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ABSTRACT
Objective To investigate the ability of T1-VIBE, Star-VIBE and T1 mapping sequences to detect and 
measure pulmonary nodules. Methods Patients with pulmonary nodules detected by CT were 
collected, and T1-VIBE, Star-VIBE and T1 mapping sequence scans were performed by 3.0T magnetic 
resonance. Magnetic resonance images were analyzed independently by two radiologists to 
calculate the detection rate of pulmonary nodules with different magnetic resonance sequences and 
measure the maximum diameter of pulmonary nodules. Chi-square test was used to compare the 
difference in the detection rate of pulmonary nodules between MR and each sequence, Wilcoxon 
rank sum test was used to compare the difference in nodule size, and intragroup correlation 
coefficient (ICC) was used to compare the consistency of interobserver nodule measurements. 
Results A total of 205 pulmonary nodules were detected by CT in 45 patients. The overall detection 
rate of pulmonary nodules on MRI was 88.8%, 100% for pulmonary nodules with diameter ≥6mm and 
60.3% for < nodules 6mm. The overall detection rate of pulmonary nodules in T1-VIBE and Star-VIBE 
was higher than that in T1mapping sequence (P< 0.001), but there was no significant difference in the 
detection rate between Star-VIBE and T1-VIBE (P=0.303).The detection rate for pulmonary nodules 
with diameter >8mm on T1 mapping was 100%. The maximum diameter of nodules measured by MR 
sequences was smaller than that measured by CT lung window (P<0.024 ).  Conclusion T1WI based 
sequence can be used to detect pulmonary nodules with diameter ≥6mm. T1 mapping sequence can 
be used to detect pulmonary nodules with diameter >8mm. The detection of pulmonary nodules 
<6mm in diameter based on T1WI sequence cannot replace CT yet.
Keywords: Pulmonary Nodule; Magnetic Resonance Image; T1 mapping; Star-VIBE

　　肺癌仍是目前临床上最常见的恶性肿瘤之一，且病死率仍居恶行肿瘤的首位[1]。CT
是目前临床上肺结节筛查和随访最常用的检查方法[2]，但其存在辐射，特别是对那些需
要短期随诊的患者。MRI无辐射、可多方位、多参数成像，越来越多的研究表明胸部MR
在肺结节的检出、测量及肺癌的早期诊断中存在潜在价值[3-5]。目前，研究认为MRI对
≥6mm的肺结节具有良好的敏感度和特异度[6]，但对小于6mm、钙化结节、磨玻璃结
节及邻近心脏、膈肌表面的结节的检出价值有限[7]。相关研究表示[8-10]， MR可以准确测
量肺结节的大小，并能和CT结果保持很好的一致性。
　　目前研究中用于肺结节扫描的常规序列包括：快速自选回波序列(Fast Spin Echo，
FSE)、短反转时间反转恢复序列(short inversion time inversion recovery，STIR)FSE
序列、半傅立叶采集单次激发快速自旋回波序列(half-Fourier single-shot turbo spin-
echo，HASTE)及梯度回波序列(gradient recall echo，GRE)。与传统MRI序列相比，
T1加权容积内插屏气扰相梯度回波序列(T1-weighted gradient-recalled-echo volume-
interpolated breath-hold examination,T1-VIBE)可以获得更薄的图像和更高的分辨率
[11]，但是其为屏气检查序列，在不能配合屏气的患者中应用受限。而星形堆叠容积内插
法序列(stack-of-star volumetric interpolated breath-hold examination, Star-VIBE)
是一种自由呼吸三维梯度回波序列，可以在自由呼吸的状态下进行扫描并采集图像，可
有效降低呼吸伪影，提高图像质量[12-13]。目前研究[8, 11]认为T1-VIBE、Star-VIBE序列对肺
结节具有较高的检出率，且Star-VIBE序列的结节检出率较T1-VIBE序列高。
　　纵向弛豫时间成像(T1 mapping)可测量组织的纵向弛豫时间(T1)。研究[14]显示，恶
性肺病灶的T1值显著低于良性非结核病变，可被认为是肺部疾病潜在的影像学生物标志
物。但是，目前还未有研究探讨T1 mapping在肺结节检出及测量中的价值。
　　本研究旨在以CT为标准，比较T1-VIBE、Star-VIBE和T1 mapping序列用于肺结节检
出的敏感性及其对肺结节测量的能力，进一步探讨其在肺结节检出、随诊中的价值。

