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脑炎是儿童期常见中枢神经系统感染性疾病，

其中以病毒性脑炎最常见，伴有脑实质病灶的病毒

性脑炎常常遗留后遗症，近年来却发现伴有胼胝体

压部孤立性病变的病毒性脑炎预后良好［1］，本文回

顾性分析 15例病毒性脑炎伴胼胝体压部孤立性病

变患儿的临床与影像学资料，发现此类疾病并不都

轻微，现总结其特征，以提高对此类疾病的认识。

1 对象和方法

1.1 对象

2012年 12月—2015年 1月诊断为病毒性脑炎

入住南京医科大学附属南京儿童医院神经内科并

经头颅核磁共振检查提示存在孤立性胼胝体压部

病变的患儿15例，男9例，女6例；年龄从1岁7个月

~13岁1个月，平均年龄8岁4个月。

临床起病主要症状为发热、头痛、呕吐（60%，9/
15例），热峰38.5~39.5 ℃，发热最长持续7 d，平均4 d；
嗜睡（13.33%，2/15例）；癫痫发作（20%，3/15例）；昏

迷（6.67%，1/15例）：该患儿发热、头痛、呕吐后出现

昏迷、血压不稳定、癫痫发作、低钠血症、经皮血氧

饱和度持续下降予以机械通气后撤机困难，持续昏

迷。

1.2 方法

1.2.1 实验室检查

15例外周血常规检查白细胞在正常范围（4.0~
10.0）×109/L，中性粒细胞 60%~73.5%；C⁃反应蛋白<
8 mg/L；降钙素原< 0.25~0.94 ng/mL；血钠 115.3~
138.8 mmol/L。13例患儿行脑脊液检查白细胞（3~
174）×106/L，单个核细胞 60%~100%，氯化物及糖正

常、蛋白 0.08~1.73 g/L；脑脊液培养阴性；血肺炎支

原体抗体阴性；血副流感Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型病毒 IgM阳性

1例。15例患儿脑电图检查提示正常（60%，9/15），

背景弥漫性慢波活动（6/15，40%），局灶性尖慢波

（6.67%，1/15）。
1.2.2 影像学检查

15例患儿早期头颅CT检查未见异常；病程 5~
10 d行头颅MRI 检查提示存在胼胝体压部孤立性病

变，表现为斑片状或椭圆形长T1、长T2信号、Flair及
DWI高信号、ADC低信号，余脑实质未见异常（图1）。
1.2.3 治疗经过

15例患儿在院外均给予热毒宁治疗，入院后12例
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继续热毒宁治疗，3例改为阿昔洛韦治疗，头颅MRI
发现胼胝体压部病变后，14例联合地塞米松［0.25
mg/（kg·d）×5 d］，1例机械通气患儿给予免疫球蛋白

［1 g/（kg·d）×2 d］及甲基强的松龙［10 mg/（kg·d）×3
d后减量］，15例 2~7 d后体温正常，14例临床症状

消失，住院治疗 10~14 d出院，门诊随访，1例机械

通气患儿住院16 d临床症状无缓解。

1.3 结果

15例均在抗病毒治疗或联合地塞米松后体温

正常，头痛缓解，未再抽搐发作，嗜睡患儿意识转

清，除 1例机械通气患儿外，14例治疗 7~10 d后无

神经系统阳性症状、体征，复查脑脊液恢复正常。

14例在病程14~60 d复查头颅MRI提示胼胝体压部

病灶逐渐吸收（图 2）。1例机械通气患儿头颅MRI
检查提示存在胼胝体压部孤立性病变（图 3A~C）后

12 d复查头颅CT（机械通气未能复查MRI）提示两

侧丘脑、大脑脚及局部中脑密度减低（图 3D、E），机

械通气后撤机困难，持续昏迷，住院 16 d放弃治疗

后失访。

3 讨 论

2004年 Tada等［1］提出伴胼胝体压部可逆性病

变的轻微脑炎/脑病（mild encephalitis/encephalopa⁃
thy with a reversible splenial lesion，MERS）的概念，

