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AbstRACt
Objective to explore the comparison and differentiation of autoimmune encephalitis (AE) and viral 
encephalitis (VE) clinical symptoms and MRI findings. Methods A retrospective analysis of 30 patients 
with AE and VE 23 cases of patients with clinical and MRI findings by independent samples t-test 
and Fisher exact test or Pearson chi-square test was used for statistical analysis. Results there was no 
statistical difference between the two groups in gender, age, mode of onset, cognitive dysfunction, 
consciousness disturbance, and epilepsy (P>0.05).  With or without fever, headache, mental and 
behavioral abnormalities, and lesions involving unilateral or bilateral cerebral hemispheres, the two 
groups were significantly different (P<0.05). All lesions showed equal or slightly low signal on t1WI, 
high signal on t2WI/FLAIR, and FLAIR sequence was shown best. the enhancement methods were 
mainly punctate and patchy enhancement. some lesions involve the leptomeningeal in the area, 
resulting in thickened and enhanced or line-like enhancement of the cerebral sulci vessels in some 
lesion areas. there was no statistical difference between the two groups (P>0.05). Conclusion the 
combination of clinical symptoms and MRI manifestations helped distinguish AE and VE, especially 
when there were statistically different symptoms and MRI manifestations; attention should be paid to 
distinguish between the two groups to provide a basis for early clinical intervention.
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　　病毒性脑炎(viral  encephalit is，VE)和自身免疫性脑炎(autoimmune 
encephalitis，AE)无论在发病方式、临床表现方面都极为相似，但是二者的治疗方
式与预后不尽相同。若不能及时鉴别、进行针对性治疗，易造成不同程度的神经系
统后遗症，甚至短期内死亡[1-2]。因此及时、准确诊断与鉴别对患者治疗及预后非
常关键。目前AE与VE的诊断主要依赖于临床症状和实验室结果，如血清及腰穿脑
脊液(cerebrospinal fluid，CSF)病原相关检测，但其为有创检查，部分患者可能无
法完成检查或者存在标本污染可能。此外由于结果需时较长且存在假阴性可能，进
而延误治疗时机导致患者神经功能的不可逆性伤害[3-4]。
　　磁共振成像(magnetic resonance imaging，MRI)技术是一种无创性、多参数
影像检查方法，已成为中枢神经系统疾病最重要的检查方法。回顾之前的研究，曹
笃等[5]与王团结等[6]分别阐述了AE和VE的MRI影像表现特征，对二者的影像诊断具
有一定意义，但是把二者的临床特点与MRI影像表现结合进行比较、鉴别的文献报
道相对较少。而AE与VE不论临床症状还是影像表现都有诸多相似之处，因此本研
究探讨了AE与VE临床症状及MRI表现的比较与鉴别，以期为早期精准诊断和及时治
疗提供依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2015年10月至2020年4月30例确诊为自身免疫性脑炎(AE)
患者的临床及影像资料，其中男性12例，女性18例(男∶女=1∶1.5)，平均发病年
龄约为(39.68±17.54)岁；同时收集我院2016年3月至2020年7月23例病毒性脑炎
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【摘要】目的 探讨自身免疫性脑炎(AE)和病毒性脑
炎(VE)临床症状及MRI表现的比较与鉴别。方法 回
顾性分析了30例AE及23例VE患者的临床与MRI表
现，通过独立样本t检验、Pearson或Fisher精确
概率法进行统计分析。结果 性别、年龄、起病方
式、认知功能障碍、意识障碍及癫痫在两组间无
统计学差异(P>0.05)。有无发热、头痛、精神行为
异常及病变累及单侧或双侧大脑半球在两组间有统
计学差异(P<0.05)。两组病变均呈T1WI等或稍低信
号，T2WI/FLAIR呈高信号，FLAIR序列显示最佳。
强化方式主要为点状、斑片状强化，部分病变累及
软脑膜，致软脑膜增厚、强化；部分病变区域脑沟
血管强化，但强化方式在两组间没有统计学差异
(P>0.05)。结论 临床症状与影像表现相结合在鉴别
AE与VE方面有一定帮助，尤其出现有统计学差异的
症状和影像表现时，应注意鉴别二者，为临床及早
干预提供依据。
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(VE)患者的临床及影像资料，其中男性15例，女性8例(男∶女
=1.9∶1)，平均发病年龄约为(37.22±19.65)岁。
　 　 纳 入 标 准 ： A E 的 纳 入 标 准 ： ( 1 ) 参 考 2 0 1 6 年 L a n ce t 
Neural发表的AE诊断标准及2017年发表的中国AE诊治专家共
识[1,7]；(2)脑脊液和/或血清抗神经元表面抗体阳性。VE纳入标
准：(1)存在疑似病毒感染导致的脑实质病变、临床症状或体
征；(2)辅助检查：脑脊液有或无炎性改变，病毒筛查中证实
有病毒感染，无其他感染证据。排除标准：明确诊断为其他脑
疾病的患者；无本院MRI检查资料、图像质量差；入院前已经
进行过相关治疗。    
1.2 方法
1.2.1 临床基线资料  (1)分别对30例AE与23例VE患者年龄、性
别等一般资料进行统计分析；(2)临床症状，主要对包括起病
方式(急性起病：2周内，亚急性起病：2周至3个月)、前驱症
状(发热与头痛)、精神行为异常、认知功能障碍、癫痫及意识
障碍进行统计分析。
1.2.2 影像学检查  30例AE与23例VE患者均在我院行头颅
MRI检查，检查设备包括1.5T及3.0T超导磁共振扫描仪，采
用8通道相控阵头线圈。扫描序列包括：轴位T1加权成像(T1 
weighted image，T1WI)、T2加权成像(T2 weighted image，
T2WI)、液体衰减反转恢复序列(fluid attenuated inversion 
recovery，FLAIR)，部分患者行T1WI增强扫描(T1WI/C)(按照
0.1mmol/kg体重，注射速率2mL/s静脉推注)。对于AE及VE
两组病例，所有患者均进行MRI平扫(T1WI、T2WI、FLAIR)，
部分患者行T1WI/C扫描，其中AE组18例行增强扫描，VE组16
例行增强扫描。由2名高年资影像诊断医师独立阅片。
1.3 统计学方法  采用SPSS 24.0统计学软件系统对AE、VE两
组患者全部临床资料及MRI影像特征进行统计学处理，得出某
一项临床特征在两组患者中出现的概率分布，并统计分析两
组中有差异和无差异的指标。其中计量资料采取独立样本T检
验，计数资料/率的比较采用Pearson或Fisher精确概率法统计
(P<0.05为差异有统计学意义)。

