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综述
磁共振超短回波时间序列在肺部的应用

苏卉,高依鹤,陆瑶,莫小小,尹昳丽,叶靖

【摘要】　肺磁共振成像(MRI)具有极大的挑战性,因为肺实质的低质子密度,空气软组织交界面的

磁化率伪影以及呼吸和心跳伪影的干扰,使用常规磁共振成像序列无法对肺组织进行成像.随着磁共

振成像技术的发展,磁共振超短回波时间(UTE)序列的运用能使短 T２组织如骨皮质、半月板、肺组织

等成像.本文重点陈述 UTE序列在肺部的应用进展并分析其在肺部的运用价值和前景.
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　　从胸部磁共振成像首次用于临床以来,有研究者

认为与X线CT和PET/CT相比,MR成像在胸部疾

病方面的临床应用有限,但随着 MR 脉冲序列,多线

圈并行成像、对比剂的利用,以及一些后处理软件或分

析方法的应用,尤其超短回波时间(ultrashortecho
time,UTE)MRI序列成像实现了 MR在胸部检查临

床运用的可行性[１].
肺部由于 T２很短,所以给成像带来了很大的阻

碍,UTE序列可采集更多短 T２组织的信号,弥补了

常规 MRI不能清晰显示短 T２组织成像的缺陷.通

过对 UTE序列的研究和应用,研究者们进行了许多

关于 UTE在肺部磁共振成像应用的探索.

UTE原理

UTE是针对短 T２组织专门设计的成像技术,能
够使人体内的短 T２组织成像,是一种采用硬脉冲激

发并直接检测自由感应衰减的一种新型成像技术[２].
传统 MR序列对短T２组织无法成像,因为短T２组织

信号衰减非常快,接受信号之前往往信号已经衰减到

几乎为０,影像上为低信号或无信号.UTE是一种基

于传统梯度回波序列(gradientecho,GRE)成像而改

进的新技术.为了在超短回波时间测量 MR 信号,

UTE成像有两个先决条件:首先脉冲在激发 K 空间

到达中心后立即读取信号,其次读出必须立即在采集

k空间的中心开始.所以 UTE的实现必依赖于特殊

设计的射频激发脉冲和径向的采样方式.UTE序列

类型主要为二维 UTE(２DUTE)序列及三维 UTE序

列(３DUTE).２DUTE序列通过２个带有相反层面选

择梯度的伴sinc函数型 RF脉冲进行激发,激发后立

即采集自由衰减信号,两次半射频脉冲所得的回波信

号相叠加填充 K空间,数据由 K空间中心直接开始采

集,并同时呈放射状填充.在上述２DUTE序列设计

的基础上,利用硬脉冲及数据进行三维放射状采集,由

K空间中心向外、呈圆锥形填充可实现３D UTE 序

列[３].３DUTE多优于２DUTE,因为它提供了更高和

各向同性的空间分辨率,完整的胸部覆盖和更少的运

动伪影[４].UTE在对短T２组织的成像中,其他长T２
组织往往具有更高的信号,从而影响了对短 T２组织

图像的成像,为此学者们调整参数、采用多种技术抑制

长 T２组织如预饱和技术、反转脉冲恢复技术、双回波

脉冲序列等从而提高了短 T２组织图像的对比度.

临床运用

１肺结构

由于 UTE序列具有较高的分辨率并且减少了磁

化率伪影,通过磁共振扫描观察肺结节、气道及间质性

肺疾病从理想变为了现实.在３DUTE用于评估儿童

患者的肺密度的研究中发现肺 UTE图像的信号强度

与肺密度有一定的相关性,这是 UTE用于肺部结构

与功能研究的基础[５].在对肿瘤患者中利用螺旋叠加

采集的自由呼吸超短回波时间肺磁共振成像的可行性

研究中发现在３．０T 场强下 UTE图像中肺血管和气

道的亚 节 段 分 支 水 平 几 乎 一 致 (分 别 为 ９６．９％ 和

９０．６％).＞９０％的螺旋３DUTE图像具有可接受的或

良好的纵隔评价;＞８０％具有良好或优秀的整体图像

质量[６].而早在用三维超短回波时间 MR 成像检测

肺栓塞的研究中[７]自由呼吸３DUTE在检测肺栓塞方

面比屏气３D MR 血管造影表现更好,为小血管和肺

实质的可视化提供更好的图像质量.可知 UTE磁共
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振序列拥有观察肺部结构较好的图像质量.
肺结节的检出与特征显示:UTE在肺结节的检出

