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􀅰中枢神经影像学􀅰
流动敏感黑血序列三维 T１WI增强扫描在脑转移瘤中的应用
价值

冉红芹,向正东,段庆红,陈振涛,徐军,杨洁

【摘要】　目的:探讨３．０T磁共振流动敏感黑血序列三维 T１ 加权增强扫描(FSBB３DCEＧT１WI)在

脑转移瘤中的应用价值.方法:回顾性将２０２１年１月－２０２２年８月在本院就诊且经临床和影像检查

证实的５２例脑转移患者纳入研究.所有患者分别行颅脑FSBB３DCEＧT１WI、FSECEＧT１WI和快速梯

度回波序列三维T１ 加权对比增强(FFE３DCEＧT１WI)扫描,采用卡方检验或Fisher精确概率检验比较

３个序列之间病灶检出率的差异.结果:经随访证实颅内转移灶总数为３７１个,FSBB３DCEＧT１WI的

检出率９９．７３％(３７０/３７１),FFE３DCEＧT１WI的检出率为８３．０２％(３０８/３７１),FSECEＧT１WI的检出率

为７８．４４％(２９１/３７１),三者之间检出率的差异有统计学意义(χ２＝８２．７４８,P＜０．０５).分层分析:直径＜
３mm 的转移灶共１６０个,FSECEＧT１WI、FFE３DCEＧT１WI和 FSBB３DCEＧT１WI的检出率分别为

５０．６２％、６０．６２％和９９．３７％,三个序列之间检出率的差异有统计学意义(χ２＝１０１．４３６,P＜０．０５);对于

直径３~１０mm 的转移灶,FSECEＧT１WI、FFE３DCEＧT１WI和 FSBB３DCEＧT１WI的检出率分别为

９９．３８％、１００％和１００％,三个序列之间检出率的差异无统计学意义(P＞０．０５);对直径＞１０mm 的转移

灶,三个序列的检出率均为１００％,差异无统计学意义(P＞０．０５).结论:FSBB３DCEＧT１WI在检出脑

转移瘤方面要优于常规和高分辨序列 MR增强扫描,值得临床推广.
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Applicationvalueof３DcontrastＧenhancedT１WIflowＧsensitiveblackＧbloodsequenceinbrainmetastases
RAN HongＧqin,XIANGZhengＧdong,DUAN QingＧhong,etal．SchoolofMedicalImaging,Guizhou
MedicalUniversity,Guiyang５５０００４,Guizhou,China

【Abstract】　Objective:Toexplorethediagnosticapplicationvalueof３．０T MR３DcontrastＧenＧ
hancedT１WIflowsensitiveblackＧbloodsequence(FSBB３DCEＧT１WI)inbrainmetastases．Methods:

FiftyＧtwopatientswithbrainmetastaseswhowereadmittedtoourhospitalfromJanuary２０２１toAuＧ
gust２０２２andconfirmedbyclinicalandimagingexaminationwereretrospectivelyincludedinthestudy．
AllpatientsunderwentbrainFSBB３DCEＧT１WI,FSECEＧT１WIandfastgradientechosequence３D
T１Ｇweightedcontrastenhancement(FFE３DCEＧT１WI)scanning,respectively．ChiＧsquaretestorFiＧ
sherexactprobabilitytestwereusedtocomparethedifferenceinlesiondetectionratesbetweenthe３
sequences．Results:Atotalof３７１lesionswereconfirmedbyfollowＧup．ThedetectingrateofFSBB３D
CEＧT１WI,FFE３D CEＧT１WIandFSE CEＧT１WIwas９９．７３％ (３７０/３７１),８３．０２％ (３０８/３７１)and
７８．４４％ (２９１/３７１),respectively．ChiＧsquaretestorFisherexactprobabilitytestshowedasignificant
differenceindetectingrateamongthethreegroups(χ２＝８２．７４８,P＜０．０５)．Furtherstratifiedanalysis
showedthatatotalof１６０lesionswithdiameter＜３mmweredetected,ofwhichthedetectionrateof
FSECEＧT１WI,FFE３DCEＧT１WIandFSBB３DCEＧT１WIwas５０．６２％,６０．６２％and９９．３７％,respecＧ
tively．ChiＧsquaretestorFisherexactprobabilitytestshowedthattherewasasignificantdifferencein
detectingrateamongthethreegroups(χ２＝１０１．４３６,P＜０．０５)．For３~１０mmlesions,thedetection
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ratesofFSECEＧT１WI,FFE３DCEＧT１WIandFSBB３DCEＧT１WIwere９９．３８％,１００％and１００％,reＧ
spectively,andthere wasnodifferenceamongthem (P ＞０．０５)．For metastases withdiameter
＞１０mm,thedetectionratesofallthreewere１００％,withnostatisticaldifference(P＞０．０５)．ConcluＧ
sion:FSBB３DCEＧT１WIsequenceissuperiortoconventionalsequenceCEＧMRIandhighＧresolution
CEＧMRIindetectionofbrainmetastases,andisworthyofclinicalapplication．

