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	英文缩略词表
	

	英文缩写  
	英文全称
	中文全称

	ADC
	apparent diffusion coefficient
	表观扩散系数

	AVM
	arteriovenous malformation
	动静脉畸形

	BC
	concussion of the brain
	脑震荡

	CT
	computed tomography
	X线计算机断层摄影术

	DAI
	Diffuse axonal injury  
	弥漫性轴索损伤

	DTI
	diffusion tensor imaging
	弥散张量成像

	DWI
	diffusion weighted imaging
	弥散加权成像

	ES
	echo spacing
	回波间隙

	ETL
	echo train length  
	回波链长度

	EPI
	Echo planar imaging  
	平面回波成像

	FA
	fractional anisotropy
	分数各项异性

	FOV
	Filed of view
	视野

	FLAIR 
	Fluid attenuated inversion recover
	液体衰减反转恢复

	GCS
	Glasgow Coma Scale
	格拉斯哥昏迷评分

	GOS
	Glasgow outcome scale
	格拉斯哥预后评分

	GRE
	Gradient echo sequence
	梯度回波序列

	Min IP
	Minimum intensity projection
	最小强度投影

	MRA
	magnetic resonance angiography
	磁共振血管成像

	MRI
	magnetic resonance imaging  
	磁共振成像

	PC
	phase contrast
	相位对比法

	SWI
	Susceptibility weighted imaging
	磁敏感加权成像

	T1WI
	T1 weighted imaging 
	T1加权成像

	T2WI
	T2 weighted imaging
	T2加权成像

	TAI
	traumatic axonal injury 
	创伤性轴索损伤

	TE
	Echo time
	回波时间

	TI
	time inversion
	反转时间

	TOF
	time of flight
	时间飞越法

	TR
	time of repetition
	重复时间

	TSE
	turbo spin echo
	快速自旋回波

	β-APP
	β amyloid protein precursor 
	β-淀粉样前体蛋白


磁敏感加权成像在创伤性轴索损伤中的应用研究

中文摘要

目的  探讨SWI及常规MR成像在创伤性轴索损伤中的诊断价值。分析SWI检出创伤性轴索损伤病灶数目与GCS评分及GOS评分的相关性。
材料与方法  收集30例临床诊断为创伤性轴索损伤患者的临床和影像学资料。男22例，女8例，年龄2-74岁，平均36.5岁，入院后行GCS评分。应用SIEMENS Verio 3.0T超导型磁共振机，选择32通道相控阵头线圈，对所有患者行常规MR扫描及SWI检查，分析各序列图像中病灶的大小、形态、分布及信号特点，逐层观察病灶的数目、部位并记录，应用SPSS17.0软件对SWI序列检出病灶数目行配对t检验，GCS评分与入院后SWI检出的病灶数目行相关性分析。治疗6个月后随访并行GOS评分，与入院后SWI检出的病灶数目行相关性分析。

结果  ① 创伤性轴索损伤病灶在常规MR成像中表现无特异性，T2WI多数表现为高信号，FLAIR与T2WI表现相似，T1WI和DWI信号表现多样。常规MR成像微出血灶显示不明显，微出血病灶在SWI磁矩图表现为稍低信号，在SWI相位图表现为高信号，在SWI图及Min IP图表现为低信号。② MR常规成像中FLAIR序列检出病灶数目最多，为183个；DWI序列检出病灶数目为227个；SWI检出病灶数目为1252个。所有序列中检出额叶病灶数均最多，FLAIR序列为89个，DWI序列为107个，SWI序列为468个。SWI和FLAIR对同一患者检出的病灶数行配对t检验，结果t=-4.652，P<0.001；SWI和DWI对同一患者检出的病灶数行配对t检验，结果t=-4.779 P<0.001。③SWI序列检出的病灶数最多，SWI序列检出的病灶数目与入院后的GCS评分行秩相关分析，相关系数r=-0.670，P<0.001；SWI序列检出的病灶数目与随访后的GOS评分行秩相关分析，相关系数r=-0.654，P<0.001。
结论  SWI序列在创伤性轴索损伤微出血灶检出中的价值最高。SWI序列可以用于创伤性轴索损伤程度及预后的评价。
关键词  磁敏感加权成像  创伤性轴索损伤  格拉斯哥昏迷评分 格拉斯哥预后评分
The value of Susceptibility Weighted Imaging in traumatic axonal injury

Objective: To study the diagnostic value of Susceptibility Weighted Imaging (SWI) and routine MR sequence in traumatic axonal injury and to analyze the relationship between the number of traumatic axonal injury lesions detected on SWI and Glasgow Coma Scale (GCS) and to explore the relationship between the number of traumatic axonal injury lesions detected on SWI and Glasgow outcome scale (GOS).
Materials and methods: Thirty patients confirmed traumatic axonal injury clinically were included in this study. There were 22 males, 8 females, with age from 2 to 74. GCS had been taken at admission. Thirty two channel phased-array coil of SIEMENS Verio 3.0T superconducting MRI machine was chose to scan the brain in routine MR sequences and SWI sequence. The size, morphous, distribution, signal and number of lesions in each sequence were analyzed and recorded. Paired t-test had been taken in detected lesions number of SWI by SPSS17.0 software. The correlation between the number of detected lesions on SWI sequence and GCS was analyzed.After six months' therapy, the GOS were taken. The correlation between the number of detected lesions on SWI sequence with GOS was analyzed.

Results: ①The appearance of lesions with traumatic axonal injury were nonspecific on routine MR sequences,showed high signal on T2WI and FLAIR. The signal on T1WI and DWI was various. It was restricted in displaying microbleeding on routine MR sequence, while microbleeding showed low signal on Magnitude Image but high signal on Phase Image,SWI image and MinIP image. ②The number of lesions detected by FLAIR was 183(most among the routine MR sequence), by DWI was 227 and by SWI was 1252. Most lesions were located at frontal lobes. There were 89 lesions in frontal lobes on FLAIR sequence, 107 lesions on DWI sequence and 468 lesions on SWI sequence. Paired t-test had been taken between the lesions detected on SWI and FLAIR, and the result was t=-4.652，P<0.001. Paired t-test had also been taken between the lesions detected on SWI and DWI, and the result was t=-4.779 P<0.001. ③The number of lesions detected by SWI sequence was biggest. Rank correlation had been taken between the number of lesions detected by SWI and GCS, and the result was r=-0.670，P<0.001. After six months' therapy, rank correlation had also been taken between the number of lesions detected by SWI and GOS, and the result was r =-0.654，P<0.001.
Conclusion: The diagnostic value of SWI was the highest in finding microbleeding of traumatic axonal injury among all MR sequences. The SWI sequence could be used to value the extent and prognosis of traumatic axonal injury.

Key Words: Susceptibility Weighted Imaging; Traumatic Axonal Injury; Glasgow Coma Scale; Glasgow Outcome Scale

