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[摘 要] 目的 探讨 MRI及DTI对持续性植物状态的诊断价值。方法 回顾性分析12例符合持续性植物状态诊断标

准患者的 MRI及DTI的影像学特点。结果 12例PVS常规 MRI均显示两侧半球多发缺血缺氧病灶及脑室扩大,第三脑

室宽度均大于1.2mm,另见58%脑干病灶,42%丘脑病灶;DTI均可见放射冠胼胝体纤维束FA减低,11例可见一侧或双

侧下纵束FA减低,形态消融。结论 常规 MRI及DTI可为PVS的正确诊断提供新的依据。
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[Abstract] Objective TostudythediagnosticvalueofMRIanddiffusiontensorimaging(DTI)inpatientswithpersistent
vegetativestate(PVS).Methods ConventionalMRIandDTIfindingsin12casesofPVSwereretrospectivelyanalyzed.Re-
sults Multipleischemicfociinbilateralhemispheresandenlargementoftheventricularsystemweredisplayedonconven-
tionalMRIinallcases.FAreductionwasdisplayedinthefiberofcoronaradiataandcorpuscallosumonDTIinallcases,

andFAreductionwasalsodetectedinoneorbothsideofinferiorlongitudinalfasciculumin11cases.Conclusion MRIand
DTIcanprovidenewgistforthediagnosisofPVS.
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  本文回顾性分析12例临床诊断持续性植物状态(persis-
tentvegetativestate,PVS)的病人的常规 MRI及扩散张量临

床和影像检查资料,以期从影像的角度为PVS的诊断提供新

的细节和依据。

1 材料与方法

持续性植物状态患者12名,符合如下 PVS的临床诊断

标准:①认知功能丧失,无意识活动,不能执行指令;②保持自

主呼吸和血压;③有睡眠-觉醒周期;④不能理解和表达语言;

⑤能自动睁眼或刺激下睁眼;⑥可有无目的的眼球跟踪活动;

⑦丘脑下部及脑干功能基本保存(中华急诊学学会意识障碍

专业组标准,1996)。其中,男8例,女4例,年龄14~59岁,
平均年龄34.75岁。外伤后9例,高血压脑出血1例,产后羊

水栓塞1例,中毒性脑病1例。12例中3例曾行颅内血肿清

除术,2例曾行脑室-腹腔分流术。全部病例均在持续植物状

态3个月后行 MRI扫描。采用 GESignaNV/i1.5T全身

MRI,正交头线圈,常规 MRI轴位FSET2WI,T2FLAIR,

SET1WI,DWI(b=1000),及矢状位 T2WI,DTI扫描序列

SE-DW-EPI,TR=10000,TE=79.3,b值分别为0和1000,

FOV24cm×24cm,采集矩阵128×128,轴位,层厚5mm,
层间距1.5mm,18~22层,扩散方向25个方向(10例)55个

方向(2例)。后处理采用独立工作站(AW4.0,GE)软件为

GEFUNCTOOL2000中的DiffusionTensor软件。重建出

FA图并分别对感兴趣区测量FA值。

2 结果

2.1常规 MRI所见 12例PVS中均可见颅内多发性缺血缺

氧病灶及软化灶,均累及皮层及白质(100%);12例均可见胼

胝体病灶(100%),其中5例仅见胼胝体压部病灶(42%),3
例见胼胝体膝部及压部病灶(25%),3例见胼胝体体部及压

部病灶(25%),1例仅见胼胝体体部病灶(8%);7例可见脑干

病灶(58%),6例位于中脑大脑脚,1例中脑及桥脑均见病灶,
其中5例(42%)见病灶位于脑干腹侧,2例(17%)位于脑干

背侧;5例(42%)见丘脑病灶。脑室扩大及脑萎缩11例(第
三脑室宽度≥1.4cm),另1例为单侧脑室扩大(第三脑室宽

度1.2cm)。

2.2DTI所见 12例(100%)均可见两侧半卵圆中心纤维束

FA值减低(0.12~0.23,10例正常对照为0.57±0.04),境界

不清,胼胝体亦可见局限性FA减低;12例(100%)均可见中

脑及桥脑上部正常传导纤维束形态及结构消失,其中10例可

见一侧(7/10)或双侧(3/10)大脑脚锥体束、皮质桥束、颞枕桥

束局限性FA值降低,形态消失;11例(92%)可见明确一侧

(7/11)或双侧(4/11)下纵束纤维形态消失,FA值减低(图1,

2);6例(50%)可见一侧内囊后肢纤维束形态消失,FA减低,
其中1例并有外囊FA减低;1例中毒性脑病患者可见两侧半

球白质内纤维传导束FA值普遍减低,但形态尚存。
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图1 患者男,28岁,外伤后PVS三个月。DTI可见1:右侧放射冠,2:右侧胼胝体,3:左侧胼胝体。左侧胼胝体较右侧FA显著降低,

