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摘要 目的：探讨侧脑室周围白质软化症（periventricular leukomalacia，PVL）脑瘫患儿的临床及MRI特点。

方法：从我院电子病历信息系统中回顾性提取自2011年1月1日至2021年12月31日在郑州大学第三附属

医院儿童康复科住院康复的18岁以下脑瘫儿童信息，比较和分析头颅MRI表现为PVL脑瘫患儿的孕周、

出生体重、分型、粗大运动功能分级（gross motor function classification system，GMFCS）、共患病等方面的不

同。结果：共纳入 2012 例脑瘫患儿，进行头颅 MRI 检查并有结果记录者共 1419 例，PVL 共 645 例

（45.45%），早产 417 例（64.65%），低出生体重患儿 375 例（58.14%）；在有 PVL 分级结果的 321 例患儿中，

PVL分级为Ⅱ级者在孕周＜32周脑瘫患儿中占比最高，为 72.53%（8/77），孕周与PVL分级有统计学差异

（P＜0.01）；在出生体重方面，PVL分级为Ⅱ级者在出生体重1500～2500 g及＜1500 g脑瘫患儿中占比分别

为71.21%（94/132）和62.5%（25/40），不同出生体重儿的PVL分级分布差异均有统计学意义（P＜0.05）。在

型别方面，痉挛型双瘫占比 57.36%（370/645），痉挛型四肢瘫占比 17.36%（112/645）；在GMFCS分级方面，

具有独走能力者占比65.89%（425/645）。在有PVL分级结果的321例患儿中，PVL为Ⅲ级者痉挛型偏瘫占

比最高，为 53.49%（46/86），在 GMFCS 分级方面，PVL 分级为Ⅱ级者 GMFCS 为Ⅰ、Ⅱ级者占比最低，为

48.84%（105/215），型别、GMFCS分级与PVL分级之间差异均有统计学意义（P＜0.01）；在共患病方面，最后

一次随访年龄＞4岁的有505例，其中共患智力障碍181例（35.84%），共患癫痫78例（12.09%），共患视力障

碍71例（11.01%）。在有PVL分级结果的321例患儿中，PVL分级为Ⅱ级者共患癫痫及智力障碍率均最高，

分别为 17.03%（31/182）和 40.16%（49/122），PVL分级与是否共患癫痫及智力障碍均存在统计学差异（均

P＜0.05），PVL分级与是否共患听力障碍、视力障碍均无统计学意义（P＞0.05）。结论：头颅MRI为PVL的

脑瘫患儿的孕周、临床表现、合并症呈现一定的特点，头颅MRI可以为围产期预防、临床早期诊断、早期干

预及减少后遗症提供重要依据。
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Abstract Objective: To investigate the clinical and MRI characteristics of cerebral palsy children with peri-

ventricular leukomalacia (PVL). Methods: We retrospectively extracted information from the electronic medi-

cal record system of the Third Affiliated Hospital of Zhengzhou University on cerebral palsy children under 18

years old who were hospitalized for rehabilitation from January 1, 2011, to December 31, 2021. We compared

and analyzed different aspects such as gestational weeks, birth weight, classification, Gross Motor Function Clas-

sification System (GMFCS), and comorbidities in children with cerebral palsy whose cranial MRI showed PVL.

Results: A total of 2012 children with cerebral palsy were included, and among them, 1419 underwent cranial

MRI with recorded results. PVL was found in 645 cases (45.45%), including 417 preterm infants (64.65%) and

375 low birth weight infants (58.14%). Among the 321 cases with PVL grading results, grade II PVL accounted

for the highest proportion in children with gestational age <32 weeks at 72.53% (8/77), and there was a statisti-

cal difference in gestational weeks and PVL grades (P<0.01). Regarding birth weight, grade II PVL accounted

for 71.21% (94/132) in children with birth weights between 1500-2500 g and 62.5% (25/40) in those <1500 g,

with statistical differences in the distribution of PVL grades across different birth weights (P<0.05). In terms of

classification, spastic diplegia accounted for 57.36% (370/645) and spastic tetraplegia for 17.36% (112/645). Re-

garding GMFCS levels, 65.89% (425/645) had the ability to walk independently. In the 321 cases with PVL

grading results, grade III PVL had the highest proportion of spastic hemiplegia at 53.49% (46/86). In terms of