前言

1956年Strich通过对严重闭合性颅脑外伤病人的尸检材料的研究，首次提出了严重脑外伤后脑白质的弥漫性退行性变可能是受伤当时神经纤维遭受物理损伤所致。1961年Strich再次对20例脑外伤致死病人进行研究，认为发生于大脑半球和脑干白质的弥漫性病变，是头部旋转加速运动时产生的剪应力使神经纤维断裂所致，其神经纤维剪应力伤是外伤性脑损害的一种重要原因，该研究为以后的研究奠定了基础。此后Admas等[1]对其发生机制及临床病理学进行了深入的研究，并于1982年命名为弥漫性轴索损伤（diffuse axonal injury,DAI），为国际学术界公认。DAI是引起青年人死亡、严重残疾和植物生存状态的重要原因。有文献报道，DAI与颅脑外伤后所有植物生存状态和33%的脑死亡有直接关系[2] 。因此，DAI成为国内外颅脑外伤研究的热点。
早在1983年，Povlishock JT等[3]对大鼠的病理学研究中就发现，在轻型颅脑外伤中亦存在轴索损伤。后来，Blumbergs PC[4]等利用β-淀粉样前体蛋白(βamyloid protein precursor，β-APP)染色法对6名非外伤原因意外死亡的轻型颅脑外伤患者的脑组织病理学研究中，发现了人类轻型颅脑外伤中亦存在轴索损伤的证据。TA Gennarelli[5]总结前人研究后认为，除了DAI外，创伤性轴索损伤(traumatic axonal injury, TAI)也应包括脑震荡(brain concussion，BC)、脑挫伤等曾有外伤后即刻意识丧失的轻型颅脑外伤，只是轴索损伤的数目、部位及严重性有所不同。这一观点得到了之后轴索损伤实验研究的证实，逐渐被多数学者接受。
但是，病理学作为诊断轴索损伤的金标准，并不能适用于临床。而TAI无明显特异性症状、体征，仅靠临床诊断困难，因此TAI的临床诊断须依赖于影像学检查。CT扫描是颅脑外伤患者最常用的影像学检查方法，但是受到密度分辨率的限制，CT扫描对于脑内微出血灶和非出血性病灶显示效果不佳[6,7]；另外CT图像中后颅窝伪影较明显，影响了后颅窝病变的显示。近年来，磁共振成像（magnetic resonance imaging,  MRI）在脑外伤中的应用越来越多。MRI的软组织分辨率高，可以多方位成像，有多个成像序列相互补充，并且无后颅窝伪影的存在。因此，MRI对于病灶的形态、大小和分布显示效果明显优于CT扫描，同时MRI的T2WI、FLAIR序列对于脑水肿、脑肿胀显示也明显优于CT。但是，MR常规序列对于脑内微小出血灶的显示率仍然不高，在TAI的诊断中仍存在一定的局限性。
磁敏感加权成像（Susceptibility weighted imaging, SWI）是上世纪九十年代末新出现的MR序列，近年来不断完善、在脑部的应用越来越广泛。SWI在三个方向上均进行了完全的流动补偿，并且通过长的回波时间、薄层高分辨率扫描、对相位信息进行高通滤波，从而使得SWI序列对磁敏感性差异的敏感性最大化[8]。脑内出血后的血红蛋白代谢产物，例如脱氧血红蛋白、细胞内正铁血红蛋白及含铁血黄素均为顺磁性物质，SWI序列中在较长回波时间下迅速的自旋失相位导致局部信号的缺失，因而在磁距图上表现为低信号，而在相位图上表现为高信号，SWI最小强度投影（Minimum intensity projection, Min IP）图上亦表现为明显的低信号，从而和周围组织区别开来。SWI是目前显示脑内微出血最为敏感的序列[9,10]。
本课题旨在探讨SWI在TAI诊断及预后判断中的应用价值，从而找出TAI诊断的可靠的影像学检查方法，为临床早期诊断和治疗TAI提供依据。

材料和方法
一、 病例纳入和排除标准

1、患者纳入标准：患者颅脑外伤史明确，曾有加速、减速和/或旋转暴力史。MR检查中在大脑半球白质区或脑干、小脑发现直径小于15mm的提示轴索损伤的出血性及或非出血性病灶，并经临床诊断为创伤性轴索损伤。

2、病例排除标准：如有下述情况之一者，排除在本组病例之外。
①、有长期慢性疾患，如高血压病、糖尿病、冠心病等。

②、曾有严重的中枢神经系统疾患，如脑出血、脑梗死，脑血管畸形，脑部先天发育性疾病，神经变性疾病，脑肿瘤，痴呆等。

③、因各种原因，曾有颅脑手术史者。

④、患者配合不佳，影像成像质量差。

二、临床资料

按照以上筛查标准， 2009年8月至2010年8月经临床诊断为TAI的30位患者纳入本研究。30例TAI中男性22例，女性8例，年龄最小2岁，最大74岁，平均36.5 岁。其中车祸外伤22例，高处坠落伤4例，摔伤2例，重物砸伤2例。入院后进行格拉斯哥昏迷评分(Glasgow Coma Scale ,GCS)，30例DAI中GCS评分3-5分3例，6-8分7例，9-12分5 例，13-15分15例。经临床治疗后6个月后随访，并进行格拉斯哥预后评分（Glasgow outcome scale ，GOS），GOS评分2分3例，3分2例，4分6例，5分19例，本组无死亡病例。所有患者均在外伤后1天至1个月于我科行MRI检查。

三、影像检查

检查设备为SIEMENS Verio 3.0T超导型磁共振，自颅底至颅顶分别进行横轴位MR常规序列、DWI序列、SWI序列全脑检查。各序列扫描参数如下：

1、常规MR成像：选择32通道相控阵头线圈，定位线平行于前后联合的连线
①GRE序列T1WI扫描参数：TR=250ms，TE=2.48ms，层厚5mm，层间隔1mm，视野（FOV）=22cm×22cm，矩阵256×256。②TSE序列T2WI扫描参数：TR=4000ms，TE=96ms，ETL=8，ES=10ms，Average＝2，层厚5mm，层间隔1mm，视野（FOV）=22cm×22cm；矩阵256×256。③TSE序列FLAIR扫描参数：TR=6000ms，TE=94ms，TI=2500ms，ETL=8，ES=10ms，Average＝2，层厚5mm，层间隔1mm，视野（FOV）=22cmX22cm，矩阵256×256。

2、DWI成像：选择32通道相控阵头线圈，定位线同MR常规序列
采用单次激发SE-EPI序列，TR=8200ms，TE=102ms，Average=1，层厚5mm，层间隔1mm，FOV=22cm×22cm，矩阵128×128，b值=0、1000s/mm2扩散梯度分别施加到相位编码、层面选择、读出方向上。

3、SWI成像：选择32通道相控阵头线圈，定位线同MR常规序列

采用高分辨率3D梯度回波序列，TR =27 ms, TE =20ms, Flip angle=15°,层厚=1.5mm，FOV=22cm×22cm。分别采集磁矩数据和相位数据。
四、图像后处理与分析
1、SWI序列后处理：机器采集磁矩数据和相位数据产生磁矩图和相位图。首先对相位数据进行高通滤波以去除由于空气-组织界面以及主磁场的不均匀性对相位造成的低频扰动，得到校正的相位图。然后对校正相位图进一步处理产生相位蒙片，再将相位蒙片与磁矩图进行多次加权叠加，得到SWI图。最后，再对SWI图进行最小密度投影得到Min IP图。以上后处理过程由SIEMENS Verio 3.0T超导型磁共振自带软件在机器上完成。分别产生磁矩图、相位图、SWI图和Min IP图。
2、图像分析
SWI序列图像中出血首先需要与钙化进行鉴别。出血在磁矩图、SWI图和Min IP图均表现为低信号，而在相位图中表现为高信号。钙化在磁矩图、相位图、SWI图和Min IP图中均表现为低信号。如病灶在磁矩图、SWI图以及、Min IP中呈低信号，本研究中将相位图中亦为低信号认定为钙化灶，排除在DAI出血灶之外。其次，SWI序列图像中出血还需要与小静脉进行鉴别。当小静脉平行于扫描层面时呈粗细均匀的条形低信号，容易与出血灶进行鉴别；当小静脉垂直于扫描层面时，表现为类圆形低信号，容易与出血相混淆。小静脉的走行与具有静脉结构的延续性，并且边缘较为光整，内部信号较均匀，与临近周围结构分界较为清晰；而出血灶形态不规则，边缘不光滑，内部信号不均匀。本研究中，利用以上不同表现以及多个连续层面的薄层Min IP图仔细观察其走行，从而将小静脉与出血进行鉴别。排除钙化和小静脉后，Min IP图中脑实质内的低信号灶即视为出血灶。
由两名高年资主治医师共同观察MR常规序列、DWI序列及SWI序列图像，总结各序列中TAI病灶的大小、形态、分布及信号特点。在MR常规序列、DWI序列和SWI序列中由下而上逐层观察病灶的数目和部位，并记录各序列中检出TAI病灶的数目以及脑内各部位的分布。两各医师如遇到意见分歧，通过协商解决。SWI序列与MR常规序列检出TAI病灶数目比较时，选择检出TAI病灶数目最多的常规序列进行比较。
五、统计学方法

采用SPSS 17.0统计软件进行统计分析。两种序列对同一患者检出TAI病灶数目比较采用配对t检验。SWI序列检出TAI病灶数目与患者入院后GCS评分和治疗6个月后GOS评分相关性分析采用spearman秩相关分析。
结果

