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小脑中脚扩散张量成像参数预测大脑中动脉
梗死患者步行能力恢复的临床价值
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【摘要】 　 目的　 探讨扩散张量成像(ＤＴＩ)检查脑梗死恢复期患者小脑中脚的扩散参数在起病 ３ 个月内

及 １ 年左右的动态改变ꎬ分析其与脑卒中后远期步行能力的可能关系ꎮ 方法　 选取有偏瘫体征的首次发病的

亚急性期大脑中动脉供血区梗死病例 １０ 例ꎬ分别于发病后 ３ 个月内(首次)及发病 １ 年左右(第 ２ 次)ꎬ基于

兴趣区方法在大脑脚锥体束解剖学区域和小脑中脚桥小脑束解剖学区域测定左右两侧的部分各向异性(ＦＡ)
值ꎬ作为影像学参数ꎻ采用国立卫生研究所卒中量表(ＮＩＨＳＳ)对入选患者的神经功能缺损情况进行评估ꎬ包括

上下肢运动评定部分ꎬ并作为偏瘫分级(ＰＧ)的依据ꎬ即上肢和下肢运动评分之和ꎬ均于 ＤＴＩ 检测时同步评定ꎬ
并于最后 １ 次随访的同时ꎬ分别采用 Ｂｒｕｎｅｌ 平衡量表(ＢＢＡ)、改良的 Ｒａｎｋｉｎ 量表(ｍＲＳ)和功能独立性评定量

表(ＦＩＭ)评定患者的平衡功能、功能预后和生活自理能力ꎮ 结果　 ①发病 ３ 个月内ꎬ首次扫描的大脑脚病灶

受累侧的 ＦＡ 值(０.３９６±０.１０２)和发病后 １ 年时的 ＦＡ 值(０.４４７±０.０６７)较未受累侧的 ＦＡ 值[(０.５４０±０.１０９)和
(０.５３５±０.０８１)]明显降低(Ｐ<０.０１)ꎻ而首次扫描的小脑中脚受累侧的 ＦＡ 值(０.５９９±０.１１６)和发病后 １ 年时的

ＦＡ 值(０.５３９±０.１０２)较未受累侧 ＦＡ 值[(０.４８９±０.０４７)、(０.４８３±０.０７０)]明显升高(Ｐ<０.０５)ꎻ②首次大脑脚的

ｒＦＡ 值与同时间点上下肢运动各自 ＰＧ 分值及运动结局总 ＰＧ 分值均呈明显相关(Ｐ<０.０５)ꎬ亦与发病 １ 年随

访时 ＮＩＨＳＳ、上肢运动 ＰＧ 分值、运动总 ＰＧ 分值以及与 ｍＲＳ 和 ＦＩＭ 评分呈显著相关(Ｐ<０.０５)ꎻ③首次小脑中

脚的 ｒＦＡ 值与同时间点的上肢运动 ＰＧ 分值及运动总 ＰＧ 分值呈明显相关(Ｐ<０.０５)ꎬ亦与发病 １ 年随访时的

ＮＩＨＳＳ、上肢运动 ＰＧ 分值、运动总 ＰＧ 分值、ｍＲＳ 和 ＦＩＭ 评分呈显著相关(Ｐ<０.０５)ꎬ而与发病 １ 年随访时下肢

运动 ＰＧ 分值的关联性虽较大脑脚 ｒＦＡ 值相关性更大ꎬ但差异无统计学意义( ｒ＝ －０.６０５ꎬＰ＝ ０.０６４)ꎬ与平衡能

力的相关性也较大脑脚 ｒＦＡ 值相关性更大ꎬ但差异亦无统计学意义( ｒ＝ ０.５９２ꎬＰ＝ ０.０７１)ꎻ④长期运动的总结

局与年龄、运动功能缺损程度、病灶大小、首次大脑脚 ｒＦＡ 值及小脑中脚 ｒＦＡ 值五个参数变量均无显著相关性

(Ｐ>０.０５)ꎬ但病灶大小和小脑中脚 ｒＦＡ 值两个参数均与下肢运动结局显著相关(Ｐ<０.０５)ꎬ而年龄、病灶大小、
大脑脚 ｒＦＡ 值及小脑中脚 ｒＦＡ 值四个变量与上肢运动结局呈显著相关(Ｐ<０.０５)ꎻ⑤首次小脑中脚 ｒＦＡ 值对