GMFCS levels, grade II PVL had the lowest proportion of levels I and II at 48.84% (105/215), and there were

statistical differences between types, GMFCS levels, and PVL grades (P<0.01). Regarding comorbidities, among

the 505 cases whose last follow-up age was >4 years, there were 181 with intellectual disabilities (35.84%), 78
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with epilepsy (12.09%), and 71 with visual impairments (11.01%). In the 321 cases with PVL grading results, those with grade II PVL had

the highest rates of comorbid epilepsy and intellectual disabilities, at 17.03% (31/182) and 40.16% (49/122), respectively, with statistical

differences between PVL grades and whether there was comorbid epilepsy or intellectual disability (both P<0.05), but no statistical signifi-

cance between PVL grades and whether there was comorbid hearing or visual impairment (P>0.05). Conclusion: Children with cerebral

palsy and PVL detected by cranial MRI present certain characteristics in terms of gestational age, clinical manifestations, and comorbidi-

ties. Cranial MRI can provide important evidence for perinatal prevention, early clinical diagnosis, early intervention, and the reduction of

sequelae.

Keywords periventricular leukomalacia; cerebral palsy; intellectual disability; visual impairment

0 引言

脑性瘫痪，简称脑瘫，是指由于发育中的胎儿或婴

幼儿大脑发生的非进行性损伤导致的一组持续存在的

中枢性运动和姿势发育障碍、活动受限症候[1,2]，是儿童

最常见的运动致残性疾病。2012 年～2014 年对我国

12个省、市、自治区的一项调查（分层整群随机法）发现

1～6岁儿童脑瘫患病率为 2.46‰，发病率为 2.48‰[3]，

国际上脑瘫患病率为2.11‰（95%CI 1.98～2.25）[4]。

脑瘫病因复杂，临床表现各异，临床严重程度与运

动功能及康复治疗紧密相关，头颅MRI既可以提供部

分病因信息，也能为预后判断提供参考。脑瘫儿童头

颅MRI的异常率国内外报告均＞80%，以白质损伤为

主占比最高，超过40%[5,6]，其中最重要的类型是侧脑室

周围白质软化（periventricular leukomalacia，PVL）。

PVL目前尚无特异性治疗方法，PVL的严重程度与脑

瘫患儿的不同胎龄、粗大运动功能分级（gross motor

function classification system，GMFCS）及智力水平相

关[7]，鲜有研究临床特征与 PVL等级之间的联系。本

研究回顾性分析我院 10年中收治的脑瘫患儿中头颅

MRI 影像中的 PVL，进行严重程度分级，探讨 PVL 分

级与孕周、出生体重、临床分型及脑瘫合并症之间的关

系，为脑瘫的预防、临床分析及预后提供客观依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

依据 ICD-10 编码从郑州大学第三附属医院电子

病历信息系统中回顾性提取2011年1月1日至2021年

12月 31日在郑州大学第三附属医院儿童康复科住院

康复的 18岁以下脑瘫儿童信息。诊断、性别、出生日

期、最后一次住院的入院时间及出院时间等直接从电

子病历信息系统中提取，分型、GMFCS、头颅 MRI 结

果、孕周、出生体重、是否共患癫痫、智力障碍等从电子

病历信息系统中查询获得。如果同一儿童多次住院，

相同病案号则被认为是同一个儿童。

纳入标准：2015年 1月之前入院患儿诊断及分型