2  结   果
2.1 基线资料与临床症状结果分析  年龄、性别、起病方式、
认知功能障碍、意识障碍及癫痫在AE和VE两组患者间无统计
学差异。有无发热、头痛及精神行为异常在AE与VE两组间有
统计学差异(P<0.05)，见表1。
2.2 AE与VE的发病部位  分别对30例AE与VE患者的MRI图像
进行统计分析，包括发生于单侧或双侧大脑半球。病变所在具
体部位，即颞叶、额叶、顶叶、枕叶、基底节区与丘脑、脑干
与小脑，部分病变可同时累及多个脑叶，分别计数，AE与VE
的发生部位统计结果如表2。
2.3 AE与VE的MRI影像表现比较  本研究所纳入病例T1WI
均呈等或低信号，T2WI和FLAIR病变呈稍高或高信号影，以
FLAIR显示病灶最佳，FLAIR序列可清晰显示脑沟内炎性渗
出。AE以累及深部脑实质为主，VE以累及皮层及皮层下为
主。

　　部分患者行MRI增强扫描，病变可以无强化效应，抑或有
强化表现，两组病例主要强化方式表现为点状、斑片状强化，
部分病变累及软脑膜，造成软脑膜增厚、强化，部分脑沟血管
扩张、强化。同一病例可同时具有多种强化模式，分别进行统
计。通过阅片两组病例都仅有13例表现出强化效应，将点、
片状强化归为一组；软脑膜受累时往往邻近脑沟内血管呈线样
强化，故归为一组进行统计分析，详见表3。VE与AE典型病例
影像分析结果如图1和图2。 

表2 AE与VE发病部位的比较分析[n(%)]
发病部位                              AE组(n=30)      VE组(n=23)            χ2              P 
发生半球   双侧                  22(73.33)            9(39.13)           6.273        0.012

