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磁共振脑桥面积测量在鉴别Ｃ型多系统萎缩与帕金森病的诊断
价值

钟小玲，黄飚，杨万群，张玉虎，王丽娟，王丽敏，冯结映

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ测量脑桥面积在鉴别小脑型多系统萎缩（ＭＳＡＣ）与帕金森病（ＰＤ）中的临床诊断价值。

方法：对２１例临床拟诊的 ＭＳＡＣ患者（ＭＳＡＣ组）、２１例年龄及性别相匹配ＰＤ患者（ＰＤ组）和２１例正常人（正常对照

组）行头颅常规 ＭＲＩ扫描。在横轴面Ｔ２ＷＩ上对“十字征”进行评分，在矢状面测量所有受试对象的脑桥面积，分析“十字

征”评分与脑桥面积的相关性。结果：ＭＳＡＣ组常规 ＭＲＴ２ＷＩ“十字征”评分：０分（１例），１分（６例），２分（７例），３分（７

例）。ＰＤ组出现１例脑桥“十字征”信号，而正常对照组未出现脑桥“十字征”信号。ＭＲＴ２ＷＩ测量 ＭＳＡＣ组脑桥面积均

小于ＰＤ组和正常对照组脑桥面积。Ｔ２ＷＩ“十字征”评分与脑桥萎缩程度之间呈现一致相关性（狉＝－０．４９，犘＜０．０５），即

脑桥萎缩程度越严重，ＭＳＡＣ“十字征”越明显。当脑桥面积阈值为４４８ｍｍ２ 时，敏感度为９５％，特异度为１００％。脑桥面

积越小，越倾向于诊断 ＭＳＡＣ。结论：磁共振成像测量脑桥面积大小对 ＭＳＡＣ与ＰＤ的鉴别有一定价值，对诊断 ＭＳＡＣ

及评估 ＭＳＡＣ脑桥萎缩程度具有重要的临床意义。

【关键词】　多系统萎缩；帕金森病；磁共振成像；脑桥

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７４２．５　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）１１１１１３０５

犃狉犲犪犿犲犪狊狌狉犲犿犲狀狋狅犳狋犺犲狆狅狀狊犫狔犕犚犐犻狀犱犻犳犳犲狉犲狀狋犻犪犾犱犻犪犵狀狅狊犻狊犫犲狋狑犲犲狀犮犲狉犲犫犲犾犾犪狉犱狅犿犻狀犪狀狋犿狌犾狋犻狆犾犲狊狔狊狋犲犿犪狋狉狅狆犺狔犪狀犱犘犪狉

犽犻狀狊狅狀＇狊犱犻狊犲犪狊犲　ＺＨＯＮＧＸｉａｏｌｉｎｇ，ＨＵＡＮＧＢｉａｏ，ＹＡＮＧ Ｗａｎｑｕｎ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＧｕａｎｇｄｏｎｇＧｅｎｅｒａｌ

Ｈｏｓｐｉｔａｌ，ＧｕａｎｇｄｏｎｇＡｃａｄｅｍｙｏｆＭｅｄｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ５１００８０，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆａｒｅａｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｏｎｓｂｙＭＲＩｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎ

ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｄｏｍｉｎａｎｔｍｕｌｔｉｐｌｅｓｙｓｔｅｍａｔｒｏｐｈｙ（ＭＳＡＣ）ａｎｄＰａｒｋｉｎｓｏｎ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ（ＰＤ）．犕犲狋犺狅犱狊：ＣｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＭＲＩｅｘａｍｉｎａ

ｔｉｏｎｓｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎ２１ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄＭＳＡｐａｔｉｅｎｔｓ，２１ａｇｅｍａｔｃｈｅｄＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄ２１ｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌｓｕｓｉｎｇ３．

０ＴＭＲｓｃａｎｎｅｒ．ＴｈｅｃｒｏｓｓｓｉｇｎｓｗｅｒｅｇｒａｄｅｄｏｎｔｈｅａｘｉａｌＴ２ＷＩｉｍａｇｅｓ．Ｔｈｅａｒｅａｏｆｔｈｅｐｏｎｓｗａｓｍｅａｓｕｒｅｄｏｎｔｈｅｓａｇｉｔｔａｌ

Ｔ２ＷＩｉｍａｇｅｓ．Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅｃｒｏｓｓｓｉｇｎａｎｄａｒｅａｏｆｔｈｅｐｏｎｓｗａｓａｎａｌｙｚｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆ

ｃｒｏｓｓｓｉｇｎｉｎ２１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＳＡＣｗｅｒｅ：０ｉｎｏｎｅｃａｓｅ，１ｉｎ６ｃａｓｅｓ，２ｉｎ７ｃａｓｅｓ，ａｎｄ３ｉｎ７ｃａｓｅｓ．Ａｌｌｏｆｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅ

ｃｒｏｓｓｓｉｇｎｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｓｗｅｒｅ０，ｅｘｃｅｐｔｏｎｌｙｏｎｅＰＤｐａｔｉｅｎｔｗａｓｓｃｏｒｅｄａｓ１．ＴｈｅａｒｅａｓｏｆｔｈｅｐｏｎｓｉｎＭＳＡ

ＣｗｅｒｅｓｍａｌｌｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆＰＤａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎａｐｐｅａｒａｎｃｅｓｏｆｔｈｅｃｒｏｓｓｓｉｇｎａｎｄａｔｒｏｐｈｙｏｆ

ｔｈｅｐｏｎｓ（狉＝０．４９，犘＜０．０５）ｗｈｅｒｅＭＳＡＣｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｓｍａｌｌｅｒａｒｅａｏｆｔｈｅｐｏｎｓｔｅｎｄｅｄｔｏｈａｖｅａｈｉｇｈｅｒｇｒａｄｅ．Ｗｈｅｎ

ｔｈｅａｒｅａｏｆｔｈｅｐｏｎｓｗａｓ４４８ｍｍ
２，ｉｔｓｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｗａｓ９５％ａｎｄ１００％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ａｒｅａｍｅａｓｕｒｅ

ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｏｎｓｂｙＭＲＩｈａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｖａｌｕｅｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＭＳＡＣａｎｄｉｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｔｒｏｐｈｙｏｆＭＳＡＣ；ｉｔｈａｓｃｅｒｔａｉｎ

ｖａｌｕｅｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎＭＳＡＣａｎｄＰＤ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｍｕｌｔｉｐｌｅｓｙｓｔｅｍａｔｒｏｐｈｙ；Ｐａｒｋｉｎｓｏｎｄｉｓｅａｓｅ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｐｏｎｓ

　　多系统萎缩（ｍｕｌｔｉｐｌｅｓｙｓｔｅｍａｔｒｏｐｈｙ，ＭＳＡ）是

一种散发、快速进展的少见的神经系统退行性疾病，主

要发生在成人，病理上主要以存在于黑质、纹状体、脑

干、小脑核、脊髓中间外侧束的胶质细胞和神经元内嗜

银α突触核蛋白阳性包涵体为特征
［１］。临床上 ＭＳＡ

可分为小脑性共济失调为突出表现的 ＭＳＡＣ 型

（ＭＳＡｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｔｙｐｅ，ＭＳＡＣ）和帕金森综合征为突

出表现的 ＭＳＡＰ型（ＭＳＡｐａｒｋｉｎｓｏｎｉａｎｔｙｐｅ，ＭＳＡ

Ｐ）
［２］。不同于西方国家，在东方国家的患者中ＭＳＡＣ

型比 ＭＳＡＰ型更多见
［３］。ＭＳＡ临床症状较复杂，尤

其在发病早期，与帕金森病（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ＇ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）

