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  平面回波成像( echo planar imaging, EPI )是目前为止最快速

的磁共振成像方法。它在脑和心脏快速成像、心脏电影、磁共

振血管造影、脑功能 MRI(包括脑功能活动、脑灌注和脑弥散

MRI)等方面得到广泛应用。随着磁共振硬件及软件的开发升

级, EPI在腹部的应用价值也得到肯定。本文就 EPI 的基本原

理及其在腹部的应用现状作一综述。

EPI的基本原理[ 1]

EPI为梯度回波的一种特殊形式, 它利用快速反向梯度在

单个弛豫时间( relaxation time, TR)内产生一系列梯度回波并对

其分别相位编码, 填充到相应的 k 空间, 实现断面成像。根据

激励次数可分为单次激发和多次激发 EPI。

单次激发 ( single- shot) EPI 成像中, 单个的射频 ( radio fre-

quency, RF)脉冲激励后,由相位编码调制的 MRI 信号被强大的

频率编码梯度扰相( spoiled) ,频率编码梯度每反转一次相位周

期编码随之增加一次,频率编码梯度的快速切换产生一梯度回

波链( echo train) , 它包含不同的频率及相位信息,对应着 k 空间

的每一个点,经线形或非线形采样后转换成一幅 MRI 图像。由

于MRI 信号衰减决定于组织T 2弛豫时间, 而且MR信号的测量

还受到运动和磁敏感伪影等因素的影响, 因而数据采集必须在

30~ 100ms内完成 ,这就决定了一幅 EPI图像的成像时间。

多次激发 ( mult-i shot) EPI: 单次激发 EPI 存在信号强度低,

空间分辨力差,视野受限及磁敏感伪影明显等缺点, 如果将原

始数据分成两次或更多次采集, 则可明显克服上述缺点。其方

法之一是/ 镶嵌( mosaic)0成像: 两次激发后各采集 k 空间的一

半,两次采集的数据线互相嵌插。另一种方法称为节段性( seg-

mented) EPI,每次采集部分数据 (如 8~ 32 线) , 所有数据被相互

内插后重建图像。内插的方法是在 k 空间内, 第二次激发的第

一个回波的数据线紧邻第一次激发的第一个回波的数据线, 这

样可尽量减少信号强度的波动。多次激发 EPI 对梯度系统的幅

值和切换率要求相对较低,但多次激发 EPI成像时间相对延长。

EPI可广泛结合众多的技术并应用不同的预脉冲得到不同

程度 T1、T2 对比。EPI所得到的图像及其对比主要决定于预脉

冲序列。如果预脉冲序列是反转恢复序列, 则所得到的 EPI 图

像具有T1 加权特性;预脉冲为单个 90b射频脉冲则得到自由感

应衰减 ( free induction decay, FID) EPI 图像; 预脉冲为梯度回波

( gradient echo, GRE) 序列则得到的 GRE-EPI 图像具有T2
* WI特

性,常用于实时电影成像和磁共振血管成像及磁敏感性依赖增

强扫描成像; 如果预脉冲是自旋回波( spin echo , SE)序列, 则得

到的 SE-EPI图像具有 T2WI特性,其 k 空间的中心由自旋回波

信号填充, 为最常用的 EPI 序列。

EPI在腹部的应用

11 腹部快速成像

¹ 屏气状态下单次激发 EPI

单次激发 SE-EPI 可在 30~ 100ms 内完成单幅图像的信号

采集。常用于重症病人及不能很好屏气的患者。由于肝脏及

肝内实性占位病变 T2衰减较快, SE-EPI的信号采集显得非常重

要。回波间期( echo space, ES)和有效的 TE 应尽可能短, 这可以

借助梯度线圈高速切换来完成。同时采集信号必须采用宽频

带, 宽频带采集会降低 SE-EPI图像信、噪比及空间分辨率,但对

于肝脏来说, T2 对比和成像速度比空间分辨率及信噪比 ( signal

noise ratios, SNR)更重要。有人[ 2]建议 EPI的最佳选择为最小层

厚 7mm, 屏气,单次激发, 最大的 k 空间范围, 而高分辨率 (矩阵

128@ 256)成像因 SNR低在临床 EPI 中用途不大。

SE-EPI由于信号采集速度极快,几乎冻结了人体的生理运

动包括呼吸运动, 因而不存在运动相关部分容积效应。单次激

发技术得到的图像为较纯的 T2WI, 组织对比较好, 所测得的 T2

值也较为准确[ 3] , 但空间分辨率及 SNR 略低。Schwartz LH 等[5]

