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ＳＰＧＲＴ２ＷＩ鉴别颅内出血和钙化的定量分析

衣慧灵，刘兰祥，齐曦明，刘永利

【摘要】　目的：研究扰相梯度双回波Ｔ２加权成像（ＳＰＧＲＴ２ＷＩ）序列诊断与鉴别诊断颅内出血和钙化的定量分析

指标。方法：以多回波采集重度Ｔ２ＷＩ三维梯度回波序列（ＥＳＷＡＮ）作为金标准，对已确诊脑出血的１８例３８个病灶和

颅内钙化７例１１个病灶进行磁共振ＳＰＧＲＴ２ＷＩ（１５／３０ｍｓ）检查。测量不同病灶Ｔ２值，进行统计学分析比较。结果：

ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序列对于血肿的发现率为ＣＴ的１．９倍，对微出血及脑干、小脑等部位出血ＳＰＧＲＴ２ＷＩ比ＣＴ检查更有

优势。出血（核心区）与钙化的Ｔ２值有明显的统计学差异（犘＜０．０５），但是出血（外周区）与钙化的Ｔ２值无明显的统计

学差异（犘＞０．０５）。结论：ＳＰＧＲＴ２ＷＩ序列上颅内出血和钙化Ｔ２值的定量分析，为实现脑血管病的 ＭＲ一站式诊断

奠定了基础。
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　　脑出血是临床影像诊断的常见疾病，其主要诊断

方式为ＣＴ和 ＭＲＩ。近年来，ＭＲＩ检查可以取代ＣＴ

诊断早期脑出血已被多数学者证实［１］，以前脑出血和

钙化的鉴别主要依靠ＣＴ，但ＣＴ对于微出血的显示欠

佳，后颅窝伪影的影响使得小脑与脑干的脑出血病灶

发现率也很低［２］。２００４年韩鸿宾应用磁共振扰相梯

度双回波序列采用径线法鉴别急性脑实质出血和钙

化［３］。但是由于面积法、径线法的操作复杂，因而限制

了它的推广和应用。本研究在韩鸿宾研究的基础上，

采用更为直观的Ｔ２
值的定量分析，并以多回波采集

重度Ｔ２
 ＷＩ三维梯度回波序列（ｅｎｈａｎｃｅｄｇｒａｄｉｅｎｔ

ｅｃｈｏＴ２ｓｔａｒｗｅｉｇｈｔｅｄａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＥＳＷＡＮ）作为出

血金标准，探讨出血和钙化发生的机制，寻找鉴别出血

和钙化最为方便、快速、有效的方法，实现脑卒中的磁

共振一站式诊断。

材料与方法

１．研究对象

单纯性脑出血１８例，其中男１０例，女８例，年龄

３９～７８岁，平均年龄６１岁。脑出血病例共３８个病

灶，位于大脑半球的３１例，位于脑干２例，位于小脑５

例。颅内钙化７例，其中男４例，女３例，年龄４７～７７

岁，平均年龄６４岁。共１１个病灶，其中正常基底节区

钙化２例３个病灶，脉络丛钙化３例５个病灶，肿瘤内

钙化２例２个病灶，大脑镰钙化１例１个病灶。所有

研究对象均签署知情同意书。所有出血均经过ＥＳ

ＷＡＮ检查证实，所有钙化病灶均经过头颅ＣＴ检查

证实。出血病例ＣＴ和 ＭＲＩ检查相隔不超过１天。
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图１　女，７９岁，脑出血和钙化同时存在的患者。ａ）ＣＴ示双侧基底节区钙化；ｂ）Ｔ２ＷＩ图像，ＴＥ＝１５ｍｓ基底节区钙化；ｃ）

