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Abstract
Objective To explore the diagnostic value of functional magnetic resonance imaging (fMRI) in viral 
encephalitis (VE) and intracranial tuberculosis (IT). Methods Forty-eight patients with VE, 41 patients 
with IT, 50 patients with subacute cerebral infarction and 50 patients with low-grade glioma admitted 
to our hospital from January 2021 to December 2022 were included in the study. All patients 
underwent conventional MRI,three-dimensional arterial spin labeling (3D-ASL), diffusion-weighted 
imaging (DWI) and hydrogen proton MR Spectroscopy (1H-MRS) imaging. The ADC values, rCBF values 
and 1H-MRS results of VE, IT, subacute cerebral infarction and low-grade glioma groups were observed 
and compared. Results The mean ADC values in IT patients were higher than those in the normal 
control area, while the mean ADC values in VE patients, subacute cerebral infarction and low-grade 
glioma patients were lower than those in the normal control area. rADC in IT patients was higher than 
that in VE patients, subacute cerebral infarction patients and low-grade glioma patients, and the most 
significant difference was found in VE patients and subacute cerebral infarction patients (P<0.05). The 
average rCBF of patients with low-grade glioma was higher than that of the normal control area, while 
the average rCBF of patients with IT and subacute cerebral infarction was lower than that of the normal 
control area, and the average rCBF of patients with subacute cerebral infarction was the most obvious 
reduction, while the average rCBF of patients with VE was slightly lower than that of the normal 
control area.The rrCBF of low-grade glioma patients was higher than that of VE patients, IT patients 
and subacute cerebral infarction patients, and the subacute cerebral infarction patients were the most 
significant(P<0.05). The Cho/Cr and Cho/NAA ratios in low-grade glioma patients were significantly 
higher than those in VE patients, IT patients and subacute cerebral infarction patients(P<0.05). The 
Cho/Cr and Cho/NAA ratios in VE patients were lower than those in IT patients(P<0.05). Conclusion ADC 
value, rCBF value, Cho/Cr and Cho/NAA ratio can provide important information for the diagnosis and 
differential diagnosis of VE and IT, which is helpful for the judgment of treatment plan and prognosis.  
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　　中枢神经系统(CNS)感染患者的发病率和死亡率较高，部分原因是CNS感染诊断和
致病病原体的鉴定较为困难，且临床表现无特异性，重症者预后较差，因此对临床医生
的诊断和治疗带来了巨大的挑战[1]。病毒性脑炎(VE)是儿童常见的中枢神经系统感染性
疾病，50-60%的患者预后较差，可能会出现长期持续的神经和认知后遗症[2]，其临床诊
断主要基于临床体征和辅助检查资料[3]。颅内结核(IT)可发生为弥漫性疾病(软脑膜炎)，
或以局部形式发生为结核瘤、脓肿或脑炎[4-5]。而颅内结核瘤的体征和症状通常类似于颅
内肿瘤，在常规MRI上可能很难区分结核瘤与其他颅内肿瘤(如高级别神经胶质瘤)，其
影像表现具有重叠[6-7]。VE和IT给患者的家庭和社会造成巨大的压力和经济负担，因此早
期诊断和及时治疗对改善预后尤为重要。此外，治疗前采用其他的成像手段作为非侵入
性诊断以避免不必要的侵入性手术对患者预后也具有重要意义。而MRI功能成像如三维
动脉自旋标记(3D-ASL)、氢质子MR波谱分析(1H-MRS)和弥散加权成像(DWI)为脑部疾病
的诊断提供客观可靠的影像学证据，这可能有助于改善这些脑病变的诊断。3D-ASL是一
种利用动脉血液中的水质子作为示踪剂来反映组织血液灌注的磁共振灌注成像技术，可
快速确定靶区脑血流量(CBF)，评估组织血液灌注[8-9]。1H-MRS提供了关于大脑化学成分
的信息[10]。弥散加权成像(DWI)通过计算表观扩散系数(ADC)，提供了关于水分子在组织
中的微观运动的定量信息[11]。基于此，本研究探讨功能磁共振对于VE及IT的诊断价值，
以期为临床治疗方案的制定提供参考依据。

