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　　早产儿脑白质损伤（ｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｄａｍａｇｅ，
ＷＭＤ），指２４～３５周出生的早产未熟儿由血管损伤
和炎症反应而致的大脑白质病变，是早产儿最常见

的脑损伤形式。１９世纪中叶 Ｐａｒｒｏｔ和 Ｖｉｒｃｈｏｗ等首
先记载了本症，１９６２年Ｂａｎｋｅｒ和Ｌａｒｒｏｃｈｅ又对本症
做了详细报道，确定了ＰＶＬ的概念［１］。该病是导致

早产儿伤残的重要原因。特别是脑室周围白质软

化，是造成神经和智力损伤以及后期脑瘫的主要原

因。对于该病，目前尚无特异的治疗方法，临床上强

调早期诊断、早期对症治疗、早期干预的重要性，特

别是要注意后期的随访及正规的早期干预，应当制

度性的进行［２］。影像学是白质病变的唯一确诊依

据，而且在早产儿脑白质病变的早期诊断、治疗效果

评价和后期随访中，有着重要意义。影像学技术的

进步，对早产儿脑白质损伤的研究有着重要的推动

作用。

１　影像学诊断脑白质损伤的病理基础

早产儿脑白质损伤中最常提及且最严重的是脑

室周 围 白 质 软 化 （ｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａ，
ＰＶＬ）。此病变主要表现为深层白质的多灶性坏死，
具有对称性，常与侧脑室相邻。ＰＶＬ的发生目前认
为主要与少突胶质细胞前体的内在易损性有关［３］。

脑白质损伤的病理特点主要包括少突胶质细胞

受损引起的轴突病变（凝固性坏死）和髓鞘合成延

迟、囊腔形成后反应性星形胶质化等，这些病变被认

为是脑瘫发生的最重要的危险因素［４］。早期可表

现为局部水肿，极轻者１周左右恢复正常，３～４周
后，部分病例受损白质萎缩，损伤严重的白质最终液

化成囊腔，形成 ＰＶＬ的典型改变。软化灶可单灶，
也可多灶，多分布于侧脑室前后角极的外侧，也可发

生于侧脑室外侧及背侧白质。ＰＶＬ的病理特征包

括［５］：脑室周围局部坏死和弥漫性脑白质损伤。

１．１　脑室周围白质局部坏死
脑室周围白质的局部坏死主要发生在长穿支动

脉的终末供血部位。常见位于侧脑室三角部和枕角

的周围白质（视区，大脑中动脉和后动脉长穿支的

终末供血区）、侧脑室前角和体部的周围白质（半卵

圆区，大脑前动脉、中动脉长穿支的终末供血区）以

及侧脑室颞角的周围白质（听区，大脑中动脉长穿

支的终末供血区）。病理发现，急性缺氧缺血发生

后６～１２ｈ，在脑室周围损伤部位首先出现脑白质的
凝固性坏死，坏死细胞呈现均匀的过碘酸雪夫
（ＰＡＳ）染色阳性，正常结构破坏，坏死边缘部位的轴
突肿胀明显，部分轴突破裂。约２４～４８ｈ之后，坏
死部位出现小胶质细胞浸润，并伴有肥大星形细胞

和内皮细胞的增生。约５ｄ左右，泡沫巨噬细胞出
现，２周后更趋明显。约２～５周左右，坏死部位组
织溶解并形成囊腔，严重者呈多发性囊腔。数月后

囊腔吸收，但侧脑室增大，或被强烈增生的星形细胞

填充。

１．２　弥漫性脑白质损伤
弥漫性脑白质损伤多见于长期存活的早产儿

中，其主要特征是少突胶质细胞的大量丢失和肥大

型星形胶质细胞的相应增多，少见出现大的囊腔变

化。弥漫性脑白质损伤的病理特点主要是肥大星形

细胞的增加，少突胶质细胞的丢失，髓鞘化受损，脑

白质面积大量减少以及脑室增大。

基于以上病理改变，虽然目前白质病变的机制

尚不明确，但许多学者认为与少突胶质细胞的内在

易损性有关［６］。此外，炎症因子如ＴＮＦα，ＩＬ６等亦
参与了此过程［７］。炎症反应的最终结果，诱导细胞

凋亡发生［８］，最终导致白质病变出现，但感染所致

炎症反应引起的白质病变主要表现为钙化。
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２　脑白质损伤的早期诊断

