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ABSTRACT
Objective To observe the diagnostic value of MRI combined with serum neuron-specific enolase (NSE) 
for pediatric febrile convulsion. Methods A total of 116 children with febrile convulsion in the hospital 
were enrolled as study group between February 2019 and February 2020. According to different 
types of convulsion, they were divided into simple febrile convulsion group (n=46) and complex febrile 
convulsion group (n=70). A total of 60 healthy children who underwent physical examination during the 
same period were enrolled as control group. The children in study group underwent MRI examination 
and were tested for levels of serum NSE at 6h and 48h after convulsion. The level of serum NSE and MRI 
results were compared among all groups. The value of MRI combined with serum NSE in the diagnosis 
of pediatric febrile convulsion was analyzed. Results The abnormal rate of MRI was higher in complex 
febrile convulsion group than simple febrile convulsion group (P<0.05). At at 6h and 48h after convulsion 
onset, level of serum NSE in study group was higher than that in control group (P<0.05), which was 
higher in complex febrile convulsion group than simple febrile convulsion group (P<0.05). ROC curve 
analysis showed that AUC, specificity and sensitivity of MRI combined with serum NSE in the diagnosis 
of pediatric febrile convulsion were 0.925, 0.954 and 0.856, which were higher than those of MRI 
(0.652, 0.674, 0.621) and serum NSE (0.794, 0.825, 0.772) (P<0.05). Conclusion  The application value of 
MRI combined with serum NSE is good in the diagnosis of pediatric febrile convulsion. The combined 
application of the two is an effective way to diagnose children with febrile convulsion.
Keywords: Magnetic Resonance Imaging; Neuron-Specific Enolase; Child; Febrile Convulsion

　　高热惊厥是以强制性抽搐、意识障碍为主要表现的神经系统疾病，分为复杂性和单
纯性两种类型[1-2]。高热惊厥是由感染性疾病引发患儿体温骤然升高，且排除颅内感染引
发的惊厥[3]。临床研究发现[4]，高热惊厥会损伤患儿脑细胞，且惊厥持续时间较长、发作
频次较高，脑损伤程度越严重。高热惊厥患儿近远期预后良好，但部分患儿因惊厥频繁
发作出现行为异常、智力低下等情况，甚至引发癫痫[5]。近年来MRI检查逐渐应用于高热
惊厥患儿的诊断。高热惊厥患儿在惊厥过程中出现神经系统受损，神经元特异性烯醇化
酶(NSE)在脑外伤、癫痫及惊厥等中表达异常，是判断神经系统损伤程度的参考指标[6]。
因此，本研究探讨MRI联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的价值，现将结果报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取我院2019年2月至2020年2月116例高热惊厥患儿作为研究组，根据
惊厥类型分为单纯性高热惊厥组(n=46)及复杂性高热惊厥组(n=70)。
　　纳入标准：符合相关诊断标准[7]：年龄≤14周岁；患儿监护人签署知情同意书。排
除标准：神经系统感染性疾病及发育异常、颅内感染者；合并缺氧、低血钙、水电解质
紊乱等全身代谢紊乱者；其他引发惊厥的疾病者；合并脑外伤、出血、先天性发育畸
形、水肿者；肝、心等器官严重损伤者；临床资料不全者。另取60例同期体检健康儿童
作为对照组。研究组：男性62例，女性54例；年龄3~7岁，平均(5.06±0.34)岁。对照
组：男性34例。女性26例；年龄3-8岁，平均(4.98±0.37)岁。研究组和对照组一般资料
的比较，差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 方法
1.2.1 MRI检查  患儿年龄较小，通常不能配合检查，行MRI检查前告知患儿监护人相关注
意事项，患儿于MRI前0.5h接受灌肠处理[5%水合氯醛(0.5mL/kg)]，诱导患儿入睡。减
少噪音，确保患儿入睡，在患儿外耳道塞入耳棉塞，使用塑性海绵固定患儿头部。使用
Phillip Achieve 1.5T双梯度超导MRI扫描仪进行检查，头部共设8通道线圈，参数设置：
周围TIWI(TR 500ms，TE 20ms)，T2W1(TR 4600ms，TE 110ms)，层间距0.5mm，层
厚4.5mm，矩阵256×256，成像层数15。轴位DWI(TR 3946ms，TE 60ms)，层间距
0.5mm，层厚4.5mm，矩阵138×103，成像层数15，激励次数10。冠状面T1W1(TR 
500ms，TE 20ms)，T2W1(TR 4600ms，TE 110ms)，DWIT2W1(TR 3946ms，TE 
60ms)，成像层数5。将原始数据上传至工作站，使用Functool软件包分析处理数据。
1.2.2 血清NSE水平检测  对照组在体检时抽取血样标本，离心后取上清液保存于-18℃备
用。研究组在惊厥发作后6h、48h抽取患儿肘静脉血约3mL，分离后保存于-18℃待测。
酶标仪(美国宝特公司，ELX800型)，采用酶联免疫吸附法对各组血清NSE水平进行检
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【摘要】目的 观察在小儿高热惊厥中MRI联合血清
神经元特异性烯醇化酶(NSE)的诊断价值。方法 选
取我院2019年2月至2020年2月116例高热惊厥患儿
作为研究组，根据惊厥类型分为单纯性高热惊厥组
(n=46)及复杂性高热惊厥组(n=70)，另取60例同期
体检健康儿童作为对照组。研究组患儿均接受MRI
检查，并在惊厥发生后6h、48h检测血清NSE水
平。比较各组不同时间血清NSE水平、MRI检查结
果，分析MRI联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的价
值。结果 复杂性高热惊厥组MRI异常率高于单纯性
高热惊厥组(P<0.05)；研究组惊厥发作后6h、48h
血清NSE水平均高于对照组(P<0.05)；复杂性高热
惊厥组惊厥发作后6h、48h血清NSE水平均高于单
纯性高热惊厥组(P<0.05)；由ROC曲线可知，MRI
联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的AUC、特异度、
敏感度分别为0.925、0.954、0.856均高于MRI诊断
的0.652、0.674、0.621和血清NSE诊断的0.794、
0.825、0.772(P<0.05)。结论 MRI联合血清NSE在小
儿高热惊厥的诊断中有良好的应用价值，两者联合
应用可作为诊断小儿高热惊厥的有效方式。
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测，操作过程严格按照试剂盒(由德国罗氏公司生产)要求。
1.3 观察指标  ①比较不同类型高热惊厥患儿MRI异常情况。MRI
异常表现：弥漫或局限点状或斑片状信号，T1加权为低信号，T2

