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·小儿影像学·
小儿重症手足口病并发脑炎的 ＭＲＩ表现
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【摘要】　目的：探讨小儿重症手足口病（ＨＦＭＤ）并发脑炎的 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析２４例小儿手足口病并发

脑炎的 ＭＲＩ表现。结果：２４例小儿脑部病变共６９处病灶。病变多发１３例，对称性分布１０例，非对称性３例；多发病灶

以脑白质病变为主，共３７处病变；病变单发１１例，其中累及丘脑２例，累及基底节区４例，累及脑干２例，累及颞叶１例，

额叶２例。病变主要表现为Ｔ１ＷＩ上呈稍低或低信号，Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ及ＤＷＩ上呈稍高或高信号的斑片、斑点状影，边

缘模糊，部分病灶于Ｔ２ＦＬＡＩＲ或ＤＷＩ序列上显示清楚。结论：小儿重症手足口病并发脑炎的 ＭＲＩ表现有一定特征性，

对其诊断具有较高敏感度，可观察病变部位、范围和程度，为临床诊治提供参考。
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　　手足口病（ｈａｎｄｆｏｏｔｍｏｕｔｈｄｉｓｅａｓｅ，ＨＦＭＤ）是

由肠道病毒感染引起的急性传染病，主要表现为发热、

手足皮肤及口腔黏膜疱疹。多发生于学龄前儿童，尤

以３岁以下年龄组发病率高。重症病例可出现脑炎、

脑脊髓炎、肺水肿等。查阅有关文献，对重症手足口病

并发脑炎 ＭＲＩ表现报道较少。现将我科２０１０年２

月～２０１１年４月临床诊断手足口病并经头颅 ＭＲＩ检

查呈阳性表现的２４例病例进行回顾性分析，以期进一

步提高对本病的认识，为临床正确诊治提供依据。

材料与方法

１．一般资料

２４例患儿中，男１６例，女８例，年龄９月～６岁，

平均２．５岁，其中小于１岁者４例，１～３岁者１６例，

大于３～６岁者４例。从发病到确诊的时间为２～７ｄ，

平均３．５ｄ。所有病例的粪便病毒分离和咽拭子检查

均提示ＥＶ７１病毒感染，临床症状和体症均符合卫生

部手足口病预防控制指南（２００８年）重症病例的诊断

标准［１］。

２．检查方法

所有病例均行头颅 ＭＲＩ平扫。扫描设备使用

ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ１．５Ｔ超导 ＭＲ成像系统，行横断面、矢

状面扫描，８通道标准头线圈。不合作的患儿检查前

给予 １０％ 水 合 氯 醛 予 以 镇 静 （剂 量 为 ０．５～

０．８ｍｌ／ｋｇ，总剂量不超过１０ｍｌ）。扫描参数：Ｔ１

ＦＬＡＩＲ序列 ＴＲ１７４０ｍｓ，ＴＥ２０．４ｍｓ，ＴＩ７５０ｍｓ；

ＦＳＥＴ２Ｐｒｏｐ序列，ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ１１９．６ｍｓ；Ｔ２

ＦＬＡＩＲ／Ｐｒｏｐ序列 ＴＲ８０００ｍｓ，ＴＥ１１１．３ｍｓ，ＴＩ

２０００ｍｓ；ＤＷＩ序列采用单次激发ＳＥＥＰＩ，ＴＲ５４００ｍｓ，

ＴＥ８１ｍｓ，扩散敏感系数ｂ＝１０００。矩阵根据扫描序

列及方位而异，Ｔ２ＷＩ３８４×３８４，Ｔ２ＦＬＡＩＲ／Ｐｒｏｐ２２４×

２２４，Ｔ１ＷＩ３２０×１９２，ＤＷＩ１２８×１３０。横轴面扫描层

厚６ｍｍ，间隔１ｍｍ；矢状面层厚４ｍｍ，间隔１ｍｍ。

结　果

１．病变累及部位

２４例ＭＲＩ平扫显示病灶共６９处。病灶多发１３
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图１　男，２岁，重症手足口病。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示双侧基底节区病灶对称性斑片状高信号，胼胝体、双侧颞叶、额叶脑白质病