一、各序列中TAI病灶的表现：

1、MR常规序列和DWI序列表现：TAI出血性病灶在MR常规序列中表现为小片状及点状异常信号。T1WI急性期表现为等信号或略高信号（图1），亚急性期表现为高信号（图2），慢性期表现为低信号。T2WI急性期表现为低或等信号，亚急性期及慢性期表现为高信号，FLAIR序列中急性期、亚急性期表现与T2WI相仿，慢性期呈低或等信号。DWI序列：血肿的信号演变较为复杂，急性期多数呈不均匀高信号（图3），随时间延长信号降低，至慢性期多数呈低信号（图4）。MR常规序列及DWI序列不能显示SWI序列中的多数微出血灶，部分病灶即使可以显示境界亦较为模糊。
TAI非出血性病灶表现为T1WI低信号，T2WI及FLAIR序列表现为高信号，DWI表现为高信号。
2、SWI序列表现：TAI出血性病灶在SWI序列中表现为双侧大脑半球脑白质、灰白质交界区、胼胝体、基底节区、丘脑、小脑及脑干多发点状、条状及小片状异常信号，在磁矩图中表现为稍低信号，在相位图中表现为高信号，SWI图及min IP图中表现为低信号（图5、6）。病灶大小不等，分布不均。SWI序列显示病灶境界较常规序列更为清晰。
TAI非出血性病灶信号在SWI磁矩图、SWI图、Min IP图中表现为稍高或等信号（图7），相位图中表现为等信号。
二、SWI序列与MR常规序列检出TAI病灶数目比较
1、MR常规序列中T1WI、T2WI、FLAIR分别检出112个、141个、183个TAI病灶，以FLAIR序列检出病灶数目最多。DWI序列检出病灶数目为227个；SWI序列检出病灶数目为1252个。SWI序列检出病灶数目是T1WI的11.18倍，T2WI的8.88倍，FLAIR的6.84倍，DWI的5.52倍。各部位中，额叶检出病灶数目在各序列中均为最多，T1WI检出60个，T2WI检出65个，FLAIR序列检出89个，DWI序列检出107个，SWI序列检出468个。其次为颞叶、胼胝体，丘脑检出病灶数目最少。
2、常规序列中FLAIR序列检出病灶数目最多，将SWI序列和FLAIR序列对同一患者检出的TAI病灶数目进行配对t检验，t=-4.652，P<0.001。两种方法检出病灶数目有显著性差异，SWI序列检出的TAI病灶数目明显多于FLAIR序列。

    SWI序列和DWI序列对同一患者检出的TAI病灶数目进行配对t检验，t=-4.779 P<0.001。两种方法检出病灶数目有显著性差异，SWI序列检出TAI病灶数目明显多于DWI序列。
各序列检出TAI病灶数目及分布情况见表1、图8。
表1 MR常规序列、DWI序列及SWI序列各部位检出TAI病灶数目。

	部位
	T1WI
	T2WI
	FLAIR
	DWI
	SWI

	额叶
	60
	65
	89
	107
	468

	颞叶
	14
	24
	35
	34
	262

	顶叶
	5
	8
	10
	8
	94

	枕叶
	1
	4
	6
	4
	83

	基地节
	4
	5
	5
	9
	57

	丘脑
	3
	3
	2
	5
	24

	胼胝体
	14
	24
	27
	37
	114

	小脑
	5
	3
	4
	13
	72

	脑干
	6
	5
	5
	10
	78

	合计
	112
	141
	183
	227
	1252


图8 MR常规序列、DWI序列及SWI序列检出TAI病灶数目及部位比较
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三、SWI序列与入院后GCS评分、治疗6个月后GOS评分相关性分析。
1、各序列中SWI序列检出病灶数目最多，将SWI序列检出的TAI病灶数目与患者入院后GCS评分进行spearman秩相关分析，相关系数r=-0.670，P<0.001；表明 SWI序列检出TAI病灶数目与患者入院后GCS评分存在负相关关系。
图9 SWI序列检出TAI病灶数目与患者入院后GCS评分关系散点图
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2、将SWI序列检出的TAI病灶数目与患者治疗后6个月GOS评分进行spearman秩相关分析，相关系数r =-0.654，P<0.001。表明 SWI序列检出TAI病灶数目与GOS评分存在负相关关系。
图10 SWI序列检出TAI病灶数目与患者治疗6个月后GOS评分关系散点图。 
[image: image3]
讨论

一、 TAI的发病机制

在颅脑受到加减速和/或旋转加速度的外力作用时，由于脑组织灰质与白质间的密度不同，所以其运动加速度也有所不同，导致脑灰质与脑白质之间的相对位置发生改变，从而造成轴索结构破坏和周围小血管的断裂。在脑灰白质交界处、胼胝体、脑干背外侧、基底节区和小脑白质较为集中，因此是TAI的好发部位。
脑外伤瞬时产生剪应力和张力使轴索受到牵拉，从而造成了轴膜通透性增加,细胞外钙离子流入轴突内,，激活蛋白酶使细胞结构崩解、轴突转运中断，轴突肿胀及轴突回缩球形成[11,12]，其中轴索回缩球的形成是光镜下诊断TAI的重要依据。在细胞结构崩解之前及时作出诊断并早期进行治疗，可以阻断轴索损伤进程或减轻损伤[13]，从而改善预后。在病理学上，Adams等人将DAI分为三级[14]，I级：最轻，表现为大脑半球广泛分布的轴索形态异常，而不累胼胝体和脑干。II级：I级的基础上合并胼胝体轴索损伤，常表现为局部小出血灶。III级：II级的基础上合并脑干的轴索损伤，常表现为中脑背外侧小出血灶。

2、 SWI的原理

1、 SWI的基本原理    
磁敏感加权成像以前曾被用于表示传统梯度回波的T2*WI序列，而本文中的SWI是指三维的、完全流动补偿的、高分辨率的梯度回波序列，它产生磁距图与相位图，并将磁距图和相位图相融合得到SWI图，然后利用SWI图进行最小密度投影得到Min IP图。

在SWI序列出现以前，除了大血管流动定量评价和反转恢复序列用到了相位信息，大部分诊断用MR图像只利用了磁距信息，而相位信息被忽略，在形成图像之前就被丢弃。然而，相位图包含了局部组织间磁敏感性差异的大量信息，可用于铁含量测量和改变局部磁场的其它物质的测量，而这在部分脑部疾病中具有重要意义。而SWI序列同时采集了磁距数据和相位数据，产生磁距图与相位图，并对相位图进行高通滤波产生滤过相位图。虽然滤过相位图本身非常直观地显示了磁敏感性对比，但是它还受到组织内部相位和周围组织相位的共同影响，这就削弱了对周围组织磁敏感性差异的鉴别能力。因此，对滤过相位图进一步处理产生相位蒙片，然后再将磁距图与相位蒙片进行多次加权叠加，就得到了SWI融合图，从而进一步提高了SWI图像的信噪比。相位数据和磁距数据的融合还保证了可以同时检测到不同组织间T2差异和磁敏感性差别引起的信号强度变化。最后，对SWI融合图相邻层面进行最小强度投影就得到了Min IP图，从而可以最大程度显示失相位区域的低信号，实现对磁敏感效应差异的敏感性最大化[8,15]。
2、磁敏感性及常见的磁敏感物质 

SWI主要利用组织间磁敏感性的差异形成图像对比，磁敏感性反映了物质在外加磁场(H)作用下的磁化程度，可以用磁化率(χ)来度量。
常见的磁敏感物质有顺磁性物质、反磁性物质及铁磁性物质。顺磁性物质具有未成对的轨道电子，它们在外加磁场存在时自身产生的磁场(M)与外加磁场(H)方向相同，具有正的磁化率(χ>0)，比如大部分含铁的材料或组织。而反磁性物质则没有成对的轨道电子，自身产生磁场(M)与外加磁场(H)方向相反，具有负的磁化率(χ<0)。体内的钙倾向以磷酸盐的形式存在，例如Ca3(PO)4就是反磁性的。铁磁性物质可被磁场明显吸引，去除外磁场后仍可以被永久磁化，具有很大的磁化率。

人体组织中绝大多数磁敏感性的改变与血液中铁的不同形式或出血等相关。当血红蛋白中的Fe2+与氧结合时，无不成对电子，形成的氧合血红蛋白呈反磁性。当氧与铁离子分离形成脱氧血红蛋白时，血红蛋白的构像改变阻碍周围的水分子接近铁离子，形成的脱氧血红蛋白有4个不成对电子，呈顺磁性[16]。当脱氧血红蛋白中的Fe2+被进一步被氧化成Fe3+，形成高铁血红蛋白。正常情况下，在红细胞内这一过程被还原型辅酶所抑制，当这种机制失效(如出血)时，脱氧血红蛋白转变为高铁血红蛋白。高铁血红蛋白仅有很弱的磁敏感效应，稳定性差，易于解体，最终被巨噬细胞吞噬引起组织内含铁血黄素沉积，含铁血黄素为高顺磁性物质。
组织内另一种磁敏感的源物质是非血红素铁，它常以铁蛋白的形式存在，表现为反磁性。组织内的钙化通常也呈反磁性，虽然钙化的磁敏感效应比铁弱，但也能导致可测量到的磁敏感性的变化[17,18]。
无论是顺磁性还是反磁性物质，均可使局部磁场发生改变而引起质子失相位，使质子自旋频率产生差别，如果施加一个足够长的TE，自旋频率不同的质子间将形成明显的相位差别。这样，磁敏感性不同的组织在SWI相位图上可以被区别出来。
3、静脉结构显像