加权为高信号。②比较研究组和对照组血清NSE水平。③比较不
同类型高热惊厥患儿血清NSE水平。④分析MRI联合血清NSE诊
断小儿高热惊厥的价值。
1.4 统计学方法  采用统计学软件SPSS 21.0处理分析数据，计
量资料以(χ- ±s)表示，行t检验；计数资料以n(%)表示，行χ

2检
验；采用受试者工作特征曲线(ROC)分析MRI联合血清NSE诊断小
儿高热惊厥的价值，以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 不同类型高热惊厥患儿MRI异常情况比较  复杂性高热
惊厥组MRI异常率62.86%(44/70)，高于单纯性高热惊厥组
43.48%(20/46)(P<0.05)。MRI检查结果显示，高热惊厥多累及颞
叶、脑岛、额叶内侧等部位。
2.2 研究组和对照组血清NSE水平比较  研究组惊厥发作后6h、
48h血清NSE水平均高于对照组(P<0.05)，见表1。
2.3 不同类型高热惊厥患儿血清NSE水平比较  复杂性高热惊
厥组惊厥发作后6h、48h血清NSE水平高于单纯性高热惊厥组
(P<0.05)，见表2。
2.4 MRI联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的价值  由ROC曲线可
知，MRI联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的AUC、特异度、敏感度
分别为0.925、0.954、0.856均高于MRI诊断的0.652、0.674、0.621
和血清NSE诊断的0.794、0.825、0.772(P<0.05)，见图1、表3。

图1 MRI、血清NSE及联合诊断小儿高热惊厥的ROC曲线

3  讨   论
　　高热惊厥是多见于1~5岁儿童的惊厥发作和神经系统疾病，
5岁以上的患儿大脑发育逐渐完善，高热惊厥的发生率开始降低
[8]。临床认为高热惊厥的病因机制相对复杂，患儿脑发育不完
全、皮质分化不全、神经元轴突及树突发育不完善等因素都会
降低神经元惊厥阈值，导致神经冲动出现泛化，出现惊厥症状[9-

10]。高热惊厥患儿通常伴随行为、认知障碍或癫痫合并症[11]。患
儿发作时的症状给家长带来了巨大的恐慌，因此常要求进行全面
检查，临床医生为防止出现误诊及漏诊而进行常规影像学检查。
　　颅脑MRI能够在任意角度及方向成像，通过三维立体观察颅
内结构，且无放射损伤，是临床检查神经系统最常用的无创方
法。MRI具有良好的分辨率，医师通过MRI检查临床可排除颅内感
染、肿瘤、先天发育不良及进行等神经系统器质性病变。高热惊
厥患儿病变部位多为颞叶、脑岛、额叶内侧等，MRI通常显示T1

加权为低信号，T2加权为高信号。
　　NSE是存在于神经内分泌细胞及神经元中的胞质二聚体酶，
由α、β、γ等3种免疫性质不同的亚基组成[12]。NSE水平由低到高
为周围神经节、脊髓、脑，脑内NSE水平远高于周围神经，NSE
不存在于其他神经细胞，在神经系统疾病中表达异常，是判断
神经系统损伤程度的参考指标。NSE在神经元损伤、坏死后会进
入脑脊液，且神经元损伤程度及损伤时间会影响NSE水平[13]。因
此，现阶段临床常用脑脊液NSE评估神经元损伤情况。但脑脊液
穿刺检查会对患儿造成创伤，多数家长不能接受。脑组织损伤会