与特征显示方面具有较高的临床价值.肺结节检出率

的相关研究众多,总检出率多为７３％~９０％之间,部
分达９０％以上[６Ｇ１３].Huang等[１２]研究中发现非实性

结节 UTE序列的检出率＞６５％.部分实性结节的检

出率＞７５％,螺旋 UTE序列的实性结节的检出率为

＞９５％.在使用 SPIRiT 算法的加速自由呼吸螺旋

３DUTE乳腺癌患者的研究中[１３],总体结节检出率高

达９０．８％,直径＞７mm 的肺结节的敏感度为１００％.
此外,２~５mm 结节的检出率为 ８８．１％,高于 Cha
等[９]直径２~５mm 的结节检出率７６．７％.在结节大

小测量方面,螺旋超短回波时间(UTE)和压缩传感体

积插值屏气检查(CSＧVIBE)序列检测肺结节的研究中

发现[８],螺旋 UTE和CSＧVIBE 分别将结节尺寸低估

了(０．２±１．４)mm、(０．２±１．７)mm.关于结节的影像

学征象方面,Wielpütz等[９]发现 TE＝１９２μs的 UTE
扫描图像中两名医师对征象进行评估,分叶征:敏感度

为７０．６％和５４．９％,特异度为９３．２％和９６．３％;毛刺

征:敏感度为６１．５％和４８．０％,特异度为 ９５．２％ 和

９５．０％;胸膜牵拉征:敏感度为８７．０％和７３．３％,特异

度为９３．８％和９５．０％,最后,对于内部信号,敏感度分

别为７２．７％和６１．３％,特异度为９６．１％和９７．３％,得出

UTE与CT在结节形态评估方面显示出较高的诊断

特性且评估者间具有较高一致性.而在最新 Ohno
等[１０]在对２０５个结节患者研究中也得出 UTE序列在

肺结节的检出、结节最长直径的测量以及结节 RADS
分类与标准剂量及低剂量 CT 相当.由此可见 UTE
对肺结节检出及良恶性鉴别具有较高的临床诊断价值

和运用前景.
新生儿肺病:UTE磁共振序列作为CT的替代方

法可监测新生儿和学龄前儿童的早期肺疾病如评估先

天性肺畸形[１１].新生儿先天性肺畸形包括几种罕见

的肺异常,包括先天性肺气道畸形(CPAM)、支气管源

性囊肿、支气管闭锁等,先天性肺气道畸形是最常见的

先天性肺畸形,而根据目前的假设,在肺发育过程中基

于气道阻塞的畸形似乎是各种先天性肺异常的发病机

制[１２].３７例婴儿(２３~４３妊娠周)在３T场强下使用

呼 吸 门 控 逐 点 编 码 时 间 减 少 与 径 向 采 集 序 列

(PETRA)时,９０％的主气道能见度良好[１３].气管软

化症(TM)发生在大约１:２０００的其他健康儿童中,并
且可能影响超过一半的高危人群,例如患有支气管肺

发育不良或气管食管瘘的新生儿,TM 特征是气道壁

变弱,并导致呼吸过程中气道管腔动态塌陷.在对３６
名新生儿研究发现通过 UTE序列确定吸气末和呼气

末之间气管横截面积(CSA)的百分比变化,并使用接

收者操作曲线确定预测气管软化的最佳截止值并确定

阳性和阴性预测值,无创评估新生儿气管软化,无需镇

静、电离辐射风险[１４].YoderLM 等[１５]的研究中发现

UTEMRI可量化新生儿支气管肺发育不良(BPD)患
者的多度充气,并且肺容积随着疾病的严重程度而显

著增加.而目前一种新的自由呼吸高分辨率运动校正

肺 MRI策略,称为iMoCoUTE (迭代运动补偿重建

UTE)策略,与使用其他运动校正策略如软门控、运动

分辨重建和图像配准的运动补偿重建(MoCo)相比,
使用iMoCoUTE重建的图像提供了更清晰的解剖肺

结构,以及更高的表观SNR 和 CNR[１６],在儿科和婴

儿肺部 MRI研究中显示出巨大潜力.
