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中枢神经影像学
大脑脚脚间角对低颅压综合征患者的临床价值

冯结映,黄飚,黄少飞,胡海菁

【摘要】　目的:探讨 MRI大脑脚脚间角测量在诊断低颅压综合征中的临床价值.方法:搜集经临

床诊断的４３例低颅压综合征患者及性别、年龄相匹配的４３例健康志愿者的临床和 MRI资料.对比分

析２组患者的主要 MRI表现(包括有无硬脑膜增厚及/或强化、脑下垂、静脉窦扩张、硬膜下积液等)及

大脑脚脚间角(在经乳头体层面的横轴面 T２WI上由双侧大脑脚的前内侧缘组成的角度)的差异.结

果:低颅压组大脑脚脚间角为４７．４１°±２．３０°,显著低于对照组(６７．１６°±１．４０°),差异有统计学意义(t＝
－７．３３,P＜０．０１).ROC曲线显示以大脑脚脚间角＜５３．９８°作为诊断低颅压综合征的阈值,敏感度为

７４．４０％、特异度为９７．７％.大脑脚脚间角与脑下垂征象呈显著负相关(P＜０．０１),与脑脊液压力呈正相

关(P＜０．０１).结论:基于 MR图像定量测量大脑脚脚间角对低颅压综合征具有较高的诊断价值.
【关键词】　低颅压综合征;大脑脚脚间角;磁共振成像;定量分析
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BrainMRIstudyoftheinterpeduncularangleinpatientswithintracranialhypotension　FENGJieＧying,

HUANGBiao,HUANGShaoＧfei,etal．DepartmentofRadiology,NanhaiDistrictPeople’sHospitalof
Foshan,Guangdong５２８２００,China

【Abstract】　Objective:ToevaluatethevalueoftheinterpeduncularanglemeasuredonbrainMR
imagesinthediagnosisofintracranialhypotension．Methods:FortyＧthreepatientswithintracranialhyＧ
potensionand４３normalcontrolsubjectswithmatchedsexandageswereenrolled．TheinterpeduncuＧ
larangles,definedastheangleformedbytheanteriorhalfofthecerebralpedunclesobtainedatthe
levelofthemammillarybodiesonaxialT２Ｇweightedimagesweremeasuredandcomparedbetweenthe
twogroups．Themainimagingcharacteristicsincludedpachymeningealenhancement(orthickeningin
caseswithnogadolinium),subduralcollections,venousengorgement,andbrainstemslumpingwere
analyzedandcompared．Results:Theaverageofinterpeduncularangleinthepatientswithintracranial
hypotensionwassignificantlylowerthanthatincontrolgroup(４７．４１°±２．３０°vs．６７．１６°±１．４０°;t＝
－７．３３,P＜０．０１)．TheROCcurveanalysisshowedthatwhenthethresholdofinterpeduncularangle
was＜５３．９８°fordiagnosisofintracranialhypotension,thediagnosticsensitivityandspecificitywere
７４．４０％and９７．７％,respectively．Therewassignificantcorrelationbetweentheinterpeduncularangle
andthepresenceofbrainstemslumpingandCSFpressure(bothP＜０．０１)．Conclusion:TheinterpeduＧ
ncularanglemeasuredonMRimagesisusefulindiagnosisinpatientswithintracranialhypotension,

anditispracticalonroutineclinicalMRimaging．
【Keywords】　Intracranialhypotension;Interpeduncularangle;Magneticresonanceimaging;

Quantitativestudy

　　低颅压综合征(intracranialhypotension)是由于

各种原因导致脑脊液容量减少及压力降低的一种神经

综合征.其特征性临床症状为直立性头痛,常伴有恶

心、呕吐、眩晕、颈痛、惧光、视野缺失、听力障碍和感觉

异常等,严重者可表现为脑神经麻痹或者昏迷[１].由

于低颅压综合征患者并非均出现典型的临床症状,容
易在临床上常被误诊为偏头痛和脑膜炎等,而导致对

患者的治疗被延误[２].低颅压综合征的主要 MRI表

现有硬脑膜增厚强化、脑下垂、硬膜下积液和静脉窦扩
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张等[３Ｇ４],但这些征象并非低颅压综合征所特有且对这

些征象的评估有一定主观性,与影像科医师的经验密

切相关.因此需要一个更为客观的指标来提示脑脊液

压力及容量的降低.大脑脚脚间角(interpeduncular
angle,IPA)与脚间池局部脑脊液容量相关,当后者减

少时可使得IPA减小.因此,我们尝试对临床诊断的

低颅压综合征患者的IPA 进行测量并与正常对照组

进行比较,旨在探讨其在诊断低颅压综合征中的临床

价值.