1  资料与方法 
1.1 一般资料  选取我院2021年1月至2022年12月收治的VE患者48例，IT患者41例，
亚急性脑梗死患者50例，低级别胶质瘤患者50例。VE患者男性23例，女性25例，
年龄19-73岁，平均(36.15±6.90)岁。IT患者男性19例，女性22例，年龄22-75岁，
平均(40.52±5.93)岁。亚急性脑梗死患者男性31例，女性19例，年龄35-76岁，平
均(48.63±6.34)岁。亚急性脑梗死患者男性22例，女性23例，年龄36-74岁，平均
(47.50±5.67)岁。本研究经我院伦理委员会批准。
1.2 诊断标准与排除标准  VE诊断标准：临床表现为发热、头痛、恶心及疑似病毒感染
引起的脑实质损伤症状；脑脊液炎症性改变，排除细菌、真菌感染；血清病毒相关抗体
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【摘要】 目的  探讨功能磁共振对于病毒性脑炎(VE)
及颅内结核(IT)的诊断价值。方法 选取我院2021年
1月-2022年12月收治的VE患者48例、IT患者41例、
亚急性脑梗死患者50例、低级别胶质瘤患者50例纳
入研究。所有患者均行常规MRI、三维动脉自旋标
记(3D-ASL)、弥散加权成像(DWI)及氢质子MR波谱
分析(1H-MRS)成像扫描。观察比较VE、IT、亚急性
脑梗死和低级别胶质瘤四组患者的ADC值、rCBF值
和1H-MRS结果。结果 IT患者的平均ADC值较正常
对照区ADC值升高，而VE患者、亚急性脑梗死和低
级别胶质瘤三组的平均ADC值均较正常对照区ADC
值减低。IT患者rADC均高于VE患者、亚急性脑梗
死患者和低级别胶质瘤患者，以VE患者和亚急性脑
梗死患者最为显著(P<0.05)。低级别胶质瘤患者的
平均rCBF较正常对照区rCBF升高，而IT患者和亚急
性脑梗死患者的平均rCBF均较正常对照区rCBF减
低，其中亚急性脑梗死患者降低最明显，而VE患者
平均rCBF较正常对照区稍降低。低级别胶质瘤患者
rrCBF均高于VE患者、IT患者和亚急性脑梗死患者，
以亚急性脑梗死患者最为显著(P<0.05)。低级别胶
质瘤患者的Cho/Cr和Cho/NAA比值明显高于VE患
者、IT患者、亚急性脑梗死患者(P<0.05)。VE患者
的Cho/Cr和Cho/NAA比值低于IT患者(P<0.05)。结
论  ADC值、rCBF值、Cho/Cr和Cho/NAA比值对VE
和IT的诊断和鉴别诊断能提供重要信息，有助于治
疗方案及预后情况的判断。
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滴度升高；脑电图呈弥漫性异常改变(部分可局灶病变)；颅脑MRI
表现为多发或单发性病灶，但无明显占位效应；抗病毒及激素治
疗后病情好转；排除其他可能原因。IT诊断标准：有颅内高压症
状、脑膜刺激征或神经系统症状；所有病例头颅MRI显示有颅内
病变；有明确的其他部位结核病史；脑脊液检查支持颅内结核诊
断；排除其他及颅内感染性病变；经抗结核治疗，临床症状好转
或颅内病灶逐渐缩小或消失。亚急性脑梗死诊断标准：符合脑梗
死的诊断标准且不是腔隙性脑梗死[12]；病程处于亚急性期，即发
病3-14天左右；头颅CT检查病灶区内无出血性病变。低级别胶
质瘤诊断标准[13]：所有病例均经手术病理或活检证实为Ⅰ-Ⅱ级
(WHO分级标准)胶质瘤者。排除标准：年龄＜18岁或＞80岁者；
既往有脑肿瘤或CNS感染或外伤等导致脑组织损伤遗留神经系统
症状者；影像学检查前已接受相关治疗者；MRI显示病灶范围较
小或位于幕下无法选取感兴趣区或因脑脊液/颅骨干扰者。
1.3 MRI检查  采用GE Discovery MRI 750 3T对所选病例进行常
规MRI、3D-ASL、DWI及1H-MRS成像扫描。扫描完成后将图像
传输至AW4.6后处理工作软件进行图像后处理。(1)3D-ASL图像
处理：对灌注原始数据处理得到相对脑血流图，选取感兴趣区
(病灶区及对侧正常脑区)测量局部脑血流值(rCBF)，分别选取多
个感兴趣区测量后计算出rCBF平均值。最后计算相对局部脑血流
量rrCBF值(rrCBF=病灶区rCBF/对侧正常区rCBF)。(2)DWI图像
处理：结合T2WI序列高信号最明显的区域选取感兴趣区测量ADC
值，同时测量同一层面对侧正常脑区ADC值作为对照，计算相对
表观弥散系数值(rADC＝病灶区ADC/对照区ADC)。(3)1H-MRS图
像处理：以轴位T2WI图像为参照，在参考像上结合T2高信号最
明显区域选择感兴趣区，选取对侧正常脑组织为对照区，感兴趣
区尽可能避开出血、坏死及钙化区域。通过观测各标记物波峰下