等其它神经系统变性疾病的症状可重叠，很难明确诊

断。有研究表明，临床上大于２０％的 ＭＳＡ在早期误

诊为ＰＤ
［４］。而ＭＳＡ与ＰＤ的治疗方案明显不同。笔

者搜集经临床确诊的２１例 ＭＳＡＣ型患者的病例资

料，分析其 ＭＲＩ表现，测量脑桥面积，并与性别、年龄

相匹配的ＰＤ患者及志愿者比较，探讨头颅 ＭＲＩ测量

脑桥面积对诊断 ＭＳＡＣ及其与ＰＤ鉴别的意义，旨在

提高诊断及鉴别诊断水平。
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　图１　“十字征”评分示意图。ａ）“十字征”评分０分，脑桥未见异常信

号；ｂ）“十字征”评分１分，脑桥中央见前后走行的线状高信号（箭）；ｃ）

为清晰“十字征”（箭），若只出现在单个层面则为２分，若两个及以上层

面出现则为３分。　图２　脑桥面积测量示意图。

材料与方法

１．临床资料

搜集２０１０年３月－２０１２年１１月经本院确诊的

２１例 ＭＳＡＣ型患者的病例资料。ＭＳＡＣ型诊断依

据Ｇｉｌｍａｎ２００８年提出的临床诊断标准
［２］。ＭＳＡＣ

型组中男１５例，女６例，年龄４３～７３岁，平均（５８．２±

１０．１）岁。临床表现主要为肢体共济失调、构音不清、

大小便障碍、头晕等。从笔者ＰＤ研究库中抽取性别、

年龄与 ＭＳＡＣ型匹配的ＰＤ患者及健康志愿者（对照

组）各２１例。２１例ＰＤ患者中男１５例，女６例，平均

年龄（５９．３±９．７）岁，所有ＰＤ患者符合英国帕金森病

协会标准［５］。正常对照组中男１５例，女６例，平均年

龄（５８．８±１０．２）岁，正常志愿者均无脑血管病、其他类

型帕金森综合征、其他有明确神经系统体征和（或）神

经影像检查异常表现者、精神疾病、严重焦虑和抑郁

等。ＭＳＡＣ组、ＰＤ组和正常对照组年龄均无统计学

差异（犉＝０．０６９，犘＝０．９３４）。所有患者检查前均签署

知情同意书。

２．检查方法

头颅ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅＩＩＨＤ３．０Ｔ

ＭＲ扫描仪，８通道标准头线圈。告知患者在 ＭＲＩ检

查时禁止头动。扫描参数：横轴面Ｔ１ＷＩＦＬＡＩＲ，ＴＲ

２７００ｍｓ，ＴＥ２４ｍｓ，ＴＩ８６０ｍｓ，矩阵３２０×２５６，视野

２４ｃｍ×２４ｃｍ，激励次数２，层厚５ｍｍ，间隔１ｍｍ；横

轴面Ｔ２ＷＩＦＳＥ，ＴＲ５１００ｍｓ，ＴＥ１３０ｍｓ，矩阵５１２×

２８８，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，激励次数２，层厚

５ｍｍ，间隔１ｍｍ；横轴面 Ｔ２ＷＩＦＬＡＩＲ，ＴＲ

９６００ｍｓ，ＴＥ１１０ｍｓ，ＴＩ２４００ｍｓ，矩阵２８８×

２２４，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，激励次数１；矢状面

Ｔ２ＷＩＦＳＥ，ＴＲ４１００ｍｓ，ＴＥ１３０ｍｓ，矩阵３２０

×２５６，层厚５．０ｍｍ，间隔１ｍｍ，视野２４ｃｍ×

２４ｃｍ，激励次数１。

３．ＭＲ图像评价方法

