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摘  要 

目的：对有神经功能恶化风险的小脑梗死患者的早期识别仍具有挑战性。基于MRI的大脑中动脉(MCA)
梗死评估可预测不良预后。本研究的目的是，验证以下假设：基于MRI的小脑梗死体积可以预测急性小

脑梗死患者不良预后的发生。方法：我们回顾性纳入了80例连续接受弥散加权成像(DWI)MRI检查的小

脑卒中患者(年龄59.2 ± 11.43岁)。受试者分为预后不良组(n = 17)和预后良好组(n = 63)。预后不良定

义为符合以下至少一项标准：(1) 死亡；(2) 减压颅骨切除术；(3) 脑室造瘘术；(4) 意识水平下降；(5) 
出院后3个月随访，mRS ≥ 3分的患者。DWI参数及小脑体积通过表观扩散系数图进行评估，并计算病灶

体积与全小脑体积的比值。结果：逻辑回归分析显示，病灶体积(P = 0.005)和体积比(P = 0.004)与不良

预后风险增加相关，即使在调整年龄和NIHSS后仍如此。经年龄和NIHSS校正的逻辑回归模型显示，病灶

体积的AUC为0.890 (95% CI: 0.768~0.995)，体积比的AUC为0.939 (95% CI: 0.868~0.999)。结论：定

量体积测量可预测小脑梗死患者的不良预后，即使在控制年龄和NIHSS评分后仍具预测价值。弥散加权

成像MRI定量分析有助于识别神经系统功能恶化风险高的小脑梗死患者，进一步行前瞻性研究验证。 
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Abstract 
Objective: Early identification of patients with cerebellar infarction who are at risk of neurological 
deterioration remains challenging. MRI-based assessment of middle cerebral artery (MCA) infarc-
tion has been shown to predict poor outcomes. This study aimed to test the hypothesis that MRI-
based cerebellar infarct volume can predict the occurrence of poor outcomes in patients with acute 
cerebellar infarction. Methods: We retrospectively enrolled 80 consecutive patients with acute cer-
ebellar infarction (age 59.2 ± 11.43 years) who underwent diffusion-weighted imaging (DWI) MRI. 
The patients were divided into a poor outcome group (n = 17) and a favorable outcome group (n = 
63). Poor outcome was defined as meeting at least one of the following criteria: (1) death; (2) de-
compressive craniectomy; (3) ventriculostomy; (4) decreased level of consciousness; or (5) a mod-
ified Rankin Scale (mRS) score ≥ 3 at the 3-month follow-up visit. DWI parameters and cerebellar 
volume were assessed using apparent diffusion coefficient maps, and the ratio of lesion volume to 
total cerebellar volume was calculated. Results: Logistic regression analysis revealed that lesion 
volume (P = 0.005) and volume ratio (P = 0.004) were associated with an increased risk of poor 
outcome, even after adjusting for age and National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score. 
After adjusting for age and NIHSS score, the logistic regression model showed an area under the 
curve (AUC) of 0.890 (95% CI: 0.768~0.995) for lesion volume and 0.939 (95% CI: 0.868~0.999) for 
volume ratio. Conclusion: Quantitative volumetric measurement predicts poor outcomes in pa-
tients with cerebellar infarction, even after controlling for age and NIHSS score. Quantitative anal-
ysis of DWI MRI may help identify patients with cerebellar infarction at high risk of neurological 
deterioration. Further prospective studies are warranted to validate these findings. 
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1. 引言 