Ｔ２
ＷＩＴＥ＝３０ｍｓ，基底节区钙化，钙化灶低信号范围随ＴＥ时间延长无明显变化（箭）；ｄ）ＣＴ示右侧顶叶出血（箭）；ｅ）Ｔ２

ＷＩＴＥ＝１５ｍｓ，右侧顶叶出血灶（箭）；ｆ）Ｔ２ＷＩＴＥ＝３０ｍｓ，右侧顶叶出血灶低信号范围随ＴＥ时间延长增大（箭）。

　　２．设备及扫描方法

ＭＲ：ＧＥＳｉｇｎａＥＸＣＩＩＥ１．５Ｔ超导型 ＭＲ机８通

道头线圈。常规行以下序列扫描扰相梯度双回波Ｔ２


加权成像（ｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｒｅｃａｌｌｅｄｅｃｈｏＴ２
ｗｅｉｇｈ

ｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＳＰＧＲＴ２
 ＷＩ）、Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２

ＦＬＡＩＲ、ＤＷＩ，ＥＳＷＡＮ具体参数见表１。

表１　具体序列扫描参数及方法

序列 ＴＲ／ＴＥ／（ＴＩ）
（ｍｓ）

层厚／间距
（ｍｍ）

视野
（ｍｍ）

矩阵

ＳＰＧＲＴ２ＷＩ ３００／３０，１５ １．５／０．３ ２３０ ２５６×２５６

Ｔ１ＷＩ １８００／１５ ５．０／１．０ ２３０ ３２０×２５６

Ｔ２ＷＩ ４５００／１０２ ５．０／１．０ ２３０ ３２０×２５６

Ｔ２ＦＬＡＩＲ ８４００／１２０ ５．０／１．０ ２３０ ３２０×２５６

ＤＷＩ ６０００／８０ ５．０／１．０ ２３０ ３２０×２５６

ＥＳＷＡＮ ４０／３１ ２．０ ２３０ ３８４×４４８

ＣＴ：ＧＥ６４排螺旋ＣＴ（ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴＳＹＳ＃

ｃｔ９９）行常规扫描。

３．观察指标与统计方法

对每一个病例病灶同位置分别测量同一感兴趣区

在不同ＴＥ＝１５、ＴＥ＝３０ｍｓ的信号值Ｓ１、Ｓ２ 并计算出

该病灶的Ｔ２
值。

Ｔ２
值的测量方法［４］：

Ｓ（ＴＲ，Ｔ１，θ）∝Ｍ０
Ｓｉｎθ（１－ｅ－ＴＲ

／Ｔ１）ｅ－ＴＥ
／Ｔ
２


１－Ｃｏｓθ－ｅ
－ＴＲ／Ｔ１

１／Ｔ２值＝Ｌｎ（Ｓ１／Ｓ２）／１５　（ＴＥ＝１５、ＴＥ＝３０ｍｓ）

统计应用ＳＰＳＳ１３．０软件，采用方差分析（ＡＮＯ

ＶＡ法），对脑出血核心区、外周区及钙化３组之间的

Ｔ２值的差异进行统计学分析，应用Ｔｕｋｅｙ法对于不

同组别之间进行两两比较，检验水准α＝０．０５，并以此

检验水准通过概率犘 判断是否存在统计学差异。所

有测量均由两名放射科医师分别进行，结果进行平均。

结　果

１．出血在ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序列及ＣＴ的征象
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　图２　男，５１岁，右侧小脑半球出血，脑出血核心区和外周区的分区测量。ａ）．Ｔ２ＷＩ