1  材料与方法
1.1 研究对象  本回顾性研究获得了本院伦理委员会的批准。收集本院自2020年06月至
2021年12月行CT检查存在肺结节且行胸部MRI检查的患者。
　　纳入标准：年龄≥18岁；存在直径≥2mm且≤20mm的肺结节；结节实性成分大
于病灶体积的1/2；无MR检查禁忌症，并能配合完成MR检查者。排除标准：图像存在
明显的伪影(n=1)(2)钙化结节(n=1)，因为钙化结节信号强度低，磁共振对其显示不敏感
[11, 15]。最终纳入在本院检查的45例患者，男32例，女13例，年龄32~78岁，平均年龄64
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【 摘 要 】 目 的  探 讨 T 1- V I B E 、 S t a r - V I B E 和 T 1 

mapping序列对肺结节检出及测量的能力。方法 收
集CT检查显示为肺结节患者，采用3.0T磁共振进
行T1-VIBE、Star-VIBE和T1 mapping序列扫描。由
两名影像科医生对磁共振图像独立分析，计算不同
磁共振序列肺结节检出率、测量肺结节的最大径。
采用卡方检验比较MR及各序列对肺结节检出率的
差异，采用Wilcoxon秩和检验比较结节最大径的
差异性，采用组内相关系数(intraclass correlation 
coefficient，ICC)比较观察者间结节测量的一致性。 
结果 最终纳入45例患者，CT共检出肺结节205
个 。 M R I 肺 结 节 总 体 检 出 率 为 8 8 . 8 % ， 对 直 径
≥6mm、<6mm肺结节的检出率分别为100%、
60.3%。T1-VIBE及Star-VIBE序列肺结节总体检
出率均高于T1 mapping序列(P <0.001)，Star-
VIBE 序列和T1-VIEB序列间结节检出率无统计学
差异(P=0.303)。T1 mapping序列对直径>8mm
肺结节检出率为100%。MR各序列所测量结节最
大径均较CT肺窗上所测量的结果偏小(P<0.024)。 
结论 基于T1WI序列可用于直径≥6mm肺结节的检
出，T1 mapping序列可用于直径>8mm肺结节的检
出，基于T1WI序列对直径<6mm肺结节的检出尚不
能替代CT。   
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岁，共计205个结节。
1.2 检查方法
1.2.1 CT检查  使用GE Lightspeed 16层螺旋CT机、西门子
SOMATOM Definition AS CT机进行扫描，扫描前去除金属异物，
对患者进行甲状腺及盆腔防护，对患者进行呼吸训练。患者取
仰卧位，头先进，扫描范围为肺尖至肺底。螺距分别为1.375、
1.2，扫描层厚7mm，层间距7mm，重建层厚1.29。
1.2.2 MRI检查  采用磁共振扫描仪(MAGNETOM Skyra 3.0T, 
Siemens Healthcare, Erlangen, Germany)和18通道表面线控
阵线圈对患者进行扫描，检查前去除金属异物，对患者进行呼吸
训练。患者取仰卧位，头先进，扫描范围为双肺尖至膈肌下方
1cm。磁共振扫描序列包括T1-VIBE、Star-VIBE和T1 mapping序
列。T1 mapping序列采用3D多翻转角法(variable flip angle，
VFA），FA为3°和15°。为了减少B1场强的不均匀性，提高T1测
量的准确性，在T1 mapping扫描前额外增加T1-Turbo（fast low 
angle shot，FLASH)序列进行B1场校正 [16-17]。使用MapIt软件
(Siemens Healthineers)在MR扫描仪上自动生成T1 mapping伪
彩图。磁共振扫描序列及参数见表1。
1.3 图像评价  所有图像均由影像科医生在Siemens后处理工作
站(syngoMMWP，Siemens Healthcare)上对图像进行观察。由2
名具有5年以上工作经验的影像科医生对MR图像进行分析评价，
一周后再分析CT图像。阅片者根据需要调整窗宽、窗位，在CT肺
窗上对肺结节完成检测与最大径测量。当两名医生在结节检出方
面存在差异时，通过协商确定。两名医生分别独立测量并记录每
个序列的结节最大径。 
1.4 统计学分析  采用SPSS 26.0统计学分析软件。采用卡方检
验比较MR及各序列对肺结节检出率的差异，Wilcoxon秩和检验
比较结节尺寸的差异性，Spearman相关系数检验CT和MRI测量
结节尺寸之间的相关性。组内相关系数(intraclass correlation 
coefficient，ICC)用于比较观察者间结节测量的一致性。