小脑梗死发病率相对较低，占同期缺血性脑卒中的 2%~3% [1]，由于后颅窝空间狭小、毗邻脑干和

第四脑室，一旦发生恶性脑水肿，病情可在数小时至数天内急剧恶化，病死率高达 15%~30% [2]-[6]。 
据报道[4] [7]-[9]，约 10%~20%的小脑梗死患者会出现危及生命的水肿[10]，即恶性小脑水肿(Malig-

nant cerebellar edema, MCE)，是一种严重的卒中并发症，多见于大面积小脑梗死患者，需要外科手术治

疗，否则将导致严重的残疾或死亡[11]，即使接受手术干预后仍约有 50%的患者仍存在致残性功能障碍

[12]，尽管手术应用广泛，但其最佳时机选择、适应症判定、手术方式及长期疗效仍存在不确定性，目前

临床上尚未形成统一的标准[13]。针对这类卒中患者，早期预测和预防恶性小脑水肿是改善预后更有效的

方法[14]，及时识别有发展为 MCE 风险的小脑梗死患者具有重要的临床意义。由于小脑梗死患者，常以

头晕为主诉，临床症状缺乏特异性，临床医师在繁忙的门急诊工作中，往往容易误诊及遗漏，同时，后

颅窝狭小的空间等原因，临床症状进展迅速，因此基于症状的分层诊疗具有挑战性[15]。有研究表明[16]，
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小脑梗死患者的影像学表现恶化通常预示着临床恶化，因此基于影像学变化的标志物研究对于及时识别

高风险小脑梗死患者更为重要[17] [18]。 
脑卒中最常用的影像学检查方法是计算机断层扫描(CT)，CT 在脑梗死症状出现的 24 小时内对梗死

灶的检出灵敏度较低[19]。在出现占位效应的小脑梗死患者中，约 25%的患者初始 CT 影像表现正常[7]。
磁共振成像(MRI)在急性缺血性卒中诊断中灵敏度远高于 CT，尤其对后颅窝区域的病变检出具有显著优

势[20] [21]。研究已证实[22]-[25]，通过基线梗死体积测量，MRI 对预测大脑中动脉梗死患者不良预后具

有高特异性价值。这些研究的终点指标包括神经功能恶化(如意识水平变化、影像学表现、手术干预、死

亡等)。研究表明定量 MRI 技术可为早期治疗决策及病情监测提供指导。本研究旨在评估并识别可预测

小脑梗死后神经功能恶化所致不良预后的早期影像学特征，验证定量 MRI 参数对急性小脑梗死患者神经

功能恶化具有预测价值的假设。为临床医师早期判断不良预后的发生，以及实施相应治疗决策提供参考

依据。 

2. 研究对象与方法 

2.1. 研究对象 

本研究是一项在高密市人民医院进行的单中心、回顾性病例分析研究。连续性收集在高密市人民医

院(2019 年 12 月~2025 年 12 月期间)神经科住院的急性大面积小脑梗死(梗死最大直径 ≥ 3 cm)患者的资

料。按照下述纳入和排除标准进行筛选，并进行定量 MRI 参数的分析。 
由神经科医师对所有 MRI 图像进行复核，并筛选出小脑弥散受限的病例。入院时神经功能缺损严重

程度通过美国国立卫生研究院卒中量表评分(NIHSS)评估。神经外科医师的评估由卒中医师酌情决定，所

有病例中手术决策均需经家属同意。若出现意识水平改变，需进行随访神经影像学检查。同时收集其他

人口统计学及临床变量。对所有患者均进行出院后 3 个月进行回访。 
纳入标准：(1) 符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2023》诊断标准[26]，且有颅脑磁共振(Magnetic 

resonance imaging, MRI)的弥散加权成像(Diffusion weighted imaging, DWI)结合表观弥散系数(Apparent 
Diffusion Coefficient, ADC)证实为急性大面积小脑梗死(在轴位 DWI 上梗死最大直径 ≥ 3 cm [27])的患者。