应的受试者操作特性曲线(ＲＯＣ)下面积比值为(０.８１±０.１５)ꎬ大于同时间点大脑脚 ｒＦＡ 值的 ＲＯＣ 下面积比值

(０.７６±０.１９)ꎬ预测下肢运动预后的小脑中脚 ｒＦＡ 最佳界值点为 ０.８３(敏感度 ７１％ꎬ特异度 １００％)ꎬ大脑脚 ｒＦＡ
值的最佳界值点为 ０.７７(敏感度 ５７％ꎬ特异度 １００％)ꎮ 结论　 亚急性期大脑中动脉梗死患者小脑中脚的 ＤＴＩ
参数(两侧对比的 ＦＡ 值)在预测步行能力方面较大脑脚 ＤＴＩ 参数的预测能力更大ꎮ
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ｏｆ ５７％ꎬ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ １００％) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 ＤＴＩ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｍｏｔｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅꎻ　 Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎻ　 Ｍｉｄｄｌｅ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｐｅｄｕｎｃｌｅｓꎻ　 Ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎻ
Ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ:Ｔｈｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｊｉｎｈｕａ Ｃｉｔｙ (ｇｒａｎｔ ２０１３￣３￣０１５)

　 　 脑卒中后皮质脊髓束是否受累及其损害程度与运

动功能结局密切相关[１]ꎬ但很少有研究试图阐明脑卒

中后步行能力恢复为何普遍优于上肢和手运动功能恢
复这一常见临床现象ꎬ近年多数研究认为上肢及手运

动功能缺损主要与皮质脊髓束有关[２]ꎬ那么相对而言

是否存在与步行功能关系更为密切的纤维结构或区域
呢? 文献提示大脑与小脑之间的复杂联系负责调节各

类运动(包括步行能力)的准确性和平顺性[３]ꎮ 其中ꎬ
小脑中脚作为最大的传入性神经束ꎬ即桥脑小脑束ꎬ绝
大部分交叉后经小脑中脚进入小脑ꎬ功能上该结构是

皮质小脑投射在桥脑经突触神经换元后的延续[３]ꎮ
而慢性脑卒中患者广泛存在的“交叉性小脑神经机能
联系不良” ( ｃｒｏｓｓｅｄ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｄｉａｓｃｈｉｓｉｓ)现象ꎬ也可以
利用扩散张量成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)而测
量小脑中脚的部分各向异性( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬＦＡ)
值予以证实[４]ꎮ 但慢性脑卒中患者出现的小脑中脚

交叉性 ＦＡ 值下降ꎬ是否在脑卒中较早阶段即已存在?
在脑卒中预后中扮演何种角色? 是否与脑卒中后步行
能力恢复的程度有关? 尚未见相关研究报道ꎮ

基于上述临床表现、神经解剖学及影像学证据ꎬ有
理由推测ꎬ幕上脑卒中后所发生的小脑中脚继发性改
变可能普遍存在ꎬ且很可能与脑卒中后步行能力的恢
复有关ꎮ 本研究旨在观察一组大脑中动脉供血区首发
脑梗死病例的大脑脚(皮质脊髓束)和小脑中脚(桥小
脑束)ＦＡ 值在疾病不同阶段的变化ꎬ并探讨两者与脑

卒中后远期不同运动功能结局(特别是长期步行能力
恢复程度)的可能关系ꎮ

对象与方法

一、病例资料

选取 ２０１２ 年 ９ 月至 ２０１４ 年 ４ 月我院康复医学科

收治并符合磁共振成像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＭＲＩ)检查条件的首次脑梗死病例 １０ 例ꎬ其中男 ７ 例ꎬ
女 ３ 例ꎻ年龄 ３６ ~ ７０ 岁ꎬ平均(５９.１０±９.８１)岁ꎮ 脑梗

死诊断标准符合第 ４ 届全国脑血管病会议制订的缺血

性脑梗死诊断依据[５]ꎻ初次发病ꎬ且距起病时间至少 ３
周以上ꎮ 经扩散加权成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ＤＷＩ)明确为急性大脑中动脉流域内的亚急性脑梗死ꎬ
且为单一病灶ꎮ 所有患者的常规液体衰减反转恢复

(ｆｌｕｉｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬＦＬＡＩＲ)序列未见小
脑及病灶对侧大脑半球有任何影像学异常表现以排除
既往脑部结构性损害ꎮ