基于早产儿脑白质损伤的自身特点，早期诊断

对于避免高危因素、逆转病情的进展有重要意义。

早期的病理改变主要是白质局部水肿及缺氧缺血引

起的白质凝固性坏死，其在不同的影像学检查中有

其特有的表现，目前主要使用的是ＣＴ、超声和ＭＲＩ。
２．１　头颅ＣＴ

ＣＴ在早期水肿阶段表现为在脑室周围呈明显
双侧对称性低密度区，以侧脑室前角上外侧最为多

见［９］，但ＣＴ对白质病变早期诊断的敏感性和特异
性都不高，使其在早期诊断中的应用受到了影响。

２．２　头颅ＭＲＩ
常规ＭＲＩ在Ｔ１加权相上表现为高信号，强度

与颅骨相当，在 Ｔ２加权相上表现为高信号或低信
号，主要取决于是否伴有出血［１０］，但总体上对局部

早期病变的显示特异性较差。近年来发展起来的弥

散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）技术
改变了这一局面。ＤＷＩ是利用水分子的弥散运动
特性成像的，由于组织间的弥散系数不同而形成图

像。由于ＤＷＩ信号除受弥散的影响外，还可能对一
些生理活动（如心脏搏动、呼吸、灌注、肢体移动等）

敏感，所测得的弥散系数并不仅仅反映水分子的弥

散状况，因此，Ｎｏｎｏｍｕｒａ［１１］提出用表观弥散系数
（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）描述活体弥散
成像中的弥散状况，该系数代表了以上因素对 ＤＷＩ
信号影响的综合反映，ＡＤＣ值增大，代表水分子弥
散增加，而弥散加权图像信号降低，反之亦然。在脑

白质病变早期，主要是细胞毒性脑水肿，因为水分在

细胞内，水分子扩散慢，所以在 ＤＷＩ上为高信号。
利用ＤＷＩ成像可以清晰显示损伤后不同时期的脑
白质异常，因此可以早期发现脑白质病变，加上

ＡＤＣ值的测定，可以定量描述早期白质病变的程
度，同时利用脑容积的测定评价脑发育情况［１２］，为

早期诊断和预后评估起到重要作用。Ｃｏｕｎｓｅｌｌ［１３］应
用ＤＷＩ对早产儿的研究发现，ＡＤＣ值在白质病变的
患儿比正常新生儿明显增高，亦证实了ＤＷＩ在早期
白质病变中的意义。ｄｅＶｒｉｅｓ［１４］对１５例３５周以上
的动脉缺血性卒中的新生儿进行普通 ＭＲＩ和 ＤＷＩ
成像，在Ｔ２像上其中７例发现了内囊部下行白质的
高信号，只有１例在脑底部发现了下行白质的高信
号，而在 ＤＷＩ显像上，８例发现了内囊部下行白质
的信号增强，５例发现了脑底部下行白质的信号增
强，这５例中，３例 ＡＤＣ值与健侧相比有增加，他认
为ＤＷＩ比常规ＭＲＩ更能早期而且定量描述皮质脊

髓束的损伤，在脑底部更为明显。Ｚｈａｎｇ［１２］还将
ＤＷＩ应用于白质发育的评价中，他对３０例正常小
儿（１月 ～１７岁，男１６例，女１４例）研究发现随年
龄增加，脑室旁白质的水弥散度是降低的，并发现

ＡＤＣ值与年龄成负相关（Ｐ＜０．００５）
２．３　头颅超声

在脑白质病变的早期诊断中，超声的地位值得

关注。尽管国外许多文献强调 ＭＲＩ在白质病变早
期诊断中的地位，但笔者认为，由于 ＭＲＩ在我国现
阶段并不能很快普及，床旁 ＭＲＩ检查更难以实现，
而超声以其便捷、可床旁检查、动态检测、相对廉价

的优势，更适合于我国国情。因此，普及推广颅脑超

声作为新生儿脑白质病变早期诊断的首选检查更具

有实际意义。在白质损伤的早期，由于水肿，超声主

要表现为回声增强，包括一过性回声增强和持续性

回声增强。ｄｅＶｒｉｅｓ［１５］认为，一过性脑室旁白质回
声增强通常在７ｄ或更长时间可恢复。持续性回声
增强，１０ｄ至７周后，大约２０％ 的强回声会出现囊
腔［１６］，即白质软化。周丛乐［１７］研究发现，通常３～４
个月后较小的软化灶逐渐变小并消失，因此超声诊