(2) 有一般资料、实验室检查等检查结果。(3) 有明确的症状发作时间，症状体征在入院 24 小时内采集。

排除标准：(1) 合并前循环及脑干梗死。(2) 合并有颅内肿瘤、头部外伤等。(3) 全身严重心、肝、肾衰竭

等多种内科疾病的患者。(4) 脑出血、蛛网膜下腔出血。 

2.2. 临床结局 

患者临床结局终点：“预后良好”被定义为经内科保守治疗，症状好转，出院到康复科行康复治疗

或出院回家。而“不良预后”被定义为符合下列条件之一：(1) 住院期间死亡；(2) NIHSS 评分第 Ia 项意

识水平下降至 1 分或更高，且未发现其他继发恶性原因；(3) 入院时或住院期间行后颅窝减压术和/或侧

脑室外引流术；手术标准为：① 意识水平下降至 GCS 评分 ≤ 12 分，和/或② 小脑梗死引起的脑水肿导

致的脑干压迫和/或阻塞性脑积水，征得患者家属的知情同意后[28]，根据外科医师的决定，同时或稍后

进行脑室引流。(4) 住院期间出现神经功能恶化，需要手术治疗，因各种原因拒绝手术治疗，且出院时需

要长期护理或临终关怀的患者[14] [29] [30]。(5) 出院 3 个月回访，mRS ≥ 3 分的患者。住院期间神经功

能恶化的判定依据病历记录的 NIHSS 量表。NIHSS 量表第 1a 项用于评估患者意识水平。NIHSS 量表评

分升高与后循环卒中患者神经系统及内科并发症风险增加相关，同时也是恶性大脑中动脉梗死患者接受

减压手术的入选标准[31] [32]。预后评估独立于 MRI 检查结果进行且不参与数据分析。 
为评估梗死体积对不同严重程度临床结局的预测价值，在主要复合终点之外，我们预先设定了两个
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独立的次要终点，以进行亚组分析：(1) 外科干预终点：住院期间接受后颅窝减压术和/或侧脑室外引流

术的患者(无论术后结局如何)。(2) 严重残疾或死亡终点：出院后 3 个月回访时，改良 Rankin 量表(mRS)
评分 ≥ 4 分(即中度重度残疾或死亡)。 

2.3. 磁共振弥散加权成像 

MRI 检查均在症状出现后 72 小时内进行。所有 MRI 检查均采用 Siemen Avanto 1.5T 或 GE Discovery 
MR750 3.0T 完成。1.5T 系统获取的扩散加权(DWI)图像覆盖全脑区域，层厚 5 毫米且层间距 1 毫米。视

野(FoV)采用 220 或 230 毫米，采集矩阵为 134 × 192 像素。GE Discovery MR750 3.0T 系统则采用 240 × 
240 毫米视野。所有 DWI 图像均在轴位平面通过双自旋回波平面成像(EPI)方法获取扩散参数。在 b 值为

1000 s·mm2 时进行三个正交方向的加权处理。弥散加权成像(DWI)的回波时间(TE)分别为：1.5T 扫描 86 
ms (重复时间 TR = 5400 ms)和 3T 扫描 74 ms (重复时间 TR = 4425 ms)。 

2.4. 容积测量与感兴趣体积(The Volume of Interest, VOI)分析 

在确定受试者的临床结局之前，基于 ADC 图测量体积和表观扩散系数(apparent diffusion coefficient, 
ADC)值。首先，测量正常小脑组织 ADC 值：为减少脑脊液信号干扰，我们设定了一个阈值，即将 ADC
值高于 1 × 10−3 mm2/s 的体素排除在外。然后在每个层面上，只勾画紧邻病灶的一小块正常组织，如病灶

占满层面时勾画同一层面的对侧正常小脑组织，获得与病灶同区域、同层面的“正常基线”，避免因小

脑不同部位 ADC 值存在生理差异而导致误差。记录感兴趣体积“VOI”的平均体素强度。其次，全小脑

的体积与平均 ADC 值测量：采用类似的操作流程：手动勾画出整个小脑的轮廓作为 VOI。同样设置阈

值，排除 ADC 值大于 1 × 10−3 mm2/s 的体素(即排除脑脊液)。记录全小脑的平均 ADC 值、标准差以及总

体积。最后，梗死病灶的体积与 ADC 值测量：首先，在 ADC 图上手动勾画出病灶边缘，获得病灶的 VOI。
为了只保留最可能代表受损组织的体素，设置一个更严格的阈值：只保留 ADC 值低于(正常组织平均 ADC
值减去 1 个标准差)的体素。记录该 VOI 的平均 ADC 值。所有体积测量值均通过整合所有相关切片数据