阻塞性气道疾病:囊性纤维化患者(CF)由于肺部

的慢性炎症导致的粘液阻塞及不断进展的支气管扩张

而导致气体储留[１７].应用 UTE序列评估囊性纤维化

患者的气道疾病已被证明在检测支气管改变方面与

CT相当,如支气管壁增厚、支气管扩张或粘液堵塞.
与CT相比,UTE可提供检测和评估支气管扩张的结

构图像[１８].更先进的研究将 UTE序列与超极化气体

相结合,允许结合结构和功能 MRI,这有利于对囊性

纤维化患者的随访[１９].此外有对CF的研究表明异常

信号强度体积的自动量化与 CF严重程度相关,可进

行可重复的横断面和纵向评估[２０].慢性阻塞性肺病

(COPD)以持续的呼吸道症状和气流限制为特征,病
理改变主要包括慢性支气管炎与肺气肿.肺气肿由于

较低的质子密度比正常肺组织在 UTE上信号强度更

低.UTE与 T２ 加权自旋回波(T２ＧTSE)序列相比,它
在过度充气、肺气肿、囊肿或支气管系统病变的检出具

有较大的作用[２１].此外,有研究显示３DUTE磁共振

序列可通过定性视觉评分和全自动体积定量来确定肺

气肿的程度[２２].

２UTE肺功能成像

功能性肺 MRI的临床运用通常需要静脉注射或

吸入对比剂,通过超级化气体３He(氦)和１２９Xe(氙)进
行局部通气成像已被广泛用于评估患者的通气缺

陷[２３],然后由于对专门设备的需求和惰性气体同位素

的高成本,这些目前仅限于少数中心的研究应用.相

比之下,氧增强磁共振(OEＧMRI)使用广泛可用的氧

气(O２),并且可以使用目前广泛运用的 MRI硬件进

行,所以 OEＧMRI更加适用于临床的使用.OEＧMRI
吸入１００％氧气作为对比剂,是评估局部肺功能的一

种可行的替代方法.由于顺磁性氧的 T１ 弛豫特性,
吸入高氧(１００％浓度氧气)会缩短组织 T１,从而与吸

入常氧(室内空气２１％氧气)相比,增加了 T１ 加权图

像上的信号强度.区域信号增强代表通气和灌注的组

合[２４].信号增强图像通过从高氧质子(１００％ 氧气)
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图像中减去常氧(室内空气２１％氧气)来获得,以揭示

由于肺泡氧分压的变化而导致的局部对比度 .产生

的信号强度差异被认为主要是通气加权,并且可视化

为对比度增强,然而,由于肺中的 T２
∗ 是由气体和组

织之间的敏感性差异决定的,氧气浓度的增加也进一

步降低了 T２
∗ [２５],因此,结合已经很短的 T２

∗ ,使用

UTE序列是特别理想的氧增强肺成像技术.
使用气体制剂的肺部功能性 MRI成像方法正在

提高我们对各种慢性肺部疾病的了解,包括哮喘、囊性

纤维化 (CF)及肺癌等疾病[２６Ｇ２８].３DUTE磁共振序

列支持肺结构异常的描述和评分,与 CT 不同的是

UTE的氧增强技术能支持肺功能和结构的同时成像,
能够进行全肺肺功能检测(PFT)无法实现的区域功能

性通 气 评 估.在 对 １８ 名 受 试 者 的 研 究 中 氧 增 强

３DUTE显示出信号增强和通气缺陷的高度一致性

(ICC＞０．９),表明该方法作为超极化气体通气 MRI的

替代方法的稳定性,该序列能够覆盖整个胸部,支持使

用 VDP(通气缺陷百分比)定量区分患病肺和健康

肺[２７].刘慧等[２８]对４４ 名病理证实为肺腺癌患者研

究中,全肺平均信号增强百分比(PSE)与 FVC (r＝
０．４２３７,P＝０．０１８４)、FEV１(r＝０．４０４４,P＝０．０２６０)
和PEF(r＝０．４３６８,P＝０．０１２０)呈显著正相关,支持