认为应用屏气 EPI测得的T2 值鉴别肾上腺肿瘤的良恶性很有

价值。SE-EPI k 空间的中央由自旋回波信号填充, 其图像对比

可与 SE 序列相媲美[ 4]。单次激发 IR-EPI (当 TI= 300ms 时) 可

将肝脏背景模糊而显示良好的病灶-肝脏对比[6]。

º 多次激发( mult-i shot) EPI

2次激发的镶嵌成像(/ mosaic0 EPI)曾用于提供胰腺高分辨

率 T2WI[ 7]。8 次激发的 EPI也能够提供比常规 FSE 质量更高的

肝脏 T2WI, 可明显地提高肝、胰、脾的 SNR; 能够在 18s 屏气间期

内提供超过 15 层的图像, 且没有呼吸伪影[ 8, 9] ; 能采用较大的

矩阵,因而空间分辨率较高。磁敏感伪影较单次激发 EPI 轻。

但不能完全除去 T1对图像对比的影响。Kanematsu M等[ 10]应用

屏气多次激发 EPI与 SE、FSE 等 4 种T2WI序列对比分析肝脏病

变, 发现 EPI 有良好的对比度信噪比( contrast noise ratios, CNR)。

21 弥散加权成像( diffusion-weighted imaging, DWI)

DWI是目前唯一能检测体内水分子扩散的方法。EPI-DWI

伪影最少, 成为临床弥散成像的首选技术, 主要反映的是组织

内水分子活动的自由度, 从而反映组织的结构特点。由于弥散

成像受到微循环的干扰很难得到精确的弥散系数,因而常用表

面弥散系数( apparent diffusion coefficient, ADC)代替弥散系数( dif-

fusion coefficient, DC)评估弥散成像的结果。

DW-EPI 是在 EPI 基础上加一非常强大的梯度脉冲 ,该脉冲

对水分子的扩散运动非常敏感。即水分子的扩散运动可引起

EPI信号的去相位, 使信号降低, 扩散运动愈快信号降低愈明

显, ADC 值大。反之,信号相对增强, ADC值小。
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腹部脏器的弥散成像及 ADC 值受梯度因子 b 值影响明

显[11, 12]。因腹部脏器组织的 T2 值短 (正常肝脏的 T2 值约为

50ms) , 若选择大的 b 值,意味着需用较长的 TE 成像,则图像的

信噪比会明显下降, 而 b 值差越大, ADC 值越准确。故腹部弥散

成像需选择合适的 b 值以兼顾图像质量和ADC 值两个方面。

基于 SE-EPI序列的弥散加权成像在肝脏有 2 个用途: 用小

的 b值(如 b= 55s/ mm)可使血管(主要是门静脉)及其周围组织

的高信号转变成低信号,有利于肝脏小病灶的显示[ 13]。另外肝

脏各局灶病变在 DWI上有不同的表现, 且 ADC 各不相同, 可为

鉴别诊断提供信息[ 11, 14, 15]。在肾脏, 由于肾脏组织 83%为水,

并且富含血管,故肾脏扩散值高于自由水。当慢性肾功能衰竭

时,肾单元减少, 肾皮质的ADC 值可下降 50%以上, 因此在某种

程度上扩散值可能代表肾脏组织的功能状态
[ 15]
。

近来, Yamada等[ 17]采用体素不相干运动( intravoxel incoher-

ent motion, IVIM) EPI脉冲序列[ 18]弥散成像测量腹部器官及肝脏

病变的真实弥散系数( DC 值) , 表面扩散系数 ( ADC 值)和灌注

分数( f)。结果实体组织(包括病变)的 ADC 值明显高于其相应

的DC值; 选择b 值越小, 测得ADC 值越大(与 DC 值差越大) ,证

明ADC 值含有组织灌注成分。另外, DC值及灌注分数 f较ADC

值更有助于肝脏病变的定性。

总之,弥散成像通过其反映的不同细胞结构可鉴别实性肿

瘤,通过其表现出的不同粘液成分可确定囊性病灶的性质, 可

检测出实体组织中的弥漫性小病灶,它还可通过质子密度、T1、

T2值、弥散分数等定性及动态分析病变性质。随着技术的进

步,弥散成像将会更为广泛的应用于腹部[ 19]。

31 灌注加权成像( perfusion-weighted imaging, PWI)