含脱氧血红蛋白的静脉血引起磁场的不均匀导致T23时间缩短和血管与周围组织的相位差加大两种效应。第一个效应是含脱氧血红蛋白的红细胞与血浆之间的容积磁化率差别，使动-静脉血的T23时间差异加大，这样就将动-静脉血区别开来，此时脱氧血红蛋白便成为一种内源性对比剂使静脉显影。第二种效应为静脉内容积磁化率引起质子的频移，使静脉血与周围组织之间产生相位差，选择适当的回波时间可以使体素内静脉与周围组织的信号差达到最大，从而减少部分容积效应的影响，清晰显示小静脉[19]。
3、 磁共振成像在TAI中的应用
临床上一般通过睁眼、语言和运动三个方面进行GCS评分来初步评价颅脑外伤患者的严重程度。GCS评分越高，病情越轻，反之，其病情越重。但是多种不同的颅脑外伤可具有相似的症状与体征，单纯依靠临床表现TAI难以与其它类型颅脑损伤进行鉴别。因此，TAI的诊断与鉴别诊断须依靠影像学检查。
    各种影像学检查方法中，以CT在颅脑外伤中的应用最为广泛。CT扫描检查方便、成像时间短，对于颅脑外伤中骨折、脑挫裂伤及脑内血肿、硬膜外及硬膜下血肿、蛛网膜下腔出血、脑疝等能够迅速做出诊断，对临床治疗及手术方案的确定具有重要的参考价值。因此，CT扫描是目前颅脑损伤急救中首选的影像学检查。但是，CT只能进行横断面扫描，后颅窝伪影较明显，对胼胝体、脑干和小脑病灶的显示效果不佳[20]，同时受到密度分辨率的限制，对脑内微小出血灶的检出率较低。因此，CT扫描对脑内TAI病灶不敏感，有时会出现临床症状、体症严重而CT表现轻微甚至阴性的情况，导致一些TAI可疑病例没有影像学的客观依据不能做出正确诊断，延误了治疗。因此，MRI检查在颅脑外伤中的应用近年来逐渐增多。
1、MR常规序列： MRI具有T1WI、T2WI、FLAIR、PDWI等多个成像序列，组织分辨率高，还可以同时进行轴位、矢状位、冠状位扫描，在矢状位像上能清楚显示胼胝体及脑干的全貌，加上MRI不受颅骨伪影的干扰，更容易发现胼胝体、脑干、后颅窝、脑深部及脑中线结构等部位的病灶。目前常规MRI在TAI的应用逐渐增多，TAI在常规MRI通常表现为脑实质内的小出血灶，DAI可伴有弥漫性脑肿胀。伴有出血的病灶信号因外伤时间的变化而有所不同，不伴出血的轴索损伤在T2WI表现为高信号水肿区，常规MRI中的FLAIR序列能够消除脑脊液高信号对水肿信号显示的干扰，提高病灶的显示率。湛洪基等[21]对46例DAI患者进行了CT、MRI对照研究。在46例DAI中MRI共检出病灶184个，CT共检出病灶30个，CT检出病灶数目仅为MRI的16.3%。在双侧大脑半球白质区MRI共检出110个病灶，而CT检出25个病灶，CT检出病灶数目为MRI的22.7%(25/110)。在基底节、胼胝体 、丘脑、脑干等脑深部结构中，MRI共检出74个病灶，而CT检出5个病灶，CT检出病灶数目仅为MRI的6.8%(5 / 7 4)，CT与MRI检出病灶数目的差距较大脑半球更为明显。在检出病灶大小方面，MRI检出病灶中小于0.5cm 者73 个，占39.7%(73/184)，而CT检出病灶中小于0.5cm 者7 个，占23.4% (7/30)。MRI检出小病灶的能力亦高于CT。但MR常规序列对微出血灶的显示率仍不高[9]。
 2、磁共振弥散加权成像（diffusion weighted imaging , DWI）:是根据水分子布朗运动特性对水分子扩散进行测量和成像的方法。水分子运动的限制程度用表观扩散系数(apparent diffusion coefficient, ADC)来定量描述，ADC值越高，水分子运动程度越大，DWI信号越低；ADC值越低，水分子运动程度越小，DWI信号越高。由于CT、MR常规序列等影像学方法诊断TAI效果不佳，近年来DWI也被用于轴索损伤的诊断。国内外研究[22,23,24]表明，DWI序列检出病灶数目明显多于MR常规序列，并且能够检出一些MRI常规序列检测不到的非出血性病灶。李科等[24]利用DWI序列对17例DAI患者的研究中，DWI序列共检出231个DAI病灶，其中双侧大脑半球深部白质及灰白质交界区共检出病灶110个，占总数的47.6%。而T1WI检出101个病灶，T2WI检出125个病灶，FLAIR检出187个病灶，分别为DWI检出病灶数目的43.7%、54.1%、80.6%。而在全部36个非出血性病灶中，DWI序列全部检出，检出率达100%，明显高于MR常规序列。在共计290个出血性病灶中，DWI序列检出195个，检出率达67.2%，亦明显高于MR常规序列，仅低于SWI序列。Schaefer PW等[22]对26例DAI患者进行了MR常规序列和DWI序列对照研究。结果DWI序列检出的DAI病灶数目最多，为365个；T2WI检出245个，T2*WI检出211个，而FLAIR序列检出297个DAI病灶，均明显低于DWI。在检出病灶体积方面，DWI序列检出DAI病灶的总体积为299375mm3，FLAIR序列检出病灶的总体积为216629mm3，T2WI检出病灶的总体积为151571mm3，而T2*WI检出病灶的总体积仅为48082 mm3，DWI检出病灶的总体积在各序列中最大。在检出病灶与GCS评分相关性方面，DWI检出病灶的数目、总体积与GCS评分的相关性在各序列中均为最高。在病灶部位与GCS评分相关性方面，胼胝体病灶与GCS评分的相关性高于脑干、基底节与丘脑等部位。本组研究中DWI序列检出TAI病灶数目是T1WI的2.03倍，T2WI的1.61倍，是FLAIR序列的1.24倍，与文献报道相符。DWI显示TAI病灶的原理是创伤后的脑细胞水肿引起脑血流量下降和细胞缺氧，细胞能量代谢障碍抑制细胞膜上的Na-K-ATP酶活性，导致离子转运障碍，引起细胞毒性水肿，从而导致ADC值下降，DWI信号升高。有文献认为DWI检出病灶的大小及数目的多少与临床预后有较明显的相关性[22、25]。但是，DWI和常规序列对于部分微小出血灶的显示率仍然不高，其表现与临床症状、体征有时并不完全相符。
3、弥散张量成像（diffusion tensor imaging DTI）:是在常规MR和DWI技术基础上发展起来的一种较新的功能磁共振成像技术，它可以在三维空间内定量分析组织内水分子的弥散运动，利用组织内水分子弥散呈各向异性的特征进行成像。DTI是目前唯一无创性活体研究脑白质纤维束形态结构的方法。分数各向异性(fractional anisotropy，FA)是弥散各向异性与整个弥散的比值，表示水分子扩散各向异性的强弱。Huisman TA等[26]通过对20例DAI患者的DTI研究中发现，其胼胝体压部ADC值较对照组明显降低，而内囊后肢和胼胝体压部的FA值较对照组明显下降，并且FA值与GCS评分具有明显相关性。Lipton ML等[27]对一组20例轻型颅脑外伤的DTI研究中发现，额叶白质多发纤维束FA值降低，其中部分白质纤维束平均扩散系数升高；额叶前部背外侧皮层FA值降低与患者执行能力下降密切相关。Ken Sugiyana等[28]对两名认知功能障碍的慢性DAI患者进行了DTI研究，两名患者MR常规序列均表现为阴性，而在DTI白质纤维束成像研究中发现，胼胝体和穹窿白质纤维束连续性中断，其中穹窿白质纤维束中断与记忆力障碍相关。
4、磁敏感加权成像：Skandsen T等[29] 的最近研究中，利用CT和MR常规序列及T2*WI、DWI序列对106名中重度颅脑外伤患者进行MRI检查。MR检查序列包括：矢状位T2WI序列，横轴位、矢状位、冠状位FLAIR序列，横轴位T1WI、T2*WI及DWI序列。结果共检出76例DAI，DAI发生率高达74%。Topal NB等[30]利用MR常规序列、GRE及DWI序列对40例颅脑CT扫描阴性的轻型颅脑外伤患者进行了研究，其中GCS评分13分4例，14分15例，15分21例，结果MR在5名（12.5%）患者中检出了轴索损伤病灶。本组30例TAI中，GCS评分13-15者占15例（50%），3-8分仅10例（33.3%），进一步说明在轻型颅脑外伤中TAI的存在。由此可见，不管是在中重型还是轻型颅脑损伤中，TAI发生率远高于目前临床诊断率。
①SWI在检测TAI微出血灶中的应用