材料与方法

１临床资料

回顾性分析２０１０年１月－２０２０年１２月经临床

诊断为低颅压综合征的４３例患者的临床和影像资料,
其中３２例患者的资料来自于广东省医学科学院/广东

省人民医院,１１例来自于佛山市南海区人民医院.
所有患者符合国际头痛学会提出的低颅压性头痛

的诊断标准:①头痛与体位改变相关;②脑脊液压力降

低(小于６０mmH２O)和/或影像学检查显示有脑脊液

漏;③头痛与脑脊液压力降低或脑脊液漏相关;④患者

的临床表现无法用国际头痛疾病分类标准第３版(InＧ
ternationalClassificationofHeadacheDisorders,３rd
edition,ICHDＧⅢ)中的其它诊断解释.排除标准为有

颅内肿瘤、脑积水、脑膜炎、外伤性硬膜下积液或积血、
先天性小脑扁桃体疝以及颅内高压等.另选取同时期

年龄、性别相匹配的４３例健康志愿者作为对照组.
本研究为回顾性研究,经本院伦理委员会审核批

准.

２检查方法

使用 GESignaExciteＧIIHD３．０T磁共振成像系

统和８通道标准头线圈.所有研究对象行头颅 MRI
平扫或增强扫描(包括矢状面、冠状面和横轴面),扫描

序列和参数如下.横轴面 FLAIR 序列 T１WI:TR
２７００ms,TE２４ms,TI８６０ms,矩阵３２０×２５６;横轴

面FSET２WI:TR５１００ms,TE１３０ms,矩阵５１２×
２８８;横轴面 T２ＧFLAIR:TR９６００ms,TE１１０ms,TI
２４００ms,矩 阵 ２８８×２２４;所 有 横 轴 面 序 列:视 野

２４cm×２４cm,扫描层厚５．０mm,层间距１．０mm;矢
状面FSET２WI:TR５１６０ms,TE９６ms,矩阵４５６×
５１２,扫描层厚５．０mm,层间距１．０mm.增强检查采

用 GdＧDTPA经肘前静脉注射,剂量０．１mmol/kg,注
射流率１．０mL/s;扫描序列和参数:冠状面 T１WI,TE
采用 最 小 值,TR ４３６ ms,矩 阵 ３２０×２２４,层 厚

５．０mm,层间距１．０mm.

３图像分析

由两位具有１０年或以上神经影像诊断经验的医

师在不了解实验对象临床资料的前提下独立分析图

像,评价以下５个征象:①硬膜下积液(图１a);②静脉

窦扩张,表现为静脉窦腔饱满扩大、静脉窦外缘往外凸

(图１b);③脑下垂,表现为正中矢状面图像上脚间池

缩小或消失、桥脑前缘扁平(图１c),伴有或不伴有小

脑扁桃体下疝;④硬脑膜增厚及/或强化(图１d);⑤脑

脊液漏,表现为在磁共振水成像上可见脑脊液在椎体

旁异常积聚或漏口形成.两位医师意见不同时经讨论

达成一致意见.由两位医师分别在经过乳头体层面的

横轴面 T２WI上测量两组受试者的大脑脚脚间角,其
定义为双侧大脑脚的前内侧缘之间的角度(图２),取
两位医师测量数据的平均值作为最终结果.

４统计分析

使用SPSS２１．０软件进行统计学分析,测量数据

以平均数±标准差表示,均进行正态性分布检验.对

两位观察者测量的各项数据进行重复性检验,其中大

脑脚脚间角测量数据的一致性检验采用组内相关系数

(intraclasscorrelationcoefficient,ICC),对典型 MRI
征象的判别一致性使用kappa检验.Kappa≥０．７０代

表一致性较高,０．７０＞Kappa≥０．４０代表一致性中等,

Kappa＜０．４０代表一致性较低.两组大脑脚脚间角的

比较采用两独立样本t 检验,并采用 ROC(receiver
operatingcharacteristic)曲线分析其诊断效能,计算大

脑脚脚间角的阈值.使用Spearman相关分析检验大

脑脚脚间角与脑脊液压力和各征象之间是否存在相关

性.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１基本临床信息

４３例低颅压综合征患者中男１３例,女３０例,年
龄(４６．３±２．２)岁;主 要 症 状 为 头 痛,其 中 １１ 例

(２５．５８％)表现为体位相关性头痛,病程为１天~４个

月,伴随症状有颈强直、颈痛、恶心、呕吐和眩晕等.所

有患 者 的 脑 脊 液 压 力 均 小 于 ６０ mmH２O,平 均

(３２．３０±３．１２)mmH２O.对照组中男１４例,女２９例,
年龄(５１．０±２．４)岁.低颅压综合征组和对照组之间

性别构成和年龄的差异均无统计学意义(χ２＝０．０５４,

P＝０．８２;t＝－１．４０３,P＝０．１６).