用来反映组织的微血管分布及血流灌注情况, 可提供血流

动力学方面的信号,近年来受到了广泛的重视。根据成像原理

可将其分为 3 种类型, 即对比剂首过灌注成像, 动脉血质子自

旋标记及血氧水平依赖对比增强技术。对比剂首过灌注成像

是目前最常用的灌注成像方法, 其原理是在静脉团注顺磁性

MRI 对比剂 Gd-DTPA 后, 采用快速扫描序列成像, 获得对比剂

首次通过兴趣区的一系列动态图像。由于 Gd-DTPA 可引起局

部T1 和T2 或T2
* 缩短, 反映在磁共振影像上则是在 T1WI 上信

号强度增加,而在 T2WI 或T2
* WI上信号强度降低, 且下降的幅

度与Gd-DTPA 的浓度成正比。对比剂首过期间, 主要存在于血

管内,血管外极少, 血管内外浓度梯度最大, 信号的变化受弥散

因素的影响很小, 故能反映组织血液灌注的情况, 间接反映组

织的微血管分布情况[ 20, 21]。有 2 个关键性的技术问题: ¹ 必须

采用快速扫描序列。因为灌注成像要求高的时间分辨率, 时间

分辨率越高,在一个成像周期内对比剂从血管内弥散到血管外

越少,信号强度的改变受弥散因素的影响越小, 更能反映组织

血流灌注的真实情况。常用的扫描序列是: T1W 脉冲序列(如

IR-EPI, FLASH) , T2
* W 序列 (如 GRE-EPI) 及 T2W脉冲序列 (如

SE-EPI)。º 必须采用对比剂静脉团注,以确保对比剂在最短的

时间内首次通过受检组织。一般要求注射流率为 3~ 5ml/ s, 4~

5s 内注射完毕。有文献报道 Ichikawa 等[ 22,23] 采用单次激发

GRE-EPI序列, 静脉团注 Gd-DTPA( 0. 1mmol/ kg) 获得肝脏肿瘤

(原发性肝癌、肝血管瘤、转移瘤)的一系列动态增强图像和信

号强度-时间曲线, 因灌注成像时间分辨率极高, 其增强曲线可

反映肿瘤血液灌注的实时情况, 所以通过其不同的负性增强模

式可准确鉴别肝脏肿瘤。其后 Ichikawa等[ 24] 又采用静脉团注

超顺磁氧化铁( SHU-555A) 获得原发性肝癌的灌注成像 ( PW-

EPI)以评估HCC 的血供。单次激发 GRE-EPI 因其极高的时间

分辨率可反映绝大多数病灶短暂的信号降低, 而多次激发 SE-

EPI因其良好的图像质量可评价很小病灶的血供。

腹部 EPI成像的常见伪影及消除方法

临床应用结果表明, 无论是单次激发还是多次激发 SE-EPI

T2WI序列, 其图像的肝-脾对比度及实性病变的 CNR明显高于

其它快速 T2WI 序列, 甚至高于呼吸激发 RARE 序列及 SE 序

列[ 11, 13,25]。然而 SE-EPI的病变检出率并不总高于这些序列, 影

响其病变检出的主要原因是 SE-EPI 序列容易产生伪影[ 26]。腹

部 EPI成像的常见伪影有以下几种。

11 化学位移伪影

在场强为 1. 5T 外磁场中, 脂肪中质子的共振频率与水中质

子相差 220Hz, EPI对偏共振效应 ( of-f resonance effect)高度敏感,

易形成化学位移伪影。在图像上表现为沿频率编码方向,脂肪

向低频率方向移位, 其移动的距离与射频脉冲的带宽成反比。

如在 1. 5T 磁场中,射频带宽为 55Hz/ pix el,则化学位移为 4个像

素( 222/ 55= 4)。

抑制化学位移伪影的方法有 : ¹ 增加射频带宽(但宽带射

频可增加噪声, 而窄带射频使读出梯度幅度较小 , 去相位效应

较小,MRI信号强度较高, SNR较高)。º 应用脂肪抑制技术。

在 SE-EPI序列前加用反转恢复预脉冲可很好的抑制腹壁脂肪

的化学位移伪影[ 25]。在所有的 EPI中, 一般要求常规使用脂肪

抑制技术。

21 磁敏感性伪影

由于 EPI大部分信号为 GRE, 它对磁场不均匀性引起的磁

敏感性伪影非常敏感。表现为不同组织的界面区在梯度回波

序列中出现信号丢失或几何变形。多发生在空气或骨骼与软

组织的界面。空气/组织界面处的磁敏感性伪影难以用抑制水

质子信号的办法实现。目前可行的办法是缩短回波链的长度

(回波数减少或/和回波间隔缩短) , 因该伪影与完成一个回波

链长度( echo train length, ETL)所需的时间成正比。若单次激发

EPI出现磁敏感伪影明显时,可选 8 个激发或 16 个激发 EPI, 使

ETL 的长度分别缩短 8~ 16倍, 可减少这种伪影, 但成像时间也

相应延长 8~ 16 倍。另外,必须进行扫描前匀场,使静磁场达到

最大限度均匀。减小层厚, 倾斜切层避开磁敏感差异较大区

域, 选择较宽带宽序列也可消除或抑制几何变形。

31 相位编码方向的伪影( ghost)

在相位编码方向上伪影偏离 FOV中心 1/ 2 FOV ,所以又称

为 N/ 2伪影( N 为相位编码行数)。它是因为读出梯度振动在正

相期和负相期分别产生梯度回波, 由于磁场的均匀性限制, 其

中正相期和负相期回波存在一个小的相位误差。可采用空间

预饱和、水抑制技术和相位校正技术抑制该伪影。
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41T2
* 滤过( filter)伪影

该伪影是由于T2
* 衰减而引起的沿相位编码方向的图像模

糊。通过减小回波链间期和TE 可降低此伪影。

综上所述, EPI在腹部除了应用于形态学诊断外,更广泛地

应用于功能及定性诊断。如果能消除伪影, 提高图像的空间分

辨率, EPI必将有更美好的前景。
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