标准采用在 1988年全国小儿脑性瘫痪座谈会上提出

的诊断及临床分型标准：痉挛型、不随意运动型、强直

型、共济失调型、混合型、肌张力低下五型[8]；2015年之

后入院患儿诊断及分型标准根据 2014年中国康复医

学会儿童康复专业委员会制订的《中国脑性瘫痪康复

指南》，分为痉挛型偏瘫、痉挛型双瘫、痉挛型四肢瘫、

不随意运动型、强直型、混合型[9]。为保证标准统一，根

据专科查体情况分别分为痉挛型偏瘫、痉挛型双瘫和

痉挛型四肢瘫，手足徐动型归于不随意运动型，舍弃强

直型和肌张力低下型。本研究得到医院伦理委员会的

批准，审批号：（2017）医伦审第（05）号。

1.2 方法

1.2.1 数据相关标准 ①头颅MRI：收集患儿年龄＞

6 个月之后的头颅MRI结果，如果同一患儿有多次头

颅MRI结果，以最后一次为准；PVL分级：1级，脑室周

围白质有长T1长T2异常信号；2级，除有长T1长T2信号

外，同时伴随脑室扩大；3级，脑白质局灶性和广泛囊性

改变[10]。②智力障碍判定标准：儿童年龄＞4岁采用韦

氏儿童智力量表第四版（WISC-Ⅳ）检测智力，IQ＜70，

适应能力低于正常标准，仅特别严重者可由临床确

定。仅最后一个疗程住院年龄或者门诊随访年龄≥

48 个月者进行合并智力障碍的判断。③癫痫：采用

2014年国际抗癫痫联盟相关诊断标准[11]：2次以上间隔

超过24 h的非热性惊厥发作或者正在口服非预防性的

抗癫痫药物。④视觉障碍：纳入中枢性视觉障碍，指视

交叉后的视觉通路损伤所导致的视觉障碍[12]，包括眼

球震颤、视敏度降低、斜视、皮质盲等。

1.2.2 分析方法 收集患儿临床资料及 MRI 影像资

料，进行相关分析。

1.3 统计学处理

采用Stata16.1进行统计描述，将孕周、出生时体重

等计量资料根据临床实际转化为分类资料，分类资料及

等级资料采用频数及百分比方式进行描述，孕周、出生

体重、脑瘫型别、GMFCS分级及合并症与PVL分级之

间比较均采用卡方检验；P＜0.05为差异有统计学意义。
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2 结果
共收住脑瘫患儿2012例，进行头颅MRI检查并有

结 果 记 录 者 1419 例 ，其 中 存 在 PVL 共 645 例

（45.45% ）；男 性 448 例（69.46% ），女 性 197 例

（30.54%）；其中最后一个疗程住院年龄或者门诊随访

年龄≥48 个月有 505 例；有 PVL 分级结果者 321 例，

其中Ⅰ级 75 例（23.36%），Ⅱ级 182 例（56.70%），Ⅲ级

64例（19.94%）。

2.1 孕周及出生体重

在645例患儿中，早产患儿417例（64.65%），其中孕

周＜32 周的患儿 199 例（30.85%），最低孕周为 23 周。

低出生体重患儿共 375例（58.14%），最低出生体重为

900 g。在有PVL分级结果的321例患儿中，PVL分级

为Ⅱ级者在孕周＜32 周脑瘫患儿中占比最高，为

72.53%（58/77），而PVLⅢ级者在孕周＞37周的脑瘫患

儿中占比最高，为32.82%（43/131），不同孕周与PVL分

级有统计学差异（P＜0.01）。在出生体重方面，PVL分

级为Ⅱ级者在出生体重1500～2500 g及＜1500 g脑瘫

患儿中占比分别为 71.21%（94/132）和 62.5%（25/40），

均显著高于足月脑瘫患儿；而PVL分级为Ⅲ级者在足

月脑瘫患儿中占比最高，为33.79%（49/145）；不同出生

体重儿的 PVL 分级分布差异均有统计学意义（P＜

0.01），见表1。

2.2 脑瘫型别及GMFCS分级

在头颅MRI表现为PVL的 645例患儿中，痉挛型

双瘫 370例（57.36%），痉挛型四肢瘫 112例（17.36%），

不随意运动型 4例（0.62%）。在GMFCS分级方面，具

有独走能力的共 425 例（GMFCS Ⅰ级和 GMFCS Ⅱ

级），占比 65.89%。在有 PVL 分级结果的 321 例患儿

中，PVL为Ⅱ级者混合型和痉挛型四肢瘫占比最高，分

别为 100%（4/4）和 73.44%（47/64）；PVL为Ⅲ级者痉挛

型偏瘫占比最高，为 53.49%（46/86）；型别与PVL分级

之间差异有统计学意义（P＜0.01）。在GMFCS分级方

面，PVL 分级为Ⅱ级者 GMFCS 为Ⅰ、Ⅱ级者占比最

低，为48.84%（105/215），GMFCS分级与PVL分级之间

差异有统计学意义（P＜0.01），见表2。

孕周

出生体重

≥37 周

32～37周

＜32 周

合计

≥2500 g

1500～2500 g

＜1500 g

合计

PVL Ⅰ级

33(25.19)

25(22.52)

16(20.78)

74(23.20)

35(24.14)

28(21.21)

10(25.00)

73(23.03)

PVL Ⅱ级

55(41.98)

68(61.26)

58(75.32)

181(56.74)

61(42.07)

94(71.21)

25(62.50)

180(56.78)

