRI图像的组内相关系数低于常规 MRI
图像(分别为０．８５８和０．９５０),原因可能是观察者对集

成 MRI图 像 生 疏[１１].Blystad 等[３]认 为 虽 然 集 成

MRI图像质量低于常规图像,但其诊断准确性与常规

扫描图像近似一致.另一项研究认为集成 T２FLAIR
图像更容易受到流动伪影和白噪声伪影的影响[１２],虽
然不影响整体集成 MRI图像的诊断准确性,但在临床

工作中可能需要常规 T２FLAIR图像来辅助.未来随

着扫描技术的不断优化以及集成 MRI的广泛应用,集
成 MRI技术会更加便利.

集成 MRI技术在肿瘤性疾病中的应用

肿瘤的发生、发展、浸润和转移都与其内在结构变

化密切有关,组织结构变化可引起 T１、T２ 值的改变.
对肿瘤组织弛豫特性进行定量分析有助于良恶性病变

的鉴别、恶性肿瘤的分级及评估恶性肿瘤的浸润情况

等.集成 MRI技术能够定量分析肿瘤组织弛豫特性,
为临床诊断、治疗等方面的研究提供了更多信息.

１．在肿瘤诊断方面的应用

不同病理类型及恶性程度肿瘤的弛豫特性存在不

同程度差异,定量弛豫值的高低受到组织构成的影响,
如大分子浓度、水合状态和组织含水量等[１３,１４].与良

性肿瘤细胞相比,恶性肿瘤细胞体积较大,细胞质及细

胞间质丰富,且常有淋巴细胞和浆细胞浸润,这些微观

结构改变会导致定量 T２ 值减低[６,１５].
对乳腺肿块的相关研究结果显示,恶性乳腺肿块

的定 量 T１ 值 高 于 良 性 肿 块 [分 别 为 (１６１１．６１±
２１５．８８)ms和(１２４２．８６±１３９．２７)ms],而恶性肿块的

定量 T２ 值低于良性肿块[分别为(８０．９３±７．５１)ms和

(９１．２０±６．３６)ms];以定量 T１ 值＝１３４５．００ms作为

阈值时,诊断乳腺恶性肿块的 ROC 曲线下面积为

０．９３１[１６].此外,当联合定量 T１、T２ 值作为鉴别参数

时,ROC曲线下面积提高到了０．９７８,Gao等[１７]研究

发现联合定量T２、PD值和ADC值在鉴别乳腺肿块良

恶性方面比BIＧRADS分级系统更高的诊断特异度(分
别为 ８７．５０％ 和 ７５．００％)和 阳 性 预 测 值 (分 别 为

９４．５０％和８９．８０％).

鼻咽癌的定量T１、T２ 及PD值明显低于鼻咽良性

增生组织[１８],当以定量 T２ 值＝８８．５０ms作为阈值时,
诊断鼻咽癌的 ROC 曲线下面积为０．８９４,诊断敏感

度、特异度分别为９０．００％、８０．００％.Shi等[１９]研究发

现甲 状 腺 乳 头 状 癌 (papillarythyroidcarcinoma,

PTC)的定量 T２ 值[(２１．７３±２．０９)ms]低于甲状腺良

性结节[(２８．７８±５．０２)ms],其可能原因是定量 T２ 值

的降低与肿瘤内铁质沉积有关.
有关子宫肿块良恶性鉴别的研究结果显示子宫肉

瘤的定量 T２ 值更高[分别为(９３．１５±７．１４)ms 和

(６６．７８±１０．９４)ms],当以 T２ 值＝８２．５０ms作为阈值

时,诊断子宫肉瘤的 ROC曲线下面积为０．９７４,诊断

敏感度、特异度分别为９５．００％、９２．００％,当联合增强

MRI和后处理得到的定量 T２ 参数(T２WI上的肿瘤Ｇ
子宫肌层对比率)进行鉴别诊断时,诊断敏感度达到

１００％,这避免了恶性肿瘤的漏诊[２０].