左侧放射冠纤维束形态消失  图2 患者女,34岁,外伤后PVS四个月。DTI可见1:左侧颞枕(下纵)束,2:左侧大脑脚传导束,右侧

下纵束及右侧大脑脚传导束形态消融,FA值显著减低  图3 正常脑干DTIFA图,1:横桥束,2:锥体束,3:内侧丘系,4:小脑上脚。

传导束形态对称,界面清晰

3 讨论

持续性植物状态(persistentvegetativestate,PVS)这一

命名由Jennett和Plum于1972年首先提出[2],用于描述严

重颅脑损伤病人在恢复过程中脱离昏迷、觉醒但无认知的状

态。这一命名已被广泛接受。PVS的病因多种多样,主要有

急性脑损害、慢性代谢性疾病和变性病等,临床常见外伤和急

性心脑血管病导致脑损害及PVS。PVS有3种主要的病理

表现:①弥漫性白质损害;②大脑皮层广泛坏死;③丘脑坏

死[3]。随着人口老龄化的加剧以及医疗技术水平的提高,急
性外伤和心脑血管病的救治存活率不断提高,其中会有少数

病人进入PVS。据统计PVS的年发病率在2.5/10万。植物

状态的诊断标准并不统一,国际常用的就有8种之多,而持续

性植物状态(PVS)的诊断标准更是差异很多,仅从受到外伤

损害到诊断PVS所需最短观察时间就有1个月(美国神经病

学会)、1个月以上(美国多学科PVS专题研究组)、3个月(日
本及我国大多数学者)[4]。由于PVS病人的增多,他们在医

学、伦理及法律上引起的矛盾也日益增多。如何尽早及尽可

能准确地诊断PVS因此也成为临床医学的一个重要课题。

Kampfl等研究颅脑损伤后42例PVS患者和38例非

PVS患者的 MRI资料后发现,两组间 PVS患 者 胼 胝 体

(98%)、放射冠(57%)以及脑干背外侧(74%)的损伤与非

PVS者具有显著性差异(P<0.01)。认为弥漫性轴索损伤是

PVS的原发性脑损伤,MRI是准确诊断PVS的重要辅助检

查[5]。本组患者的常规MRI中100%均可见胼胝体和放射冠

病灶,58%可见脑干病灶,基本与其符合,但本组患者中脑干

病灶仅17%位于脑干背侧,与其结果不同。有文献报道对外

伤后PVS患者的CT观察,发现第三脑室的宽度与临床表现

及预后有关,认为三脑室宽度大于8mm以及尾状核透明隔

间距大于11mm则提示预后不良[6]。本组患者均有脑室扩大

及第三脑室增宽,其宽度均大于8mm,与其相符。
磁共振扩散张量成像利用多方向扩散梯度,使脑组织中

扩散的各向异性得到突出,而脑组织中影响水分子扩散各向

异性的最重要因素是白质内纤维束的分布和走行一致性。因

此,DTI成为在活体显示脑白质主要纤维束的唯一方法[1]。

DTI所显示的扩散的各向异性可以用各向异性分数值(frac-
tionalanisotropy,FA)进行定量测量,FA值在0~1之间,脑
组织内各向异性程度越高,纤维走行越密集,FA值越高。FA
图中脑白质纤维束因FA值较高而呈显著的高亮信号,因此,