PVL Ⅲ级

43(32.82)

18(16.22)

39(3.90)

64(20.06)

49(33.79)

10(7.58)

5(12.50)

64(20.19)

P值

＜0.01

＜0.01

表1 PVL分级与孕周及出生体重[例(%)]

型别

GMFCS分级

痉挛型双瘫

痉挛型偏瘫

痉挛型四肢瘫

混合型

不随意运动型

共济失调型

总计

Ⅰ级、Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级、Ⅴ级

总计

PVLⅠ级

49(29.70)

15(17.44)

9(14.06)

0(0.00)

1(100.00)

1(100.00)

75(23.36)

55(25.58)

13(24.53)

7(13.21)

75(23.36)

PVL Ⅱ级

106(64.24)

25(29.07)

47(73.44)

4(100)

0(0.00)

0(0.00)

182(56.70)

105(48.84)

38(71.70)

39(73.58)

182(56.70)

PVL Ⅲ级

10(6.06)

46(53.49)

8(12.50)

0(0.00)

0(0.00)

0(0.00)

64(19.94)

55(25.58)

2(3.77)

7(13.21)

64(19.94)

P值

＜0.01

＜0.01

表2 PVL分级与脑瘫型别及GMFCS分级
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2.3 共患病

在共患病方面，最后一次随访年龄＞4 岁的有

505 例 ，其中 181 例（35.84%）患智力障碍，78 例

（12.09%）患癫痫，71 例（11.01%）患视力障碍，听力障

碍占比最低，为 4.5%（29/645）。在有PVL分级结果的

321例患儿中，在共患癫痫方面，PVL分级为Ⅱ级者癫

痫合并率最高，为17.03%（31/182），PVL分级与是否共

患癫痫之间差异有统计学意义（P＜0.05）；在智力障碍

方面，PVL 分级为Ⅱ级者共患智力障碍最高，为

40.16%（49/122），PVL 分级与是否共患智力障碍差异

有统计学意义（P＜0.05）；在听力障碍与视力障碍方

面，PVL分级与是否共患听力障碍、视力障碍差异均无

统计学意义（P＞0.05），见表3。

3 讨论

PVL 作为脑瘫患儿头颅 MRI 最为常见的影像学

表现[13]，其发生的主要原因是早产、围产期感染，是早

产脑瘫患儿的头颅MRI的特征性表现。PVL在病理上

可分为囊性的和弥漫性的，囊性的为脑室旁白质深部的

局灶性坏死和囊腔形成，弥漫性的为弥漫性脑白质损

伤，以轴突受损和少突胶质细胞前体死亡为特点[14,15]，

与Vijayalakshmi等[10]报道的PVL分级是相一致的。

本回顾性分析研究中共纳入有头颅 MRI 记录的

脑瘫患儿 1419 例，其中 PVL 共 645 例（45.45%），与既

往研究报道的46.6%结果接近[13]；来自 JAMA的一篇献

报道[15]，351例有头颅MRI的脑瘫患儿中，以PVL为主

的白质损伤占比42.5%，与本文结果类似。

在 645例表现为PVL的脑瘫患儿中，以早产儿为

主，占比 68.84%，其中孕周＜32 周者占比 30.85%。

PVL的发生机制尚未被完全认识，一般认为这是由于

孕晚期的早期阶段脑室周围血管循环尚未成熟，缺血-

缺氧风险增加，导致PVL的发生[16,17]。许多研究表明双

胎及多胎妊娠与孕周、出生体重紧密相关[18]，因此怀孕

期间对双胎、多胎妊娠进行密切监测，可减少早产、低

出生体重等高危因素，减少PVL的发生。

在 321例有 PVL分级记录的患儿中，PVL分级为

Ⅱ级者在孕周＜32 周脑瘫患儿中占比最高，为

72.53%，而PVLⅢ级者在孕周＞37周的脑瘫患儿中占

比最高，为 32.82%，这可能与 PVL分级Ⅱ级表现为弥

漫性PVL者中室管膜下损伤中早产更为多见有关。在

出生体重方面，另一研究称胎龄越低，出生体重越低，

PVL的严重程度越大，本研究中PVLⅢ级者均以足月

儿、出生体重≥2500 g为主，这与研究目标有关，临床

上PVL严重程度较高的儿童存活率较低[19]。PVL分级

为Ⅱ级者在出生体重1500～2500 g及＜1500 g脑瘫患