所有病例均进行过 ２０~３０ ｄ 的常规康复治疗ꎮ 本
研究经医院伦理委员批准实施ꎬ所有入选者均自愿参
与并签署知情同意书ꎮ

二、影像学评估及数据处理
采用 １. ５Ｔ 超导型磁共振扫描仪 ( Ｓｉｇｎａꎻ ＧＥ

ＨｅａｌｔｈｃａｒｅꎬＨＤＸ)ꎬＤＴＩ 扫描运用单次激发平面回波技

术ꎬＴＲ １０ ０００ ｍｓꎬＴＥ １１５ ｍｓꎬ激励次数 ２ꎬ矩阵 ２５６×
２５６ꎬ视野 ２５６ ｍｍꎬ空间分辨率 １. ０ ｍｍ × １. ０ ｍｍ ×
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３.０ ｍｍꎬ间距 ０ ｍｍꎬ４０ 个标准轴面像ꎮ 扩散敏感梯度
方向 １５ 个ꎮ ｂ 值 ＝ １０００ ｓ / ｍｍ２ꎮ ８ 通道头颅线圈ꎬ成
像总时间小于 ２０ ｍｉｎꎮ 分别于起病 ３ 个月内和 １ 年左
右各行 １ 次 ＤＴＩ 检查ꎮ

原始 ＤＴＩ 数据传输至单独工作站ꎬ在 Ｗｉｎｄｏｗ７(微
软公司ꎬＲｅｄｍｏｎｄꎬＷＡ)环境下采用扩散成像专用分析
软件[１１]进行数据分析ꎮ 基于解剖学和 Ｔ２ 加权成像ꎬ
在二维轴面 ＦＡ 彩图上ꎬ分别于双侧大脑脚腹侧及小
脑中脚处ꎬ各手工选取一个球状兴趣区 (直径均为
５ ｍｍ)ꎬ软件自动导出所测兴趣区的 ＦＡ 值ꎬ比较病灶
受累侧与未受累侧的 ＦＡ 均值ꎬ分别按公式(１)和公式
(２)计算起病 ３ 个月内的大脑脚 ＦＡ 比值(ｒａｔｉｏ ｏｆ ｆｒａｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬｒＦＡ)及小脑中脚 ｒＦＡ[１２]:

　 　 大脑脚 ｒＦＡ＝ 受累侧 ＦＡ 值
未受累侧 ＦＡ 值

(１)

　 　 小脑中脚 ｒＦＡ＝未受累侧 ＦＡ 值
受累侧 ＦＡ 值

(２)

三、临床评估
采用国立卫生研究所卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ

ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)对入选患者的神经功能
缺损情况进行评估ꎬ包括上下肢运动评定部分ꎬ作为偏
瘫分级(ｐａｒｅｓｉｓ ｇｒａｄｉｎｇꎬＰＧ) [６] 的依据ꎬ即上肢和下肢
运动评分之和ꎬ范围 ０ ~ ８ 分ꎬ分别于首次影像学检查
时(首次)和发病 １ 年左右(第 ２ 次)随访时评定ꎬ根据
末次随访的 ＰＧ 总分值ꎬ将所有患者分类为总体运动
结局良好(０~２ 分)和总体运动结局不良(３~８ 分)ꎬ两
组进行分组比较ꎬ为进一步区分不同上肢运动结局和
不同下肢运动结局(即步行能力)可能出现的影像学
参数上的差异ꎬ分别根据上下肢各自 ＰＧ 分值(范围
０~４ 分)ꎬ分为上肢运动结局良好(０ ~ １ 分)与上肢运
动结局不良(２~４ 分)及下肢运动结局良好(０ ~ １ 分)
与下肢运动结局不良(２ ~ ４ 分)ꎬ进一步行亚组组间
比较ꎮ

最后 １ 次随访(发病后 １ 年)的同时ꎬ分别采用

Ｂｒｕｎｅｌ 平衡量表(Ｂｒｕｎｅｌ ｂａｌａｎｃｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＢＢＡ) [７]、
改良的 Ｒａｎｋｉｎ 量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅꎬｍＲＳ) [８] 和
功 能 独 立 性 评 定 量 表 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ
ｍｅａｓｕｒｅꎬＦＩＭ) [９] 对患者脑卒中后的平衡功能、神经功
能预后及其生活自理能力进行评定ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计软件对数据进行统计学分