FA图可显示出脑内主要白质纤维束的形态和走行。正常脑

组织内的FA图具有纤维束境界清晰、形态对称;FA值高低

排列有序并对称的特点[7,8]。无论何种原因造成的纤维束微

细结构或形态受损,均可在DTIFA图中表现为纤维束的形

态改变、对称性消失及局部或弥漫性的FA值减低。因此,

DTI已迅速成为神经影像的重要研究手段。
正常脑干内FA图可见中脑大脑脚层面额桥束、皮质脑

干束、皮质脊髓束、颞顶枕桥束清晰显示;桥脑上部层面可见

横桥束(桥小脑纤维束)、锥体束、内侧丘系、小脑上脚显示(图

3)。所有层面DTIFA图均可见纤维束境界清晰,形态对称。
本组PVS患者DTI可见如下特点:①12例(100%)均可见两

侧半卵圆中心及胼胝体纤维束FA值减低(图1)。半卵圆中

心为放射冠纤维聚集处,放射冠纤维是白质内投射纤维,所有

皮层与灰质核团及脑干、小脑、脊髓的联系均途经于此,是脑

白质内纤维数量最多的结构,在FA图中具有最亮的信号。
胼胝体是脑白质内最大的联合纤维束,联系两侧大脑半球。

PVS患者半卵圆中心以及胼胝体的FA图中信号减低表明皮

层下的投射纤维及联合纤维均受损。②脑干内的传导束主要

是投射纤维,传导皮层、丘脑与小脑、脊髓的联系,同时,脑干

网状结构内的上行激活系统直接影响意识水平。本组12例

(100%)均可见中脑及桥脑上部的传导束受损及正常形态的

消失(图3),表明PVS患者均有脑干内纤维传导束受损。脑

干网状结构由灰质核团和众多纤维联系构成,因其大多走行

杂乱,不能聚集成束,因此,在DTIFA图中不能清楚表现,但
脑干核团间联系纤维众多,结构精细,在DTIFA图中可分辨

的传导束均与其紧邻,所以,当某种病因导致脑干内传导束受

损时均可能同时导致脑干网状结构受损。我们认为,脑干内

传导束正常形态的消失可能间接地提示了这一点。脑干上行
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激活系统位于中脑和间脑背侧,而本组常规 MRI仅17%见

背侧病灶,可见PVS患者脑干上行激活系统功能受损并非完

全是直接的病灶所致。文献指出,脑干上行激活系统需要各

种传入冲动的支持,切断全部传入神经,动物也可出现昏睡。
我们认为,大多数的PVS患者,可能不是脑干背侧的直接病

损,而因为皮层及皮层下的病变以及白质和脑干内的传导束

受损,从而导致脑干上行激活系统功能受损。③本组11例

(92%)可见下纵束受损。下纵束位于颞枕皮层下,联系颞叶

和枕叶,而颞枕叶皮质均涉及维持正常意识水平,因此我们认

为,下纵束的纤维受损可能也是PVS的重要机制。
常规 MR中PVS特点:病灶广泛累及皮层及白质,尤以

放射冠、胼胝体多见,脑干(中脑、桥脑)病灶亦多见,同时,脑
室扩大普遍存在。DTI特点:两侧大脑半球白质内纤维传导

束广泛受损,与常规 MR相似以放射冠及胼胝体为著;一侧

或双侧下纵束受损;一侧或双侧脑干内传导束受损,界面不

清,正常形态消失。
持续性植物状态病因多样,鉴别诊断困难。维持正常意

识水平的生理机制十分复杂,目前尚未完全明确。而造成持

续性植物状态的病理原因也是多种复杂病理机制的综合体

现。常规 MR与DTI的特点为临床诊断及预后判断提供了

新的依据。但本组病例样本较小,同时,缺乏非PVS者的对

照,仅是PVS者的回顾性研究,所以,尚无法得出完整的结

论。但我们认为,DTI的出现使活体内脑白质纤维束的研究

成为可能,对PVS的影像研究无疑将起到推动的作用。
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  患者女,27岁,因经后下腹痛,加重

4年余就诊。经阴道B超检查显示:子宫

前位49mm×60mm×34mm大小,内
膜9mm,子宫左侧角部突出一大小约29
mm×32mm×25mm的光团,其回声与

子宫肌层回声相似,中央可见一环绕强

回声光环的小暗区(见图),左卵巢19
mm×17mm×18mm,右卵巢29mm×
24mm×19mm,诊断为左侧残角子宫。
于次日行手术治疗,术中见于子宫的左

侧宫角可见一约40mm×30mm×30
mm大小的残角子宫,有输卵管和卵巢

附着,圆韧带自残角子宫发出,与B超所

见

相

同。
局

部切除送病理进一步证实为残角子宫。

  讨论 1920年 Humpstone首先报

道残角子宫(rudimentaryhornyuterus)。
残角子宫是一侧副中肾管中下段发育缺

陷造成。在临床上对残角子宫的诊断有

一定难度,声像学检查是诊断该病的主

要手段。本例病人发病多年,曾在当地

各级医院就诊,多次检查 B超,诊断为

“子宫肌瘤、附件肿物”等,将治疗引入误

区。分析此病例,我们认为在做超声时

应着重注意以下两点,①发现包块后,应
首先观察包块与子宫及卵巢的关系,判
断包块的来源;②要注意观察包块的回

声情况,依此来判断包块的性质。本病

人子宫左侧局部突出,被膜连续的声像

图表现,可除外子宫以外来源;包块实质

回声与子宫相似,中央的强回声光环及

液性暗区为子宫内膜及少量积血,经仔

细多方位扫查,未见其与右侧子宫腔之

间有任何通道样回声,说明为残角子宫

且其与发育侧的子宫互不相通,这就造

成了患者周期性腹痛的临床表现。

·4441· 中国医学影像技术2003年第19卷第11期 ChinJMedImagingTechnol,2003,Vol19,No11