【Keywords】　Brainmetastases;BloodflowsensitiveblackＧbloodsequence;Contrastenhanced;

Magneticresonanceimaging

表１　MR增强序列扫描参数

扫描序列 TR/
ms

TE/
ms

扫描层厚/
mm

重建层厚/
mm

层间距/
mm

视野/
mm２ 矩阵 激励

次数

FSBB３DCEＧT１WI(轴) ２９．０ ２０．０ ３．０ １．５ ０ ２３０×２３０ ２５６×２５６ １
FFE３DCEＧT１WI(轴) ５．７ １．９ ３．０ １．５ ０ ２３０×２３０ ２５６×２５６ ２
FSECEＧT１WI(轴) ２０００．０ ９．５ ６．０ － １ ２３０×２３０ ２５６×２７２ １
FSECEＧT１WI(冠) ２０００．０ ９．５ ６．０ － １ ２４０×２４０ ２５６×２７２ １
FSECEＧT１WI(矢) ２０００．０ ９．５ ６．０ － １ ２４０×２４０ ２５６×２７２ １

注:轴、矢、冠分别指横轴面、矢状面和冠状面.

　　脑转移瘤是成人中枢神经系统最常见的继发性恶

性肿瘤之一,占颅内恶性肿瘤的２０％[１].患者预后较

差,早期发现脑转移是患者治疗成功的决定性因素之

一[２].目前 MRI增强检查是检出脑转移瘤的最佳方

法[３],但临床上进行增强扫描常规采用的 ２D FSE
T１WI序列具有层厚较大、层间距宽、易受血管搏动伪

影干扰等缺点,对微小病灶的检出存在一定的局限性.
流动敏感黑血(flowsensitiveblackblood,FSBB)序列

三维 T１ 加权对比增强(３DCEＧT１WI)扫描在科研和

临床应用中存在潜在的优势.有研究结果显示FSBB
３DCEＧT１WI扫描对脑转移瘤的检出能力高于常规增

强扫描(２DFSECEＧT１WI)[４].但该研究中是与厚层

(层厚５~６mm)扫描进行的对比,目前尚无与薄层

T１WI增强扫描进行对比的研究.Cao等[５]的研究结

果表明FSBB３DCEＧT１WI序列可用于检出颅内原发

肿瘤内的微出血灶,推测使用此序列也可用于转移瘤

与瘤内微出血的鉴别.因此本研究中拟通过对比FSＧ
BB３DCEＧT１WI、FSECEＧT１WI及高分辨率的快速

梯度回波(fastfieldecho,FFE)序列３DCEＧT１WI这

三个序列对脑转移瘤的检出率,旨在探讨 FSBB３D
CEＧT１WI在脑转移瘤中的临床应用价值.