析处理ꎬ所有数值均以 ( ｘ－ ± ｓ) 表示ꎮ 组间比较采用
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎬｒＦＡ 和临床各积分之间的关系采
用 Ｓｐｅａｒｓｍａｎ 相关分析ꎻ采用受试者操作曲线(ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬＲＯＣ)分析比较不同部位
ｒＦＡ 值预测远期运动结局及上下肢运动结局上的区
别ꎬ以曲线下面积比值大者为最佳 ｒＦＡ 预测值ꎬ并确定
其最佳界值及其敏感度和特异度ꎮ 采用 Ｓｐｅａｒｓｍａｎ 相
关分析来确定年龄、ＮＩＨＳＳ 积分、病灶大小和 ｒＦＡ 值各
变量与运动结局的相关性ꎮ Ｐ<０.０５(双侧)认为差异
有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、１０ 例患者主要影像学评估结果及其临床结局
１０ 例首次脑梗死患者临床特征的具体数据详见

表 １ꎮ 首次 ＤＴＩ 扫描时间为起病后 ２５ ~ ７７ ｄꎬ平均
(５２.３±１７.５)ｄꎬ第 ２ 次扫描时间为起病后 １７９ ~ ４１２ ｄꎬ
平均(２７０.１±７８.７) ｄꎮ 总的随访时间 １０ ~ １６ 个月ꎬ平
均(１２.５±２.７)个月ꎮ 末次随访运动功能较第 １ 次改善
的 ８ 例ꎬ无变化的 ２ 例ꎻ下肢运动功能较第 １ 次改善的
７ 例ꎬ无变化的 ３ 例ꎮ

累及部位:脑梗死范围均位于大脑中动脉供血区
范围内ꎬ其中额叶(ｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬＦ)、顶叶(ｐａｒｉｅｔａｌ ｃｏｒ￣
ｔｅｘꎬＰ)累及 ４ 例ꎬ颞叶( ｔｅｍｐｅｒａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬＴ)累及 ２ 例ꎬ
深部白质(ｄｅｅｐ ｗｈｉｔｅ ｍａｔｔｅｒꎬＤＷＭ)累及 １０ 例ꎬ基底核
(ｂａｓａｌ ｇａｎｇｌｉａꎬＢＧ)累及 ５ 例ꎮ 详见表 １ꎮ

二、大脑脚及小脑中脚兴趣区的 ＦＡ 值及其 ｒＦＡ
比较

表 １　 １０ 例大脑中动脉梗死患者的影像学评估结果及其临床结局

病例
序号

年龄
(岁) 性别 病灶

侧别 累及部位
ｒＦＡ

大脑脚 小脑中脚
ＰＧ(分)

入院时 １ 年后
运动
结局

ＢＢＡ
(分)

ｍＲＳ
(分)

ＦＩＭ
(分)

１ ６２ 男 左侧 ＦꎬＰꎬＴꎬＤＷＭ ０.４８ ０.７２ ７ ４ 不良 １１ ３ ７３
２ ５１ 男 左侧 ＤＷＭ ０.７７ ０.８６ ５ ２ 良好 １２ ２ ９１
３ ７０ 女 右侧 ＢＧꎬＤＷＭ ０.９９ ０.９２ １ ０ 良好 １１ ２ ９０
４ ６０ 男 左侧 ＤＷＭ ０.７７ ０.８１ ５ ５ 不良 １１ ２ ８２
５ ５６ 男 左侧 ＤＷＭ ０.７９ １.０２ ５ １ 良好 １２ ２ ８８
６ ６０ 男 右侧 ＦꎬＰꎬＤＷＭꎬＢＧ ０.６２ ０.７７ ７ ６ 不良 ６ ４ ５８
７ ６８ 男 右侧 ＢＧꎬＤＷＭ ０.７６ ０.８５ ０ ０ 良好 １２ ２ ９０
８ ６３ 男 右侧 ＦꎬＰꎬＤＷＭꎬＢＧ ０.７４ ０.７５ ４ ２ 良好 １２ ３ ８５
９ ６５ 女 右侧 ＤＷＭ ０.８２ １.０３ ３ １ 良好 １２ １ ８７