得出。计算出所有病灶阈值下病灶体积与小脑总体积的比值(rVolume)，以及病灶平均 ADC 值与正常小

脑平均 ADC 值的比值(rADC)。轮廓勾画的流程(见图 1)。 
 

 
Figure 1. Schematic diagram of the cerebellar outline. The entire cerebellum ③, infarcted area ①② (right cerebellar region), 
and non-infarcted tissue ①② (left cerebellar region) were delineated on the ADC map derived from diffusion-weighted im-
aging (DWI) 
图 1. 小脑轮廓示意图。在弥散加权成像(DWI)衍生的 ADC 图谱上勾勒出整个小脑③、梗死区①② (右侧小脑区域)
及非梗死组织①② (左侧小脑区域) 

2.5. 统计分析 

采用 SPSS25.0 统计软件进行统计学分析，为验证主要假设，我们以不良结局为因变量进行多变量逻

辑回归分析。影像学标志物被纳入逐步选择逻辑回归模型，并对年龄和 NIHSS 进行校正。正态分布的计
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量资料应用两独立样本 t 检验进行比较，用( x s± )表示。计数资料两组间比较采用卡方检验或 Fisher 精
确检验，用百分率(%)表示。以 P < 0.05 为差异有统计学意义，对 P < 0.05 的变量进行多因素 Logistic 回

归分析，同时绘制 ROC (受试者工作特征)曲线，并计算曲线下面积 AUC。 

3. 结果 

3.1. 急性小脑梗死患者基本特征比较 

在研究期间，共有 80 例急性小脑梗死患者符合纳入标准。人口统计学特征与临床特征(见表 1)。其

中 17 例(21.3%)患者符合不良预后标准，其中有 7 例(8.8%)行手术治疗，死亡 3 (3.8%)例。NIHSS (P = 
0.053)差异无统计学意义。 
 
Table 1. Comparison of baseline characteristics between good and poor prognosis groups in acute cerebellar infarction 
表 1. 急性小脑梗死患者预后良好组和预后不良组基本特征比较 

变量 小脑梗死患者 
(n = 80) 

预后良好组 
(n = 63) 

预后不良组 
(n = 17) 检验值 P 值 

男性[例(%)] 58 (72.5) 43 (68.3) 15 (88.2) 1.772a 0.183 

年龄[岁( x s± )] 59.2 ± 11.43 59.83 ± 11.46 56.88 ± 11.37 0.941b 0.349 

高血压病史[例(%)] 58 (72.5) 48 (76.2) 10 (58.8) 1.248a 0.264 

糖尿病史[例(%)] 23 (28.7) 19 (30.2) 4 (23.5) 0.055a 0.815 

冠心病史[例(%)] 22 (27.5) 19 (30.2) 3 (17.6) 0.517a 0.472 

吸烟史[例(%)] 33 (41.3) 26 (41.3) 7 (41.2) 0.000a 0.994 

饮酒史[例(%)] 30 (37.5) 22 (34.9) 8 (47.1) 0.842a 0.359 

心房颤动[例(%)] 10 (12.5) 10 (15.9) 0 (0) 1.803a 0.179 

眼球震颤[例(%)] 10 (12.5) 7 (11.1) 3 (17.6) 0.096a 0.757 

NIHSS 评分[分( x s± )] 5.2 ± 1.8 4.9 ± 1.6 6.18 ± 2.3 −2.056b 0.053 

梗死部位    2.774a 0.250 

左侧小脑[例(%)] 35 (43.8) 29 (46.0) 6 (35.3)   

右侧小脑[例(%)] 32 (40.0) 26 (41.3) 6 (35.3)   

双侧小脑[例(%)] 13 (16.3) 8 (12.7) 5 (29.4)   