材料与方法

１􀆰临床资料

回顾性分析２０２１年１月－２０２２年８月在本院经

临床及影像资料明确诊断为脑转移的５２例患者的病

例资料.其中,男２２例,女３０例,年龄３０~７７岁,平
均(５６．９６±１１．４)岁;原发肿瘤为肺癌者４４例,乳腺癌

７例,妊娠滋养细胞肿瘤１例;单发脑转移瘤４例(４/

５２,７．６９％),多发４８例(４８/５２,９２．３１％).患者接受

了FSECEＧT１WI、FSBB３DCEＧT１WI、FFE３DCEＧ
T１WI扫描,所有 MRI检查均在患者和家属知情同意

的情况下进行.
病例纳入标准:①原发恶性肿瘤经病理确诊;②

FSECEＧT１WI上显示脑转移瘤;③所有病例均为肿瘤

治疗前获得.
排除标准:①有颅内原发恶性肿瘤;②脑转移瘤经

放化疗或手术治疗后;③FSBB３DCEＧT１WI序列上

可见较小的多发低信号,FSECEＧT１WI与 FFE３D
CEＧT１WI序列上未见强化,无后续随访且不能与脑转

移瘤鉴别.④有 MR 检查绝对禁忌证(如心脏起搏

器、人工电子耳蜗等)或钆对比剂过敏史.

２􀆰MRI检查方法

MRI检查使用 CanonVantageTitan３．０T 磁共

振扫描仪.扫描序列包括头颅 MRI平扫(横轴面

T２WI、T１WI、T２ＧFLAIR及矢状面 T２WI)及三个序列

增强扫描,增强扫描序列的扫描平面和成像参数见表

１.对比剂使用钆喷酸葡胺,剂量０．２mL/kg,使用高

压注射器经右侧肘静脉以２．０mL/s的流率注入.

３􀆰观察指标及评估标准

所有图像数据在影像诊断工作站进行分析.由两

位具有１０年以上影像诊断经验的主治医师在不知检

出结果的情况下独立分别对FSECEＧT１WI、FSBB３D
CEＧT１WI及FFE３DCEＧT１WI进行分析.两位医师

先独立阅读 FSECEＧT１WI图像,测量病灶的直径并

据此将病灶分为 A、B、C三个组,分别为直径＜３mm、

３~１０mm 及＞１０mm[６];记录脑转移瘤的发生部位和

数目.至少间隔一周后阅读 FSBB３DCEＧT１WI图

像,再次间隔７天后阅读FFE３DCEＧT１WI图像.由

于颅内微小出血灶具有磁敏感性,在FSBB３DCEＧ
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表２　三个序列对不同直径脑转移瘤检出率的比较

病灶直径
脑转移瘤

数量

脑转移瘤检出率

FSECEＧT１WI FFE３DCEＧT１WI FSBB３DCEＧT１WI
χ２ 值 P 值

＜３mm １６０ ５０．６２％(８１/１６０)b ６０．６２％(９７/１６０)b ９９．３７％(１５９/１６０)a １０１．４３６ ＜０．００１
３~１０mm １６２ ９９．３８％(１６１/１６２)a １００％(１６２/１６２)a １００％(１６２/１６２)a — ＞０．９９９∗

＞１０mm ４９ １００％(４９/４９)a １００％(４９/４９)a １００％(４９/４９)a — —
合计 ３７１ ７８．４４％(２９１/３７１)b ８０．０２％(３０８/３７１)b ９９．７３％(３７０/３７１)a ８２．７４８ ＜０．００１

注:同一行中字母相同表示组间差异无统计学意义(P＞０．０５),而字母不相同则表示组间差异有统计学意义(P＜０．０５);∗ 表示采用 Fisher精确
检验.

表３　三个序列对不同部位病灶检出率的比较

部位 FSECEＧT１WI FFE３DCEＧT１WI FSBB３DCEＧT１WI χ２ 值 P 值

脑浅表区 ７３．０３％(１７６/２４１)a ７９．２５％(１９１/２４１)a ９９．５９％(２４０/２４１)b ６９．０２２ ＜０．００１
脑白质区 ８９．４７％(１７/１９)a ８９．４７％(１７/１９)a １００％(１９/１９)a — ０．５３１∗

小脑及脑干 ８７．０９％(８１/９３)a ８９．２５％(８３/９３)a １００％(９３/９３)b １２．２３８７ ０．００２
基底节区 ９４．４４％(１７/１８)a ９４．４４％(１７/１８)a １００％(１８/１８)a — ＞０．９９９∗

总检出率 ７８．４４％(２９１/３７１)a ８３．０２％(３０８/３７１)a ９９．７３％ (３７０/３７１)b ８２．７４８ ＜０．００１

注:不同组别(序列)之间的比较,显著水平采用字母(a、b)标注,字母相同表示差异无统计学意义(P＞０．０５),字母不同表示组间差异有统计学意
义(P＜０．００１).∗ 表示采用Fisher精确检验.