图像ＴＥ＝１５ｍｓ，选取中心的低信号区为核心区（箭１），画取感兴趣区记录Ｓ１．１值；外

周高信号环外低信号影为外周区（箭２），画取感兴趣区记录Ｓ１．２值；ｂ）Ｔ２ＷＩ图像

ＴＥ＝３０ｍｓ，复制Ｔ２ＷＩ图像ＴＥ＝１５ｍｓ感兴趣区至图像ＴＥ＝３０ｍｓ，记录Ｓ２．１值，

选取感兴趣区记录Ｓ２．２值。

图３　脑出血核心区、外周区及钙化灶之间Ｔ２值的差异。

　　３８例病例中有５例患者同时

有两处及两处以上出血灶，其中５

处位于脑干和小脑等位置及直径

（ＴＥ＝１５）＜１ｃｍ的微小出血灶。

其中，急性Ⅰ期有３例患者４处病

灶；急性Ⅱ期有２例患者４处病

灶。急性期病灶ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序

列呈不均匀低信号影，小病灶（直

径＜１ｃｍ 的微小出血灶）呈均匀

低信号影，外周可见不规则片状水

肿带。ＣＴ示除１个小病灶（直径

＜１ｃｍ的微小出血灶）未在ＣＴ扫

描中发现，余急性期出血灶的ＣＴ

表现为圆形或不规则形、均匀高密

度灶，ＣＴ值均值约７０ＨＵ。亚急

性期有２例患者３处病灶，中心混

杂低外周环形高信号影最外周低

信号影，ＣＴ 示高密度影范围较

ＭＲ所示范围小，ＣＴ值均值约为５６ＨＵ左右。慢性

期２个患者６个病灶，ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序列上中心混杂

略高信号影外周明显低信号影，ＣＴ仅能发现１个病

灶，且该病灶血肿吸收中心囊腔形成，余小病灶吸收消

失。钙化在ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序列及ＣＴ的征象：钙化的

病灶ＣＴ表现为高密度＞９５ＨＵ
［５］，在ＳＰＧＲＴ２

ＷＩ

序列上表现为低信号或极低信号，二者影像在形状和

大小上高度符合（图１）。仅２例在ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ序

列表现为等信号，未能明确发现，余均能明显显示。亚

急性期１３例患者１９个病灶，直径＞２５ｍｍ，脑内血肿

在扰相梯度回波 Ｔ２
ＷＩ序列上有３层组成，中心为

略低信号，范围随时间延长逐渐增大，边缘在该序列显

示为细线状或窄带状低信号。中央及边缘低信号之间

可见线条状扰相梯度回波 Ｔ２
ＷＩ序列呈高信号，该

信号宽度随时间延长逐渐增宽（图２）。因此我们分别

对脑出血核心区和外周区进行Ｔ２
值的测量和统计学

分析。

２．出血和钙化在ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ信号的定量研究

我们分别对出血病灶的中心区域（核心区）和外周

区进行了定量研究。对于急性期病灶未见确切区分核

心区与外周区的高信号带，直接将其定义为核心区，此

类病灶共８处。同时我们也对ＣＴ扫描确定的１１处

钙化病灶（＞９５ＨＵ）进行 ＭＲＩ扫描，并对Ｔ２
值进行

记录。最后对各期出血核心区、外周区及钙化的Ｔ２


值进行统计学分析（图３），发现血肿核心区的Ｔ２
值

主要分布于 ０．０５２±０．０１４，钙化灶的 Ｔ２
 值为

０．０２５±０．０１５，出血（核心区）与钙化的Ｔ２
值有明显

的统计学差异（犘＜０．０５），而出血（外周区）与钙化的

Ｔ２
值无明显的统计学差异（犘＞０．０５，表２、３）。

表２　３组之间Ｔ２
值的差异的统计学分析

Ｔｕｋｅｙ＇ｓ检验 犘值 ９５％可信区间

出血灶（核心）ｖｓ出血灶（外周） ＜０．０５ ０．００４～０．０２５
出血灶（核心）ｖｓ钙化灶 ＜０．０５ ０．０１４～０．０３９
出血灶（外周）ｖｓ钙化灶 ＞０．０５ －０．００２～０．０２７

表３　３组之间Ｔ２
值均数及标准差

组别 最小值 最大值 平均值 标准差

出血灶（核心） ０．０２４ ０．０８６ ０．０５２ ０．０１４
出血灶（外周） ０．００３ ０．０７７ ０．０３７ ０．０１８
钙化灶 ０．００５ ０．０５５ ０．０２５ ０．０１５

３．应用ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对出血和钙化的检出率

应用ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对ＥＳＷＡＮ确诊的出血检出

率为１００％；对ＣＴ确诊的钙化检出率为８２％（表４）。

讨　论

１．磁共振扰相梯度双回波鉴别出血和钙化
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表４　ＣＴ及核磁对出血及钙化病变的检出率

