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#新生儿缺氧缺血性脑病专题#
CT 在诊断新生儿缺氧缺血性脑病中的价值

徐文彪  刘立炜  周少毅  李建明  李燕萍

  =摘要>  目的:通过对 120 例足月新生儿缺氧缺血性脑病( HIE)进行 CT 检查、诊断及随访复查,探讨 CT 在诊断新

生儿缺氧缺血性脑病中的价值。方法:对 120 例 HIE 患儿进行 CT 检查,初次 CT 扫描时间为生后 4~ 10d, 生后 14d 所

有病例均进行了新生儿行为神经评分,追踪复查时间分别为生后 1, 3, 6, 12, 18, 24 及 24 个月以上。结果: ¹ 本组 120 例

HIE中, 轻度 39例, 新生儿行为神经评分\35;中度 67 例,其中 34 例新生儿行为神经评分< 35, 33 例新生儿行为神经评

分\35;重度 14例, 梗死新生儿行为神经评分< 35。º 随访复查:最后一次 CT 复查所见, 正常 46 例, 外部性脑积水 28

例,单纯脑沟加深 26 例, 脑软化13 例,脑萎缩 7 例,脑梗死 7 例,脑穿通畸形3 例, 脑钙化灶5 例, 死亡 2例。结论: CT 在

诊断新生儿缺氧缺血性脑病中仍具有重要的价值。
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Diagnostic value of CT scan on hypoxic- ischemic encephalopathy Xu Wenbiao, L iu L iw ei, Zhou Shaoyi, et al. Department of

Radiolog y, Guangzhou Childrencs Hospital, Guangzhou 510120

=Abstract>  Objective:To evaluate the diagnostic value of CT on HIE o f neonate. Methods: CT scans w ere performed on

120 ful-l term neonates with HIE. The initial CT scanning w as at t he age o f 4-10 days, and followed up 1, 3, 6, 12, 18, 24 and

over 24 months later. A ll patients w ere scor ed w ith NBNA at the age of 4 days after birth.Results: 39 cases were mild HIE w ith

NBNA score\35. 77 cases w ere moderate HIE ( 41 patients with NBNA score< 35, 36 with NBNA\35) , 14 patients w er e se-

vere H IE w ith NBNA score< 35. Follow-up study : findings on the last CT scan: normal in 46 cases, ex ternal hydracephalus in

28, deepened sulcus in 26, encephalomalacia in 13, cerebral atrophy in 7 cases, cerebral infarction in 7, por encephaly in 3 cases,

calcifield lesions in 5. 2 patients died. Conclusion:CT can play an impor tant role in the diagnosis of H IE in neonate.

=Key words>  Neonate; Hypox ic- ischemic encephalopathy; Tomog raphy, X- ray computed