面积，进一步求得标记物面积的相对比值。观测的主要代谢产物
为:Cho(3.20ppm附近)、NAA(2.01ppm附近)、Cr(3.03ppm附
近)、Cho/NAA、Cho/Cr。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0统计分析软件。计量资料以均数
和标准差表示。多组间比较采用单因素方差分析，组间比较采用t
检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 四组患者ADC值比较  如表1所示，四组患者病灶区ADC值及
rADC比较有差异(P<0.05)，而对照区比较无差异(P>0.05)。IT患者
的平均ADC值较正常对照区ADC值升高，而VE患者、亚急性脑梗
死患者和低级别胶质瘤患者的平均ADC值均较正常对照区ADC值减
低。IT患者rADC均高于VE患者、亚急性脑梗死患者和低级别胶质瘤
患者，以VE患者和亚急性脑梗死患者最为显著(P<0.05)。见表1。
2.2 四组患者rCBF值比较  四组患者病灶区rCBF、对照区rCBF
及rrCBF比较均差异(P<0.05)。低级别胶质瘤患者的平均rCBF较
正常对照区rCBF升高，而IT患者和亚急性脑梗死患者的平均rCBF
均较正常对照区rCBF减低，其中亚急性脑梗死患者降低最明显，
而VE患者平均rCBF较正常对照区稍降低。低级别胶质瘤患者
rrCBF均高于VE患者、IT患者和亚急性脑梗死患者，以亚急性脑
梗死降低最为显著(P<0.05)。见表2。
2.3 四组患者1H-MRS结果比较  组患者Cho/Cr及Cho/NAA比较
有差异(P<0.05)。低级别胶质瘤患者的Cho/Cr和Cho/NAA比值明
显高于VE患者、IT患者、亚急性脑梗死患者(P<0.05)。VE患者的
Cho/Cr和Cho/NAA比值低于IT患者(P<0.05)。见表3。
2.4 典型病例(见图1-图4)

表1 四组患者ADC值比较(×10-3mm2/s)
组别	                       病灶区ADC	   对照区ADC	       rADC

VE患者	                     0.620±0.215	 0.847±0.096            0.726±0.231

IT患者	                     1.058±0.106*	 0.836±0.087            1.284±0.102*

亚急性脑梗死患者	 0.562±0.105@	 0.842±0.088            0.675±0.137@

低级别胶质瘤患者	 0.734±0.250@	 0.851±0.091            0.942±0.183@

F值	                     63.440	                     0.230	                   1113.58

P值	                     <0.001	                     0.875	                 <0.001
注：与VE患者比较，*P<0.05；与IT患者比较，@P<0.05。

表3 四组患者1H-MRS结果比较
组别	                            Cho/Cr	      Cho/NAA

VE患者	                     1.620±0.105	 1.384±0.186

IT患者	                     2.067±0.245*	 2.172±0.205*

亚急性脑梗死患者	 1.720±0.163@	 1.428±0.217@

低级别胶质瘤患者	 2.674±0.412*@	 2.715±0.362*@

F值	                     165.523	                     307.925

P值	                        <0.001	                        <0.001
注：与VE患者比较，*P<0.05；与IT患者比较，@P<0.05。

表2 四组患者rCBF值比较(mL/min)
组别	                      病灶区rCBF	   对照区rCBF	   rrCBF

VE患者	                     118.37±9.54             120.46±9.43          0.973±0.064

IT患者	                     87.05±8.63*              92.34±9.03*           0.920±0.071*

亚急性脑梗死患者	 75.66±10.58*@         91.02±12.54*         0.834±0.066*@

低级别胶质瘤患者	 141.56±12.08*@       137.63±13.07*@    1.062±0.082*@

F值	                     407.003	                    194.011	                89.612