Carter等[２１]在３７例卵巢肿块患者中勾画了１０９
个肿块ROI,根据ROI中囊实性成分比例主观地分为

８１个囊性 ROI和 ２８ 个实性 ROI.当只选取实性

ROI作为统计对象时,恶性肿块的 T２ 值高于良性肿

块(分别为１２８．９ms和８１．９２ms),而将全部ROI作为

统计对象时,恶性卵巢肿块的 T２ 值低于良性肿块(分
别为２７１．３８ms和４５２．８５ms),研究者分析可能原因

是恶性卵巢肿瘤常表现为囊实性不均质肿块,囊性均

质肿块常提示良性,而囊性区域通常会延长 T２ 值.
此外,实性卵巢肿块的 T２ 直方图分布特性的组合(T２

平均值、标准偏差、偏度和峰度)可为良恶性鉴别提供

依据,其ROC曲线下面积为０．９００[２１].
对前列腺癌的相关研究结果显示,当肿块位于移

行带时,前列腺癌组织的定量 T１、T２ 值低于间质增生

和腺体增生组织;当肿块位于外周带时,前列腺癌组织

的定量 T１、T２ 值低于非癌性增生组织,当以定量 T１

值＝１２４８．３５ms作为阈值时,诊断外周带前列腺癌的

ROC曲线下面积为０．８２７,诊断敏感度、特异度分别为

９１．３０％、６６．６７％[２２].Cui等[２２]认为定量 T１、T２ 值有

助于鉴别前列腺结节的良恶性,但其诊断价值低于

ADC值;而 Mai等[２３]研究认为定量 T２ 值的诊断价值

更高,两项研究结论的差异可能是b值大小不同(分别

为５０/１４００和５０/１０００,单位为s/mm２)导致的.

２．在肿瘤分级方面的应用

肿瘤分级是根据显微镜下肿瘤细胞外观进行的分

类系统,有助于预测肿瘤生物学行为.高级别肿瘤分

化程度低,侵袭性高,其内部结构具有更高的异质性,
这些不同导致了组织弛豫值发生改变[６].

基于肾透明细胞癌的相关研究结果显示高级别肾

癌的定量 T２ 值低于低级别肾癌[分别为(９７．００±
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１２．００)ms和(１３２．００±２２．００)ms],当以定量 T２ 值＝
１１０．００ms作为阈值时,ROC曲线下面积为０．９３０[２４],
其可能原因是肿瘤内部存在密集的增殖细胞、间质网

状蛋白沉积和不规则的肿瘤脉管系统[２５,２６].

Cai等[２７]研究了集成 MRI在膀胱癌分级中的应

用,结果显示高级别膀胱癌的定量 T１、T２ 及PD值明

显低于低级别膀胱癌[两者 T２ 值分别为(１０６．００±
１９．００)ms和 (１２４．００±２３．００)ms],以 T２ 值 ＝
１０９．００ms作为阈值时,ROC曲线下面积为０．７２３,诊
断敏感度、特异度分别为 ７７．８０％、６６．７０％.Wang
等[２８]也发现高级别膀胱癌的定量R２值高于低级别膀

胱癌[分别为(２０．９６±７．７５)s－１和(１６．５５±５．５４)s－１],
两者之间差异有统计学意义,可能原因是高级别肿瘤

生长迅速常伴坏死,细胞内大分子物质被释放到细胞

间隙等[６,２９].Cai等[２７]研究发现虽然 ADC值的诊断

价值高于集成 MRI,但由于集成 MRI稳定性好及扫

描时间短,在膀胱肿瘤相关应用中有很高的应用价值.
基于子宫颈癌的相关研究结果显示低分化子宫颈

癌的定量 T２ 值低于高分化宫颈癌[分别为(８３．８０±
９．５０)ms和(９２．８０±９．５０)ms],差异有统计学意义,当
以定量 T２ 值＝８９．２０ms作为阈值时,ROC曲线下面

积为０．７６８,且其诊断效能高于 ADC值[３０].
相关研究发现集成 MRI技术有助于前列腺癌的

危险分层,其中高级别(Gleason评分≥７)前列腺癌的

定量 T２、PD值低于低级别(Gleason评分≤６)前列腺

癌[T２ 值 分 别 为 (８０．９±５．４８)ms 和 (８７．６６±
５．８９)ms,PD值分别为(７３．７９±４．６０)ms和(７９．４７±
７．２９)ms],两者之间差异均有统计学意义[２２].