表1 研究组和对照组血清NSE水平比较(ng/mL)
组别     n 惊厥发作后6h 惊厥发作后48h

研究组   116   15.87±3.05   13.47±2.82

对照组   60   8.94±2.56   8.94±2.56

t    12.737                       8.774

P    0.000                       0.000

表2 不同类型高热惊厥患儿血清NSE水平比较(ng/mL)
组别                        n              惊厥发作后6h            惊厥发作后48h

复杂性高热惊厥组   70 16.54±3.24 13.97±2.85

单纯性高热惊厥组   46 14.25±2.92 11.78±2.51

t                      3.870                     4.241

P                      0.000                     0.000

表3 MRI联合血清NSE诊断小儿高热惊厥的诊断效能
诊断方法                      AUC     P            特异度       敏感度

MRI                     0.652 0.000 0.674 0.621

血清NSE                     0.794 0.000 0.825 0.772

MRI联合血清NSE 0.925 0.000 0.954 0.856

2.5 病例分析  单纯性高热惊厥患儿，5岁，MRI平扫冠状位、横
轴位见图2、图3，箭头为双侧海马轻微肿胀，信号稍增高。

影响细胞膜功能，从而破坏脑膜完整性，导致大量NSE由脑-脑脊
液屏障、血-脑脊液屏障，进入脑脊液及血液，提升脑脊液与血液
NSE水平[14]。研究发现[15]，血液中NSE水平和脑脊液中NSE水平
成正相关。
　　本研究中对比不同类型高热惊厥患儿MRI异常情况发现，复
杂性高热惊厥组异常率更高，提示高热惊厥患儿的MRI异常风险
随着惊厥程度加重而提升。本研究还发现两组患儿MRI异常部位
主要集中在颞叶、脑岛、额叶内侧等部位。此外，本研究中研究
组惊厥发作后6h、48h血清NSE水平较高，说明高热惊厥患儿存
在不同程度的神经系统损伤。本研究结果显示，复杂性高热惊厥
组惊厥发作后6h、48h血清NSE高于单纯性高热惊厥组，表明复
杂性高热惊厥患儿的神经系统损伤更为严重，这可能与复杂性高
热惊厥频繁发作有关，患儿的脑组织代谢由于惊厥时间及次数增
加而长时间处于紊乱状态，不断加重脑组织损伤。由ROC曲线可
知，MRI联合血清NSE水平诊断小儿高热惊厥的AUC、特异度、
敏感度均高于MRI、血清NSE诊断，提示MRI联合血清NSE水平检
测能提升小儿高热惊厥诊断的准确度、特异度、敏感度，能够有
效评估患儿神经系统损伤程度。
　　综上所述，MRI联合血清NSE检测在小儿高热惊厥的诊断中
有良好的应用价值，能提升小儿高热惊厥的诊断效能，有利于对
患儿神经系统损伤程度进行评估，为小儿高热惊厥的后续治疗方
案制定提供依据。

1 2 3
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果不尽相同。综合分析原因，本研究认为最主要原因是甲状腺肿
瘤血管生成较其他实性肿瘤而言比较复杂，甲状腺良、恶性病变
组织与正常组织灌注参数值相互重叠，即便是同种性质病变灌注
参数值相差也较大。究其原因：正常甲状腺组织及具有良性结节
的甲状腺组织血管发育相对成熟，通透性良好，强化均匀；而恶
性结节是新生血管分布上常常无规律，分支紊乱，管腔不规则，
管壁薄，甚至仅有一层内皮细胞，细胞间常有裂隙，且缺乏完整
基底膜[6,11，12-13]，肿瘤血管结构的缺陷导致了恶性结节新生血管
通透性明显增加。因此，甲状腺良、恶性结节CT灌注参数既有差
异性，同时又具备重叠性、多样性及复杂性[10]。而国内同行在研
究甲状腺CT灌注成像时，常用各灌注参数的绝对值差异为标准对
良、恶性病灶进行鉴别[14]，往往忽视甲状腺良、恶性结节灌注的
特殊性及复杂性特点，缺乏综合分析。
　　为了克服上述研究中存在的不足，本研究分别对甲状腺良、
恶性组与正常组织之间以及良恶性组之间CT各灌注参数值比值
进行综合分析，发现良性组与正常组各参数值间比较接近，比值
较大，差异无统计学意义；恶性组与正常组织各参数之间相差较
大，比值较小，病变组织PS值低于正常组织，同时也低于良性组
病变组织，差异有统计学意义。
　　综上所述，双源CT灌注成像对甲状腺良恶性结节的定性诊断
中具有较大的临床应用价值。但本研究仅研究的是甲状腺结节单
发病变，对此，我们将继续收集多发病例进行进一步研究。
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