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图１　延髓背外侧梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示延髓右外侧轻度局限性信号减低，界限不明确；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示延髓右外侧局

限性高信号（箭）；ｃ）ＦＬＡＩＲ图示病变呈高信号（箭）；ｄ）ＭＲＡ示右侧椎动脉局部狭窄（箭），基底动脉轻度狭窄，左侧大脑后

动脉Ｐ２段局部明显狭窄。　图２　延髓背外侧小脑半球小脑下蚓部梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示延髓背外侧小脑半球小脑下

蚓部低信号，边缘清楚；ｂ）矢状面Ｔ２ＷＩ示病变呈高信号（箭）；ｃ）横轴面ＤＷＩ示病变扩散受限（箭）；ｄ）ＭＲＡ示左侧小脑后

下动脉起始部闭塞（短箭），左小脑前下动脉信号不均匀（长箭）。

　　后循环动脉的脑梗死是指椎基底动脉供血区域血流中断

所致的神经核与白质束破坏，临床上常出现特征性的定位症状

和体征［１３］，ＭＲＩ检查可清楚显示梗死涉及的范围，ＭＲＡ可观

察后循环动脉狭窄及闭塞［４５］。熟悉后循环血管分布的解剖特

点及不同部位脑梗死的临床表现有助于理解发病机制和确定

责任病灶。本文阐述较常见的小脑及脑干梗死的 ＭＲＩ特点，并

结合血管、神经结构解剖学基础及典型的临床表现，以提高对

后循环局限性脑梗死的认识。

延髓背外侧梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：延髓背外侧由小脑后下动脉内侧

支供血，有时由小脑前下动脉代替供血（同侧小脑后下动脉未

发育）［１２］。典型 ＭＲＩ表现为延髓背外侧即小脑下脚片状长

Ｔ１、长Ｔ２ 信号，ＤＷＩ扩散受限（图１），有时可同时累及一侧小

脑半球内侧下份，病灶边缘清楚。ＭＲＡ显示同侧小脑后下动

脉狭窄或闭塞，若由替代性小脑前下动脉供血时则表现为该动

脉狭窄及信号减弱，可同时合并基底动脉轮廓不光整及信号减

弱（图１ｄ）。

神经病学定位表现：该区域重要神经结构包括前庭神经下

核、蜗神经核、迷走神经核、孤束核、疑核、三叉神经脊束核、交

感神经束、脊髓小脑束、脊髓丘脑束及网状结构等，因此出现典

型的 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征，症状包括眩晕、共济失调、恶心呕吐、

言语困难、呃逆、眼震、心动过速、呼吸困难、味觉及听力减退、

面部痛温觉及角膜反射消失、Ｈｏｒｎｅｒ综合征、对侧痛温觉消失

等［１３］。

小脑半球底部小脑下蚓部梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：该区域为小脑后下动脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｅｌｌａｒａｒｔｅｒｙ，ＰＩＣＡ）供血，ＰＩＣＡ一般起源于椎动脉

颅内段，包括内侧与外侧两个分支，供应延髓背外侧、一侧小脑
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图３　延髓旁正中梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示延髓右侧中线旁信号减低（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病变呈高信号（箭），右侧锥体

受累；ｃ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ示病变呈高信号，边缘清楚（箭）；ｄ）ＭＲＡ示右椎动脉远端与基底动脉远端局部信号明显减弱

（箭）。　图４　桥臂梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示右侧桥臂不均匀低信号（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病变呈高信号（箭）；ｃ）横轴面

Ｔ２ＦＬＡＩＲ示病变呈高信号，边缘清楚（箭）；ｄ）ＭＲＡ示右侧小脑后下动脉局部信号中断（箭）及基底动脉远端轮廓不规则。

图５　中脑脑桥旁正中梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示中脑脑桥移行处左侧旁正中处局限性低信号（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病变