脑桥“十字征”评分［６］：横轴面Ｔ２ＷＩ图像，

０分为脑桥未见异常信号；１分为脑桥中央见

前后走行的线状高信号；２分为在脑桥单个层

面上出现前后和左右交叉走行的高信号线（即

“十字征”）；３分为脑桥在两个或两个以上层面

出现明显的“十字征”（图１）。由两名神经影像

专业放射医师单独在不了解患者病史及临床

表现的前提下进行评分，若有不同意见，则经

共同阅片讨论后达成一致。

脑桥面积测量方法：选取通过中脑导水管

和第四脑室入小脑延髓池中孔平面测量脑桥

面积，通过手工勾画兴趣区确定出脑桥轮廓。

脑桥边界的确定：上界，脚间池消失处与四叠体的连

线；下界，延髓脑桥沟作为起始点，与上界相平行；前

界，脑桥腹侧弧线；后界，脑桥背侧弧线（图２）。测量３

次，取平均值。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析。所得数值

以狓±狊表示。三组间及多重组间“十字征”评分分别

采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＴｅｓｔ和 Ｎｅｍｅｎｙｉ检验。脑桥面

积方差齐，三组间比较采用 ＯｎｅＷａｙＡＮＯＶＡ及Ｓ

ＮＫ。“十字征”评分与脑桥面积采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关

性分析。以脑桥面积绘制 ＲＯＣ（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ）曲线，推断出 ＭＳＡＣ型脑桥面积阈值。

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．“十字征”评分

ＭＳＡＣ组常规 ＭＲＩＴ２ＷＩ序列的脑桥信号改变

分为：０分（１例），１分（６例），２分（７例），３分（７例）

（表１）。ＰＤ组出现１例脑桥“十字征”信号，而正常对

照组未出现脑桥“十字征”信号。ＭＳＡＣ组与ＰＤ组、

正常对照组的差异具有明显的统计学意义（χ
２＝

５２．７６，犘＜０．００１），其中 ＭＳＡＣ 组与 ＰＤ 组比较，

χ
２＝３７．９８，犘＜０．０１；ＭＳＡＣ组与正常对照组比较，

χ
２＝４１．０９，犘＜０．０１；而ＰＤ组与正常对照组差异没有

统计意义（χ
２＝０．０６，犘＝０．９７）。
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图３　脑桥面积的ＲＯＣ曲线，曲线下面积为０．９９３，９５％可信

区间为（０．９７８，１．００８）。

图４　ＭＳＡＣ，“十字征”评分０分。ａ）正中矢状面Ｔ２ＷＩ示脑

桥无明显萎缩（箭）；ｂ）横轴面 Ｔ２ＷＩ示脑桥未见异常信号，

“十字征”评分为０分。　图５　ＭＳＡＣ，“十字征”评分１分。

ａ）正中矢状面Ｔ２ＷＩ示脑桥萎缩（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示“十

字征”（箭）。　图６　ＭＳＡＣ，“十字征”评分２分。ａ）正中矢

状面Ｔ２ＷＩ示脑桥萎缩（箭）；ｂ）横轴面 Ｔ２ＷＩ示“十字征”