了肺腺癌患者的通气功能可以通过使用 OEＧUTE在

MRI中可视化的假设,同时肿瘤平均PSE也可有助于

区分不同的肺腺癌的组织学分级.在最近的一项

０．５５T MRI场强下进行氧增强肺成像的研究中[２９],可
以利用比１．５T更高 T１弛豫率的０．５５T３DUTE成像

生成PSE图,显示淋巴管平滑肌瘤患者(LAM)局部

功能缺陷.

３．肺疾病的定量测定

T２
∗ 是获取肺实质间质结构病理变化信息的一个

参数.夏艺等[３０]在超短回波时间(UTE)肺部 MR成

像对慢性阻塞性肺疾病的初步应用的研究中发现

T２
∗ 值与肺功能测试(PFT)的变化、CT 容积参数存在

明显负相关性,且其在COPD患者的不同临床分级及

CT亚 型 中 存 在 差 异,肺 内 T２
∗ 的 测 量 具 有 评 估

COPD的潜力.研究表明 T２ＧISIV能够重复评估特发

性肺纤维化(IPF)患者间质性肺信号强度异常改变的

体积范围,并与疾病严重程度相关[３１].肺气肿大鼠模

型的研究中 T２
∗ 值可作为表征肺部早期病理改变的

敏感生物标志物的潜在相关性指标,小鼠在１１．７T
MRI的一项研究表明 T２

∗ 可能反映肺组织的病理变

化[３２].T２
∗ 也受到肺泡气体中的氧浓度的影响,是通

过氧增强成像监测肺功能的额外工具[３３].

T１是一个与肺组织的组成和状态相关的物理参

数如血容量分数等[３４].T１的减少可能归因于肺血管

收缩和肺气肿的存在.１９个 COPD患者的研究中显

示 T１图上的视觉异常与动态对比增强(DCE)肺灌注

MRI上的灌注缺陷密切相关.该研究得出 T１反映了

局部血流并可有助于进一步区分灌注缺陷[３５].在对

肺 T１测绘磁共振成像评估囊性纤维化儿童肺部疾病

的研究[３６]中发现５名CF儿童的平均 T１值同样显著

低于健康志愿者,CF中粘液堵塞和空气滞留可导致缺

氧诱导的局部血管收缩和灌注异常.与肺实质相比血

液的t１值更高,质子密度更高,肺区域降低或几乎没

有肺血流(即纤维化区域或血管收缩区域)将有较低的

T１值.另外有研究表明 T１取决于测量的重复回波

时间(TE):通过使用 UTE,在７０μs和２．３ms之间的

几个 TEs中对区域 T１进行定量.TE１到 TE２观察

到 T１显著增加,从 TE２到 TE３、TE３到 TE４或 TE４
到 TE５没有显著变化,COPD患者肺中的 TE１在所

有 TE中都较短,而 T１的增加仅在非常短的 TE时发

生.T１(TE)与肺气肿和空气潴留的定量CT测量以

及 MR灌注评分有很强的相关性,肺 T１(TE)取决于

回声时间(TE)并反映区域肺功能[３７].因此肺的 T１
图谱可能进一步减少对比剂使用,有特殊的临床运用

价值.