呈高信号，边缘清楚；ｃ）横轴面ＤＷＩ示病变呈高信号（箭）；ｄ）ＭＲＡ示后循环动脉轮廓不整，符合动脉硬化征象。

半球下部内侧及下蚓部［１２］，ＰＩＣＡ闭塞可发生于主干，也可仅

累及其背外侧小分支。ＰＩＣＡ闭塞发生于主干者 ＭＲＩ表现为

小脑下脚小脑半球下部及下蚓部异常信号，急性期ＤＷＩ扩散

受限，ＡＤＣ图信号减低（图２），ＭＲＡ有时可显示同侧ＰＩＣＡ闭

塞；仅累及背外侧小分支者仅见小脑下脚异常信号，ＭＲＡ难以

显示ＰＩＣＡ远端异常，但有时也可见ＰＩＣＡ主干闭塞（图１ｄ）。

神经病学定位表现：ＰＩＣＡ供血区包括前庭神经核、三叉神

经脊束核、脊髓丘脑束、三叉丘系、绳状体、脑干网状结构、疑核

等重要结构，临床可出现眩晕、呕吐、眼球震颤、交叉性浅感觉

障碍、小脑性共济失调、不完全性 Ｈｏｒｎｅｒ征、软腭麻痹、构音障

碍、吞咽困难、咽反射减弱或消失等，也称 Ｗａｌｌｅｎｂｅｒｇ综合征，

但因ＰＩＣＡ变异甚多，因此根据供血范围的差异及侧支循环代

偿能力的不同，临床表现各异［１３］。图２患者以眩晕、呕吐、左

面部麻木、左侧肢体力弱就诊，主要是小脑梗死症状。

延髓旁正中梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：延髓旁正中区为延髓旁正中动脉

供血，两侧各一，而延髓后外侧为小脑后下动脉供血［１２］，因此

延髓旁正中动脉闭塞后 ＭＲＩ表现为延髓中线旁内缘平直的长

Ｔ１、长Ｔ２ 信号（图３ａ～ｃ），ＤＷＩ扩散受限。ＭＲＡ不能显示延

髓旁正中动脉，但可见动脉硬化及椎基底动脉狭窄或闭塞等间

接征象（图３ｄ）。

神经病学定位表现［１３］：该区重要结构包括锥体束、内侧丘

系、舌下神经核、疑核及迷走神经背核，因此梗死后出现对侧中
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图６　中脑腹外侧梗死。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示中脑左前外侧局限性高信号（箭）；ｂ）横轴面ＦＬＡＩＲ示病变呈高信号（箭）；ｃ）

ＡＤＣ图示病灶呈低信号（箭）；ｄ）ＭＲＡ示左侧大脑后动脉顶枕支远端信号减弱（短箭）、颞枕支中断（长箭）。　图７　大脑脚

内侧梗死。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示中脑未见异常信号；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示左侧大脑脚近脚间窝处结节状高信号（箭）；ｃ）ＦＬＡＩＲ

图示病变呈高信号（箭）。　图８　颞叶内侧及底面胼胝体压部枕叶梗死。ａ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ示胼胝体压部左侧高信号

（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ示左侧海马海马旁回内侧枕颞回及视放射高信号（箭）；ｃ）矢状面Ｔ２ＷＩ示病变累及海马海马旁

回梭状回（长箭）及下纵束视放射内侧枕颞回（短箭）；ｄ）ＭＲＡ示左侧大脑后动脉狭窄，远端分支显示减少（箭），左小脑上动

脉中远段信号减弱。

枢性偏瘫、深感觉障碍及舌下神经麻痹等。

桥臂梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：桥臂又称小脑中脚，由基底动脉

的长周动脉分支供血，该动脉自桥臂前外侧垂直进入脑实

质［２３］。ＭＲＩ表现为脑桥与小脑连接处白质区长 Ｔ１、长 Ｔ２ 信

号，其内后缘可接近齿状核（图４ａ～ｃ）。ＭＲＡ难以显示病变动

脉，但可见动脉硬化表现（图４ｄ）。

神经病学定位表现：基底动脉之长周动脉分支供血区主要

为白质结构，即小脑中脚与三叉神经出脑处，小脑中脚又称桥

脑小脑脚，是对侧桥脑核神经元的轴突，这些神经细胞接受皮

质桥脑束的下行纤维，然后交叉投射到小脑皮质，同时接受锥

体束的传入，因此该区域梗死可出现同侧偏身共济失调，若同

时累及被盖腹侧的上橄榄核还可出现听觉障碍［１３］。
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中脑脑桥旁正中梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：该区域为脑桥旁正中动脉供