（箭）。　图７　ＭＳＡＣ，“十字征”评分３分。ａ）正中矢状面

Ｔ２ＷＩ示脑桥萎缩（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示“十字征”（箭）。

表１　 ＭＳＡＣ组、ＰＤ组及正常对照组的十字征评分

评分 ＭＳＡＣ组 ＰＤ组 正常对照组

０分 １ ２０ ２１

１分 ６ １ ０

２分 ７ ０ ０

３分 ７ ０ ０

注：χ
２＝５２．７６，犘＜０．００１。

２．ＭＳＡＣ组与ＰＤ组、正常对照组的脑桥面积

ＭＳＡＣ组与ＰＤ组、正常对照组的脑桥面积分别

为（３７２．８１±４９．７４）、（５４５．７６±５７．４４）和（５５２．２９±

４６．６７）ｍｍ２，差异具有明显统计学意义（犉＝８２．０８３，

犘＜０．００１）；ＳＮＫ结果示 ＭＳＡＣ与ＰＤ组、ＭＳＡＣ

组与正常对照组差异具有明显统计学意义（犘＜

０．００１），而ＰＤ组与正常对照组之间没有统计学意义。

ＭＳＡＣ组的脑桥面积均明显小于ＰＤ组和正常对照

组。ＭＳＡＣ组与ＰＤ组、正常对照组的ＲＯＣ曲线如

图３所示，曲线下面积为０．９９３，９５％可信区间为

（０．９７８，１．００８）。诊断阈值为 ４４８ｍｍ２，敏感度为

９５％，特异度为１００％。

３．ＭＳＡＣ组“十字征”评分与其脑桥面积的相关

性

ＭＳＡＣ组“十字征”评分与其脑桥面积：０分（ｎ＝

１，５００．００±０．００），１分（ｎ＝６，３８４．３３±５１．５０），２分

（ｎ＝７，３７３．８６±３１．９６），３分（ｎ＝７，３４３．７１±３４．６１）。

ＭＳＡＣ组“十字征”评分与其脑桥面积呈负相关（狉＝

－０．４９，犘＜０．０５），即脑桥面积越小，“十字征”评分越

高（图４～７）。

讨　论

ＭＳＡ与ＰＤ的早期临床症状相似
［７］，常常容易误

诊。而神经影像手段作为一种无创性的方法，在早期

诊断疾病中具有重要价值。本研究结果发现，伴有＂十
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字征＂的患者更倾向于诊断 ＭＳＡＣ，即“十字征”可作

为诊断 ＭＳＡＣ的一种特征性表现。ＭＲＩＴ２ＷＩ脑桥

面积测量发现，ＭＳＡＣ组均小于ＰＤ组和正常对照

组；Ｔ２ＷＩ“十字征”评分与脑桥萎缩程度之间有相关

性，即 ＭＳＡＣ脑桥萎缩程度越严重，其相应“十字征”