灶对称性斑片状、斑点状稍高信号，边缘模糊；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ示双侧基底节区病灶对称性斑片状低信号，胼胝体、双侧额叶

脑白质病灶对称性稍低信号，双侧颞叶脑白质病灶呈等信号，边缘模糊；ｃ）ＤＷＩ序列示胼胝体、双侧颞叶、额叶脑白质病灶显

示清楚，呈对称性斑片状稍高信号／高信号，边缘模糊；双侧基底节区病灶呈等信号；ｄ）Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列示双侧基底节区病灶显

示清楚，呈高信号，边缘模糊，胼胝体、双侧颞叶、额叶病灶呈等信号。　图２　男，２岁５个月，重症手足口病。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ

示双侧半卵圆中心病灶呈对称性片状稍高信号，边缘模糊；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ示双侧半卵圆中心病灶呈对称性片状稍低信号，

边缘模糊；ｃ）ＤＷＩ序列示双侧双侧半卵圆中心病灶显示清楚，呈对称性高信号，边缘模糊；ｄ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列示双侧

半卵圆中心病灶呈对称性片状稍高信号，边缘模糊。

例，其中１０例于横断位上病灶呈对称性，３例呈非对

称性；多发病灶以脑白质病变为主，共３７处病变；病灶

单发１１例。６９处病变累及部位（表１）：额叶脑白质

１２处（多发对称性４例、非对称性２例，单发２例），顶

叶脑白质８处（为多发对称性病变），颞叶脑白质８处

（多发对称性３例、非对称性１例，单发１例），内囊５

处（多发对称性１例，非对称性１例，单发１例，图１），

半卵圆中心７处（多发对称性３例、非对称性１例，图

２），大脑脚２处（为多发对称性病变，图３），后角周围

脑白质３处（多发对称性１例、非对称性１例），基底节

核６处（多发对称性１例，非对称性１例，单发３例），

脑干３处（多发非对称性１例，单发２例），丘脑７处

（多发者对称性２例，非对称者１例，单发２例，图４），

小脑齿状核８处（为多发对称性病变）。

２．ＭＲＩ表现

病变主要表现为Ｔ１ＷＩ稍低信号／低信号、Ｔ２ＷＩ、

Ｔ２ＦＬＡＩＲ、ＤＷＩ稍高信号／高信号的斑片、斑点状影，

边缘模糊，部分病灶在Ｔ２ＦＬＡＩＲ或ＤＷＩ序列上显示

清楚。病灶Ｔ１ＷＩ稍低信号／低信号４９个，等信号２０

个；Ｔ２ＷＩ稍高信号／高信号５８个，等信号１１个；Ｔ２

ＦＬＡＩＲ稍高信号／高信号６０个，等信号９个；ＤＷＩ稍

高信号／高信号５２个，等信号１７个（表２）。

表１　２４例小儿重症手足口病６９处病灶累及部位

病变累及部位 病灶数目 构成比（％）

额叶脑白质 １２ １７．４
颞叶脑白质 ８ １１．６
顶叶脑白质 ８ １１．６
半卵圆中心 ７ １０．１
后角周围脑白质 ３ ４．３
大脑脚 ２ ２．８
基底节区（内囊） ５ ７．２
基底节区（核） ６ ８．６
脑干 ３ ４．３
丘脑 ７ １０．１
小脑齿状核 ８ １１．６
合计 ６９ １００