Tong等[9,31]和Babikian等[32]较早把SWI用于DAI的研究，他们的研究结果表明，SWI检出DAI出血灶数目、大小、体积的能力是T2*WI序列的3-6倍，病灶多数位于额颞顶枕叶白质区，而丘脑、脑干、小脑和基底节出血灶数目较少。Tong等[9]对7例青少年和儿童外伤后DAI的研究中，分别进行了SWI序列和T2*WI序列检查，并比较两序列对DAI出血性病灶的检出率。结果T2*WI序列共检出162个出血灶，而SWI序列共检出1038个出血灶，SWI序列检出出血灶数目是T2*WI的6.41倍。SWI序列检出的出血灶中有614个小于10mm2,占出血灶总数目的59.03%；而T2*WI序列检出的出血灶中只有6个小于10mm2，仅占检出总出血灶数目的3.70%。说明SWI序列对脑内微出血灶的检出方面价值最高。本组研究中SWI序列检出病灶数目分别是T1WI、T2WI、FLAIR、DWI检出病灶数目的11.18、8.88、6.84倍、5.52倍。SWI检出病灶中，额颞顶枕叶白质及灰白质交界区共检出病灶907个，占所有TAI病灶的72.44%，与文献报道相一致。神经病理学及Gentry等[6]的早期神经影像学研究认为，DAI病灶中多数为非出血性病灶，Gentry研究结果中非出血性病灶占80%，而出血性性病灶仅占20%。但最近李科等[24] 对17例DAI患者的研究中，T1WI、T2WI、FLAIR、DWI及SWI序列共检出326个DAI病灶，其中出血性病灶290个，占病灶总数的89%，而非出血性病灶仅36个，只占病灶总数的11%。本研究中，SWI序列中显示的TAI微出血灶大部分未能在常规序列中显示，出血性病灶亦明显多于非出血性病灶。并且本组研究显示，SWI对TAI出血性病灶轮廓的显示较MR常规序列更清晰。
②SWI序列检出TAI病灶与GCS评分及预后相关性研究：

Tong等[31] 对SWI序列检出病灶的数目和体积与GCS、GOS评分相关性进行了研究。在40例儿童和青少年DAI患者中，SWI序列共检出6486个出血性病灶。平均每名DAI患者检出162个出血灶，平均每名患者出血灶总体积为17455 mm2。经spearman秩相关分析，SWI序列检出病灶的数目、体积与患者的GCS评分呈明显负相关。在对患者6至12个月预后与SWI序列检出DAI病灶的数目、体积相关性方面，DAI出血灶数目越多、在脑内分布越广，则预后越差。韩成坤[33]对30例DAI患者进行了MRI研究。SWI序列在30例DAI患者中共检出621个DAI病灶，FLAIR检出124个，T2WI检出62个病灶，而T1WI仅检出27个病灶。并且SWI序列检出DAI病灶数目与GCS评分呈明显负相关。本研究中，SWI序列检出TAI病灶数目与入院后GCS评分及治疗后六个月后的GOS评分均存在负相关，与文献的结果相一致。
5、磁共振波谱成像（magnetic resonance spectroscopy，MRS）是目前唯一能够无创性地检测活体组织代谢与生化指标的技术。MRS可以反映细胞内物质和能量的代谢状态，氢质子磁共振波谱(1H-MRS)广泛应用于脑部、前列腺、乳腺、肝脏等疾病的研究中。近年来，一些学者将MRS用于创伤性轴索损伤的研究中。N-乙酰天门冬氨酸(N-acetylaspartate，NAA) 由L-天冬氨酸和乙酰辅酶A在神经元线粒体中合成，主要存在于神经元胞体和轴突中，而不存在于星形胶质细胞和少突胶质细胞中，因此NAA被认为是神经元的标志物。脑部MRS成像中NAA波谱峰位于2.02 ppm处。肌酸/磷酸肌酸（creatine, Cr）是细胞能量利用和储存的重要化合物，标志着细胞的能量代谢状态。在MRS成像中Cr主要位于3.05ppm处。胆碱化合物（Choline，Cho）是细胞膜和鞘磷脂的标志物,它的峰值升高反映细胞膜分裂、增殖旺盛，Cho波谱峰位于MRS中3.20ppm。Cecil KM等[34]利用4.0T超高场MR进行了猪TAI模型的活体MRS的研究。结果损伤1小时后左侧大脑半球NAA/Cr较损伤前下降22%，损伤后1周较损伤前NAA/Cr下降了23%。右侧大脑半球NAA/Cr均值在损伤后一小时较损伤前下降21%，而损伤一周后较损伤前下降了30%。Cecil KM的猪TAI模型经组织病理检查发现了脑部脑弥漫创伤性轴索损伤，而无肉眼可见的挫伤、血肿等。李雪元等[35]对一组21例DAI患者进行了早期氢质子磁共振研究。在该组DAI患者中，胼胝体压部的NAA/Cr和NAA/Cho值均较对照组显著降低，而Cho/Cr值较对照组升高，且随损伤严重性增加，此趋势更加明显。与预后良好的DAI患者比较，预后不良患者的NAA/Cr和NAA/Cho值也显著降低。李雪元的研究结果表明，MRS不仅在DAI的诊断中有重要价值，而且可以做为DAI患者预后的参考。
四、本研究的不足
1、本研究中SWI是高分辨率的三维梯度回波序列，层厚采用1.5mm，而常规序列及DWI序列层厚5mm，因此SWI序列中可能存在夸大病灶数目的问题。本研究中，两名医师对SWI序列中遇到难以确定或对于是否脑内微出血灶存有疑问时，均不计入出血灶内，以尽量减少SWI序列对出血灶的夸大效应。SWI序列中部分轴索损伤出血灶沿白质纤维束上下走行，也给SWI序列中病灶个数的观察带来一定困难，本研究中利用SWI序列连续层面薄层Min IP图进行仔细观察以尽量减少其影响。
2、本组病例患者入院时间距外伤时间不同，影响了对患者GCS评分的可靠性。并且MR检查时间距外伤时间各异，因此急性期、亚急性期、慢性期病灶在各序列中的表现还需要更大样本的进一步研究。受课题时间限制，本组病例随访时间距外伤时间只有6个月，对GOS评分的准确性亦可能会产生一定的影响。
结论
1、MR常规序列及DWI序列可以显示部分TAI病灶的数目、大小、形态及分布，对TAI的诊断有一定的价值，但是对微出血灶的显示效果不佳，其中以DWI序列显示的TAI病灶数目最多，而T1WI显示的病灶数目最少。
2、SWI序列能够清晰地显示TAI出血灶的数目、大小、形态及分布，尤其是对TAI微出血灶的显示远超过MR常规序列和DWI序列，SWI序列对TAI病灶的诊断价值最高。但SWI序列亦不能显示部分非出血性病灶。

3、SWI序列检出TAI病灶数目与入院后GCS评分、治疗后6个月后GOS评分存在负相关，可以作为TAI患者伤情判断和预后评价的参考指标。
附图说明
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            FLAIR                         SWI Min IP图
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              DWI
图1：男，23岁，因重物砸伤昏迷半小时入院，GCS评分15分，外伤6个月后GOS评分5分，外伤后2天行MR检查。SWI序列Min IP图中双侧小脑可见多发点状、条状低信号灶，于常规序列及DWI序列中未显示。
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                        SWI Min IP图
图2、男性，38岁，因车祸外伤后昏迷两小时入院，外伤后1周行MR检查。入院时GCS评分14分，6个月后GOS评分5分。T1WI序列左颞叶白质区见点状高信号，周围呈小片状稍低信号，左额叶见小片状低信号，T2WI、FLAIR左额颞叶病灶均呈小片状高信号，DWI序列双额叶左颞叶见多发点状、小片状低信号，显示病灶数目多于常规序列。SWI序列磁距图、SWI图及Min IP图中双侧额颞叶白质及灰白质交界区均可见多发点状、条状、小片状低信号，于相位图中病灶中高信号。SWI序列中显示病灶数目明显多于MR常规序列和DWI序列。
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             DWI
图3：女性，34岁，因车祸外伤入院，昏迷1天，外伤后9天行MR检查。入院时GCS评分9分，6个月后GOS评分4分。T1WI于脑干背侧见点状高信号，T2WI、FLAIR呈高信号，DWI呈明显高信号，SWI Min IP图中呈低信号，SWI Min IP图于左颞叶另见条状低信号。
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SWI Min IP图
图4：男性，43岁，因车祸外伤后入院，昏迷1小时，外伤后9天行MR检查。入院时GCS评分13分，6个月后GOS评分5分。SWI Min IP图中于脑干背侧、双颞叶见多发点状及条状低信号。DWI序列中脑干背侧一病灶呈点状低信号，T1WI于左颞叶见一小点状高信号，其余病灶于常规序列及DWI序列未能显示。