LDL-C [mmol/l ( x s± )] 2.6 ± 0.9 2.6 ± 0.9 2.9 ± 1.0 −1.326b 0.199 

TG [mmol/l ( x s± )] 1.4 ± 0.7 1.3 ± 0.6 1.5 ± 1.0 −0.594b 0.444 

HDL-C [mmol/l ( x s± )] 1.2 ± 0.3 1.2 ± 0.3 1.2 ± 0.3 −0.044b 0.965 

血葡萄糖[mmol/l ( x s± )] 6.3 ± 2.2 6.3 ± 2.2 6.5 ± 2.1 −0.399b 0.693 

注：a：卡方检验的卡方值；b：两样本 t 检验的 t 值；NIHSS 评分：美国国立卫生研究院卒中量表。LDL-C：低密度

脂蛋白胆固醇；TG：甘油三酯；HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇。 
 
其中，性别、年龄、高血压病、糖尿病、冠心病、心房颤动、吸烟史、饮酒史、眼球震颤、梗死部位

(左侧、右侧、双侧小脑)、血脂分析、血糖分析、血糖分析等在预后良好组和预后不良组两组间均无统计

学差异(P > 0.05)。 
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3.2. 磁共振参数比较 

定量 MRI 参数(见表 2)。不良预后与较大梗死体积(P = 0.001)、较低全小脑平均 ADC 值(P = 0.001)、
及较大梗死体积/小脑总体积之比(P = 0.001)显著相关。 
 
Table 2. Quantitative measurements of cranial magnetic resonance imaging 
表 2. 颅脑磁共振定量测量 

变量 小脑梗死 
(n = 80) 

预后良好组 
(n = 63) 

预后不良组 
(n = 17) 检验值 P 值 

梗死体积[cm3 ( x s± )] 21.2 ± 8.3 18.1 ± 3.7 32.7 ± 10.4 −9.264b 0.001 

梗死 ADC[×10−6 mm2/s ( x s± )] 490.2 ± 49.1 493.5 ± 48.7 478.1 ± 50.1 1.125 0.271 

小脑体积[cm3 ( x s± )] 109.7 ± 16.5 108.0 ± 14.9 116.1 ± 20.9 −1.817b 0.073 

小脑 ADC [×10−6 mm2/s ( x s± )] 704.4 ± 44.4 718.2 ± 32.1 653.2 ± 11.4 6.671b 0.001 

体积比[% ( x s± )] 19.1 ± 5.7 16.7 ± 2.1 27.8 ± 6.3 −5.587b 0.001 

b：两样本 t 检验的 t 值；体积比：为急性小脑梗死灶体积与小脑总体积之比。 

3.3. 急性小脑梗死患者不良预后的多因素 Logistics 回归分析 

在逐步逻辑回归分析中，梗死体积与小脑总体积之比被确定为最重要的预后影像学测量指标，因此被纳

入包含 NIHSS 评分和年龄的逻辑回归模型。由于病灶体积与体积比高度相关，故同时进行病灶体积分析。逻

辑回归结果显示病灶体积(P = 0.005)和体积比(P = 0.004)与不良预后风险增加相关，即使在调整年龄和 NIHSS
后仍如此。经年龄和 NIHSS 校正的逻辑回归模型显示，病灶体积的 AUC 为 0.890 (95% CI: 0.768~0.995)，体

积比的 AUC 为 0.939 (95% CI: 0.868~0.999)。不良预后的逻辑回归模型 ROC 曲线(见图 2、表 3)。 
 

 
Figure 2. Receiver operating characteristic (ROC) curves for evaluating the predictive value of infarct volume measured by 
ADC based on brain MRI and the ratio of infarct volume to cerebellar volume for poor prognosis 
图 2. 评估基于颅脑磁共振的 ADC 测量梗死体积、梗死灶体积与小脑体积之比对不良预后的预测能力的受试者工作