表２　２４例小儿重症手足口病并发脑炎共６９个病灶 ＭＲＩ表现

Ｔ１ＷＩ Ｔ２ＷＩ Ｔ２ＦＬＡＩＲ ＤＷＩ

稍低信号／低信号 ４９ ０ ０ ０
稍高信号／高信号 ０ ５８ ６０ ５２
等信号 ２０ １１ ９ １７
检出率（％） ７１ ８４ ８７ ７５．４

３．占位效应

小儿重症手足口病并发脑炎多发病灶与单发病灶

均未见占位效应，脑室系统未见异常改变。中线结构

居中。
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图３　女，２岁３个月，重症手足口病。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ示双侧颞叶内侧、大脑脚病灶呈对称性高信号，边缘模糊；ｂ）横轴面

Ｔ１ＷＩ示双侧颞叶内侧、大脑脚病灶呈对称性稍低信号，边缘模糊；ｃ）ＤＷＩ序列示大脑脚病灶呈对称性稍高信号，颞叶病灶呈

等信号；ｄ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列示大脑脚病灶呈对称性高信号，颞叶病灶呈稍高信号。　图４　男，３岁，重症手足口病。ａ）

横轴面Ｔ２ＷＩ示右侧丘脑、双侧侧脑室后角周围脑白质病灶呈稍高信号／高信号，边缘模糊；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ示右侧丘脑、双侧

侧脑室后角周围脑白质病灶呈稍低信号／低信号，边缘模糊；ｃ）ＤＷＩ序列示右侧丘脑病灶呈稍高信号，边缘模糊；双侧侧脑室

后角周围脑白质病灶呈等信号；ｄ）横轴面Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列示右侧丘脑、双侧侧脑室后角周围脑白质病灶呈稍高信号／高信号，

