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  颅脑快速自旋回波( fast spin-echo, FSE)应用较为广泛, 其成

像速度仅需 2~ 5min。但 FSE 对运动伪影比较敏感, 特别是对

不合作患者或婴幼儿。单次激发脉冲序列被称为/ 超快速成

像0 ,它能在更短的时间内获得高质量 T2WI。这些序列包括平

面回波成像( echo planar imaging, EPI)和半傅立叶采集单次激发快

速自旋回波( hal-f Fourier acquisition single- shot turbo-SE,HASTE)。EPI

扫描需 20~ 300ms, 而HASTE则需 320~ 2000ms[ 1]。因 HASTE 序列

主要应用于体部[ 1,2] ,本文主要讨论 EPI。

EPI已在临床应用和科学研究中得到了飞速的发展, 如弥

散和灌注成像、脑皮层功能成像, 应用于头、腹和心脏等。尤其

在超急性脑卒中的诊断和指导其溶栓治疗方法发挥了很大作

用[3]。下面就 EPI的成像原理以及在颅脑创伤中的应用及其优

缺点作一综述。

EPI的成像原理

EPI技术是目前磁共振领域最快的成像方法, 它与传统 SE

序列有本质区别。常规 SE 序列傅立叶图像在每个成像周期都

要施加一次相位编码梯度, 如果成像周期含有 128 行 ( 128 @

256)的矩阵, 那么成像周期必须多次反复,从一个周期到下一个

周期相位编码梯度至少改变 128 次, 读出梯度(频率编码)采用

的是连续梯度场, 场强从一个周期到下一个周期无改变。而

EPI采用一系列窄梯度脉冲和快速切换的读出梯度取代相位编

码和连续读出梯度来对K 空间全部信息进行编码, 只需一次射

频激励便可迅速获得整个平面成像的原始数据,从而缩短成像

时间。读出梯度场由一串连续变换方向的梯度场组成,对每个

梯度场分别进行相位编码, 使 64~ 128 次相位编码线能够在

30~ 130ms内完成采集, 从而完成对 K 空间原始数据的填充。

磁共振成像时间可用下列公式来表示:

T= TR @ Ny @ NA

T为成像时间, TR为重复时间, Ny 为空间的相位编码线数, NA 为采

集次数。

而单次激发 EPI 采用在一次射频脉冲后施加一连串梯度回

波来得到整个成像平面K 空间的原始数据。EPI进行增加成像

的时间分辨率,由于单次激发平面回波受到组织 T2 衰减的时间

限制(一般为 120ms) , 因此单次激发的回波链数量受到限制(如

果TR时间为 0. 8ms) ,一般为 128 个。因此,图像的空间分辨率

较低。

针对不合作患者, EPI是一种非常快速的检查方法,对诊断

有重要价值。EPI是通过读出方向(频率编码)的一连串梯度反

转来获得的梯度回波,因此对由于磁场不均匀而引起的磁感应

性伪影非常敏感, 图像上表现为颅底或鼻窦含气空腔与脑质交

界处的图像的变形[ 4]。

EPI在颅脑创伤中应用

1. 弥漫性轴索损伤

弥漫性轴索损伤 ( diffusion axonal injury, DAI)是原发性脑损

伤的一种, 损伤部位主要位于脑的中轴部位, 严重者胼胝体、脑

干亦受损。其发生机制为头部加速度运动损伤引起, 尤其是角

加速度运动时脑组织易受剪切力作用发生应变, 使神经轴索和

血管折曲损伤。早期(数小时至数天)病理基础为受伤部位出

血和水肿, 轴索发生弥漫性扭曲、肿胀、断裂,轴浆外溢等[ 5]。

DAI的 MRI表现: ¹ 弥漫性脑肿胀或部分脑叶肿胀, 灰白质

分界不清。º 皮层下、半卵圆中心、基底节、胼胝体、脑干或小

脑等部位多发性散在片状或小类圆形T 2WI 高信号、T1WI 低信

号(图1)。» 在上述基础上可见到脑实质、胼胝体、脑干等处散

在点、片状出血。急性期出血, 由于顺磁性脱氧血红蛋白的存

在, EPI序列表现为低信号; 亚急性出血在 EPI 序列表现为较邻

近组织更高的信号。¼合并症: 包括硬膜下或硬膜外血肿、硬

膜下积液、蛛网膜下腔出血、颅骨骨折、脑疝表现等[ 5-7]。

2. 小脑幕裂孔疝

小脑幕裂孔疝 ( hernia of tentorium cerebelli fissure)是由于颅

内压增高后压力不平衡, 颅内各腔室间产生压力梯度, 部分脑

组织可从压力较高处经过小脑幕裂孔向压力低处推移。脑血

管疾病、外伤或肿瘤等颅内占位性疾病及各种原因所致的脑水

肿、急性脑肿胀等引起的颅内高压危象, 均可形成小脑幕裂孔

疝压迫脑干, 伤残率、病死率高。临床出现附近脑干压迫表现,

即意识障碍, 生命体征变化,瞳孔改变和肢体运动、感觉障碍等

一系列变化[ 8]。

EPI冠状位像最适合观察小脑幕裂孔疝, 正常颞叶组织位

于幕上, 当单侧颅内压增高时,病变侧脑池及脑沟狭窄或消失,

幕上脑组织和脑干通过小脑幕孔延伸至幕下, 脑干受压向对侧

移位,同侧环池增宽, 对侧环池狭窄甚至消失。双侧颅内压增

高时,脑干下移, 环池狭窄甚至闭塞。EPI 具有三维成像的优

点, 能对小脑幕裂孔疝做出准确诊断。

小脑幕裂孔疝要注意与 DAI 鉴别。后者表现为脑干和小

脑脚部位可有小的点片状出血, 无中线结构移位。

3. 创伤性脑梗死

创伤性脑梗死 ( traumatic cerebral infarction)是颅脑外伤较为

少见的合并症, 约占颅脑损伤的 1. 9%。随着 CT、MRI等检查手

段的广泛应用, 该病的阳性率日益增多。该病病死率、致残率

高, 国外文献报道其病死率为 68% [ 9]。

创伤性脑梗死的发病机制并不十分清楚, 可以归纳为 3 类

可能的机制: ¹ 来自血管外的因素,如脑疝所致的血管压迫,外
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图 1 头颅外伤。a) 横断快速 SE T 2WI; b) FLAIR成像, 均显示 DAI 的征象, 胼胝体压部

示高信号影; c) EPI像, 亦示胼胝体压部的高信号影, 影像更加突出。

伤性血管痉挛等; º 来自血管内的因素, 如头部外伤致血管内

膜撕裂或夹层动脉瘤形成, 血栓形成等; » 特殊部位及年龄的

解剖特点,如小儿缺乏侧支循环, 颅骨弹性好, 易损伤穿支动脉

致基底节区腔隙性脑梗死。

外伤性脑梗死好发于基底节区的大动脉深穿支。因该处

血管成直角或接近直角发出, 外伤时在剪切力作用下, 血管壁

易受损,形成梗死, 基底节区脑梗死的发生可能与脑深穿支缺

少侧支循环及基底节本身血液供应较差有关。另外, 大脑后动

脉自基底动脉发出后从小脑幕裂孔边缘穿至幕上, 供应枕叶脑

组织,当幕上占位颅内压增高致小脑幕裂孔疝时, 疝出的脑组

织将大脑后动脉压迫在小脑幕切迹上或使之被牵拉长,引起其

供应区脑组织缺血,形成枕叶脑梗死。脑疝致大脑后动脉梗死

发生率为 9%。也可见大脑中动脉或颈内动脉闭塞[ 10, 11]。目前

创伤性脑梗死的诊断主要靠 CT 或 MRI。

EPI显示上述好发梗死部位的高信号区, 无或有轻微占位

效应, 与血管供血范围一致。大脑中动脉或颈内动脉闭塞时,

高信号区范围较大。也可同时显示其他方面的脑创伤改变。

EPI在颅脑创伤应用中的优势

MRI 对颅脑创伤的诊断价值明显优于 CT, 尤其是对于脑实

质内小病灶或脑干、小脑、胼胝体等部位病灶的观察。但 MRI

常规扫描序列检查时间长, 不能保证检查的安全性, 颅脑创伤

患者检查时往往不配合, 即便使用镇静剂, 多数患者也会出现

不同程度的运动伪影, 重者影响诊断甚至检查失败。另外, EPI

对脑出血的超早期诊断优于常规MRI扫描。

EPI序列单次激发即可完成图像采集, 扫描速度快,检查安

全可靠,运动伪影少。研究表明 EPI 对脑内大多数的原发病灶

及主要的并发症均能显示,在患者不配合或病情不允许长时间

扫描的情况下, EPI可替代常规序列进行检查。EPI用于重症颅

脑急诊患者,除了改善图像质量外, 更重要的是为患者的救治

争取了时间[5, 7]。

EPI在颅脑创伤应用中的缺点

EPI的矩阵为 128 @ 128, 低于常规 FSE、SE 序列(距阵

256@ 256) , 因此分辨率较低, 同时 EPI

序列的对比度也明显低于 FSE 序列。

由于对比度及分辨率较低, 加之部分容

积效应的影响, 因此 EPI 在显示小病灶

方面不如常规扫描, 由于颅底磁敏感伪

影的存在, 脑底部解剖结构可发生变形

扭曲,不利于对颅底病灶的显示, 部分

患者可能产生假阳性病灶。EPI 的亚急

性出血灶与周围病变往往难以分辨, 不

如 SE 序列显示清楚。因此, EPI 目前尚

不能完全代替常规扫描序列, 对于病情

稳定、检查配合的个别患者, 应采用常

规扫描
[ 5, 7]
。

由于 MR扫描过程中难以对检查中危重患者的病情进行观

察, 检查中容易出现危险,加之许多急救设备不能接近 MR机器

等原因, 使得使用铁磁性生命支持器械的颅脑急症患者不宜首

选 MR检查,而应首选 CT检查。
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