T１WI上表现低信号,因此需对照８个月内的至少两

次头颅 MRI随访图像,确定病灶是否为转移瘤内微出

血灶.两位医师意见不同时经相互讨论达成一致意

见,最终得出基于三种序列可检出的脑转移瘤的总数.
诊断标准:经病理检查确诊或多次随访,在随访图

像上显示病灶在治疗前增大,在治疗后增大、减小或消

失的强化病灶被判定为脑转移(图１a~f)[７].转移瘤

内微出血的判定:在平扫 MRI序列上,呈短 T１、短 T２

信号作为辅助诊断标准;在 FSBB３DCEＧT１WI图像

上,基于其原理,该技术具有磁敏感效应,出血表现为

低信号,而强化的肿瘤区呈高信号.

４􀆰统计方法

使用SPSS２６．０软件对数据进行统计学分析.计

数资料采用频数(n)及百分比描述.对三个序列病灶

检出率的比较采用卡方检验或Fisher精确概率检验,
两两比较采用Bonferroni校正法(即调整后显著性水

平α′＝α/比较次数).对两位医师诊断水平的一致性

分析采用 KendallＧW 协调系数检验,KendallＧW 协调

系数＜０．２为一致性较差,０．２~０．４为一致性一般,

０．４~０．６为一致性中等,０．６~０．８为一致性较高,０．８~
１．０为一致性很高.

结　果

１􀆰一致性分析

本研究中两位影像科 医 师 对 (FSE CEＧT１WI、
FFE３DCEＧT１WI和FSBB３DCEＧT１WI三种序列的

诊断一致性非常好(W＝０．９９３,P＜０．００１;W＝０．９９６,

P＜０．００１;W＝０．９９７,P＜０．００１).

２􀆰三种序列对不同直径脑转移瘤检出率的比较

经三个序列及随访资料的综合分析,５２例患者共

确定有３７１个转移灶,三个序列对不同直径转移灶的

检测数量及组间比较结果详见表２.经卡方检验或

Fisher精确概率检验,三个序列对脑转移瘤总体检出

率有统计学意义(χ２＝８２．７４８,P＜０．０５).分层分析结

果显示,对直径＜３mm 的转移灶,三个序列对脑转移

灶总体检出率有统计学差异(χ２＝１０１．４３６,P＜０．０５),

FSBB３DCEＧT１WI的检出率显著高于FSECEＧT１WI
和FFE３DCEＧT１WI(P＜０．０５);而对于３~１０mm 及

大于１０mm 的转移灶,三个序列对脑转移瘤总体检出

率均无统计学差异(P＞０．０５).

３􀆰转移瘤内微出血、肿瘤血管与肿瘤区显示

在３７１个转移灶中,在常规平扫 T１WI呈低或稍

信号,T２WI呈稍高信号,在常规增强和 FFE３DCEＧ
T１WI上病灶呈均匀或不均匀强化,部分周围伴水肿

(图１~２).FFE３DCEＧT１WI与FSBB３DCEＧT１WI
存在信号差异的有２０例合计６２个病灶,病灶在FFE
３DCEＧT１WI上呈均匀或不均匀强化,而 FSBB３D
CEＧT１WI上呈混杂信号影,其内呈结节状、条状低信

号;结合平扫 MRI图像上结节呈短 T１、短 T２ 信号,以
及FSBB３DCEＧT１WI图像上因磁敏感效应,出血灶

呈低信号,强化的肿瘤呈高信号(图２d、h);此外,FSＧ
BB３DCEＧT１WI上转移瘤内多发迂曲低信号,走行连

续,则为肿瘤供血血管(图２h).