断脑室旁白质软化的最佳时间是脑损伤后３～４周。
由于超声具有廉价、便捷、动态观察的优点，因此国

内将其列为首选。特别是近年，超声将 ＭＲＩ的后期
计算机处理技术加以应用，为超声显像提供更宽的

动态范围和更清晰的对比分辨率，也大大减少了噪

声对图像清晰度的影响［１８］，对于白质病变的显示更

加清晰，更易早期发现微小的病变灶。

３　脑白质损伤的后期评价

脑白质损伤后期主要表现为白质软化，这一时

期，各种影像学方法都有其作用。

３．１　头颅ＣＴ
ＣＴ在晚期发生ＰＶＬ后，加上白质萎缩，典型的

表现为［１９］：侧脑室体部与三角部扩大，外形不规则；

三角部及体部周围脑白质明显减少，重者半卵圆中

心的白质也明显减少；脑沟、裂加宽加深，皮层下灰

质直接逼近脑室壁，其间几无白质成分。对于发生

钙化的白质病变，ＣＴ的显示有其特有的优势。对于
应用ＣＴ对ＰＶＬ的诊断，Ｏｋｕｍｕｒａ［２０］通过对１７例早
产儿在矫正胎龄４０周行 ＣＴ扫描后认为，单纯凭脑
室周围低密度不能诊断 ＰＶＬ，因为４０％的正常新生
儿可有类似的表现，只有具有以下表现的才考虑

ＰＶＬ：①半卵圆中心的明显低密度影；②脑室壁不规
则；③脑室周围白质的低密度点。

·１３３·
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３．２　头颅超声
白质损伤后期的颅脑超声表现，ｄｅＶｒｉｅｓ［１５］将

其分为：①脑室旁白质回声增强伴局限性小囊腔形
成；②脑室旁白质高密度伴广泛脑室旁囊腔形成；③
高密度区延及深层白质伴广泛囊腔形成。通常在３
个月内，随着囊腔吸收和肥大星型胶质细胞填充，超

声图像上囊腔消失，只留下脑室扩大的表现。

３．３　头颅ＭＲＩ
ＭＲＩ在形成囊腔的白质病变表现为 Ｔ１加权相

低信号，强度近似于脑脊液，Ｔ２加权相高信号，强度
亦近似于脑脊液［１０］。ＭＲＩ对晚期 ＰＶＬ诊断较有价
值，可显示白质容量减少，脑室增大，脑室壁不规则，

神经胶质增生和髓鞘形成延迟等［２１］。对超声显示

ＰＶＬ的患儿，ＭＲＩ可显示病变的严重程度［２２］。

３．４　头颅超声与ＭＲＩ的比较与选择
对于超声和ＭＲＩ的方法选择，一直是人们关注

的焦点之一，Ｄｅｂｉｌｌｏｎ［１０］对 ＜３３周的早产儿研究发
现，超声在诊断颅脑严重损害（如脑室周围白质囊

性变、脑实质梗塞）效果好，但对中度以下损害（如

非囊性变的白质软化、脑实质点状出血）效果欠佳，

而ＭＲＩ对此类病变的诊断十分必要。此外，在生后
第３周，ＭＲＩ可预测 ＰＶＬ的最终结果。Ｍｉｌｌｅｒ［２３］对
３２例＜３６周的早产儿生后早期行 ＭＲＩ和颅脑超声
检查，结果ＭＲＩ发现１８例白质异常，其中１０例轻
度病变，７例中度病变，１例重度病变，超声发现２２
例白质回声异常，但有５例ＭＲＩ显示中度白质病变
的超声未发现异常，在白质病变的持续时间上 ＭＲＩ
和超声一致，但病变的严重程度方面，ＭＲＩ和超声没
有相关性。他认为超声在识别轻度白质病变的敏感

性方面不及 ＭＲＩ，特别是对于 ＜２ｍｍ的囊腔 ＭＲＩ
可以显示，但超声检测不到。对于两种检查方法的

选择，ｖａｎＷｅｚｅｌＭｅｉｊｌｅｒ［２４］对４２例早产儿应用 ＭＲＩ
和超声研究发现，ＭＲＩ的信号强度改变同样代表了
超声回声强度所提示的缺血引起的脑室周围白质改