２大脑脚脚间角的测量及ROC曲线分析

低颅压综合征组大脑脚脚间角为４７．４１°±２．３０°
(９５％CI:４２．７７°~５２．０６°),对照组为６７．１６°±１．４０°
(９５％CI:６４．３４°~６９．９９°),两组间差异有统计学意义

(t＝－７．３３,P＜０．０１),患者组的大脑脚脚间角显著低

于正常对照组(图３~５).
两位医师测量所有实验对象的大脑脚脚间角的一

致性较高(ICC＝０．９５).
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测量其形成的夹角.a)乳头体层面的完整图像;b)为图a的局部放大图像.

图１　低颅压综合征患者典型 MRI征象.a)横轴面

T２WI示双侧对称性硬膜下积液;b)矢状面 T２WI示

横窦扩张(箭);c)正中矢状面增强 T１WI显示脑下垂

征象,表现为脚间池及桥前池明显缩小、桥脑前缘扁

平,并 伴 有 小 脑 扁 桃 体 下 疝 (箭);d)冠 状 面 增 强

T１WI,显示硬脑膜弥漫性增厚、强化.　图２　乳头

体层面横轴面 T２WI显示大脑脚脚间角的测量方法,
以双侧大脑脚前内侧缘作为脚间角的两条边(虚线),

图３　女,２７岁,健康志愿者.横轴面 T２WI示大脑脚脚间角为７５°.　图４　低颅压综合征患者,女,２９岁,
头晕、头痛１个月,脑脊液压力为４０mmH２O,横轴面T２WI示大脑脚脚间角(３８°)缩小.　图５　低颅压综合

征患者,男,５５岁,脑脊液穿刺时无脑脊液流出.横轴面 T２WI示大脑脚脚间角(为０°)明显缩小.

　　绘制大脑脚脚间角诊断低颅压综合征的 ROC曲

线(图６),当大脑脚脚间角阈值为５３．９８°时(即大脑脚

脚间角＜５３．９８°判断为低颅压综合征),曲线下面积

(Az)最大,为０．９０(P＜０．０１),Az标准误为０．０４,９５％
CI为０．８２~０．９７,诊断敏感度为７４．４０％,特异度为

９７．７０％,约登指数值为１．７２,误诊率与漏诊率之和

(０．２８)最小.

３影像征象及相关性分析

两位医师对低颅压综合征患者典型 MRI征象的

一致性分析结果及各征象的出现率见表１.４３例低颅

压综合征患者中１４例(３２．６％)可见双侧硬膜下积液,
其中２例有硬膜下出血;１８例(４１．９％)可见脑下垂征

象;１２例(２７．９％)可见静脉窦外凸;８例(１８．６％)患者

显示脑脊液漏.;４３例中３１例行头颅 MRI增强扫描,
其中２６例(８３．９％)出现硬脑膜增厚、强化.

表１　低颅压综合征患者典型 MRI征象的出现率及kappa值

征象 出现率 Kappa值

双侧硬膜下积液 ３２．６％(１４/４３) ０．８９
脑下垂 ４１．９％(１８/４３) ０．７３
静脉窦外凸 ２７．９％(１２/４３) ０．６１
硬脑膜增厚强化 ８３．９％(２６/３１) ０．９４
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图６　大脑脚脚间角诊断低颅压综合征的 ROC曲线,
曲线下面积为０．９０.

　　大脑脚脚间角的大小与脑下垂征象之间负相关关

系(r＝－０．４４,P＜０．０１);大脑脚脚间角与脑脊液压力

呈正相关r＝０．４２,P＜０．０１).对照组中未发现硬膜

下积液、脑下垂、静脉窦外凸、脑膜增厚强化及脑脊液

漏等征象.