４．肺灌注成像

传统的肺增强 MRA(cMRA)已经成为 CT 血管

造影的一种有吸引力的替代方法,可不使用电离辐射

诊断肺栓塞(PE)[３８].动态对比增强(DCE)肺灌注

MRI跟踪对比剂(如钆gd)通过肺血管,可显示肺内的

灌注缺陷.然而,传统 MRA对肺实质的描述较差,应
用gd造影与 UTEMRI成像结合可将时间分辨率提

高到约１s,空间分辨率提高到约１．５mm[３９].Gd对比

剂注射后,CT作为参考的标准,自由呼吸３DUTE在

肺栓塞动物模型中对于栓塞特别是亚节段动脉的检测

表现优于梯度回波血管造影技术[４０].但是钆的对比

剂在一些患者中存在禁忌,如孕妇或钆过敏患者.此

外钆对比剂会增加肾脏系统性纤维化的风险[４１].为

了克服这些问题,替代对比剂或无造影技术逐渐受到

到临床重视.在一项对钆和铁氧醇增强常规和超短回

声时间血管造影对肺血管描述的比较研究中发现铁氧

醇(FE)是一种超小型超顺磁性氧化铁(USPIO),可作

为一种超标记的对比剂,具有良好的t１缩短特性,自
由呼吸铁氧醇增强 UTEＧMRA作为钆增强常规 MRA
的替代方法,对肺血管系统的评估是可行的[４２].

此外,无对比剂 UTEＧMRI灌注检查方法主要为

动脉自旋标记(ASL)、黑血技术.ASL允许在不使用

对比剂的情况下通过获取两个自旋回波图像来使血流

可视化,一个具有切片选择性１８０°反转,另一个具有

非选择性１８０°反转,两个图像之间的差异表示在采集
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之间流入切片的血液,因此是血流的量度[４３].一项针

对８名使用 ASL的肺动脉高压(PAH )患者的研究表

明与健康志愿者相比,肺动脉高压患者的血流量较

低[４４].Delacoste等[４５]研究利用运动敏感驱动平衡技

术(MSDE)与自由呼吸自导航 UTE序列组合,生成

高分辨率３D肺部黑血图像,证实了来自动脉管腔的

信号显著下降,与涡轮自旋回波序列(BLADE)采集相

比,血液信号受到的抑制明显更大更均匀.此外,该序

列还能得到减影图像,整个胸腔血管系统至少直到节

段动脉的可视化,而无需注射对比剂,减影图像与黑血

图像的比较有助于确认支气管内是否存在粘液性嵌

塞,通过减影图像还可评估这些患者的脉管系统,特别

是检测扩张的全身支气管和非支气管动脉,这可能对

患者的治疗具有重要价值.

５ZTE
随着技术发展,零回波时间序列(ZTE)也逐渐被

众多研究中们探索,ZTE 序列是另一种可以使超短

T２/T２
∗ 成像的 MRI成像技术,ZTE可以提供较UTE

更好的 肺 部 成 像 的 信 噪 比 (SNR)和 对 比 噪 声 比

(CNR)[４６].研究证明ZTE对于４mm 以下的肺病灶

的诊断性能优于常规 PET/MRI,这在肺部肿瘤患者

中具有较大应用前景[４７].刘倩云等[４８]与 CT 相比,

ZTE肺部成像在评估实体肺结节或肿块方面的研究

中发现对于＞１cm 的实性肺结节或肿块,ZTE在形态

学特征方面与 CT 完全一致.而 Bae等[４９]研究证明

４DZTE能提供稳健的肺实质图像,无论患者的肺功

能如何,与３DZTE相比４DZTE具有更好的SNR和

CNR.ZTE在未来的超短回波序列成像方面将有更

好的临床运用前景.

总结和展望

超短回波序列使实现肺磁共振成像成为可能.在

对结节检测及良恶性鉴别、新生儿先天性肺畸形、慢性

阻塞性气道疾病的诊断、阻塞性肺病的功能成像、肺疾

病的定量测定以及无对比剂灌注技术方面均具有独特

的临床价值.作为 CT的替代方法,可用于肺部疾病

形态学变化的纵向随访方法,特别是作为 MRI独特功

能成像的补充,在实现磁共振对肺部结构与功能成像

的研究方面迈出了重大一步.
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