变，并指出，如果没有神经系统异常的临床证据，或

超声提示白质正常或轻度异常，ＭＲＩ可常规不做，但
回波发生强度的记录对白质病变有高度预测意义，

因此建议成为超声记录的常规。

３．５　有关脑容积测定
白质损伤后期，会对脑发育产生一定的影响，其

中主要是脑容积的改变。随着三维超声技术的发

展，脑容积、脑室的测定逐渐得到开展，利用超声进

行容积定量分析，已应用于脑白质损伤后期脑功能

的评价［２５，２６］。容积ＣＴ定量分析技术也应用于脑容
积的测定中［２］，它利用 ＰＶＡ法测量脑室容量，只要
ＣＴ图像上存在肉眼能分辨的侧脑室轮廓，该方法就

能计算出其容量，而不需要准确辨认脑室的边缘，因

而可排除伪影、钙化等对测量的影响，其准确性

高［２７］。ＭＲＩ三维重建技术的发展也用于脑容积的
定量分析，以研究脑白质损伤后对脑发育的影

响［２２］，利用 ＤＷＩ技术对于感兴趣区进行容积定量
测定，结合弥散特性可以进一步进行容积分析［１２］。

４　白质损伤后的脑功能检查

从解剖的角度讲，脑白质是由位于大脑皮质、基

底核和侧脑室之间的大量神经纤维组成。根据其纤

维的联系，可将大脑白质分为３类：即联络纤维、连
合纤维和投射纤维。联络纤维是联系本侧半球各部

分皮质不同区域的纤维，此类纤维在人类较发达，纤

维数量最大。连合纤维是连接左、右大脑半球相应

区域的纤维，包括胼胝体、前连合和穹窿连合。投射

纤维是连接大脑皮质和皮质下诸结构的往返纤维，

它含有传出和传入两种纤维，其中内囊集中了绝大

部分的上、下行纤维。由于白质的走行复杂，联系广

泛，同时又起着重要的神经信息传递作用，因此，对

于白质损伤后脑功能的评价，有着重要的意义。

４．１　脑功能检查的ＭＲＩ新技术
在影像学中，主要是通过对白质走行的显示来

评价脑功能。ＭＲＩ技术的发展为这方面的研究开创
了新的局面。近年发展起来的弥散张量成像技术使

得对于白质的显像达到了一个新的水平。

弥散张量成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）是
ＤＷＩ基础上发展起来的一种新的磁共振成像技术，
它也是用来描述组织水分子各向扩散特性的成像方

法。由于在大脑白质中，受纤维排列方式、密集程度

及髓鞘等因素影响，水分子在垂直于纤维走行方向

上的弥散强度明显小于与纤维走行一致的方向，呈

高度各向异性。ＤＴＩ技术正是利用白质纤维的这一
特点进行研究的。而且它比 ＤＷＩ技术增加了采集
方向，可以成功显示出神经纤维的传导通路或神经

纤维束的走向、绕行、交叉及中断、破坏等，是一种研

究和诊断脑白质疾病无创性的方法。它除了可以测

定ＡＤＣ值进行定量分析，还可以通过测定分数各向
异性值（ｆｒａｃｔｉｏｎａｌａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ，ＦＡ），描述白质的走行
方向及发育情况，对于白质损伤后脑功能的评价有

重要意义。ＦＡ值指弥散张量中的各向异性部分所
占总的弥散张量之比，由特定的公式计算得到，ＦＡ
值在０～１之间，ＦＡ值越大，各向异性程度越高，在
ＦＡ图像上显示信号越强。轴突与轴突间的紧密接
触、髓鞘的渗透性低或厚度增加、神经纤维束的走行

方向较一致等因素均可使 ＦＡ值增加，新生儿在脑
·２３３·
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白质的发育过程中，神经纤维的髓鞘化可使 ＦＡ值
增加，因此，ＤＴＩ技术对于新生儿脑白质病变的研
究，具有特殊的意义。通过后期处理，采用伪彩张量

图，以红色表示弥散主要沿ｘ方向，绿色表示弥散主
要沿ｙ方向，蓝色表示弥散主要沿ｚ方向，这样可以
更加直观的描述白质的走行。而且，不同部位的脑

白质纤维束各向异性程度不同，联合纤维（如胼胝

体）的各向异性程度最高，其次为脑白质的投射纤

维（如内囊），再次为联合纤维（如半卵圆中心）及丘

脑，脑灰质（如尾状核）的各向异性程度最低［２８］。

Ｂｅｒｍａｎ［２９］利用 ＤＴＩ纤维示踪技术，测定 ＦＡ值，对
２８～４３周的新生儿运动纤维和躯体感觉纤维的发
育进行了定量研究，发现轴索的分化程度随年龄和

区域差异很大，但运动纤维比感觉纤维的各向异性

程度高，弥散程度低。Ｈｅｒｍｏｙｅ［３０］还利用 ＤＴＩ对 ７
名正常小儿和２３名患儿（年龄在０～５４月）进行白
质成熟过程的研究，通过 ＤＴＩ彩色图显像和 ＦＡ、
ＡＤＣ、Ｔ２加权信号强度测定，发现小儿生后即有白
质纤维存在，尽管各向异性值很低（代表白质较

少）。他还发现，第１年内白质变化最大，第２年进
入缓慢修整时期，此后基本稳定。Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ［３１］对 ９
例早产儿锥体束走行的研究也发现，利用 ＤＴＩ定量
分析比用传统的感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ）
衡量准确性更高，因为它受观察者自身变异的影响