2  结   果
　　45例患者CT检查共检出肺结节205个，其中，右肺134个，
左肺71个，上叶115个，中叶10个，下叶80个。CT测量结节最大
径为8.8±5.0mm。两名医生间不同序列肺结节直径测量结果一
致性好(ICC分别为：0.988，0.991，0.993, P<0.001)。
2.1 MRI肺结节的检出率  T1-VIBE、Star-VIBE和T1 mapping
序列对肺结节的总体检出率不相同(χ2=15.780，P <0.001)，
其中Star-VIBE序列检出率最高(88.8%)，其次是T1-VIBE序列
(85.4%)、T1 mapping序列(74.6%)。T1 mapping序列的对肺结
节检出率低于T1-VIBE序列和Star-VIBE序列，差异均有统计学意
义(Bonferroni校正，P<0.007)，而Star-VIBE 序列和T1-VIEB序列

之间结节检出率差异无统计学意义(Bonferroni校正，P=0.303)。
　 　 对 于 直 径 ≤ 6 m m 的 肺 结 节 ， T 1- V I B E 、 S t a r - V I B E 和
T 1 mapping序列检出率不相同(c2=17.475，P <0.001)。T 1 
mapping序列的检出率与T1-VIBE和Star-VIBE序列相比差异均
有统计学意义(Bonferroni校正，P<0.003)，而Star-VIBE序列
和T1-VIEB序列之间结节检出率差异无统计学意义(Bonferroni
校正，P=0.325)；对于直径>6mm肺结节，三者无统计学差异
(c2=6.053，P=0.109)。
2.2 MRI结节最大径分析  选用T1 mapping序列检测到并且在
CT上所测最大径>6mm的结节(共111个)进行最大径分析。T1 

mapping序列所测的最大径为11.8±4.6mm，在Star-VIBE序列
所测得最大径为11.5±4.6mm，在T1-VIBE序列所测得最大径为
10.6±4.4mm，在CT上所测得最大径为12.2±4.2mm。各序列
所测量结节最大径均较CT肺窗上所测量的结果偏小，且存在统计
学差异(Z=-8.227~-2.895; P<0.001~0.004)，各序列之间测量结果
也存在差异(Z=-7.307~-2.250; P<0.001~0.024)。各序列所测量的
结节最大径与CT肺窗上所测量的肺结节最大直径之间存在非常强
的正相关(r=0.943~0.948; P<0.001)，各序列之间测量的结果也存
在非常强的正相关(r=0.947~0.960; P<0.001)。

表1  磁共振扫描序列及参数
              T1-VIBE     Star-VIBE      T1 mapping

扫描方位               横断位        横断位                          横断位

呼吸               屏气        自由呼吸      屏气

TR/TE (ms)            4.22/1.9        2.79                          5.01/2.3

FOV(mm2)              380×380        1.39                          380×305

矩阵               384×384        320×320      135×224

层厚 (mm)              3                            1.2                          4

层数               64                            208                          64

扫描时间[s]            21                            330                          20

表2  MRI对不同亚组肺结节检测的敏感性
肺结节大小 数目 MR检出数目 MRI敏感性

<6mm                       58           35                          60.3%

≤4mm                       37           19                          51.4%

6-8mm                       65           65                          100%

>8mm                       82           82                          100%

所有结节                       205           182                          88.8%

表3  MRI序列检测肺结节的敏感性
MRI序列                          总体检出率 ≤4mm检出率 <6mm检出率 6-8mm检出率 >8mm检出率