３．在肿瘤微浸润方面的应用

淋巴血管间隙侵犯(lymphovascularspaceinvaＧ
sion,LVSI)被定义为淋巴管/血管内存在肿瘤细胞,
是影响子宫颈癌预后的一个主要因素[３１].Li等[３０]研

究发现定量 T２值在鉴别有无淋巴血管间隙侵犯方面

优于 ADC值,其中无淋巴血管间隙侵犯子宫颈癌的

定量 T２ 值高于有淋巴血管间隙侵犯的子宫颈癌[分
别为(９３．９０±９．１０)ms和(８２．２０±８．２０)ms],当以定

量 T２ 值＝８８．１０ms作为阈值时,诊断子宫颈癌淋巴

血管侵犯的 ROC曲线下面积为０．８５２,诊断敏感度、
特异度分别为８３．７０％、８５．００％.

脑组织恶性胶质瘤具有渗透性,周围常伴组织水

肿,故临床上难以鉴别肿瘤浸润与瘤周组织水肿.有

学者发现比较增强前后 T１ 缩短程度可以反映肿瘤的

微小浸润[３２].Blystad等[３３]研究了２０例恶性脑胶质

瘤患者的瘤周 R１值特点,结果显示增强前后瘤周区

域R１差 值 高 于 同 层 面 对 侧 正 常 脑 实 质 [分 别 为

(０．０４７±０．０２９)s－１和(０．０３２±０．０２９)s－１],差异有统

计学意义,可能原因为肿瘤微小浸润伴新生血管,导致

R１值发生变化,所以R１值的差异可能反映了难以在

常规增强图像显示的肿瘤浸润病变,与既往研究结果

类似[３４,３５].

４．在肿瘤分子分型方面的应用

由集成 MRI技术获得的定量 T１、T２ 值有助于鉴

别乳腺癌的分子标记及分子亚型[３６].Matsuda等[３７]

研究发现三阴性乳腺癌的定量 T２ 值比其它类型乳腺

癌更高 [分 别 为 (９６．４４±１７．８１)ms 和 (７８．９４±
１１．８３)ms],以定量 T２ 值＝８３．５０ms作为截点时,

ROC曲线下面积为０．７８０,诊断敏感度为９３．８０％,可
能原因为三阴性乳腺癌比其它类型乳腺癌有更高水平

的血管内皮生长因子以促进血管生成,进而提高了定

量 T２ 值[３６,３８].KiＧ６７表达水平是乳腺癌中一个有价

值的预后因子,相关研究发现增强后 T１ 值的标准偏

差在乳腺癌 KiＧ６７高表达组(KiＧ６７≥１４％)与低表达

组(KiＧ６７＜１４％)之间差异有统计学意义 (分别为

１３５．０７±５５．３７和６０．３５±３６．２６,P＜０．０５),当以９８．５
作为阈值时,ROC曲线下面积为０．８８５,其诊断敏感

度、特 异 度 及 准 确 度 分 别 为 ７７．８０％,８７．００％ 及

８２．００％[３９].

其它

集成 MRI技术可以提供更高的软组织分辨率,在
以CT图像为基础的靶区勾画中展现了很好的应用价

值.部分研究借助双金字塔网络对男性盆腔CT图像

开发了一种集成 MRI辅助的多器官分割方法[４０,４１],
通过双金字塔网络,结合 CT图像提供的骨结构信息

和CT辅助的集成 MRI图像提供的软组织信息,可以

同时分割盆腔多种器官组织,有助于简便目前放疗计

划制定的工作流程.Dai等[４２]研究发现集成 MRI技

术辅助的深度学习方法在头颈部肿瘤危及器官的勾画

中优势明显,其可以快速准确勾画危及器官,有助于头

颈部肿瘤放疗计划的制定.
集成 MRI是一种新的图像采集和分析方法,其可

以定量测量组织 T１、T２ 及PD值.在单次扫描中,集
成 MRI可以重建多种对比加权图像,提高了扫描灵活

性.目前,集成 MRI技术在肿瘤中的应用主要是肿瘤

诊断、肿瘤分化、肿瘤微浸润及肿瘤分子分型等方面,
但其具有稳定性高、可重复性好、扫描简便等优势,随
着 MRI技术的快速发展和研究的进一步深入,集成

MRI技术在肿瘤相关领域中的应用会更加开阔.
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