较小（Ｐ＜０．０１）。ＤＴＩ技术对于白质病变的后期随
访和预后评价中有重要作用。Ｔｈｏｍａｓ［３２］对５例轻
度脑瘫的患儿（平均年龄１４岁）和５例同年龄同性
别的正常小儿进行 ＤＴＩ显像，发现患儿的原有白质
病变区和丘脑区域 ＦＡ值明显降低，提示有原发性
退行性变，受影响区域的脑干、胼胝体体部、尾状核

头和豆状核的皮质脊髓束有继发的退行性变，而未

受影响区域的皮质脊髓束 ＦＡ值升高。但目前这项
技术在新生儿脑白质病变中的研究报道较少，大多

刚刚起步，还有待进一步深入。

４．２　近红外光谱技术在脑功能检查中的应用
由于围生期脑损伤大多与脑缺氧和缺血有关，

以影像学检查为基础，对脑内血氧改变的检测近年

成为课题之一，其中近红外光谱（ｎｅａｒｉｎｆｒａｒｅｄｓｐｅｃ
ｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）是热点之一，它是一种无创、连续、实
时的方法，是国外一种新兴的光学诊断技术，可直接

检测出脑组织中的氧合血红蛋白（ＨｂＯ２）及还原血
红蛋白（Ｈｂ）的变化，测量脑组织的氧饱和度，实际
了解脑内的氧合情况，间接反应脑血流动力学状况

及代谢的变化，对于早产儿进行脑动能评价，有实用

意义。［３３］Ｖｏｌｐｅ［３４］指出，ＮＩＲＳ对于脑血流量、脑灌
注、脑静脉氧饱和度的研究是一种无创、定量分析的

手段，特别对于引起早产儿白质病变的压力被动性

血流的研究具有重要意义。Ａｌｆｏｎｓｏ［３５］研究认为，
ＮＩＲＳ是监测大脑局部氧饱和度的最佳方法（局部氧
饱和度体现感觉皮层下白质的静脉循环状况）。局

部氧饱和度降低是缺氧或低血压的标志，提示需要

增加脑代谢或氧合和灌注不足目前只存在于大脑，

但局部氧饱和度的评价需要参考时间的改变。刘登

礼［３６］应用 ＮＩＲＳ对６１例早产儿研究发现，其中２９
例（４７．５％）脑血流自主调节功能受损，且胎龄越
小、出生体重越低，脑血流自主调节功能越易损伤；

有重度窒息、低氧血症及使用 ｎＣＰＡＰ或呼吸机辅助
通气者，脑血流自主调节功能容易损伤；结合头颅超

声的检查结果发现，脑血流自主调节功能受损的２９
例早产儿全部（１００％）发生脑损伤，而３２例脑血流
自主调节功能正常者仅９例（１８．１％）发生脑损伤。
他认为对早产儿在生后早期应用 ＮＩＲＳ监测有助于
了解脑血流自主调节功能状态，且可以早期预测脑

损伤的发生。运用此技术评价氧饱和度，结合影像

学检查，对于预测 ＰＶＬ的发生有一定的意义，也可
以提高影像学检查的特异性和敏感性。

随着研究的深入，ＮＩＲＳ技术也在不断发展。在
近红外光谱基础上扩展，通过多通道收发或二维扫

描，将一些局部测量值转变成图像显示出来，这就是

近红外光成像。由于不同组织对近红外光谱具有不

同的吸收和散射特性，因此 ＮＩＲＳ对不同的软组织
有较强的区分能力。利用这种特性，通过测量组织

的某些光学参数（如吸收系数、散射系数等）得到组

织的某些生理参数（如血氧饱和度ＳａＯ２），生成二维
图像。尽管近红外光成像的空间分辨率较低，但它

无损伤，体积小，低成本，而且可以对患儿进行长时

间连续监测［３７］，因此具有独特的优势。日本科学家

最近开发出一种使用近红外成像的脑部层析摄像

仪［３８］，进行诊断时，患者只需要戴上一个通过光导

纤维与计算机连接的头盔。头盔内部装有近红外线

发射和接收装置，计算机通过脑部对近红外线的吸

收情况测定脑内血液的流量和含氧量等，形成清晰

的脑内图像。这些近红外成像技术的发展，为白质

损伤后脑功能的研究提供了更加直观的方法。

总之，影像学技术的进步，使新生儿脑白质病变

的定量描述逐步开展，特别是颅脑超声和ＭＲＩ，在新
生儿脑白质病变中有广阔的应用前景。颅脑超声与

ＭＲＩ定量分析和定性描述技术的进一步发展，相互
配合，取长补短，必将在新生儿脑白质病变的早期诊

断和预后评价中发挥更重要的作用。

·３３３·



第９卷第４期
２００７年８月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．９Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２００７