T1-VIBE                     85.4%(175/205) 48.6%(18/37) 53.4%(31/58) 95.5%(62/65) 100%(82/82)

Star-VIBE                     88.8%(182/205) 51.4%(19/37) 60.3%(35/58) 100%(65/65) 100%(82/82)

T1 mapping 74.6%(153/205) 32.4%(12/37) 44.8%(26/58) 69.2%(45/65) 100%(82/82)

3  讨   论
3.1 MR对肺结节的总体检出率  根据Lung-RADS，肺结节恶
性的可能性与结节大小密切相关，<6mm的实性肺结节只需继
续年度低剂量CT筛查。而对于直径≥6mm的实性结节，则需
要短期随诊或进一步临床处理[18-19]。在本研究中，MR对于直径
≥6mm的肺结节检出率为100%，与Meier-Schroers[8,9, 20]等学
者认为MRI对≥6mm的肺结节具有良好的敏感度和特异度的研究
结果相一致。对于直径<6mm的结节，MR的总体检出率相对较
低(60.3%)，这与Cieszanowski[8, 21]等学者研究结果相似。可能
的原因是肺部MR扫描受到气体-肺实质界面高磁敏感效应以及呼
吸、心跳等伪影的影响，且T1-VIBE序列与T1 mapping序列的层
厚较CT厚，部分容积效应对小结节的显示影响稍大，而且小结节

周围磁场不均会导致磁共振信号衰减。因此，对于直径<6mm的
肺结节，MR尚不能取代CT用于肺结节的筛查，但是可选择用于
肺结节的无辐射随诊中。在今后的研究中，应考虑使用多参数MR
成像，优化及规范扫描序列，以提高小结节的检出率。
3.2 不同MR序列对肺结节的显示  在本研究中，Star-VIBE序
列、T1-VIBE序列总体检出率分别为88.8%、85.4%。Star-VIBE
序列对直径≥6mm的肺结节检出率达100%，T1-VIBE序列对直径
>6mm检出率为95.5%，这与[11, 21]等研究认为Star-VIBE序列对直
径≥6mm结节的检出率达100%一致，与Cieszanowski[8]等学者
认为T1-VIBE序列结节检出率最高(69%)也相一致。VIBE序列因为
层厚较薄，3D扫描，分辨率高，所以对肺结节的检出率较高。而
张宁[22]等研究认为T1-VIBE序列的结节检出率(40.0%)低于HASTE
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序列(81.1%)和T2-TSE序列(76.5%)，结果不一致的原因可能是
张宁[22]等研究纳入了磨玻璃结节。磨玻璃结节中实性成分少，导
致其磁共振信号低，检出率较低。而本研究纳入的肺结节均为实
性，这可能造成了检出率的差异，其次，不同的扫描设备和参数
也可能导致对病灶的显示能力存在差异。
　　以往一些研究结果[11, 22]显示由于Star-VIBE序列使用放射状填
充K空间，有效抑制了心跳、呼吸等运动伪影，且层厚较T1-VIBE
薄，分辨率高，因此对结节检出率较T1-VIBE序列高。而本研究
中，Star-VIBE序列检出率稍高于T1-VIBE，但是差异没有统计学
意义，可能是因为扫描前对患者进行了规范化呼吸训练，且对屏
气差及病灶存在明显伪影的病例进行了剔除。因此，今后需要大
样本研究进一步证实Star-VIBE序列对肺结节的显示优势。
　　本研究采用的B1场校正的T1 mapping技术可以降低B1场强
的不均匀性，较传统的成像方法准确性更高、重复性更好，而且
覆盖范围广、扫描时间短[17, 23]。本研究T1 mapping序列可以精确
检出直径>8mm肺结节(100%)，而对≤8mm结节的检出率偏低
(57.7%)。T1 mapping序列较T1-VIBE与Star-VIBE序列层厚厚，
部分容积效应较大，不利于小结节的检出。而Yang[14]等研究认
为T1 mapping序列检出率与T1-VIBE序列一样高，可能的原因是
Yang[14]等研究纳入的结节直径>10mm，故检出率较高。未来有