特征曲线 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1652165


张艳芳 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1652165 3430 临床医学进展 
 

Table 3. Area under the curve 
表 3. 曲线下方的区域 

变量 区域 标准误 P 值 95%置信区间 

年龄 0.428 0.08 0.365 0.272~0.584 

梗死体积 0.890 0.063 0.001 0.768~0.995 

体积比 0.939 0.057 0.001 0.868~0.999 

注：梗死体积：小脑梗死体积；体积比：小脑梗死灶体积与小脑体积之比。 
 

根据 logistics 回归分析及 ROC 曲线，我们验证了基于颅脑磁共振的 ADC 测量的梗死体积、梗死体

积与小脑体积之比是急性小脑梗死患者发生预后不良的一个重要预测指标。梗死体积截断值为 27.6 cm3，

敏感度为 76.5%；小脑梗死灶体积与小脑体积之比截断值为 19.5%，即当体积之比为 19.5%时，可识别预

后不良的发生，敏感度为 94%，特异度为 98%。可以帮助识别具有不良预后风险的患者。 
亚组分析：梗死体积对不同严重程度终点的预测价值： 
在 80 例患者中，共有 7 例(8.8%)接受了外科干预(后颅窝减压术和/或脑室外引流术)，9 例(11.3%)在

3 个月时达到严重残疾或死亡(mRS ≥ 4)。 
以外科干预为因变量的 logistics 回归分析(经年龄和 NIHSS 校正)显示，梗死体积(P = 0.001)与体积比

(P < 0.001)仍是显著预测因子。ROC 分析显示，梗死体积预测外科干预的 AUC 为 0.912 (95% CI: 
0.768~0.998)，最佳截断值为 31.2 cm3；体积比的 AUC 为 0.932 (95% CI: 0.828~0.999)，最佳截断值为 22.5%。 

以 3 个月严重残疾或死亡(mRS ≥ 4)为因变量的逻辑回归分析显示，梗死体积(P = 0.012)和体积比(P = 
0.008)仍具有预测价值，但效应量较外科干预终点有所降低(AUC 分别为 0.839 和 0.867)。 

上述亚组分析结果表明，梗死体积对危重患者的临床结局(需要手术干预)的预测效能最高，且截断值

高于主要复合终点(31.2 cm3 vs. 27.6 cm3)，提示体积越大，患者越可能需要外科手术治疗。 

4. 讨论 

我们分析了小脑梗死的 MRI 特征，以评估其作为小脑梗死患者不良预后的预测价值。不良预后的定

义与大脑中动脉(MCA)病变研究中的标准相似，包括死亡、无其他明显病因的意识状态进行性恶化，以

及因恶性水肿并发症需进行手术干预。研究发现多个定量参数可单独预测不良预后：弥散加权成像(DWI)
病灶体积、全小脑平均扩散系数(ADC)、及小脑梗死灶体积与小脑体积之比。在控制年龄和 NIHSS 评分

后，梗死灶体积与小脑体积指标与梗死病灶体积仍有统计学显著性。 
在前循环梗死中，弥散加权成像(DWI)可识别恶性脑水肿和不良预后的患者[22] [23]。ADC 值测量与