                      单侧                  8(26.67)              14(60.87)  

发生部位   颞叶                  22(73.33)            16(69.57)         6.115       0.297 

                      额叶                  10(33.33)            11(47.83)  

                      顶叶                  6(20.0)                 9(39.13)  

                      枕叶                  3(10.0)                 6(26.08)  

                      基底节区与丘脑     14(46.67)            10(43.48)  

                      脑干与小脑              6(20.0)                 1(4.35)

表3 AE与VE的MRI强化方式比较[n(%)]
增强扫描                                           AE组(n=18)     VE组(n=16)            χ2          P

强化效应       无                         5(27.78)           3(18.75)         0.384        0.536

                          有                                 13(72.22)        13(81.25)  

强化方式       点、片状                    10(55.56)         5(31.25)          1.642       0.200 

                          软脑膜或脑沟血管   7(38.89)           9(56.25)

表1 AE与VE患者基线资料与临床症状比较分析[n(%)]
项目                             AE组(n=30) VE组(n=23)           (t/χ2)     P
年龄(岁)                             39.68±17.54 37.22±19.65         0.481         0.632

性别             男         12                     15               3.313         0.069

                                女         18                     8  

起病方式             急性        14(46.67)              13(56.52)               0.002         0.964

                                亚急性    12(40.0) 10(43.48)  

发热             有         8(26.67) 15(65.22)               7.877         0.005

                                无         22(73.33) 8(34.78)  

头痛                       有            7(23.33) 14(60.87)               7.668         0.006

                                无         23(76.67) 9(39.13)  

精神行为异常      有         14(46.67) 3(13.04)               6.755         0.009

                                无         16(53.33) 20(86.96)  

认知功能障碍      有         10(33.33) 3(13.04)               2.895         0.089

                                无         20(66.67) 20(86.96)  

癫痫             有         10(33.33) 5(21.74)               0.862         0.353

                                无         20(66.67) 18(78.26)  

意识障碍             有         8(26.67) 8(34.78)                  0.407         0.524

                               无         22(73.33) 15(65.22)  
注：30例AE患者中有4例为慢性起病，因病例数较少，未单独进行统计分析。
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3  讨   论
　　脑炎为脑实质受病原体侵袭导致的炎症性病变，可由多种
致病因素引起，表现为脑实质、脑膜或血管受累而产生的一系
列神经功能缺损症状。其中由病毒引起的脑炎为病毒性脑炎
(VE)，主要包括肠道病毒、疱疹病毒、虫媒病毒、副粘病毒及
腺病毒等几大种类[8]。自身免疫性脑炎(AE)泛指一类由机体免
疫细胞参与介导的脑炎，根据不同的抗神经元抗体与临床症
状，主要分为抗N-甲基-D-天门冬氨酸受体(Anti-N-methyl-D-
aspartate receptor，NMDAR)脑炎、边缘性脑炎与其他AE综
合征[7]。二者临床表现比较相似，但是治疗方式不同，AE早期
进行免疫治疗，VE则主要以抗病毒及对症支持治疗为主。
　　本研究共纳入30例AE和23例VE患者，基线资料结果
显示AE与VE平均发病年龄相近，分别约(39.68±17.54)、
(37.22±19.65)岁，发病年龄相当。AE组中女性多见，而VE
组中男性稍多，与之前报道一致[1,6]。AE与VE无论发病方式还
是主要临床表现均有重叠，通过本研究比较二者临床症状结果
显示，有无发热、头痛与精神行为异常有统计学差异，P值分
别为0.005、0.006和0.009，VE组以发热、头痛为首发症状的
比例高于AE组，与程冰雪等[9]的研究结果一致。研究认为，发
热可能是病毒早期即可作用于靶点并趋化吸引、激活免疫细胞
引起，炎症刺激牵拉颅内痛敏结构而引起头痛[10]。本研究中，
精神行为异常更易发生于AE组，可能与AE较多累及海马等边
缘系统有关[11]。此外，起病方式、认知功能障碍、意识障碍
及癫痫在两组间无统计学差异。综上，各临床症状的发生主要
取决于病变累及部位所对应的功能区。
　　本研究通过对AE组与VE组MRI图像分析结果可知，AE双
侧大脑半球更易同时受累，约占73.33%，而VE更易累及单侧
大脑半球，约占60.87%，虽然在两组间有统计学差异，但是