１０ ３６ 女 左侧 ＦꎬＰꎬＴꎬＤＷＭꎬＢＧ ０.６１ ０.６３ ８ ６ 不良 ６ ４ ５０
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　 　 发病 ３ 个月内ꎬ首次扫描之大脑脚腹侧受累侧 ＦＡ
值明显低于未受累侧 ＦＡ 值(Ｐ＝ ０.００５)ꎻ小脑中脚受
累侧 ＦＡ 值明显高于未受累侧 ＦＡ 值(Ｐ＝ ０.０１３)ꎮ 发
病后 １ 年时ꎬ大脑脚受累侧 ＦＡ 值仍明显低于未受累
侧 ＦＡ 值(Ｐ＝ ０.００５)ꎻ小脑中脚受累侧 ＦＡ 值明显高于
未受累侧 ＦＡ 值(Ｐ＝ ０.０４７)ꎮ 两次 ＤＴＩ 扫描大脑脚腹
侧及小脑中脚受累侧和未受累侧的 ＦＡ 均值及其 ｒＦＡ
值详见表 ２ꎮ

表 ２　 大脑脚及小脑中脚兴趣区 ２ 次 ＤＴＩ 扫描的 ＦＡ 值

及其 ｒＦＡ 比较(ｘ－±ｓ)

兴趣区　 例数 受累侧 未受累侧 ｒＦＡ

大脑脚

　 ３ 个月内 １０ ０.３９６±０.１０２ ０.５４０±０.１０９ ０.７３５±０.１３８
　 １ 年左右 １０ ０.４４７±０.０６７ ０.５３５±０.０８１ ０.８４６±０.１２３
小脑中脚

　 ３ 个月内 １０ ０.５９９±０.１１６ ０.４８９±０.０４７ ０.８３４±０.１２８
　 １ 年左右 １０ ０.５３９±０.１０２ ０.４８３±０.０７０ ０.９１０±０.１３３

三、ｒＦＡ 与各临床参数间的相关性分析
发病 ３ 个月内ꎬ首次大脑脚 ｒＦＡ 值与同时间点上

下肢运动各自 ＰＧ 分值及运动结局总 ＰＧ 分值均呈明
显相关(Ｐ<０.０５)ꎬ亦与发病 １ 年随访时 ＮＩＨＳＳ、上肢
运动 ＰＧ 分值、运动总 ＰＧ 分值以及与 ｍＲＳ 和 ＦＩＭ 评
分均呈显著相关(Ｐ<０.０５)ꎬ但与发病 １ 年随访时下肢
运动的 ＰＧ 分值虽有关联( ｒ＝ －０.５７２)ꎬ但差异无统计
学意义 ( Ｐ> ０.０５)ꎬ与平衡能力也缺乏相关性 ( ｒ＝
０.４８７ꎬＰ＝ ０.１５４)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 大脑脚 ｒＦＡ 值及小脑中脚 ｒＦＡ 值与各临床参数间的

相关性分析

临床参数　 ３ 个月内大脑脚 ｒＦＡ
ｒ Ｐ 值

３ 个月内小脑中脚 ｒＦＡ
ｒ Ｐ 值

首次 ＮＩＨＳＳ －０.５６３ ０.０９０ －０.５０２ ０.１４０
首次上肢 ＰＧ －０.７４８ａ ０.０１３ｂ －０.７０３ａ ０.０２３ｂ

首次下肢 ＰＧ －０.６７５ａ ０.０３２ｂ －０.６０７ａ ０.０６３
首次上下肢 ＰＧ －０.６７１ａ ０.０３４ｂ －０.６３４ａ ０.０４９ｂ

１ 年 ＮＩＨＳＳ －０.７０１ａ ０.０２４ｂ －０.６８９ａ ０.０２８ｂ

１ 年上肢 ＰＧ －０.７４３ａ ０.０１４ｂ －０.７３７ａ ０.０１５ｂ

１ 年下肢 ＰＧ －０.５７２ ０.０８４ －０.６０５ａ ０.０６４
１ 年上下肢 ＰＧ －０.７０６ａ ０.０２３ｂ －０.７１８ａ ０.０１９ｂ

ＢＢＡ ０.４８７ ０.１５４ ０.５９２ ０.０７１
ｍＲＳ －０.８４０ａ ０.００２ｂ －０.８７９ａ ０.００１ｂ

ＦＩＭ ０.７２９ａ ０.０１７ｂ ０.７２３ａ ０.０１８ｂ

　 　 注:ａ ｜ ｒ ∣>０.６０ꎬｂＰ<０.０５

起病 ３ 个月内ꎬ首次小脑中脚 ｒＦＡ 值与同时间点
的上肢运动 ＰＧ 分值及运动总 ＰＧ 分值呈明显相关
(Ｐ<０.０５)ꎬ而与下肢运动 ＰＧ 分值相关系数 ｒ 值虽达
０.６ 以上ꎬ 但差异无统计学意义 ( ｒ＝ － ０. ６０７ꎬ Ｐ＝
０.０６３)ꎻ小脑中脚的 ｒＦＡ 值亦与发病 １ 年随访时的
ＮＩＨＳＳ、上肢运动 ＰＧ 分值、运动总 ＰＧ 分值、ｍＲＳ 和