血［２］，因此梗死时 ＭＲＩ表现为脑桥旁正中异常信号，内缘平直、

清楚，外缘较模糊（图５ａ～ｄ），由于受累动脉细小，ＭＲＡ常不能

显示异常，或仅见后循环动脉轮廓不光整、信号不均匀、基底动

脉不均匀狭窄等动脉硬化征象［４５］。

神经病学定位表现：该区域包括外展神经核、内侧纵束及

锥体束等重要结构，因此梗死后可出现Ｆｏｖｉｌｌｅ综合征，表现为

病侧周围型面瘫、双眼向病侧偏视及对侧中枢性面瘫［１３］。

中脑腹外侧梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：该区域为后交通动脉大脑后动

脉穿支血管及脉络膜后动脉供血［２３］，ＭＲＩ表现为中脑腹外侧

长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，急性期ＤＷＩ呈典型的高信号，ＡＤＣ图呈低

信号（图６ａ～ｃ）。ＭＲＡ可显示同侧后交通动脉大脑后动脉狭

窄或闭塞（图６ｄ），脉络膜后动脉病变则需行ＤＳＡ检查才能检

出。

神经病学定位表现：中脑腹外侧主要为下行的白质束，自

前内向后外包括额桥束、锥体束及顶枕颞桥束，因此这些结构

梗死的临床表现主要包括偏侧性肢体无力或瘫痪［１３］。

大脑脚内侧梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：大脑脚为大脑后动脉脚间支及脉

络膜后动脉分支供血［２３］，其中前者偏内侧，梗死病灶呈结节状

长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，边缘清楚（图７ａ～ｃ）；后者梗死位置较前者

稍偏外，常为片状。由于这两支血管均为细小的穿支动脉，因

此 ＭＲＡ不能显示，但可显示同时存在的大脑后动脉与基底动

脉硬化征象。

神经病学定位表现：本区域的重要解剖结构包括红核、黑

质、动眼神经核、锥体束、额桥束及被盖交叉，因此梗死后可出

现典型的 Ｗｅｂｅｒ综合征，包括动眼神经麻痹、对侧痉挛性瘫痪、

对侧Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ样强直、对侧随意运动异常以及面神经、舌咽神

经、迷走神经、舌下神经症状［１３］。

颞叶内侧面及底面胼胝体压部枕叶梗死

ＭＲＩ表现与解剖学基础：颞叶内侧面及底部、枕叶内侧面

为大脑后动脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＰＣＡ）供血，ＰＣＡ分为

顶枕支与颞枕支两大分支，ＰＣＡ主干围绕两侧大脑脚后行，沿

途供应颞叶内侧及底面、枕叶、背侧丘脑、下丘脑、丘脑底及内

外侧膝状体［１３］，因此ＰＣＡ主干闭塞后 ＭＲＩ可见同侧颞叶内侧

及底部、颞枕回、枕叶、部分丘脑异常信号，有时还可见胼胝体

大钳异常信号（图８ａ～ｃ），ＭＲＡ显示一侧ＰＣＡ闭塞（图８ｄ），急

性闭塞时无侧支血管扩张［４５］。

神经病学定位表现：由于ＰＣＡ供血区包括视觉通路及其

中枢、部分丘脑、中脑等重要结构，因此闭塞后可出现病变对侧

偏盲、轻度偏身感觉、运动障碍及丘脑综合征等。单纯皮质支

受累ＭＲＩ上可出现枕叶部分区域异常信号，临床表现为部分象

限偏盲、颜色失认、失读等。深穿支闭塞 ＭＲＩ表现为丘脑或中

脑局限性异常信号，临床表现为红核丘脑综合征、丘脑综合征

（主要是锥体外系症状及深感觉障碍）或动眼神经瘫等［１３］。

总之，后循环动脉粥样硬化性脑梗死范围多小于前循环脑

梗死，但由于涉及结构复杂的传导束、颅神经核、网状结构及生

命中枢，常引起严重的临床症状与特殊体征，且由于动脉粥样

硬化往往合并前循环动脉供血范围的脑梗死，病灶可多发及新

旧混杂，因此ＭＲＩ检查对这些病变的诊断和确定责任病灶具有

重要价值［２，５］。
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　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在刊载答案的同时配

发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办３年来受到广大读者欢迎。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即病例完整资料（包

括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）；②来稿应提供详细的病例资料，包括病史、体检资料、影像学检

查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的

影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，

最好附上病理图片），每帧图片均需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月后的杂志最后一

页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

联系人：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８８７

（本刊编辑部）
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