４􀆰脑转移瘤的位置分布特点及不同部位病灶检

出率比较.

５２例共计３７１个病灶,位于脑浅表及交界区(２４１
个,６４．９％),小脑及脑干(９３个,２５．１％),脑白质区(１９
个,５．１％),基底节区(１８个,４．９％).５２例患者共确

定有３７１个转移灶中,在脑浅表区,３个序列的总体检

出率有统计学差异(χ２＝６９．０２２,P＜０．００１),在小脑及

脑干,３个序列的总体检出率存在统计学差异(χ２＝
１２．２３８７,P＜０．０５),见表３.在脑白质区及基底节区,
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图１　患者,女,４２岁,左肺腺癌.a)FSECEＧT１WI,显示左侧顶叶内似可见一个高信号灶(箭),边缘模糊,周

围无水肿,对此小病灶的诊断信心不高;b)FSBB３DCEＧT１WI,显示左侧顶叶可见小结节状高信号(箭),边界

尚清;c)FFE３DCEＧT１WI,显示左侧顶叶可见较小的条索状高信号(箭),边界不清,与小血管不易鉴别.随

访三个月后复查 MRI,在FSECEＧT１WI(１d)、FSBB３DCEＧT１WI(１e)及FFE３DCEＧT１WI(１f)图像上病灶

呈结节状高信号,边界清楚,较前体积增大,可较明确的诊断为转移灶.

三个序列对脑转移的检出率均无统计学差异(P＞
０．０５).

讨　论

流 动 敏 感 黑 血 序 列 三 维 T１ 加 权 (FSBB３D
T１WI)是基于３D梯度回波结合运动探测梯度产生体

素内失相位,扰相梯度回波序列会在每个 TR的末端

进行梯度散相及射频散相,使每个体素内的横向磁化

矢量被充分散相,在下一次射频脉冲激发时,所产生的

磁共振信号只取决于纵向磁化矢量的恢复情况,从而

得到 T１WI图像,与常规 T１WI相比,FSBB３DT１WI
序列具有 TR较短、空间分辨率高、４min以内即可完

成全脑扫描并能多方位重建观察等优点.
本研究结果显示FSBB３DCEＧT１WI序列对脑转

移的检出率显著优于 FSECEＧT１WI及 FFE３DCEＧ
T１WI,尤其是对直径＜３mm 的病灶.已有研究结果

表明不同类型脑转移瘤的影像表现不同[８],本研究中

患者的原发病灶包括肺癌４４例、乳腺癌７例和妊娠滋

养细胞肿瘤１例.既往研究结果显示影响转移灶检出

率的因素主要有病灶的大小、瘤内有无出血和扫描序

列等[９,１０],而本文主要探讨３个序列对脑转移瘤检出

率的差异.FSBB３DCEＧT１WI为三维容积薄层无间

距扫描,且具有磁敏感效应,有利于转移瘤内微出血及

血管的显示.而FSECEＧT１WI层厚大,层间距宽,空
间分辨率较低,易导致部分容积效应,对微小病灶的检

出存在一定局限性.有学者使用扰相梯度回波的稳态

自由进动序列(FFE,FSPGR,FLASH)来提高对脑转

移瘤的检出率,这类序列成像时间短,空间分辨率高,
但血管呈高信号,对同样呈高信号的强化病灶的诊断

可能形成干扰[１１].FSBB３DCEＧT１WI的流动相位损

毁脉冲可以抑制流动血液的信号,这种黑血对比度能

有效区分皮层及深部结构中较小的病灶与血管.因

此,笔者推测薄层 T１WI增强图像漏诊转移灶的主要

原因是受血管为高信号的影响,使皮层及皮层深部较
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图２　患者,女,５３,右肺上叶腺癌脑转移.三个序列显示转移瘤及瘤内出血的对比.图a~d为三脑室层面,
图e~h为侧脑室顶部层面.左背侧丘脑及顶叶病灶在平扫 T１WI(２a和２e)上呈稍高信号(白箭),在常规

T１WI增强图像(２b和２f)及FFE３DCEＧT１WI(２c和２g)上呈不均匀强化的高信号(白箭),在FSBB３DCEＧ
T１WI(２d和２h)上可见呈结节状低信号的出血灶(白箭)、高信号的肿瘤区(黑箭 )和呈低信号的迂曲肿瘤血

管(灰箭).