［参　考　文　献］

［１］　李林．脑室周围白质软化症的研究进展［Ｊ］．中国康复理论与
实践，２００２，８（１１）：６５６６５９．

［２］　周丛乐．早产儿脑室周围白质软化的发生与预后［Ｊ］．小儿急
救医学，２００４，１１（４）：２０７２０９．

［３］　ＶｏｌｐｅＪＪ．Ｎｅｕｒｏｂｉｏｌｏｇｙｏｆｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａｉｎｔｈｅｐｒｅ
ｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲｅｓ，２００１，５０（５）：５５３５６２．

［４］　袁天明，俞惠民．新生儿脑白质损伤的病理特点和免疫学机制
［Ｊ］．国外医学（妇幼保健分册），２００３，１４（２）：１１０１１２．

［５］　陈惠金．早产儿脑室周围白质软化［Ｊ］．中国实用儿科杂志，
２００１，１６（７）：４３３４３４．

［６］　ＰａｎｇＹ，ＣａｉＺ，ＲｈｏｄｅｓＰＧ．Ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｏｆｏｌｉｇｏｄｅｎｄｒｏｃｙｔｅｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔ，ｈｙｐｏｍｙｅｌｉｎａｔｉｏｎａｎｄｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｉｎｊｕｒｙｉｎｔｈｅｎｅｏｎａｔａｌ
ｒａｔｂｒａｉｎａｆｔｅｒｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｌｉｐｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅ［Ｊ］．
ＢｒａｉｎＲｅｓＤｅｖＢｒａｉｎＲｅｓ，２００３，１４０（２）：２０５２１４．

［７］　ＹｏｏｎＢＨ，ＰａｒｋＣＷ，ＣｈａｉｗｏｒａｐｏｎｇｓａＴ．Ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２００３，１１０
（Ｓｕｐｐｌ２０）：１２４１２７．

［８］　ＧｉｂｓｏｎＣＬ，ＣｌｏｗｒｙＧＪ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｎｍｏｔｏｒｃｏｒｔｉｃａｌｎｅｕｒｏｎａｌｄｅ
ｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｆｏｃａｌｌｅｓｉｏｎｓｔｏｔｈｅｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｉｎｔｈｅ
ｎｅｏｎａｔａｌｒａｔ：ａｍｏｄｅｌｆｏｒｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．ＩｎｔＪ
ＤｅｖＮｅｕｒｏｓｃｉ，２００３，２１（４）：１７１１８２．

［９］　陈惠金．新生儿颅内病变影像诊断方法的合宜选择［Ｊ］．上海
医学，２００１，２４（１１）：１１１５．

［１０］ＤｅｂｉｌｌｏｎＴ，Ｎ＇ＧｕｙｅｎＳ，ＭｕｅｔＡ，ＱｕｅｒｅＭＰ，ＭｏｕｓｓａｌｙＦ，Ｒｏｚｅ
ＪＣ．Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒ
ｄａｍａｇｅｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，
２００３，８８（４）：Ｆ２７５Ｆ２７９．

［１１］ＮｏｎｏｍｕｒａＹ，ＹａｓｕｍｏｔｏＭ，ＹｏｓｈｉｍｕｒａＲ，ＨａｒａｇｕｃｈｉＫ，ＩｔｏＳ，
ＡｋａｓｈｉＴ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｃｅｌｌｕｌａｒｉｔｙａｎｄ
ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ［Ｊ］．ＪＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００１，
１３（５）：７５７７６０．

［１２］ＺｈａｎｇＬ，ＴｈｏｍａｓＫＭ，ＤａｖｉｄｓｏｎＭＣ，ＣａｓｅｙＢＪ，ＨｅｉｅｒＬＡ，Ｕｌｕｇ
ＡＭ．ＭＲｑｕａｎｔｉｔａｔｉｏｎｏｆｖｏｌｕｍｅａｎｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｄｅ
ｖｅｌｏｐｉｎｇｂｒａｉｎ［Ｊ］．ＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００５，２６（１）：４５４９．

［１３］ＣｏｕｎｓｅｌｌＳＪ，ＡｌｌｓｏｐＪＭ，ＨａｒｒｉｓｏｎＭＣ，ＬａｒｋｍａｎＤＪ，ＫｅｎｎｅａＮＬ，
ＫａｐｅｌｌｏｕＯ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｂｒａｉｎｉｎｐｒｅ
ｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｆｏｃａｌａｎｄｄｉｆｆｕｓｅｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ［Ｊ］．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００３，１１２（１Ｐｔ１）：１７．