材料与方法

本研究对 1998 年 1 月~ 2001 年 6 月对我院收治的、均经

临床及 CT 检查确诊的足月 HIE 患者 342 例进行了 CT 扫描,

其中 120例按计划进行了复查, 其中男 92 例 ,女 28 例,出生胎

龄为 37~ 42 周,出生体重为 2. 5~ 4. 0kg。

所有病例均有不同程度的宫内窒息史, 临床表现主要为激

惹 84 例,惊厥 77 例,中枢性呼吸衰竭 7 例, 昏迷 7 例。其中死

亡 2 例。

扫描采用 GE Synerg y 螺旋 CT 机, 层厚 5 ~ 10mm, 层距

5~ 10mm。扫描时间为 3s,扫描层数为 8~ 15 层, 初次 CT 扫描

时间为生后 4~ 10d,追踪复查时间分别为生后 1 个月、3 个月、

半年、1 年、1 年半、2 年和 2 年以上。在各层面上分别测量各个

脑叶低密度灶范围的 CT 值, 选取其最低值作为衡量病灶密度的

标准。本组 120 例病例均进行了生后 14d新生儿行为神经评分。

结  果

1. 初次 CT 扫描表现及新生儿行为神经评分结果

初次 CT 扫描全部病例均可见不同程度的脑水肿, 部分病

例可见颅内出血。根据 1996 年全国新生儿会议分度标准[ 1] ,

本组 120 例分为轻、中、重度,再根据鲍秀兰制定的 20 项新生儿

行为神经评分标准[ 2] ,分别对所有病例进行评分, 评分< 35 为

异常。

¹ 轻度: 39 例。脑白质内密度减低灶分布于 2 个脑叶内,

呈枫叶状、小片状,低密度灶 CT 值 [ 18HU ,合并蛛网膜下腔出

血 16 例,新生儿行为神经评分\35。º 中度: 77 例。脑白质内

密度减低灶分布于 2~ 7 个脑叶, 呈花瓣状、蘑菇状改变, 灰、白

质分界部分不清。合并蛛网膜下腔出血 41 例, 脑室内出血 4

例, 硬膜下出血 1 例,脑实质出血 3 例,室管膜下出血 1 例。其

中 34 例新生儿行为神经评分< 35, 33 例新生儿行为神经评分

\35。» 重度: 14 例。脑实质呈弥漫性密度减低,灰、白质分界

消失。甚至呈反转征, 即基底节、丘脑、小脑密度相对增高, 脑

室系统受压变小。蛛网膜下腔出血 5 例,脑室内出血1 例, 硬膜

下出血 1 例, 室管膜下出血 1 例。14 例新生儿行为神经评分均

< 35。

2. CT 随访复查结果

所有病例均进行了 1 次以上的 CT 复查, 次数最多为 8 次。

生后 1~ 3 个月复查 120 例, 3~ 6 个月复查 46 例, 6~ 12 个月复

查 32 例, 12~ 18 个月复查 16 例, 18~ 24 个月复查 12 例。24

个月以上复查 11 例。以最后 1 次 CT 复查所见作为该病例的

预后进行研究。

本组病例中最后 1 次 CT 复查所见, 正常 46 例, 外部性脑
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积水 28 例,单纯脑沟加深 26 例, 脑软化 13 例, 脑萎缩 7 例, 脑

梗死 7 例, 脑穿通畸形 3 例, 脑钙化灶 5 例, 死亡 2 例。但本组

病例中,出现外部性脑积水或脑沟加深改变的患儿均有不同程

度的神经系统症状,因此仍将其归入异常组加以分析。

根据现行的 CT 分度标准, 本组 120 例 HIE 的分度与最后

1 次 CT 复查结果的比较见表 1。

表 1  120例H IE分度与预后的关系  (例)