图1 男，6岁，单纯疱疹病毒I型脑炎。MRI图像显示双侧额顶叶部分脑回肿胀，脑沟变窄、变浅，呈T1WI稍低信号(图1A)、T2WI/FLAIR稍高信号影(图
1B、图1C)，增强扫描(图1D)可见病变区脑沟内血管强化(白箭头)。图2 女，31岁，抗NMDAR脑炎。MRI平扫及增强扫描示双侧基底节区、丘脑前部对
称分布斑片状T1WI稍低信号(图2A)、T2WI/FLAIR稍高信号(图2B、图2C)信号影，增强扫描(图2D)病变区见点状、片状轻度强化影(白箭头)。

由于样本量并不是很多，仍需要今后的进一步研究证实。AE
与VE均较易发生于颞叶，在两组中所占比例均较高，分别为
73.33%与69.57%，与以往报道基本一致[9,12]。与AE比较，VE
更不易累及脑干与小脑半球。
　　本研究中AE组与VE组的MRI表现均为T1WI等或低信号，
T2WI及FLAIR序列呈高信号影，FLAIR序列显示病变最佳，二
者均可累及皮层及深部脑实质，VE组更易累及大脑皮层灰质
或皮层下灰质核团，引起脑回肿胀，邻近脑沟变浅，与之前相
关研究一致[9]：AE组更多地累及脑实质，可能与神经元靶抗原
表达部位有关[13]。MRI增强扫描二者均可无强化效应，也可以
有强化表现，VE组强化所占比例较高(约81.25%)，二者强化
方式主要是点状、斑片状强化，累及软脑膜者，可表现为软脑
膜增厚、强化或区域脑沟内见线样强化血管影，AE组更多表
现为前者，VE组则以后者为主，这可能与AE组更易累及脑实
质而VE组更多的累及大脑皮层相关。二者强化效应可能的机
制是脑实质及软脑膜的广泛性充血、水肿，伴浆细胞及淋巴细
胞浸润，引起血管内皮损伤，通透性增加，进而破坏血脑屏障
引起强化效应[10,14]。
　　有学者研究报道AE的预后较VE为好，前者若及时治疗往
往预后较好，甚至不会残留神经功能缺损[2]。而在VE病例中，
部分患者除了脑实质或脑膜的炎性水肿，同时还有炎性细胞浸
润小血管周围并导致神经元细胞发生坏死、变性，继而髓鞘崩
解[10]，因此预后较差。功能MRI成像对于AE与VE诊断以及对
脑功能损伤的评估有一定价值[15-16]，另外对于和其他疾病鉴别
也有一定帮助[17]。在后续的研究中，将进一步加入MRI多模态
参数进行预后的相关因素研究。
　　综上，AE与VE在临床症状与MRI表现上均有较多相似
之处，仅仅依靠临床或影像均可能造成误诊。但在仅有常规

1A 1B 1C 1D

2A 2B 2C 2D

（下转第 30 页）
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度、准确度分别为95.21％、90.72％，81.78%、86.21%，诊
断中央、颈侧区淋巴结转移敏感度、准确度分别为80.82％、
77.32％，76.44％、74.14％，均高于US检查结果。
　　总体来说，US检查在甲状腺癌颈侧区淋巴结转移在病变
位置、大小、数目上较有优势，尤其是微小病灶，而CT具有
良好空间分辨力，可更直观显示转移性淋巴结与周围组织关
系。本文采用US联合增强CT检查结果显示，发现和诊断颈侧
区淋巴结转移情况的敏感度、准确度均高于单独采用US或单
独采用增强CT检查。证明US联合增强CT检测甲状腺癌有利于
提高颈侧区淋巴结转移检出率，提高诊断效能。
　　综上所述，高分辨率超声联合增强CT可提高甲状腺癌颈
侧区淋巴结转移诊断效能，增加诊出率，有助于临床制定淋巴
结清扫方案和范围，有利于改善甲状腺癌患者预后。
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MRI的情况下，细致分析异常信号，结合疾病好发部位、临床
症状等，做到临床与MRI表现相结合，也可早期获得更为精准
的诊断，对于临床及早进行相关治疗提供依据。
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