越明显。当脑桥面积阈值为４４８ｍｍ２ 时，诊断 ＭＳＡＣ

的敏感度为９５％，特异度为１００％，因此，脑桥面积大

小在诊断 ＭＳＡＣ以及评估 ＭＳＡＣ脑桥萎缩程度中

具有重要的临床意义。

ＰＤ是一种中老年人常见的慢性进行性神经变性

疾病，病理主要表现为黑质、脑干核、大脑皮质的α突

触核蛋白阳性的路易小体包涵体［１］。临床主要表现为

单侧肢体起病、运动迟缓、静止性震颤、肌肉强直及姿

势反射障碍等锥体外系症状［５］。ＭＳＡ患者通常表现

帕金森症，且只有３０％在短期内对左旋多巴有反

应［７］。Ｗｅｎｎｉｎｇ等
［８］研究发现 ＭＳＡＣ中７６％伴有帕

金森症。而在东方国家中 ＭＳＡＣ型比 ＭＳＡＰ型出

现率高，这不同于西方国家［３］。Ｄｒｕｓｃｈｋｙ等
［４］研究表

明临床上有大于２０％的 ＭＳＡ在早期误诊为ＰＤ。尽

管临床试验不断更新 ＭＳＡ评分标准，但在疾病早期

仍然难以与ＰＤ区分
［９］。

ＭＳＡ患者脑桥Ｔ２ＷＩ上的交叉样高信号便是公

认的“十字征”。已有报道证实脑桥“十字征”在Ｔ２ＷＩ

上的异常信号与其组织病理特征相一致［１０］，即脑桥核

及其发出的通过小脑中脚到达小脑的纤维（桥横纤维）

变性和神经胶质增生，而由齿状核发出的构成小脑上

脚的纤维和锥体束未受损害［１１］。然而，“十字征”在诊

断及鉴别诊断 ＭＳＡ中的敏感度只有５８％，特异度则

为１００％
［１２］。“十字征”也可出现在脊髓小脑共济失调

其他类型以及继发于某种血管炎的帕金森征合并小

脑、脑干功能障碍患者［１３］。本研究中，２１例 ＭＳＡＣ

中有１４例（６６．７％）出现了清晰“十字征”，２１例ＰＤ中

有１例（４．７％）出现了“十字征”纵向信号。本研究中，

ＭＳＡ病程与“十字征”之间并没有明显相关性，这与

Ａｂｅ等
［１４］研究结果相一致，但“十字征”的出现意味着

脑干的神经缺失和纤维变性，有“十字征”的患者更倾

向于出现小脑外的症状和体征。且 Ａｂｅ认为“十字

征”的出现与小脑萎缩并没有显著相关性。然而，

Ｈｏｒｉｍｏｔｏ等
［１５］纵向研究将“十字征”分成６个阶段，

且认为“十字征”的形成过程与病程相关。Ｈｏｒｉｍｏｔｏ

等［１６］曾表明大脑萎缩面积在 ＭＳＡ亚型或是性别之间

没有明显差异。这些研究都提示脑桥萎缩是原发性

的，并不是由源于小脑的特定纤维的缺失而引起。

虽然ＰＥＴ对诊断ＰＤ有较高的特异性，一直以来

被认为是诊断ＰＤ的“金标准”
［１７］，但因其检查费用昂

贵，难以在临床上推广应用。而 ＭＲＩ因其所特有的多

参数、多方位、多功能成像优势，逐渐广泛得到应用。

有研究证实磁共振弥散加权像（ＤＷＩ）中的表观弥散系

数（ＡＤＣ）值的测量对诊断 ＭＳＡ较为敏感，ＭＳＡ患者

的脑桥、小脑中脚、壳核 ＡＤＣ值明显增高，且与病程

有着很好的相关性［１８１９］。Ｎｉｃｏｌｅｔｔｉ等
［２０］研究表明

ＭＳＡ患者小脑中脚平均宽度值明显小于ＰＤ，其敏感

性为１００％，特异性为１００％ ，“十字征”越明显，小脑

中脚萎缩程度就越重。因脑桥小脑纤维起源于脑桥

核，通过小脑中脚到达小脑皮质，这提示当小脑中脚出

现萎缩时，而脑桥本身原发性地更早出现了萎缩，即测

量脑桥萎缩面积比小脑中脚萎缩面积更加准确。Ｔｈａ

等［２１］认为ＤＴＩ中的ＦＡ与 ＭＤ值可用于评估 ＭＳＡ

Ｃ，但并没有将 ＭＳＡＣ与其他相似的神经系统退行性

疾病作比较。ＭＲＶ（ＭＲＩｖｏｌｕｍｅｔｒｙ）可检测 ＭＳＡ患

者纹状体、脑干和小脑体积减少，从而可帮助与ＰＤ鉴

别［２２］。ＶＢＭ（ｖｏｘｅｌｂａｓｅｄｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｙ）显示 ＭＳＡ

患者基底节的早期变性及随后出现的皮质萎缩。但这

些方法都不具有每个患者常规诊断的实用操作可行

性。

本研究存在一些不足之处，如样本量较小，病例诊

断缺乏病理证实，因此在以后的研究中需要更大样本

数量进一步深入研究。

总之，“十字征”是诊断 ＭＳＡＣ的较特异性征象，

ＭＳＡＣ患者的“十字征”越明显，其脑桥萎缩程度越严

重。脑桥面积测量 ＭＳＡＣ组小于ＰＤ组和正常对照

组，脑桥面积阈值为４４８ｍｍ２ 时，诊断 ＭＳＡＣ的敏感

度为９５％，特异度为１００％，脑桥面积大小对 ＭＳＡＣ

与ＰＤ鉴别有一定价值，对诊断 ＭＳＡＣ及评估 ＭＳＡ

Ｃ脑桥萎缩程度具有重要的临床意义。
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欢迎订阅２０１４年《放射学实践》

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学
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喜爱。
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