[image: image35.png]ZhengYunMin-M-020
MR0099638
2009-11-25

10:33:10

sL 80

T2

ET1
TR2500
TE 25
FOV.22x22
headn
11_fi2d_tra

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
srs3

Img:9

u

11 em

LE3s
WE3



 [image: image36.png]ZhengYunMin-M-020
MR0099638
2009-11-25

10:33:10

sL 50

P78

ET1
TR2500
TE 25
FOV.22x22
headn
11_fi2d_tra

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
srs3

Img:13

u

11 em

LE3s
WE3




T1WI
[image: image37.png]ZhengYunMin-M-020 AFF 1 Hospital

MR0099638 Verio
2009-11-25 . 0001130158
10:37:45 . srs2
sL 50 Img:10
T2

u
ET18 11 em
TREDDD.O
TE 980
FOV.22x22
headn LE23
12_tse_tra_320_p2 W1152



  [image: image38.png]ZhengYunMin-M-020
MR0099638
2009-11-25

10:37:45

sL 50

P78

ET18
TREDDD.O

TE 980
FOV.22x22
headn
12_tse_tra_320_p2

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
srs2

Img14

u

11 em

LE23
w1152




T2WI
[image: image39.png]ZhengYunMin-M-0207
MR0099638
200-11-25

104752

sL 50

T2

ET16
TRA000.0

TE 940

FOV.22x18

headn
12_tirm_tra_dark-fluid

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
srs9

Img:9

u

11 em

L3z
W16



  [image: image40.png]ZhengYunMin-M-0207
MR0099638
200-11-25

104783

sL 50

P78

ET16
TRA000.0

TE 940

FOV.22x18

headn
12_tirm_tra_dark-fluid

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
S50

Img:13

u

11 em

L3z
W16




                              FLAIR
[image: image41.png]ZhengYunMin-M-020 AFF 1 Hospital

MR0099638 Verio
2000-11-25 0001130158
10:43.25 srs7
sL120 Img:31
T

u
er1 11 em
TR27.0
TE 200
FOV.23x13
head'n La17
miP_Images(Sw) W5T2




  [image: image42.png]ZhengYunMin-M-020
MR0099638
2000-11-25

10:43.25

sL120

180

ET1
TR27.0

TE 200
FOV.23x13
head'n
mIP_Images(Siw)

=]