例数 正常
外部性
脑积水

单纯脑
沟深

脑萎
缩

脑软
化

脑通形
穿畸

脑梗
塞

脑钙
化灶

死亡

轻度 39 21 10 8 0 0 0 0 0 0

中度 67 25 14 17 4 5 1 1 1 0

重度 14 0 4 1 3 8 2 0 4 2

总度 120 46 28 26 7 13 3 1 5 0

讨  论

1. CT 扫描参数规范化的重要性

目前, CT 诊断 HIE 主要以病灶的范围及密度作为依据和

分度标准,足月新生儿脑白质正常密度应> 18HU ,而 HIE 病灶

CT 值 [ 18HU [ 1]。因此, 准确检测脑内病灶的密度是诊断的关

键。为此, 我们采取以下方法: ¹ 每周校准 CT 值。º 选择适当

的扫描技术参数。我们采用 120kV, 100mA, 时间为 3s, 视野

25cm,层厚 5~ 10mm,层距 5~ 10mm, 窗位 25~ 28HU ,窗宽 58

~ 68HU。» 多层面、多范围测量各脑叶的 CT 值, 以最低密度

CT 值作为衡量病灶密度的依据。

2. CT 诊断 HIE 应注意的问题

¹ 正常低密度影与病灶的区别

在正常新生儿颅脑中可存在与发育或其它因素有关的低

密度现象,准确区分这些正常低密度影有利于对 HIE 病灶的诊

断。足月新生儿额叶白质密度可稍减低, 但范围较窄[ 3] , 而

HIE额叶病灶范围较广, 呈枫叶状、花瓣状。侧脑室三角区及

后角周围髓鞘成熟较慢, 因此, 正常发育过程密度较低。蝶骨

嵴与岩骨之间通常产生伪影,使颞叶密度减低。评估病灶时应

尽量避开这些区域。

º 正确对待早产儿脑内的低密度灶

因为早产儿脑组织含水量较高, 脑脊液中蛋白含量相对较

高,髓鞘未发育, 髓质分化不完全等因素, 可使脑实质密度减

低,实际胎龄越小,则脑白质密度越低, 低密度范围越大,因此,

早产儿存在脑内的低密度灶是一个正常现象, 要评价低密度灶

是否存在必须在纠正年龄 40 周(不少于 38 周)时作 CT 检查才

能明确诊断。

» 选择合适的 CT 扫描时间

HIE的主要病理改变是脑水肿、软化、坏死及颅内出血[ 4]。

1 周左右时, 病理上处于脂肪颗粒细胞、胶质细胞增生、新生血

管出现阶段。4 周左右时。胶质增生产生瘢痕, 空洞形成。常

出现软化灶、由于神经细胞皱缩, 神经突起变形,周围髓鞘质和

细胞内液体减少使脑沟加深, 甚至产生脑萎缩[ 5, 6]。我们选择

生后 4~ 10d 作首次扫描, 了解 H IE 病灶的范围、密度、形态及

有否合并颅内出血情况, 生后 1 个月作首次 CT 复查初步了解

是否产生后遗症, 以便临床及早采取干预措施。本组 120 例均

于生后 1 个月后作首次 CT 复查。

3. HIE 的 CT 表现及其对预后的评估

HIE 急性期 CT 的主要表现是脑水肿、颅内出血(图 1)。脑

水肿的范围、形态、密度及颅内出血的性质均对 HIE 的预后有

影响[ 7, 8]。轻度病例病灶大多数局限于双侧额叶脑白质内, 呈

枫叶状、小片状,灰、白质分界清楚。经治疗后随访复查大部分

病例 CT 表现正常, 部分病例表现为外部性脑积水、脑沟加深,

临床复查均表现正常, 没有神经系统症状。

中度病例病灶累及 2 个脑叶以上, 呈花瓣状、蘑菇状。灰、

白质分界模糊。随访复查可见, 部分病例 CT 表现正常 ,部分病

例出现外部性脑积水、单纯脑沟加深、脑软化、脑萎缩、脑梗死、

脑穿通畸形、脑钙化灶等改变。

重度病例脑实质呈弥漫性密度减低,灰、白质分界消失, 甚

至可见反转征, 即基底节、丘脑、小脑密度相对增高。随访复查

均未发现正常病例, 大部分病例产生脑软化、脑萎缩、脑穿通畸

形等不可逆性后遗症, 其中 2 例死亡。临床上均出现抽搐、肌

张力异常及原始反射异常等不同表现。

因此, 我们认为轻度病例预后较好, 重度病例预后较差, 中

度病例预后轻重不一, 要评估预后应结合临床表现、病灶密度

及有否合并脑出血等来判定。

本组 CT 复查产生不可逆性后遗症及死亡的 22 例中,初次

CT 检查病灶 CT 值最低为 7HU , 最高为 15HU , 平均为

11. 9HU , 7 例合并多类型的颅内出血, 5 例患者出现反转征。

我们认为当病灶密度< 12HU 时, CT 均有不同程度的异常

表现,而且大部分病例(本组 13/ 22 例)可出现不可逆性后遗症

改变, 病灶密度越低,发生后遗症机会越高,产生的后遗症越严

重, 预后较差,而随着病灶密度增高,后遗症发生率有逐渐下降

趋势, 当病灶密度大于 15HU 时, 只要临床早期干预治疗, 大部

分病例治疗效果较好。而合并多部位、多类型颅内出血预后相

对较差(图 2) , 产生不可逆性后遗症可能性较大。5 例出现反

转征的患者中, 2 例死亡, 3 例出现广泛的脑软化、脑萎缩

(图 3)。

一旦出现反转征, 将不可避免地产生严重的后遗症, 临床

治疗效果极差。

当然, 单凭 CT 表现对 HIE 预后进行评估有一定局限性,

必须要结合临床表现 (特别是新生儿行为神经评分)和其他辅

助检查(脑电图检查,脑干诱发电位、头颅 B 超、MR 等)综合分

析以提高对预后评估的准确性。

4.对目前 HIE 分度的补充意见

国内一般将 HIE分为轻、中、重度。在实际工作中 ,我们根

据 HIE 复查的预后情况, 将中度 HIE 细分为中Ñ 度和中 Ò度,

中Ñ度预后较好, 中 Ò度预后较差, 可产生不可逆性后遗症。

具备以下条件之一者, 我们认为归为中Ò度较合适: ¹ 病灶范

围超过 4 个脑叶, 脑灰白质分界模糊者。º 最低密度病灶 CT

值 [ 12HU 者。» 合并多部位( 2 个以上)、多类型( 2 个以上)颅

内出血者。¼生后 14d 新生儿行为神经评分< 35。
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  以上分度方法,本组 77例中度 HIE,中Ñ度 33 例, 有13 例

产生脑沟加深、外部性脑积水等改变, 其发生率为39. 39% , 其

余均恢复正常。中Ò度 34 例有 26 例产生 CT 表现异常,发生

率为 76. 47% ,其中 18 例( 52. 9% )产生脑沟加深、外部性脑积

水等改变, 8 例( 23. 53% )产生脑软化、脑萎缩、脑梗死、脑穿通

畸形、脑钙化灶等不可逆性后遗症。

因此,我们认为通过以上分度方法, 将 HIE 分为轻度、中Ñ

度、中Ò度、重度,可更好地通过 CT 分度来初步预测预后。

5. CT、B超、MRI检查的优劣性比较

目前, 诊断 HIE 的常用影像方法有 CT、B 超、MR 等。它

们各有优缺点,选择时要因地制宜, 视患者的经济能力而定。

MR检查无疑是最佳的检查手段, 它是一种完全无创伤的

检查, 不仅能清楚显示颅内解剖结构, 而且能清楚显示脑实质

及基底节区损伤,脑室周围白质软化, 脑髓鞘化的过程等[ 9] , 亦

可反映H IE 的灌注损伤,可看到脑损伤后的证据,如静脉淤张、

脂肪颗粒细胞、胶质细胞及新生血管增生等表现。

B超具有简便、易行、无创、检查费用低等特点, 对脑室的

形态、大小及脑室周围的结构显示较清楚, 但在显示脑实质边

缘部位病变及部分颅内出血则远较 CT、MRI 检查逊色
[ 10]
。

CT 虽然要接受 X射线的辐射, 但其检查费用适中,设备相

对普及, 能清楚显示颅内结构和颅内的各种病变, 对显示颅内

出血,特别是蛛网膜下腔出血较 MR好。因此,在诊断 HIE 中

CT 仍具有重要的价值。
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