左侧丘脑亦呈稍高信号，边缘模糊。

讨　论

ＨＦＭＤ是１９５７年首次在新西兰发现的一种新型

传染病，１９５８年分离出柯萨奇病毒，以柯萨奇Ａ组１６

型（Ｃｏｘ１６）、肠道病毒７１型（ＥＶ７１）最多见，其中

ＥＶ７１病毒具有亲神经性，因此易引起中枢神经系统

损害［２］。小儿手足口病临床分４期
［３］：皮疹／疱疹性咽

峡期、脑炎期、心血管功能衰歇期和恢复期。患儿如出

现神经系统症状及体征，提示疾病进入手足口病第二

期，即进入重症期，此期若不积极干预，部分患儿易进

入第三期，出现难以逆转的心肺功能衰歇。因此对手

足口病并发脑炎、脑膜脑炎等神经系统受损患儿要高

度重视。ＭＲＩ软组织分辨率高，能较全面显示颅内病

变，对病情判断和指导临床治疗有重要作用。

ＥＶ７１病毒侵犯神经系统的病例国内外均有报

道，并随着时代变迁而有所变化。１９７５年以前，ＥＶ７１

病毒感染最常见的神经系统侵犯是无菌性脑膜炎。

Ｈｕａｎｇ等
［４］报道了４１例经微生物检测证实的ＥＶ７１

病毒感染，以菱脑炎多见。Ｓｈｅｎ等
［５］报道另一组

ＥＶ７１病毒感染病例，神经系统侵犯以脑脊髓炎（脑干

和颈髓）为主。近２年来国内也报道了手足口病神经

系统侵犯［６，７］，主要为无菌性脑膜炎、脑干脑炎和急性

弛缓症麻痹等，典型病变位于延髓、脑桥背侧。本组病

例与上述表现有些不同，神经系统侵犯表现主要为大

脑白质、基底节区的脑炎。从表１可知，２４例小儿重

症手足口病６９处病灶主要累及双侧大脑半球（额、顶、

颞叶）脑白质，占５５％，其次为基底节区，占１５．８％；并

且多发病灶以对称性多见，为１０例（１０／１３）；病变范围

较广泛，与以往学者报道［７］的病变范围较为局限不同。

以往文献亦未提及多发病灶的对称性，未详细描述病

变部位是白质或灰质。本组病变 ＭＲＩ平扫主要表现

为Ｔ１ＷＩ稍低信号／低信号、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２／ＦＬＡＩＲ、ＤＷＩ

稍高信号／高信号的斑片、斑点状影，边缘模糊，无占位

效应，亦与以往文献报道的病灶呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号不

同。

ＨＦＭＤ并发脑炎发病机制与其他病毒性脑炎相

似，分为急性病毒性脑炎和病毒感染后的急性脱髓鞘

脑炎［８］。本组病例并发的脑炎，多发病灶以脑白质病

变为主，可能与ＥＶ７１病毒引起人体较强的变态反应

所致急性脱髓鞘脑炎有关，同时可能是多发病灶以对

称性脑白质病变为主的原因。

鉴别诊断：由其它病毒引起的脑炎与 ＨＦＭＤ并
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发脑炎的 ＭＲＩ表现虽然相似，但发病部位及临床表现

有不同之处。文献报道乙型脑炎、腮腺炎病毒性脑炎、

麻疹病毒性脑炎病灶多位于基底节、丘脑区，并以丘脑

为中心两侧对称性向周围发展［９，１０］。单纯疱疹病毒性

脑炎沿嗅神经及三叉神经侵入颅内，以双侧颞叶前中

部为典型。带状疱疹病毒沿面神经侵入颅内累及脑内

特定部位，病变以颞叶为主。其他非 ＨＦＭＤ脑炎病

灶可单独或散在分布于大脑半球、小脑、脑干及基底节

区。临床表现方面，ＨＦＭＤ并发脑炎表现以发热和

手、足、口腔等部位的疱疹为主要特征，而后出现神经

系统症状。乙型脑炎有明确的季节性、地区性、周期性

及儿童多发等流行病学特征，有一定的潜伏期，进而出

现较为严重的神经系统症状。腮腺炎病毒性脑炎及麻

疹病毒性脑炎有明确的腮腺炎及麻疹病史。单纯疱疹

病毒性脑炎及带状疱疹病毒性脑炎分别在口周、面部

及耳部反复出现较为疼痛的疱疹，而后出现神经系统

症状。因此，结合发病部位及临床表现，ＨＦＭＤ并发

脑炎与其它病毒引起的脑炎能够别。

ＭＲＩ检查序列的优势。Ｔ２ＷＩ序列对脑组织水分

增加较敏感，尤其是Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列，对脑内自由水信

号加以抑制，能有效区分病灶，因而显著提高病灶的检

出率。ＤＷＩ序列检测水分子的弥散能力，反映组织微

观几何结构以及细胞内外分子的转运等变化。

ＨＦＭＤ并发脑炎急性期，形成细胞毒性水肿，ＤＷＩ上

病变呈高信号可能主要与此有关［１１，１２］。随病程进展，

细胞毒性水肿演变成血管源性水肿，导致ＤＷＩ信号减

低，Ｔ２ＷＩ信号增高。因此，ＤＷＩ能提高早期病变的检

出率。Ｔ１ＷＩ序列早期呈等信号，随着病变进展信号

逐渐减低。本组病例中，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ和

ＤＷＩ对 病 变 的 检 出 率 分 别 为 ７１％、８４％、８７％、

７５．４％。表明Ｔ２ＷＩ较Ｔ１ＷＩ能更有效地观察病灶，且

Ｔ２ＦＬＡＩＲ序列的敏感性更高，能更好地评估病变范

围。ＤＷＩ序列能提高早期病变检出率。因此，对临床

怀疑ＨＦＭＤ并发脑炎的患儿行 ＭＲＩ检查时，除常规

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列外，还应行Ｔ２ＦＬＡＩＲ、ＤＷＩ序列扫

描。

总之，小儿手足口病并发脑炎的 ＭＲＩ表现具有一

定特征性，对其诊断具有较高的敏感性，可观察病变部

位、范围和程度，为临床病情评判及治疗提供参考依

据。
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