ＦＩＭ 评分均呈显著相关(Ｐ<０.０５)ꎬ而与发病 １ 年随访

时下肢运动 ＰＧ 分值的关联性( ｒ＝ －０.６０５)虽比大脑脚

ｒＦＡ 值的相关性( ｒ＝ －０.５７２)更大ꎬ但差异无统计学意

义(Ｐ＝ ０.０６４)ꎬ与平衡能力的相关性( ｒ＝ ０.５９２)也比

大脑脚 ｒＦＡ 值的相关性( ｒ＝ ０.４８７)更大ꎬ但差异亦无

统计学意义(Ｐ＝ ０.０７１)ꎮ 具体数据详见表 ３ꎮ
四、运动结局是否良好及其与各临床参数之间的

相关分析

发病 １ 年随访时的运动总结局、上肢和下肢各自

的运动结局与年龄、运动功能缺损程度、病灶大小、起
病 ３ 个月内大脑脚 ｒＦＡ 值及小脑中脚 ｒＦＡ 值五个参数

间的关系详见表 ４ꎮ 就长期运动总结局而言ꎬ上述变

量均缺乏显著相关性(Ｐ>０.０５)ꎻ但进一步分析发现ꎬ
就长期下肢运动结局是否良好而言ꎬ病灶大小(Ｐ＝
０.０４)和小脑中脚 ｒＦＡ 值(Ｐ＝ ０.０４)两个参数均与下肢

运动结局显著相关ꎬ而年龄(Ｐ＝ ０.２１７)、运动功能缺损

程度(Ｐ＝ ０.１１１)和大脑脚 ｒＦＡ 值(Ｐ＝ ０.１１１)三个参数

与下肢运动结果无显著相关(Ｐ>０.０５)ꎻ就长期上肢运

动结局是否良好而言ꎬ除 ＮＩＨＳＳ 分值(Ｐ＝ ０.２４２)外ꎬ
年龄(Ｐ＝ ０.０４０)、病灶大小(Ｐ＝ ０.００１)、大脑脚 ｒＦＡ 值

(Ｐ＝ ０.００４)及小脑中脚 ｒＦＡ 值(Ｐ＝ ０.００１)等四个变量

均与上肢运动结局显著相关(Ｐ<０.０５)ꎮ

表 ４　 运动结局及其与各参数间的关系

参数变量　
运动总结局

(例)
良好 不良

下肢运动结局
(例)

良好 不良

上肢运动结局
(例)

良好 不良
年龄

　 ≥６５ 岁 ２ １ ３ ０ ３ ０
　 <６５ 岁 ３ ４ ４ ３ ２ ５
运动功能缺损程度

　 ＮＩＨＳＳ≥８ 分 ２ ４ ３ ３ ２ ４
　 ＮＩＨＳＳ<８ 分 ３ １ ４ ０ ３ １
病灶大小

　 累及半球≥１ / ３ １ ４ ２ ３ ０ ５
　 累及半球<１ / ３ ４ １ ５ ０ ５ ０
３ 个月内大脑脚 ｒＦＡ
　 ｒＦＡ≥０.７７１ ３ ２ ４ ３ ４ ０
　 ｒＦＡ<０.７７１ １ ４ ０ ３ １ ５
３ 个月内小脑中脚 ｒＦＡ
　 ｒＦＡ≥０.８２６ ４ １ ５ ０ ５ ０
　 ｒＦＡ<０.８２６ １ ４ ２ ３ ０ ５