［１４］ｄｅＶｒｉｅｓＬＳ，ＶａｎｄｅｒＧｒｏｎｄＪ，ＶａｎＨａａｓｔｅｒｔＩＣ，ＧｒｏｅｎｅｎｄａａｌＦ．
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｏｕｔｃｏｍｅｉｎｎｅｗｂｏｒｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈａｒｔｅｒｉａｌｉｓｃｈａｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅｕｓｉｎｇｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００５，３６（１）：１２２０．

［１５］ｄｅＶｒｉｅｓＬＳ．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ［Ｊ］．
ＡｃｔａＰａｅｄｉａｔｒ，１９９６，８５（７）：７６５７７１．

［１６］ＹａｍａｍｏｔｏＮ，ＵｔｓｕＭ，ＳｅｒｉｚａｗａＭ，ＯｈｋｉＳ，ＭｕｒａｋｏｓｈｉＴ，Ｓｅｇｕ
ｃｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｎｅｏｎａｔａｌｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａｐｒｅｃｅｄｅｄｂｙ
ｆｅｔａｌｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｃｈｏｄｅｎｓｉｔｙ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０００，１５
（４）：１９８２０８．

［１７］周丛乐，姜毅，汤泽中，姜凌云，王素寰．早产儿脑白质损伤的
发生、预后与病因探讨［Ｊ］．中华围产医学杂志，２００３，６（６）：
３２５３２８．

［１８］上海麦迪逊医疗器械有限公司．麦迪逊ＳｏｎｏＡｃｅ９９００———真正
多用途超声系统［Ｊ］．中国医疗器械信息，２００５，１１（５）：７１．

［１９］王刚．儿童脑室周围白质软化症的ＣＴ、ＭＲＩ诊断［Ｊ］．现代实
用医学，２００４，１６（２）：９５９６．

［２０］ＯｋｕｍｕｒａＡ，ＨａｙａｋａｗａＦ，ＫｕｎｏＫ，ＮａｔｓｕｍｅＪ，ＷａｔａｎａｂｅＫ．
ＴｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｂｒａｉｎＣＴｓｃａｎｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕ
ｌａｒｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．ＮｏＴｏＨａｔｔａｔｓｕ，１９９４，２６（６）：４７５４７９．

［２１］陈惠金．早产儿脑室周围白质软化的研究进展［Ｊ］．实用儿科
临床杂志，２００４，１９（２）：８３８６．

［２２］ＧｒｏｅｎｅｎｄａａｌＦ，ｖａｎｄｅｒＧｒｏｎｄＪ，ＥｋｅｎＰ，ｖａｎＨａａｓｔｅｒｔＩ，Ｒａｄｅ
ｍａｋｅｒＫＪ，ＴｏｅｔＭＣ，ｅｔａｌ．ＥａｒｌｙｃｅｒｅｂｒａｌｐｒｏｔｏｎＭＲＳａｎｄｎｅｕｒｏ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｃｙｓｔｉｃｌｅｕｋｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．
ＤｅｖＭｅｄＣｈｉｌｄＮｅｕｒｏｌ，１９９７，３９（６）：３７３３７９．

［２３］ＭｉｌｌｅｒＳＰ，ＣｏｚｚｉｏＣＣ，ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＲＢ，ＦｅｒｒｉｅｒｏＤＭ，ＰａｒｔｒｉｄｇｅＪＣ，
ＶｉｇｎｅｒｏｎＤＢ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｉｎｊｕ
ｒｙｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｎｅｗｂｏｒｎｓｗｉｔｈｓｅｒｉａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄｔｒａｎｓｆｏｎｔａｎｅｌ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＡｍＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００３，２４（８）：
１６６１１６６９．

［２４］ｖａｎＷｅｚｅｌＭｅｉｊｌｅｒＧ，ｖａｎｄｅｒＫｎａａｐＭＳ，ＯｏｓｔｉｎｇＪ，ＳｉｅＬＴ，ｄｅ
ＧｒｏｏｔＬ，ＨｕｉｓｍａｎＪ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆｎｅｏｎａｔａｌＭＲＩａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｍｉｌｄｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕ
ｌａｒｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｃｈａｎｇｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，１９９９，３０（５）：２３１
２３８．

［２５］ＣｓｕｔａｋＲ，ＵｎｔｅｒａｓｓｉｎｇｅｒＬ，ＲｏｈｒｍｅｉｓｔｅｒＣ，ＷｅｎｉｎｇｅｒＭ，Ｖｅｒ
ｇｅｓｓｌｉｃｈＫＡ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｖｏｌｕｍｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｌａｔｅｒａｌ
ｖｅｎｔｒｉｃｌｅｓｉｎｐｒｅｔｅｒｍａｎｄｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｓｔａｎｄａｒｄｉｓｅｄ
ｃｏｍｐｕｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｍｅｔｈｏｄｉｎｖｉｖｏ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２００３，３３
（２）：１０４１０９．