AFF 1 Hospital
Verio
0001130158
srs7

Img:4g

u

11 em

La17
WET2




SWI Min IP图
[image: image43.png]ZhengYunMin-M-020 AFF 1 Hospital

MR0099638 Verio
2009-11-25 0001130158
10:53.08 srsi10
L& Img:29
T2

5]
ET1 1em
TRH200.0
TEN020
FOV:22%22
head L193

ep20_diff_3scan_trace_p2 1 353



  [image: image44.png]ZhengYunMin-M-020 AFF 1 Hospital

MR0099638 Verio
2009-11-25 0001130158
10:53.07 S0
sL 50 Img:33
P78

5]
ET1 1em
TRH200.0
TEN020
FOV:22%22
head L1652

ep20_diff_3scan_trace_p2 1 276




图5： 男性，20岁，因车祸外伤后入院，外伤后1个月行MR检查。入院时GCS评分3分，自入院至外伤后6个月随访时持续昏迷，GOS评分2分。T1WI双额颞叶见条状、片状低信号，胼胝体压部隐约见略低信号，双额颞叶病灶于T2WI呈高信号，FLAIR呈高或等信号，胼胝体压部病灶于T2WI、FLAIR均呈高信号，T2WI、FLAIR序列中于左颞叶另见点状高信号，周围环绕以低信号。DWI中双侧额叶、颞叶病灶呈低信号，胼胝体压部病灶呈高信号。SWI Min IP图双侧额颞枕叶、基底节区、脑干、胼胝体见多发点状、条状、小片状低信号，显示病灶数目远多于常规序列和DWI序列。各序列中均见双侧额颞顶部硬膜下积液。
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              FLAIR                           SWI Min IP图
DWI
图6  男性，6岁，车祸外伤后入院，昏迷1天，GCS评分8分，外伤6个月后GOS评分4分。左丘脑血肿于T1WI、T2WI、FLAIR序列中呈片状高信号，DWI序列呈中央高信号，周围环以低信号。SWI Min IP图中除左丘脑低信号外，双额叶、基底节区另见多发点状及条状低信号，双侧脑室内另见小片状低信号。
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SWI
图7男性，25岁，因车祸外伤入院，昏迷8小时，外伤后4天行MR检查。入院时GCS评分10，6个月后GOS评分5分。T1WI于胼胝体膝部见小片状低信号，T2WI、FLAIR呈高信号，DWI序列中呈明显高信号，而SWI序列未能显示该病灶。
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综述
磁敏感加权成像在脑部的临床应用
磁敏感加权成像(Susceptibility Weighted Imaging , SWI)是一种完全流动补偿的高分辨率的三维梯度回波序列。由E-Mark-Haacke、 Jurgen R-Reichenbach 和Yi Wang 在上个世纪九十年代最早提出，最初被用于脑内小静脉的显示[1]。近年来，SWI广泛应用于脑血管疾病、脑外伤、脑肿瘤、脑血管畸形、神经变性疾病。
一、 磁敏感加权成像的基本原理
SWI是一种不同于T1WI、T2WI和PDWI的神经影像学新技术。它采用三维采集技术，通过长TE、高分辨率、完全流动补偿，以及薄层重建的梯度回波伴滤过的相位信息来增加磁矩图的对比和增加组织间的磁敏感性差异，从而使得对磁敏感效应的敏感性最大化。顺磁性物质在脑内沉积致组织的磁性产生变化，由于磁敏感性的差异，导致亚体素的磁场不均匀，处于不同位置的质子自旋频率不同，在回波时间足够长的情况下，自旋频率不同的质子间将形成相位差。具有不同磁敏感度性的组织在SWI相位图上可以被区别出来。然后再通过图像后处理方法把原始相位图与磁矩图融合产生新的SWI融合图，以增加磁距图的对比和增加组织间的磁敏感度差异，实现对磁敏感性差异的敏感性最大化[2]。在临床实践中，采用最小强度投影（Min IP）来帮助显示扭曲的结构和显示静脉血管系统的连续性，它还可帮助区别不与主要静脉相邻的出血。
磁敏感性可以用磁化率来度量，反映物质在外磁场作用下的磁化程度，是不同于质子密度、弛豫时间、弥散系数的另一个可以反映组织特征的变量。生物组织在外加磁场作用下产生特定感应磁场，该感应磁场依赖于外磁场强度和组织分子的磁敏感性。脱氧血红蛋白、含铁血黄素呈顺磁性，氧合血红蛋白呈反磁性。非血红素铁是组织中另外一种高磁敏感性的物质，常以铁蛋白的形式存在，表现为反磁性。钙化的磁敏感效应虽然比铁弱，但是通常也呈反磁性，可以引起局部组织的磁敏感性改变[3,4]，在相位图上与铁质区分出来。
2、 磁敏感加权成像在脑部的临床应用
1、颅脑外伤：颅脑损伤是中枢神经系统最常见的外伤，严重威胁着人类的生命。弥漫性轴索损伤( diffuse axonal injury, DAI)是其中的重要类型，是青年人致伤、致残及死亡的重要原因。DAI的发生机制是：在角加速度及突然加/减速运动作用下，由于脑灰质与白质之间的比重不同，脑组织之间的惯性有所不同，在外力作用下，发生脑组织剪切伤，导致局部微小出血灶的出现。DAI最常发生在大脑半球灰白质交界处的白质，其次为胼胝体。临床通常通过GCS评分来评价来早期评价颅脑损伤的严重程度，但是它只包括了睁眼、运动、语言三项指标，对DAI这种特殊类型颅脑外伤的评价具有相当大的局限性。而且DAI无明显特异性症状和体征，仅靠临床表现，与其它类型颅脑外伤鉴别困难。因此DAI的诊断需要密切结合影像学检查。而SWI序列是目前显示脑内微出血灶最敏感的MR序列。有研究表明合并明显出血的DAI患者与无明显出血的患者相比预后更差[5,6]，而在DAI中由于多数病灶是微小出血灶，CT和和传统MR难以检出。而SWI 对出血非常敏感, 可以检测出DAI 中的出血部位、出血灶的数目及大小。Akiyama Y 等[7]对15名颅脑外伤患者进行了MRI常规序列与T2*WI、SWI序列对照研究。结果在15名患者中全部检出了出血灶，SWI检出出血灶数目明显多于MR常规序列和T2*WI。在15名患者中，T2*WI共检出了316个出血灶，平均每名患者检出21个，而SWI序列共检出了1132个出血灶，平均每名患者检出75个。SWI序列检出出血灶的数目是T2*WI的3.58倍。Tong KA等[8]的研究中SWI序列检出DAI出血灶的数目是T2*WI 的6 倍; 出血灶的体积是T2*WI 的2 倍。SWI 可以显示T2*WI 难以显示的小病灶, SWI检出病灶中小于10 mm2的占59.03 %，而T2*WI 显示的病灶中96.3%大于10 mm2。Tong KA等 [9] 利用SWI序列对40名儿童与青少年DAI患者进行了SWI序列检出病灶数目、体积与GCS评分及预后相关性研究。结果GCS评分3-8分患者的病灶范围明显大于GCS评分9-15分患者的病灶范围，且SWI序列检出DAI病灶的数目、体积与患者的GCS评分均呈明显负相关。在患者6至12个月预后与SWI序列检出DAI病灶的相关性方面，DAI出血灶数目越多、在脑内分布越广，则预后越差。
颅脑损伤可引起走行于蛛网膜下腔的血管受到牵拉、损伤、撕裂，导致局部出血并与蛛网膜下腔内脑脊液相混合，出血积聚在脑沟与脑池内，有时出血也会积聚于脑室内。有研究表明，蛛网膜下腔出血量与创伤性脑损害的严重程度以及长期预后明显相关[10,11]。CT扫描在颅脑外伤中应用广泛，检查方便，价格便宜，并且对蛛网膜下腔出血敏感性高，因此是检测蛛网膜下腔出血的首选。一般认为，磁共振图像中出血的信号复杂，对蛛网膜下腔出血不敏感。而SWI序列是对物质磁敏感性差异最为敏感的序列，对颅内出血的显示效果极佳。Z. Wu等[12]对20例蛛网膜下腔出血的患者进行了CT与SWI序列的对照研究。该研究中把蛛网膜下腔分成8个部分。结果CT和SWI共在78个区域中发现出血。其中CT与SWI均检出出血的有55个区域，占所有区域的70%，只在CT中显示出血的有10个区域，占13%，而只在SWI序列显示的有13个，占17%。以上结果表明，SWI序列检出蛛网膜下腔出血的敏感性明显高于MR常规序列，而与CT相仿。
2、脑梗死和脑出血
CT和常规MR一直是诊断急性脑梗死的主要手段，特别是扩散加权成像（DWI）对于急性缺血灶的显示非常敏感。而急性脑梗死可伴发出血，微量出血的存在可能增加溶栓治疗或使用其他抗凝药物引起出血的危险性，判断出血的存在与否有重要的临床意义。但是CT和常规MR对于出血性脑梗死的诊断存在很大的不足，特别是小范围的出血。而SWI对于发现出血性脑梗死的出血灶十分敏感，从而为临床治疗方法的选择提供指导作用。Wycliffe 等[13] 对38例急性脑梗死患者进行了CT与MRI检出脑梗死合并出血灶的对照研究，结果在38名患者中，CT扫描在5名患者中检出了微出血灶，SE序列T2WI在8名患者中检出出血灶，FLAIR序列在7名患者中检出了出血灶，而SWI序列在16名患者中检出了出血灶，明显高于CT和MR常规序列。38名急性脑梗死患者中有17名患者同时进行了SWI和T2*WI序列检出，结果SWI在10名患者中检出了出血灶，而T2*WI仅在7名患者中检出出血灶，检出率明显低于SWI序列。另外，患者接受动脉内溶栓治疗后，一般进行CT扫描以明确是否有溶栓后出血。但是，对比剂溢出和出血均表现为高密度，仅靠CT扫描无法鉴别高密度影是对比剂溢出还是急性出血所致。Greer DM等[14]等对15例接受动脉内溶栓治疗的患者进行了CT与SWI、DWI序列对照研究。溶栓治疗后立刻进行的CT扫描在所有15名患者中均检出了高密度灶，患者在溶栓后48小时内进行了MRI扫描，在15名患者中，DWI序列共在11名患者中检出梗死局部高信号内的低信号灶，而后者代表了去氧血红蛋白的出现，表明局部出血的存在。15名患者中有11名进行了SWI序列检查，结果SWI序列在9名患者的梗死灶中检出代表出血的低信号灶。对DWI序列检出出血的11患者进行了CT随访均证实了梗死灶局部出血的存在；在DWI序列未检出出血灶的4名患者进行的CT随访均未发现出血灶的存在，其中两名患者进行的了SWI序列检查，亦未发现出血灶。
SWI 对脑静脉性栓塞的诊断也具有重要价值，尤其在显示皮层静脉方面具有优势。陈德强[15] 等对18例静脉性栓塞患者进行了MR常规序列、T2*WI及SWI序列对照研究。18例静脉性栓塞中急性期13例，亚急性期5例。13例急性期中，血栓在SE序列T1WI表现为等或稍高信号，T2WI呈低或等信号,而在T2*WI序列中呈典型低信号，显示最佳。SWI序列中血栓很难与正常静脉窦信号相鉴别，对血栓本身的显示较困难。但是SW I序列可显示静脉(窦)血栓相应引流区域小静脉数目增多，管径增粗，信号减低，而这些表现在常规序列中均未能显示。同时SWI序列对于检测静脉性梗死伴发的脑内微小出血灶具有其它序列无可比拟的优势。
　  颅内出血的早期诊断，一般认为MRI 表现比较复杂且不典型，CT是首选的影像学检查方法。然而对于颅内微小出血， 如动脉硬化性脑梗死后出血、海绵状血管瘤出血、脑血管淀粉样变等，CT检查往往提供的信息有限， 不利于早期诊断及鉴别诊断，以致于错失疾病治疗的最佳时机。SWI 是显示颅内出血最敏感的序列之一，极大提高了微小出血的检出率[16,17]。脑淀粉样血管病为老年人原发性、非外伤性、非高血压性脑出血的常见原因之一。Haacke 等[18]报道了1 例SWI 诊断脑淀粉样血管病引起的微小出血病例，该患者曾有多次颅内反复出血的病史，行常规MR检查示左颞顶叶出血灶，MRA检查无阳性发现，而T2*WI及SWI序列中于皮层及皮层下白质区发现了多个低信号灶，提示含血铁黄素沉着。T2*WI序列共检出74个出血灶，而SWI序列检出了201个出血灶，不但检出病灶数目明显多于T*WI，并且SWI序列显示出血灶的境界亦较T2*WI更为清晰。陈平有等[19]对8名脑血管淀粉样变脑出血患者进行了SWI和MR常规序列对照研究。其中两例MR常规序列检出了单发出血灶，而SWI均检出了多发出血灶；在常规MR检出多发出血灶的6例中，SWI均检出常规MRI未能检出显示的众多微小出血灶。
3、脑血管畸形
静脉血管畸形、毛细血管扩张症和海绵状血管瘤内的血液流动慢, 对MR 成像提出了挑战。T2WI 对高速流动的小血管敏感，而对低速流动的血管敏感性下降。通常所应用的时间飞越法(time of flight, TOF) 以及相位对比法(phase contrast，PC)磁共振血管成像(magnetic resonance angiography, MRA)，对于较快血流的血管畸形是比较理想的选择，但对于慢速血流的血管畸形显示不佳，其应用受到了限制。此外，血流的方向也会影响TOF-MRA信号强度[20]。而SWI可以显示脑内直径>1mm的静脉，甚至可显示直径<1mm的静脉[1]，并且不受血流速度和方向的影响，有助于血管畸形的分类。王丹等[21]对58例脑血管畸形进行了研究，其中海绵状血管瘤30例，动静脉畸形14例，静脉血管畸形14例。30例海绵状血管瘤在常规序列及SWI序列中均得以检出，但SWI序列显示病灶的境界较常规序列清晰，且病灶范围大于常规序列。14例动静脉畸形中，MR常规序列检出7例，而SWI检出了全部14例，在SWI MinIP图中表现为低信号异常血管影，并且SWI序列同时显示了供血动脉和引流静脉。在14例静脉血管畸形中，MR常规序列检出了6例，而SWI序列检出了全部14例，并且SWI序列较常规序列显示了更多细小的髓静脉，病灶均表现为典型的“水母头”样。
毛细血管扩张症与海绵状血管瘤、静脉血管畸形均属于低速血流的血管畸形，其内部未出血时，CT及MR常规序列均难以显示，即使病灶内部有微小出血灶时，常规序列有时也显示不清。金光暐等[22]报道了5例毛细血管扩张症的MR对照研究。在5例患者中，TSE-T1WI共检出了30个病灶，表现为低信号，SE-T2WI序列中共检出了34个病灶，亦表现为低信号。而SWI序列则检出了全部50个病灶，且在SWI序列中病灶与周围脑组织对比鲜明、境界清楚。SWI序列检出病灶数分别是T1WI、T2WI检出病灶数的1.67倍和1.47倍。SWI序列中共有39个病灶呈现“靶征”，占病灶总数的78%，表现为边缘低信号环，中间带呈稍高信号,中心为点状或圆形低信号