五、下肢及上肢运动结局是否良好的 ＲＯＣ 曲线分

析

就预测下肢运动结局而言ꎬ小脑中脚 ｒＦＡ 值曲线

下面积比值为(０.８１±０.１５)ꎬ大脑脚 ｒＦＡ 值曲线下面积

比值为(０.７６±０.１９)ꎻ小脑中脚 ｒＦＡ 最佳界值点为 ０.８３
(敏感度 ７１％ꎬ特异度 １００％)ꎬ大脑脚 ｒＦＡ 值的最佳界

值点为 ０.７７(敏感度 ５７％ꎬ特异度 １００％)ꎮ 详见图 １ꎮ
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　 　 注:起病 ３ 个月内小脑中脚 ｒＦＡ 值曲线(绿线)下面积比值

(０.８１)>大脑脚 ｒＦＡ 值曲线(蓝线)下面积比值(０.７６)ꎬ黄色直线

代表曲线下 ５０％面积比

图 １　 预测 １ 年后下肢运动结局的 ＲＯＣ 曲线

就预测上肢运动结局而言ꎬ小脑中脚 ｒＦＡ 值曲线
下面积比值为 １.００ꎻ大脑脚 ｒＦＡ 值曲线下面积比值为
(０.９０±０.１２)ꎻ小脑中脚 ｒＦＡ 最佳界值点为 ０.８３(敏感
度 １００％ꎬ特异度 １００％)ꎬ大脑脚 ｒＦＡ 值的最佳界值点
为 ０.７５(敏感度 １００％ꎬ特异度 ８０％)ꎮ 详见图 ２ꎮ

　 　 注:起病 ３ 个月内小脑中脚 ｒＦＡ 值曲线(绿线)下面积比值

(１.００)>大脑脚 ｒＦＡ 值曲线(蓝线)下面积比值(０.９６)ꎬ黄色直线

代表曲线下 ５０％面积比

图 ２　 预测 １ 年后上肢运动结局的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

本研究显示ꎬ起病 ３ 个月内测得的小脑中脚 ＦＡ
值未受累侧较之受累侧下降 １７％ꎬ而同时大脑脚受累
侧较之未受累侧则下降 ２６％ꎬ两者都与 １ 年运动结局

呈显著负相关ꎬ也与总体预后(ｍＲＳ)、生活自理能力
(ＦＩＭ)的有显著关联ꎬ这种病理改变(华勒变性)随时
间演变仍持续存在ꎬ两个部位 ＦＡ 值的两侧不对称性

至少可以延续至起病 １ 年后(数据未显示)ꎮ 进一步
分析影响长期预后的各常见变量与步行恢复是否良好

之间的关系ꎬ发现小脑中脚与大脑脚在分别确定 ｒＦＡ
最佳界值情况下(分别为 ０.８２６ 和 ０.７７１)ꎬ前者比后者
有更好的相关性(分别为Ｐ＝ ０.０４０ꎬＰ＝ ０.１１１)ꎬ在上肢
运动结局相关性方面ꎬ也是类似(分别为Ｐ＝ ０.００１ꎬＰ＝
０.００４)ꎮ ＲＯＣ 分析显示ꎬ无论是预测下肢运动预后还
是预测上肢运动预后ꎬ起病 ３ 个月内的小脑中脚 ｒＦＡ
值比大脑脚的 ｒＦＡ 值的临床意义更大ꎬ当小脑中脚
ｒＦＡ 值大于等于 ０.８２６ 时ꎬ步行能力可完全恢复(敏感
度 ７１％ꎬ特异度 １００％)ꎬ提示小脑中脚在脑卒中步行
能力恢复方面较之锥体束可能起更为重要的作用ꎮ

已有不少研究报道ꎬ急性期脑卒中后在皮质脊髓
束较为集中区域(主要在内囊后肢和大脑脚)的 ＦＡ 值
下降程度与运动预后呈负相关[１２￣１４]ꎬ但随访评估时间
较少在 ９０ ｄ 以上ꎮ Ｋｕｓａｎｏ 等[６]及本课题研究小组[１５]

曾分别报道ꎬ脑卒中后早期(起病 ３ ｄ 内)大脑脚 ｒＦＡ
值改变与起病 ２８ ｄ 时、半年以上的运动结局均显著相
关ꎻ另外ꎬ距起病 ２ 周时的 ＤＴＩ 参数在预测效用上比
３ ｄ内的参数特异性更高ꎬ且是预测运动结局及总体预
后的独立预测因子ꎬ提示大脑脚水平纤维束改变是预
测卒中后运动功能转归的重要因素ꎬ而且本研究数据
表明该部位的纤维束完整性与上肢运动功能结局可能
更相关些ꎮ