图1 男，46岁，右上肺结节(白色箭头)。图1A：CT肺窗；图1B：T1-VIBE序列；图1C：Star-VIBE序列；图1D：T1 

mapping序列。结节可以在四个序列上清晰显示。结节在CT肺窗上测量最大径为：7mm，T1-VIBE序列、Star-VIBE序
列、T1 mapping序列上分别为：7mm，9mm，7mm。图2 女65岁，右下肺(靠近膈肌)结节(白色箭头)。图2A：CT肺窗；图
2B：T1-VIBE序列；图2C：Star-VIBE序列；图2D：T1 mapping序列。结节在CT图像上、T1-VIBE序列、Star-VIBE序列上
可以显示，但是边缘稍模糊，而在T1 mapping序列上显示不清。结节在CT肺窗上测量最大径为：8mm，T1-VIBE序列、
Star-VIBE序列上分别为：5mm，5mm。图3 女65岁，右上肺结节(白色箭头)。图3A：CT肺窗；图3B：T1-VIBE序列(显示
模糊)；图3C：Star-VIBE序列；图3D：T1 mapping序列(显示不清)。结节在CT图像、Star-VIBE序列上可以清晰显示，
T1-VIBE序列存在呼吸伪影，结节显示模糊，在T1mapping序列上显示不清。结节在CT肺窗上测量最大径为：4mm，T1-
VIBE序列、Star-VIBE序列上分别为：3mm，4mm。

待进一步研究探讨T1 mapping序列对肺结节的显示。
3.3 与CT相比，MR测量肺结节最大径的能力  肺结节恶性的概
率与结节的大小密切相关[24-25]，准确测量肺结节大小是MR肺癌筛
查和肺结节随访的关键。目前一些研究[8-10] 认为，MR能够准确测
量肺结节的大小，且和CT的测量结果保持了很好的一致性。在本
研究中，CT和MR图像上所测量的最大径之间存在非常强的正相
关。然而，肺结节在MR图像上测量的大小较CT图像偏小，且差
异有统计学意义，这与张宁[22, 26-27]等研究结果一致，可能是MR的
部分容积效应及结节边缘磁场不均匀导致的信号衰减造成。患者
与结节形态的差异或测量者的误差也有可能造成了这个结果[8]，
Yang[14]等研究中纳入的肺结节均大于10mm，CT和MRI图像上
测量结节最大径之间一致性好，而本研究最大径分析均采用直径
>6mm的结节。同时各个序列之间测量的结果也存在差异，这与
不同序列参数不同有关。
3.4 局限性  本研究还存在局限性。首先，本研究是单中心、小样
本研究，有待在以后的研究中扩大样本量。第二，仅通过二维测
量方式对结节的大小进行测量分析，没有应用自动三维容积分析
技术对结节进行评价；第三，本研究仅采用实性成分大于病灶体
积1/2的结节，未纳入亚实性结节，有待在以后的研究中对各种
类型的结节进一步研究；第四，本研究采用的实性结节包含良性
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和恶性转移结节，且恶性转移结节的比重较高，有待在以后研究
中进一步对肺结节良恶性深入研究。

4  结   论
　　Star-VIBE和T1-VIBE序列可用于直径≥6mm肺结节的检出；
T1 mapping序列可用于直径>8mm肺结节的检出。而直径<6mm
的肺结节，基于T1WI序列检出率较低，对这些结节的检出与随
访，MR尚不能替代CT。综上所述，基于T1WI序列在肺结节检出
方面具有潜在价值。
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