儿中占比分别为 71.21%和 62.5%，均显著高于足月脑

瘫患儿，不同出生体重儿的PVL分级分布差异均有统

计学意义（P＜0.05），在机制方面与孕周相同。

临床分型方面，PVL 患者主要表现为痉挛型，占

97.36％，以痉挛型双瘫占比最高57.36%。JAMA报道

中149例白质损伤的患儿，痉挛型占比86.58%，痉挛型

双瘫占比 52.35%[15]，痉挛型及痉挛型双瘫占比与本研

究相比均稍低，原因可能本研究纳入的病例均为PVL，

JAMA纳入病例包括了少量的其他白质损伤，且其认

癫痫

听力障碍

视力障碍

智力障碍

无癫痫

有癫痫

总计

无听力障碍

有听力障碍

总计

无视力障碍

有视力障碍

总计

无智力障碍

有智力障碍

总计

PVLⅠ级

72(96.00)

3(4.00)

75(100.00)

71(94.67)

4(5.33)

75(100.00)

64(85.33)

11(14.67)

75(100.00)

38(77.55)

11(22.45)

49(100.00)

PVL Ⅱ级

151(82.97)

31(17.03)

182(100.00)

171(93.96)

11(6.04)

182(100.00)

161(88.46)

21(11.54)

182(100.00)

73(59.84)

49(40.16)

122(100.00)

PVL Ⅲ级

58(90.63)

6(9.38)

64(100.00)

64(100.00)

0(0.00)

64(100.00)

61(95.31)

3(4.69)

64(100.00)

27(75.00)

9(25.00)

36(100.00)

P值

0.011

0.137

0.156

0.043

表3 PVL分级与共患病
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为脑瘫患儿头颅MRI中脑白质损伤主要是集中在侧脑

室后部、中部 [15]。在 321 例有 PVL 分级结果患儿中，

PVL分级为Ⅲ级者中痉挛型偏瘫占比最高 53.49%，原

因可能在于局灶性囊性的 PVL 更容易影响一侧下行

的皮质脊髓束，导致单侧运动受损所致。在 GMFCS

分级方面，321例有PVL分级结果的脑瘫患儿中，其中

215 例具有独走能力（GMFCSⅠ级和 GMFCSⅡ级），

Arnfield 等 [20]研究中 PVL 脑瘫患儿中 GMFCSⅠ级和

GMFCSⅡ级约占 2/3，与本研究结果一致。提示 PVL

严重程度与脑瘫患儿运动障碍、康复密切相关，但

GMFCS Ⅳ级和 GMFCS Ⅴ级患儿中以 PVLⅡ级分布

为主，故不能得出运动功能受限越明显，PVL越严重的

结论。

在共患病方面，PVL合并视觉障碍机制复杂，牵涉

到视觉通路在大脑皮质中2条截然不同但相互作用的

通路：枕颞通路和枕顶叶通路，枕颞通路连接枕叶和颞

叶，涉及方向、视觉记忆和面孔、形状、物体和文字的识

别；枕顶叶通路连接枕叶和后顶叶，负责视觉场景的潜

意识映射、视觉注意运动和复杂视觉场景的处理。整

个通路的任何部分都会导致视觉障碍的发生[21]。既往

部分研究显示脑性瘫痪共患视觉障碍率远高于本研究

的11.01%[12,22]，这可能与对纳入研究的视觉障碍的不同

纳入标准所致。

321 例有 PVL 分级的脑瘫患儿中，共患智力障碍

在PVL分级为Ⅱ级者占比最高，这与脑白质萎缩、脑室

扩张，弥漫性白质体积异常，导致大脑的整体效率下降

以及支持认知、语言和运动功能的多个区域的局部效

率下降相关[23]。共患癫痫者，PVL分级与是否共患癫

痫之间有统计学差异（P＜0.05），为临床医生判断PVL

病史的脑瘫患儿是否合并癫痫发作提供重要的诊断依

据，减少判断误差，避免癫痫发作引起脑损害进一步加

重[24]。

总之，PVL与脑瘫患儿的临床表现、智力水平及共

患病密切相关，目前尚无特异性治疗方案，而头颅MRI

作为脑瘫患儿首选的辅助检查方法，有独特的优势，可

为脑瘫儿童的早期诊断及康复治疗提供重要的参考，

对长期预后的判断更有参考价值，同时可建立全国性

的脑瘫登记管理系统，对脑瘫患儿进行长期的随访与

管理。
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