4、脑肿瘤
目前的研究表明实体肿瘤的生长须依赖于病理性新生血管的形成[23,24]。神经系统肿瘤，尤其是高级别者大多属于富血供肿瘤。并且高级别肿瘤生长速度较快，常常合并肿瘤内部出血、坏死。因此，中枢神经系统肿瘤的定性多从血管增生和微出血两个角度来进行观察。脑肿瘤常规MRI显示的结构通常多为肿瘤实质、坏死囊变和肿瘤边界。T1WI对显示亚急性期出血较为敏感，表现为高信号，但是T1WI不能显示慢性期出血。MR平扫对显示肿瘤内微出血灶及小血管显示的敏感性都不高，增强扫描时肿瘤摄取对比剂后呈弥漫性信号增强，很难分辨肿瘤的内部结构。Sehgal[25]和Bagleyt[24]等的研究结果表明SWI可以检测到常规成像方法无法显示的肿瘤内的静脉结构和微量出血，可提供比增强T1WI 更多的关于肿瘤边界、内部结构、瘤内出血及静脉血管的信息，是肿瘤成像的一种有价值的补充序列。Sehgal[25] 等对44例脑肿瘤患者进行了MR常规序列与SWI序列对照研究。常规序列中包括了T1WI、T1WI增强、T2WI、PDWI、FLAIR和DWI序列。结果SWI序列在显示出血成份、肿瘤血管和肿瘤内部结构方面优于所有MR常规序列。在显示肿瘤边界方面，SWI序列仅次于T1WI增强，而优于T1WI、T2WI、FLAIR和DWI序列。在显示瘤周水肿方面，SWI序列与FLAIR序列相仿，而优于T1WI和T1WI增强。12例肿瘤的组织病理学结果显示了肿瘤血管异常增生和肿瘤坏死，该研究对这12例进行了肿瘤的SWI表现与组织病理学相关性分析。结果其中10例肿瘤增生和坏死与SWI表现有良好的相关性，另两例相关性不确定。
钙化是脑肿瘤的常见征象之一，脑膜瘤、少枝胶质细胞瘤、室管膜瘤、节细胞胶质瘤等颅内肿瘤中可有钙化灶，它一般反映肿瘤生长较缓慢、级别较低，对于肿瘤的诊断及鉴别诊断具有重要价值。但是MR常规序列T1WI、T2WI中钙化灶的信号复杂多变，T2*WI中钙化与出血均表现为低信号，难以鉴别，因此MRI常规序列对钙化的显示并不理想。而SWI序列相位图可以对出血与钙化进行鉴别。Wu Z等[ 26 ]对一名同时有少枝胶质瘤钙化、脑囊虫病钙化和生理性钙化的患者进行了CT和SWI序列对照研究。右额岛叶肿块伴钙化经病理证实为3级间变型少枝胶质瘤。该患者行CT扫描肿块内可见斑片状钙化灶，SWI序列磁距图中表现为肿瘤内的低信号影，且SWI磁距图中低信号影的范围明显大于CT显示钙化灶的范围，SWI序列相位图中所显示右额岛叶病灶内高信号灶的范围与CT所示钙化灶范围相仿。在幕上脑实质内散在多发脑囊虫病小钙化灶，CT检出的89个小钙化灶在SWI序列中均可检出，并且SWI序列中显示的钙化灶的位置、大小均与CT相一致。另外，SWI序列中还显示了16个微小钙化灶，而这些病灶在CT图像中难以与噪声相区别。另外SWI序列和CT均在松果体、双侧脑室三角区脉络从及左侧苍白球检出了生理性钙化灶。
5、神经变性疾病

病理学上, 一些神经退行性病变表现为脑结构内铁水平的异常。铁沉积常见于亨廷顿舞蹈病、帕金森病、阿尔茨海默病、多发性硬化、肌萎缩性侧索硬化、慢性出血、脑梗死、贫血、珠蛋白生成障碍性贫血、血色素沉着、唐氏综合征、艾滋病、黄斑变性以及镰状细胞贫血儿童的输血等。测量体内非血红蛋白铁的数目不仅可以很好地了解疾病的进展,而且可以预测疾病的预后。SWI 可反映组织间的磁敏感性差异，对非血红素铁的显示比现有序列清晰[27]。对体内非血红素铁的显示和测定不仅有利于增加对这些疾病病程的理解，而且可以提高判断预后的准确性。E. Mark Haacke等[28]的研究显示，SWI相位图较MR常规序列可以检出多发性硬化患者更多的脑内铁沉积病灶，并且测得的铁含量与信号强度呈直线相关。SWI还可以很好显示多发性硬化病灶与小静脉的关系，甚至也可显示皮层及皮层下的病变[29]。通过SWI相位图还可以将铁质与钙进行鉴别，所以SWI对脑内矿物质沉积的显示比CT更全面。
6、SWI 对钙化灶的显示

由于钙化无不成对电子,为抗磁性物质,引起正向相位位移,在校正相位图上与铁的信号相反。Zhu Wenzhen等[30]研究中发现SWI 校正相位图对颅内钙化显示的敏感性高达98. 2 % ,与CT 相比无显著性差异。借此钙化可与出血、铁沉积等顺磁性物质相区别，弥补了常规MRI 对钙化显示的不足。本技术将为肿瘤钙化、结节性硬化、家族性特发性脑血管亚铁钙沉着症、脑颜面血管瘤病、感染性肉芽肿钙化等多种含有钙化的病变的诊断提供重要信息。

7、SWI在磁共振功能成像中的应用。

磁共振波谱成像（magnetic resonance spectroscopy，MRS）是目前唯一能够无创性地检测活体组织代谢与生化指标的技术，可以反映细胞内物质和能量的代谢状态。氢质子磁共振波谱(1H-MRS)广泛应用于脑部、前列腺、乳腺、肝脏等疾病的研究中。我们知道，出血、坏死以及骨骼、空气与软组织的交界面均可引起局部磁场均匀度下降，从而影响MRS的成像质量。而SWI序列对磁场不均匀性非常敏感，可见检测到组织内微小的磁距及相位变化，因此有学者利用SWI图像进行MRS体素的定位，以取得高质量的MRS成像。L. Josey等[31]分别利用T1WI和SWI图像定位对一名健康志愿者和脑肿瘤患者进行了MRS初步研究，结果利用SWI序列定位得到的MRS图像质量良好，达到诊断要求，而利用T1WI定位得到的MRS图像受到局部磁声不均匀性影响，达不到诊断要求。

三、展望

作为近年来新出现的神经影像学新技术，SWI在脑外伤、脑血管意外、脑血管畸形、脑肿瘤、神经变性疾病中显示出了明显的优势。SWI相位图对钙化的显示又进一步弥补了传统MR对钙化显示的缺陷，SWI在脑部的应用中体现了巨大的价值。随着超高场MR设备的临床应用，图像采集、图像处理技术的进一步发展，脉冲序列的进一步优化，SWI序列的扫描速度、信噪比和空间分辨率将会进一步提高，SWI的应用范围将更加广阔。
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