小强化灶与小血管难以鉴别.有研究发现肺鳞癌及乳

腺癌的转移灶往往体积较大,因此大部分病灶在磁共

振常规序列上即可被发现;而肺腺癌和小细胞癌发生

脑转移的时间较早,病灶数目多且病灶偏小(一般在

１cm以内),而且较早破坏血脑屏障,形成较多肿瘤血

管[１２Ｇ１３].
本研究中发现转移瘤内出血及肿瘤血管者共２０

例,合计６２个病灶.由于长 TE采集,MR 信号会增

强图像的磁敏感效应,血液中血红蛋白及相关物质与

铁代谢产物易引起局部磁场的相位变化,尤其对微出

血病灶与周围组织产生的磁敏感差异能较好地显

示[１４Ｇ１５],表现为在增强的肿瘤病灶中可见斑点状低信

号.既往有研究结果显示SWI对瘤内静脉及瘤内出

血的显示优于常规 T１WI增强扫描,但对于直径＜
２mm或无瘤内出血的转移灶的显示往往不及常规增

强[１６].Cao等[１７]的研究中使用 FSBB３DCEＧT１WI
来量化分析术前脑膜瘤和神经鞘瘤病灶的血管和微出

血,结论显示 FSBB３DCEＧT１WI可以鉴别神经鞘瘤

和脑膜瘤.神经鞘瘤比脑膜瘤具有更高的瘤内出血发

生率和更高的微出血密度指数(microbleeddensityinＧ

dex,MDI)值.而本研究结果亦显示使用它鉴别转移

瘤和瘤内微出血也是可行的.女性、放疗前瘤周渗血

及大剂量放疗是发生转移瘤卒中的危险因素[１８],而

FSBB３DCEＧT１WI能及早发现转移灶和识别瘤内出

血,为临床治疗选择提供一定的参考,避免转移瘤卒中

风险的发生.另外,肿瘤血管不仅能为肿瘤的诊断提

供参考,同时也是监测肿瘤放化疗疗效 的 重 要 指

标[１９].目前,对于磁共振功能成像序列用于脑转移瘤

的诊断及鉴别诊断的相关研究较多,如相对表观扩散

系数(rADC)、波谱联合多b值等[２０Ｇ２１],但是这些序列

尚未完全取代常规 T１WI序列,临床上对脑转移瘤的

标准增强扫描序列仍是常规 T１WI.
脑转移瘤在颅内的分布与供血动脉的解剖结构、

位置和大小密切相关.有研究结果表明脑皮质的血供

较髓质丰富,供血动脉在脑皮、髓质交界处发生形态学

改变,使得瘤栓易于停留在此区域[２２].本研究结果显

示脑转移瘤颅内分布多见于浅表区及皮髓质交界区

(２４１个,６４．９％),与既往文献报道一致.
本研究的不足之处:①若病灶在颅底区或颅骨等

磁敏感差异较大的位置,其 FSBB３DCEＧT１WI序列
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检出率会受到一定影响.②本研究中样本数偏小,后
续可增加样本量并按不同类型的脑转移瘤进行前瞻性

研究.③由于本研究为回顾性研究,３个序列的扫描

顺序依次是 FSECET１WI、FSBB３D T１WI和 FFE
３DCET１WI,延迟强化可能会对结果产生一定的影

响,存在一定的不足,后续研究我们将前瞻性的收集病

例,数据采集时三个序列采用无序扫描,以尽量减少延

迟强化对研究结果的影响.④我们只获得了原发肿瘤

的病理结果,而没有以瘤内血管或微出血的确切病理

数量作为金标准,我们将在未来的研究中以组织病理

学测量进行进一步研究.
综上所述,FSBB３DCEＧT１WI序列在检出脑转

移瘤方面要优于常规 CEＧT１WI和高分辨增强序列,
具有一定的优势,值得临床推广.
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