指的是一组临床具有脑炎/脑病表现，伴头颅MRI胼
胝体压部病变可逆，病程具有自限性，临床预后良

好。2006年Takanashi等［2］提出MERS谱系的概念，

并分为Ⅰ型（仅胼胝体压部受累）和Ⅱ型（整个胼胝

体受累和/或延伸到白质），并观察到Ⅰ型和Ⅱ型颅

内病变均可逆，且预后良好，并被后来研究证实［3］，

也有学者在高血压患者发现孤立性胼胝体压部长

T1、长T2信号、Flair高信号、DWI低信号、ADC高信号

A：胼胝体压部椭圆形长T1；B：长T2信号；C：Flair；D：DWI高信号；E：ADC低信号。

图1 患儿病程第5天头颅MRI

A B C D E

A B C D E
A：胼胝体压部T1；B：T2；C：Flair；D：DWI；E：ADC异常信号明显吸收。

图2 病程第39天复查头颅MRI（与图1同一患儿）

A B C D E
A：胼胝体压部椭圆形长T2信号；B：DWI高信号；C：ADC低信号；D，E：丘脑、大脑脚及局部中脑密度减低。

图3 机械通气患儿病程第7天头颅MRI及第26天头颅CT
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并呈可逆性改变而称为可逆性后部脑病综合征（re⁃
versible posterior leukoenphalopathy syndrome，RPLS）
的报道［4］，此RPLS患者病变偏离胼胝体压部中心，

DWI、ADC信号与MERS谱系表现不一致，其机制可

能为血管性脑水肿。2011年Garcia⁃Monco等［5］提出

可逆性胼胝体压部病变综合征（reversible splenial
lesion syndrome，RESLES）的概念，并总结 113例患

儿，发现其病因除病毒感染外，还可见于癫痫发作、

服用卡马西平、拉莫三嗪等抗癫痫药物、低血糖、高

血钠、高原脑水肿、系统性红斑狼疮等，部分患儿伴

有低钠血症。

本文 15例患儿符合病毒性脑炎诊断：发热、头

痛、抽搐、意识改变、脑脊液异常、脑电图异常、头颅影

像学改变，未发现细菌、肺炎支原体等感染因素［6］。

在病初15例患儿查头颅CT均未见异常，病程5~10 d
时头颅MRI检查提示胼胝体压部孤立性病灶，表现

无斑片状或椭圆形长 T1、长 T2信号、Flair及DWI高
信号，符合MERS或RESLES的一般临床⁃影像学特

征，其中 14例治疗后复查临床症状消失、头颅MRI
胼胝体压部病变吸收、未再出现其他病变、预后良

好，完全符合MERS或RESLES的概念；1例伴有严

重低钠血症（血钠 115.3 mmol/L），治疗后临床症状

无缓解、颅内病灶增多、累及两侧丘脑、大脑脚及局

部中脑，其后期发展变化不具有可逆性特点，不符

合MERS或RESLES以及MERS谱系的一般临床⁃影
像学特征，上述变化表明病毒性脑炎患儿在病程中

出现的胼胝体压部孤立性病变并不一定都是可逆

性的、轻微的，应正确认识病毒性脑炎患儿胼胝体

压部孤立性病变。

MERS或RESLES仅出现胼胝体压部可逆性病

变的机制目前尚不清楚，一些研究［4，7］认为可能与胼

胝体压部髓鞘组织含水量高于周围，以及对水、钠

调节功能有限，抽搐引起暂时性钠⁃钾泵功能异常、

能量代谢障碍，感染炎症抗利尿激素异常分泌和低

钠血症引起暂时性的髓鞘间隙或髓鞘内水肿导致，

头颅MRI显示DWI高信号、ADC低信号，说明是细

胞毒性水肿。该病一般脑电图正常或背景活动减

慢，血液检查血钠正常或出现低钠血症，经对症处

理或糖皮质激素治疗后，临床症状及胼胝体压部病

变消失［8］，本文完全符合MERS或RESLES的 14例

患儿的脑电图、头颅MRI、治疗后临床及影像学变化

与上述文献研究一致，早期头颅CT正常，病程5~10 d
时头颅MRI异常，进一步提醒病毒性脑炎患儿进行

头颅MRI检查的必要性。

本研究通过病例回顾性分析表明儿童病毒性

脑炎伴胼胝体压部孤立性病变临床症状轻重不一，

临床表现为发热、头痛、癫痫发作、嗜睡，甚至昏迷；

大多症状轻微，临床症状多在 10 d内消失，胼胝体

压部孤立性病变一般在2个月内消失，预后良好；少

数伴有严重低钠血症，症状严重，危及生命，颅内病

变除胼胝体压部外，进一步累及丘脑等部位，预后

不佳。临床工作中应提高认识，注意识别。
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