潜在病理生理机制(严重缺血及氧代谢降低导致的肿胀和不良预后)之间的相关性已在大脑中动脉梗死研

究中得到验证[23] [24]。对于后循环梗死患者，早期识别可能引发肿胀的小脑梗死具有更重要的临床意义，

因解剖特点所致，该区域神经功能缺损常被低估[33]。 
本研究探讨了小脑梗死患者中不同弥散加权成像(DWI)病灶体积及相对体积值对不良预后的预测价

值。根据回归分析和受试者工作特征(ROC)曲线分析结果，预测不良预后的最佳病灶体积 27.6 cm3 左右、

小脑梗死灶体积与小脑体积比在 19.5%左右可预测不良预后的发生。其中，性别、年龄、高血压病、糖尿

病、冠心病、心房颤动、吸烟史、饮酒史、眼球震颤、梗死部位(左侧、右侧、双侧小脑)、血脂分析、血

糖分析、血糖分析等在预后良好组和预后不良组两组间均无统计学差异(P > 0.05)。值得注意的是，亚组

分析显示，外科手术干预这一危重结局的梗死体积截断值为 31.2 cm3，高于预测不良预后的 27.6 cm3。这

提示体积与临床严重程度之间存在着关系：随着梗死体积增大，患者需要外科手术干预的可能性更大，
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可为临床决策提供一定的参考：当梗死体积接近 31 cm3 时，应高度警惕外科干预的必要性。 
本研究发现 NIHSS 评分在预后良好组和预后不良组未达到统计学显著性，与既往的研究相似，NIHSS

评分不能预测小脑梗死患者临床结局[29] [31] [34] [35]。可能的原因包括：(1) NIHSS 量表主要针对前循

环卒中(尤其是大脑中动脉供血区)设计的工具[36] [37]。该量表对以下前循环体征赋予了较高权重：失语

(最高 7 分)、忽视(最高 2 分)、偏瘫(运动功能评分)等，但对小脑梗死常见的(眩晕、共济失调、构音障碍、

复视、眼球震颤等)症状赋值不足[36] [38]；(2) 后循环卒中患者常呈现“零分卒中”或低分卒中表现，但

仍有较大梗死体积[36]；即使是 NIHSS 为 0 分的患者，仍可发生具有临床意义的卒中，依靠 NIHSS 筛查

可能会漏掉高风险的小脑梗死患者。(3) 小脑功能的代偿能力与延迟性恶化：小脑部分区域在静息状态下

具有代偿能力，早期神经功能缺损可能不显著。但当恶性水肿进展、压迫脑干或第四脑室时，临床状况

可在数小时内急剧恶化。使得单时间点 NIHSS 无法捕捉时间延迟性恶化的风险。 
针对后循环卒中的影像学评估，PC-ASPECTS 评分已被证实可有效预测功能预后[39] [40]。该评分系

统基于 CT 或 MRI 均可评估，将后循环划分为 10 个区域(中脑、脑桥各 2 分，双侧丘脑、小脑、PCA 区

各 1 分)，每出现一处缺血改变扣除相应分值。本研究基于 MRI 的 DWI 进行梗死体积与小脑总体积之比

的测量，未来研究可探索将体积测量与 PC-ASPECTS 相结合，构建更优的后循环卒中预后预测模型。 
有研究表明[10]，脑积水、脑干畸形及基底池受压是伴占位效应的小脑梗死患者病情恶化的信号。与

不良预后相关的其他因素包括更高的梗死前改良 Rankin 量表(mRS)、入院时较高的 NIHSS 评分、脑干梗

死、高龄和涉及小脑深核的梗死[41]。有研究表明，即使对于格拉斯哥昏迷评分(GCS)为 12~15 分的患者

也应考虑手术[42]治疗。本研究采用弥散加权 MRI 图像分析技术预测急性临床结局，未对脑积水、基底

池受压或第四脑室受压等主观定性分类指标进行评估。 
本研究存在的局限性：首先，采用回顾性设计且单一医院提供的，小脑梗死患者相对发病率较低，

导致研究对象筛选过程难以严格控制，进而影响后续分析。本研究设计了对小脑梗死后扫描时间的控制，

但扫描时间并非不良预后的显著预测因素。早期小脑梗死诊断困难，故部分患者 MRI 检查间隔时间较长

[12] [33]，未来研究需采用固定时间间隔的 MRI 检查方案。在本研究中所有患者均在症状出现后 72 小时

内完成检查，但未进一步细分为更窄的时间窗。早期(如<6 小时)与晚期(如 24~48 小时)的 DWI 病灶体积

存在显著差异，后者更接近最终梗死体积。王薇等[43]的研究显示，早期时间窗组(≤300 min)治疗后 DWI
梗死体积增长显著小于晚期时间窗组(11 mL vs. 29 mL, P = 0.027)。此外，有研究指出急性期 DWI 体积与