在慢性脑卒中的 ＤＴＩ 研究方面ꎬ有研究[１６￣１７] 证实
皮质脊髓束中断后约 ３０ 个月左右可观察到辅助运动
纤维束形成与运动功能恢复之间有明显相关性ꎬ这些
纤维在大脑脚水平或桥脑水平与未直接受损的皮质脊
髓束之间可观察到直接的结构性链接(可以是病灶同
侧ꎬ也可以是对侧)ꎬ但这一形态上的改变于脑卒中后
何时较早发生及其与幕上病变后较早发生的小脑中脚
继发性损害之间是否存在关联尚有待进一步研究ꎮ

鉴于脑卒中后上肢和下肢运动功能恢复在时间及
恢复机制上可能存在不同[２]ꎬ也有研究者尝试探讨脑
卒中后步行能力恢复的特殊性ꎮ Ｊａｙａｒａｍ 等[１８] 利用磁
刺激运动诱发记录慢性脑卒中患者偏瘫侧和非偏瘫侧
下肢近端肌群的电生理改变ꎬ并观察脑部 ＤＴＩ 结构性
改变ꎬ分析两者与 １０ ｍｉｎ 步行能力测试相应参数之间
的关系ꎬ发现当病灶对侧运动皮质与瘫痪侧下肢之间
同侧功能性联系越大(电生理)ꎬ则患者步行能力越
差ꎬ病灶半球的皮质脊髓束结构性损害也越明显ꎮ 而
这一现象是否与小脑中脚继发性改变同步发生有待观
察ꎮ

有文献报道ꎬ小脑中线结构的功能性改变ꎬ与大脑
脚相比ꎬ似乎与下肢运动能力更为相关ꎮ Ｊａｈｎ 等[１９]曾
让研究对象想象站立、步行、跑步三种状态下的下肢运
动ꎬ同步采集静息态功能像信号ꎬ发现站立相关激活区
域涉及皮质(额叶、楔前叶)、皮质下灰质结构(丘脑)、
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桥脑背侧、小脑半球ꎬ步行相关激活区域涉及皮质(额
叶、海马旁回)和小脑中线结构ꎬ跑步相关激活区域则
仅涉及双侧小脑连及中脑的大片中轴结构ꎮ 由于静息
态功能像信号从原理上类似于血流中的氧合信号探
测ꎬ所以 Ｊａｈｎ 等发现的小脑与中脑结构参与下肢运动
的影像学改变ꎬ本研究认为与小脑中脚和 ＤＴＩ 改变之
间有一定关联ꎮ

综上所述ꎬ小脑中脚的桥小脑束存在与大脑脚皮
质脊髓束相同的继发性 ＤＴＩ 改变ꎬ至少可持续至缺血
性脑卒中后 １ 年左右ꎬ３ 个月内小脑中脚的 ｒＦＡ 值可
以预测起病 １ 年后的运动功能结局、总体预后、总体功
能预后ꎬ且与大脑脚的 ｒＦＡ 值改变相比ꎬ在预测下肢运
动结局方面更有优势ꎮ

本研究的不足之处是:①研究的样本数较少ꎬ需要
进一步扩大样本数量以证实本文结论的可靠性ꎻ②研
究采用的球状兴趣区选取方法ꎬ是出于减少在不同层
面选取大脑脚和小脑中脚兴趣区的人为因素干扰的考
虑ꎬ但这一方法前人研究时较少采用(也可能是因为
较早的软件不支持球状兴趣区选取)ꎬ因此ꎬ该方法有
待更多的研究证实其可重复性ꎮ 最近ꎬ有作者在一组
急性脑梗死病例研究[２０]中证明ꎬ基于密度加权模板法
的 ＤＴＩ 方法优于其他 ４ 种 ＤＴＩ 方法(包括兴趣区方
法)ꎬ今后的研究中可以尝试不同 ＤＴＩ 分析法分析同
一研究群体ꎬ以减少研究中人为因素对研究结论的可
能干扰ꎮ 另外ꎬ如何减少分析 ＤＴＩ 数据所需要的大量
时间ꎬ是否可以尝试自动检测具体患者皮质脊髓束的
损伤程度ꎬ近年也有作者做了尝试[２１]ꎬ这或许是将来
ＤＴＩ 技术是否可以发展成为常规临床神经影像工具的
关键因素之一ꎬ有待该领域的研究者进一步证实其可
行性ꎮ
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