［２６］ＲｉｃｃａｂｏｎａＭ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ｂａｓｉｃｓａｎｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｍａｇｉｎｇ，２００５，２９（１）：１５．

［２７］雷宗辉，向敬池，马伏龙，杨方政，王一斌，何刚．正常儿童侧
脑室容量的ＣＴ测量［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２００３，１８（６）：
４６３４６４．

［２８］宋建波，刘起旺，彭琨，沈伟，冯艳林．磁共振弥散张量成像对
正常大脑白质纤维束构象的初步研究［Ｊ］．实用医学影像杂
志，２００５，６（２）：６１６４．

［２９］ＢｅｒｍａｎＪＩ，ＭｕｋｈｅｒｊｅｅＰ，ＰａｒｔｒｉｄｇｅＳＣ，ＭｉｌｌｅｒＳＰ，ＦｅｒｒｉｅｒｏＤＭ，
ＢａｒｋｏｖｉｃｈＡＪ，ｅｔａｌ．ＱｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒＭＲＩｆｉｂｅｒｔｒａｃ
ｔｏｇｒａｐｈｙｏｆｓｅｎｓｏｒｉｍｏｔｏｒｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎ
ｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ，２００５，２７（４）：８６２８７１．

［３０］ＨｅｒｍｏｙｅＬ，ＳａｉｎｔＭａｒｔｉｎＣ，ＣｏｓｎａｒｄＧ，ＬｅｅＳＫ，ＫｉｍＪ，Ｎａｓ
ｓｏｇｎｅＭＣ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ：ｎｏｒｍａｌｄａｔａ
ｂａｓｅａｎｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｍａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｅａｒｌｙｃｈｉｌｄ
ｈｏｏｄ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ，２００６，２９（２）：４９３５０４．

［３１］ＰａｒｔｒｉｄｇｅＳＣ，ＭｕｋｈｅｒｊｅｅＰ，ＢｅｒｍａｎＪＩ，ＨｅｎｒｙＲＧ，ＭｉｌｌｅｒＳＰ，Ｌｕ
Ｙ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙｂａｓｅｄｑｕａｎｔｉｔａｔｉｏｎｏｆｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａ
ｇｉｎｇｐａｒａｍｅｔｅｒｓｉｎｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｔｒａｃｔｓｏｆｐｒｅｔｅｒｍｎｅｗｂｏｒｎｓ［Ｊ］．Ｊ
ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００５，２２（４）：４６７４７４．

［３２］ＴｈｏｍａｓＢ，ＥｙｓｓｅｎＭ，ＰｅｅｔｅｒｓＲ，ＭｏｌｅｎａｅｒｓＧ，ＶａｎＨｅｃｋｅＰ，Ｄｅ
ＣｏｃｋＰ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇｉｎｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐａｌｓｙｄｕｅｔｏｐｅｒｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，２００５，
１２８（Ｐｔ１１）：２５６２２５７７．

［３３］侯新琳，周丛乐，黄岚，丁海曙．早产儿早期脑反应性与神经发育
关系的研究［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２００４，６（６）：４８１４８４．

［３４］ＶｏｌｐｅＪＪ．ＮｅｕｒｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅＮｅｗｂｏｒｎ［Ｍ］．ＷＢＳａｕｎｄｅｒｓ：Ｐｈｉｌａ
ｄｅｌｐｈｉａ，２００１，１６０１６５．

［３５］ＡｌｆｏｎｓｏＩ，ＰａｐａｚｉａｎＯ，ＤｕｎｏｙｅｒＣ，ＹａｙｌａｌｉＩ．Ｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ｕｓｅｄｔｏｍｏｎｉｔｏｒｃｅｒｅｂｒａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｎｅｗｂｏｒｎ［Ｊ］．ＲｅｖＮｅｕｒｏｌ，
２００２，３４（１）：２７３０．

［３６］刘登礼，邵肖梅，程国强．近红外光谱仪早期监测脑血流自主
调节功能预测早产儿脑损伤［Ｊ］．临床儿科杂志，２００６，２４
（３）：１７３１７５．

［３７］周俊，白净．近红外光谱技术及其在脑功能成像中的应用［Ｊ］．
国外医学（生物医学工程分册），２０００，２３（４）：１９３１９７．

［３８］东川．日本开发出近红外成像脑部透视装置［Ｊ］．中国医疗器
械信息，２０００，１６（６）：１５．

（本文编辑：吉耕中）

·４３３·