各期出血
与钙化 ＣＴ Ｔ２ＷＩ Ｔ２ＦＬＡＩＲ Ｔ１ＷＩ ＤＷＩ

ＳＰＧＲＴ２ＷＩ
（Ｔ２值）

ＥＳＷＡＮ

急性期Ⅰ １００ １００ １００ １００ １００ １００ １００
急性期Ⅱ ７５ ５０ ７５ ７５ ７５ １００ １００
亚急性 １００ １００ ６６．７ ６６．７ ６６．７ １００ １００
慢性 １６．７ １６．７ １６．７ １６．７ ６６．７ １００ １００
不确定 ４２．８５ ４２．８５ ４７．６２ ４２．８５ ７１．４３ １００ １００

合计（出血
发现率） ５２．６３ ５０ ５２．６３ ５０ ７３．６８ １００ １００

钙化 １００ １８ １８ １８ １８ ８２ ９１

注：以ＥＳＷＥＡＮ为金标准，出血灶直径最小为＞５ｍｍ（Ｔ２ＷＩＴＥ
＝１５）。

脑组织可因多种原因出现钙化。一般认为在发现

钙化上ＣＴ扫描优于ＭＲＩ。理论上钙化组织内含氢质

子非常少，在常规 ＭＲＩ上为无信号或低信号影。近年

的临床工作中发现钙化在 ＭＲＩ反映出来的信号是多

种多样的［６］，而脑出血是一个动态的病理变化过程，在

常规 ＭＲ序列上脑出血的信号也是复杂多样，某些时

期的出血信号和钙化影像表现非常相似，其鉴别问题

一直困扰临床。随着核磁共振技术的不断发展，使

ＭＲ鉴别出血和钙化成为可能。磁感应性是物质本身

的物理特性，在磁场环境下物质产生不同程度磁性。

如果该物质使磁力线被排斥，表现为局部磁力线密度

下降，称为抗磁性。而如果局部磁力线被吸引时，则表

现为局部磁力线密度增加，称为顺磁性或铁磁性［４］。

钙化灶为抗磁性物质，对周围磁场的影响较小。Ｇｕｐ

ｔａ等
［７］应用校正梯度回波相位成像（ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｇｒａｄｉ

ｅｎｔｅｃｈｏｐｈａｓｅｉｍａｇｉｎｇ）证实颅内出血为顺磁性物质，

而钙化为抗磁性物质。出血与钙化的磁性不同是造成

其在 ＭＲ上表现不同的重要原因。顺磁性物质与抗

磁性物质相比较出血比钙化的影响要大１００００倍
［８］。

近年来国外的学者如Ｒａｋｅｓｈ等
［７］认为应用校正

梯度回波相位成像（ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏｐｈａｓｅｉｍ

ａｇｉｎｇ）可以鉴别出血和钙化，但是 ＭＲ相位图在理解

和临床应用上不够方便，所以当时鉴别诊断还是主要

依靠ＣＴ。后期韩鸿宾教授采用径线法应用磁共振扰

相梯度双回波鉴别急性脑实质出血和钙化［９］。由于去

相位是低信号的产生基础，因此低信号随着ＴＥ时间

的延长而逐渐明显。但是在扰相梯度回波中，去相位

效应随ＴＥ延长而增加，表现为低信号区域面积增大。

在面积较小的病灶中病灶显示均质低信号，在较大的

病灶中仅显示低信号环。研究表明依据扰相梯度Ｔ２


双回波上低信号区域面积增大率（面积法）和低信号区

前后径和左右径在不同相位编码方向上的变化情况

（径线法）可以鉴别急性脑出血和钙化［３］，为我们提供

了一种 ＭＲＩ鉴别出血和钙化的方法。但是由于径线

法的操作复杂，大大限制了它的推广和应用。ＥＳ

ＷＡＮ的应用将出血和钙化鉴别达到了更为明确的程

度。朱文珍等［１０］应用ＥＳＷＡＮ对由ＣＴ扫描确定的

钙化的发现率为９８．２％。但是ＥＳＷＡＮ也有其局限

性。目前只有部分高场强核磁机安装了该序列，在中、

低场强的核磁机还不能应用到ＥＳＷＡＮ序列。另外，

ＥＳＷＡＮ的后期处理繁琐，耗时较长。因此，本研究应

用较为常用的ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对３８处由ＥＳＷＡＮ确

诊的出血病灶和１１处由ＣＴ明确的钙化进行鉴别诊

断和定量分析研究，结果显示ＳＰＧＲＴ２
 ＷＩ对出血