最终梗死体积仅呈中度相关(r = 0.548)，提示早期扫描可能低估真实梗死范围[44]。这可能导致部分早期

扫描患者的病灶体积被低估，从而影响预测模型的稳定性。 
值得注意的是，后循环梗死的时间依赖性可能更为复杂。Grosse-Dresselhaus 等[45]发现，DWI-FLAIR

不匹配在幕下(小脑/脑干)梗死中识别发病 < 4.5 小时的敏感度仅为 55%，特异性为 61%，显著低于幕上

梗死。这提示小脑梗死的影像学演变规律可能与幕上梗死存在差异，更需要对扫描时间窗进行严格统一。 
Fabritius 等[46]人发现，在急性小脑梗死患者中，全脑 CT 灌注成像(WB-CTP)对最终梗死体积的预测

价值优于常规 CT 检查。该研究表明，CBF 缺陷体积与随访确认的最终梗死体积显著相关，在超急性期，

CT 灌注参数可能提供比常规影像更多的预后信息[46]。未来的前瞻性研究应采用统一且更窄的扫描时间

窗(如症状出现后 12~24 小时内)。此外，Sakamoto 等[47]的研究表明，入院后 24 小时 DWI 体积(DWI 24 
h)和梗死增长量(IG)均能独立预测患者预后，将这两项指标加入传统预测模型可显著提高预测准确性。因

此，采集两个时间点(入院时及 24~48 小时)的 DWI，评估梗死体积增长速度(而非单一时间点的绝对体积)
对预后的预测价值，可能是未来研究的重要方向。 

此外，部分小脑卒中患者同时存在脑干梗死，但该特征未被证实为不良预后的显著预测指标。鉴于

这些局限性，因此，希望以后实现技术的突破，能尽可能全面地收集患者相关资料，进行大型前瞻性研
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究是有必要的。 
在急性卒中影像学检查中，研究表明，全脑 CT 灌注成像(WB-CTP)是预测术后 MCE 的关键检查。

Fabritius 等人发现，22 mL 脑血流(CBF)缺陷体积临界值预测 MCE 的敏感性为 100%，特异性为 90% [46]，
WB-CTP 在急性小脑卒中的预后方面优于标准 CT。此外，Tchopev 及其团队将磁共振成像扩散加权成像

病变与小脑体积比与不良预后联系起来，有助于及时做出临床决策和干预措施，以改善患者结果[29]。此

外，人工智能在自动测量小脑梗死体积[48]和从神经影像数据预测早期水肿扩大[49]方面显示出越来越大

的潜力。这些应用可以增强战略决策和风险分层。未来整合前瞻性验证的人工智能工具有望显著提高预

后准确性，并使小脑梗死的管理更加个性化。磁共振成像(MRI)仍优于计算机断层扫描(CT)，这主要得益

于其对急性缺血灶的检测能力，尤其在后颅窝区域[19]。通过扩散加权像计算得出的表观扩散系数图对急

性梗死灶的敏感性更高，而传统的 T2 加权磁共振成像(T2MRI)和平均扩散系数(ADC)图谱具有更强的评

估者间一致性，且能更准确反映最终梗死范围[50]。这些研究结果表明，扩散 MRI 是后颅窝卒中影像学

检查中最有效的参数指标[19]。 
综上所述，我们对 80 例急性大面积小脑梗死患者的分析表明，即使在逻辑回归模型中控制年龄和

NIHSS 评分后，梗死体积与小脑体积之比是急性小脑梗死患者不良预后的有效预测指标。这项回顾性分

析结果提示，预测不良预后的最佳临界值可能为体积之比介于 19.5%以上或体积 27.6 cm3 左右。卒中 MRI
及容积分析有助于筛选早期干预患者以预防临床恶化，或识别发生脑水肿并发症风险最高的患者群体。

目前急需小脑梗死患者的前瞻性观察数据来验证这些初步发现。小脑卒中 MRI 病灶体积可能有助于筛选

适合早期干预的患者，以改善临床预后。 
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