讨　论

低颅压综合征分为原发性及继发性,既往有文献

报道其发病率约为５/１００,０００,但随着影像检查技术

的不断进步,有学者指出其发病率被显著低估[２,５].
既往文献亦报道,由于低颅压综合征患者脑脊液压力

或容量降低,会出现不同程度的脑下垂征象[６Ｇ７],但有

些脑下移改变比较细微,仅通过典型的“脑下垂”等影

像征象分析不容易发现[８],因此定量分析有利于低颅

压综合征的诊断.本研究中发现,低颅压综合征患者

的大脑脚脚间角较对照组明显减小,以大脑脚脚间角

＜５３．９８°作为判断低颅压综合征的诊断标准时,敏感

度(７４．４０％)和特异度(９７．７０％)均较高;而且在横轴

面 T２WI上测量大脑脚脚间角,在临床工作中的可操

作性强.
低颅压综合征的主要病理生理基础是脑脊液容量

减少,导致脑脊液浮力减低和水的缓冲作用减低,直立

位时脑组织向下移位、受压,称为脑下垂.因脑内各脑

池是相通的,当脑脊液减少及压力降低时,脚间池的容

量降低,脑脊液对大脑脚的浮力减少,使得大脑脚受

压[６],其前缘的脚间角就会缩小[９].本研究结果表明,
大脑脚 脚 间 角 减 小 与 脑 下 垂 征 象 呈 负 相 关 (P ＜
０．０１);其角度与脑脊液压力呈正相关,即脑脊液压力

越低、脑脊液浮力的减低更为显著,因此大脑脚受压,
使得其前缘角度缩小更为显著[１０].在本研究中,低颅

压综合征组的大脑脚脚间角小于正常对照组,差异有

统计学意义,与国外文献报道的结果基本一致[９].曾

有文献报道,脑下垂征象诊断低颅压综合征具有较高

的特异度,但敏感度不高[１１].在本研究中仅有１８例

(４１．９％)患者出现脑下垂征象,且两位观察者之间判

别的一致性欠佳.根据本研究结果,当大脑脚脚间角

诊断低颅压综合征的阈值取５３．９８°时(即大脑脚脚间

角小于５３．９８°支持低颅压综合征的诊断),敏感度为

７４．４０％,特异度为９７．７％,显示这一指标的诊断效能

明显优于脑下垂征象.
曾有文献报道在正中矢状面图像上测量中脑Ｇ桥

脑角[１２Ｇ１３]或乳头体下缘与桥脑上缘的距离[６,７,１２]有助

于评判脑下垂征象,且它们诊断低颅压综合征亦具有

较高的敏感度和特异度.这２个定量指标与大脑脚脚

间角缩小的病理基础相似,均为脑脊液减少导致其缓

冲作用降低、中脑受压向下移位,导致中脑Ｇ桥脑角缩

小、乳头体下缘与桥脑上缘的距离减小[１４].这两个定

量指标均需要在正中矢状面图像上进行测量,并且要

额外添加辅助线.在横轴面 T２WI上测量较正中矢状

面图像上测量更利于在日常工作中广泛推行,因在横

轴面图像上测量大脑脚脚间角不易受到扫描角度等扫

描条件的影响,而且测量时只需要利用PACS自带的

角度测量工具,简便易行,可操作性强;另一方面,在经

乳头体层面的横轴位 T２WI上测量大脑脚脚间角大

小,测量的生理标志(大脑脚)为大家所熟知,大脑脚脚

间角的两条边为大脑脚的前内侧缘,较为平直,不需要

添加额外的辅助线,因此测量出来的角度较为准确.
在本研究中,两位观察者测量大脑角前缘夹角的一致

性较高(ICC＝０．９５),其一致性高于对其它征象的评

估.因此,大脑脚脚间角的测量误差较小,受观察者主

观因素的影响较少,不同观察者间具有很高的一致性.
本研究存在一定的不足:本研究为回顾性分析,未

对患者进行跟踪随访,未能对比治疗前后患者典型

MRI征象及大脑脚脚间角的变化.曾有文献报道治

疗后低颅压综合征患者的典型 MRI征象会消失或明

显改善[１１];中脑桥脑角和脑下垂的距离较治疗前分别

增大和缩小[１３],说明治疗后患者的 MRI表现会发生

改变,由于脑脊液压力逐渐恢复,脑脊液对脑组织的缓

冲作用增大,脑下垂改善.因此,今后的研究重点则为

低颅压患者治疗前后大脑脚脚间角的变化.
综上所述,低颅压综合征患者的大脑脚脚间角较

对正常照组减小,在乳头体层面横轴面 T２WI上测量

大脑脚脚间角,在临床工作中的可操作性强,对于诊断

低颅压综合征有较高的敏感和特异性,是诊断低颅压
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综合征的重要客观指标.
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