的检出率为１００％，明显优于 ＣＴ 对出血的检出率

５２．６３％，即在血肿的发现方面ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ为ＣＴ

的１．９倍；ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对钙化的检出率为８２％，略

低于ＥＳＷＡＮ的９１％。定量研究显示出血病灶中心

区中心 Ｔ２
 值为０．０５２±０．０１４，外周区 Ｔ２

 值为

０．０３７±０．０１８，而钙化Ｔ２
值为０．０２５±０．０１５，出血

（核心区）与钙化的Ｔ２
值有明显的统计学差异（犘＜

０．０５），提示应用ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对出血和钙化的鉴别

是可行的。

２．ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对出血和钙化诊断的优势

近年来，ＭＲＩ检查可以取代ＣＴ诊断早期脑出血

已被多数学者证实［１］，且 ＭＲＩ可以提供比ＣＴ更加全

面的信息。ＶｏｎＫｕｍｍｅｒ
［８］甚至认为 ＭＲＩ将取代ＣＴ

成为诊断急性脑内血肿金标准。本研究就是以ＥＳ

ＷＡＮ为出血诊断的标准，通过我们观察测量可见３８

例病例中有５例患者同时有两处及两处以上出血灶，

其中５处位于脑干和小脑等位置及面积（ＴＥ＝１５）＜

１０ｍｍ的微小出血灶ＣＴ未见显示，考虑与ＣＴ伪影影

响或出血量少有关，另外与ＣＴ本身的局限性有关，即

ＣＴ只能显示１ｍｌ以上的血肿。Ｔ２
序列对血肿范围

显示始终较ＣＴ扫描更清晰，尤其是显示小出血灶更

敏感。随着吸收期出血灶的密度减低，ＣＴ检出率逐

渐降低。ＣＴ对于出血量＜１ｍｌ的病灶往往难以显示，

而Ｔ２
可以显示微小出血灶。此外，对脑干、小脑等部

位出血Ｔ２
比ＣＴ检查更有优势。ＣＴ对脑出血的检

出率为５２．６３％，ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对脑出血的检出率则

为１００％，可见ＳＰＧＲＴ２
 ＷＩ对出血的诊断与 ＥＳ

ＷＡＮ高度符合。ＳＰＧＲＴ２
ＷＩ对ＣＴ确诊的钙化检

出率为８２％，稍低于 ＥＳＷＡＮ 的９１％，提示ＳＰＧＲ

Ｔ２
ＷＩＩ在钙化诊断方面也有较好的检出率。

本研究表明血肿核心区的 Ｔ２
 值主要分布于

０．０５２±０．０１４，而钙化的 Ｔ２
值主要分布于０．０２５±

０．０１５，与以往的研究相比可以通过信号强度更为简便

地实现了出血和钙化的一站式鉴别诊断。

与检出率更高的ＥＳＷＡＮ相比，Ｔ２
扫描时间短，

无需繁杂的后处理，并可广泛应用于中、低场强机，为

患者降低医疗费用，为临床诊疗节省宝贵的时间，具有

较好的临床应用价值。

本研究的局限性在于临床资料为小样本，下一步
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我们将搜集更多中、低场强机的应用病例，继续扩大样

本量，探讨研究其更广泛的临床应用价值。梗死后出

血的Ｔ２
信号变化及复杂血肿还有待于进一步的深入

研究。
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放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍

喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅ－ｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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