P值	                        <0.001	                       <0.001	                <0.001
注：与VE患者比较，*P<0.05；与IT患者比较，@P<0.05。
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图1A-图1C 女性，72岁，左侧颞枕叶VE患者。DWI(1A)显示病灶周围呈稍高信号，ADC值为0.82×10-3mm2/s。3D-ASL(1B)显示病灶区呈灌注减低，rCBF值为
          110.21mL/min，对侧正常区rCBF值为123.63mL/min。1H-MRS(1C)显示Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度升高，未见明显Lip信号峰。
图2A-图2C 男性，65岁，结核性脑膜炎。DWI(2A)显示病灶呈稍高信号，ADC值为1.15×10-3mm2/s。3D-ASL(2B)显示病灶区呈灌注减低，rCBF值为95.27mL/min，对
          侧正常区rCBF值为103.23mL/min。1H-MRS(2C)显示Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度升高。

1A 1B 1C 2A 2B 2C

图3A-图3C 男性，67岁，亚急性期脑梗死。DWI(3A)显示病灶呈稍高信号，ADC值为0.68×10-3mm2/s。3D-ASL(3B)显示病灶区呈灌注稍减低，rCBF值为83.35mL/
          min，对侧正常区rCBF值为99.16mL/min。1H-MRS(3C)显示Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度升高。
图4A-图4E 男性，68岁，左侧额叶胶质瘤。DWI(4A)呈花环状高信号，ADC值为0.852×10-3mm2/s。3D-ASL(4B)显示病灶区呈灌注增高，rCBF值为138.06mL/min，对
          侧正常区rCBF值为120.63mL/min。1H-MRS(4C)显示Cho/Cr及Cho/NAA比值明显升高。

3A 3B 3C 4A 4B 4C

3  讨　论
　　DWI成像反映了水分子在组织中的扩散特性，通过计算ADC
值可以得到水分子运动的定量信息。ADC值与组织学检查中的
肿瘤细胞数量密切相关，可通过ADC值的测量对疾病做出诊断，
可能有助于常规MRI成像来区别脑肿瘤，也有助于化脓性脑脓肿
和坏死性脑肿瘤之间的鉴别。本研究显示，IT患者ADC值略有升
高，其原因可能与结核病理基础有关，IT主要为炎性肉芽组织，
此外血管源性水肿导致细胞外间隙增大，水分子扩散增加，反映
了组织间隙含水量的增加，最终会致使IT病灶扩散不受限，ADC
值甚至会略有升高[14]。在DWI图上，IT可表现为信号增高，但其
ADC图信号未减低，即其DWI信号强化的变化与ADC值无关。而
VE、亚急性脑梗死和低级别胶质瘤ADC值均较低。VE在急性期
ADC降低与神经元的变性坏死、脑组织能量代谢障碍及细胞毒性
水肿有关，病程进展会导致血管源性水肿，炎性细胞浸润等会导
致细胞外间隙增大，此时ADC值会较前有所升高[15]。亚急性脑梗
死因细胞间质水肿增加、细胞膜破坏等会导致水分子的扩散速度
增加，但其ADC值仍低于正常脑组织，随着病程进展，血管源性
水肿也会更加明显，脑组织会逐渐出现软化和胶质增生进而慢性
期，此时ADC值也会逐渐升高[16]。低级别胶质瘤ADC值的降低可
能与组织学特征具有较高的细胞性、核异型性、有丝分裂活性激
活和细胞外空间减少有关，导致水扩散受限[17-18]。
　　3D-ASL是利用血液中的氢质子作为示踪剂采集图像后处理后
得到的组织灌注参数图，可直观、定量脑组织的CBF值，不需额
外注入外源性对比剂即可评估脑组织的血流灌注情况[19]。本研究
显示低级别胶质瘤rCBF值高于VE、IT和亚急性脑梗死。低级别胶
质瘤肿瘤区呈高灌注表现，相应rCBF值升高，可能与肿瘤病变血
供增加、肿瘤内部新生血管形成和细胞分裂增加有关。VE是脑组
织发生炎性充血水肿，脑实质细胞受损害，神经元发生变性和坏
死，导致白质脱髓鞘改变，炎性细胞浸润，因此病灶区可呈相对
高灌注改变[20]，但其程度较低级别胶质瘤稍低。亚急性脑梗死则
呈低灌注表现，rCBF值降低，主要是此时发生细胞毒性水肿，微
循环发生异常，反应水分子弥散的ADC值和反应灌注的rCBF值均
同时下降[21]。与低级别胶质瘤对比，IT呈低灌注改变，可能与病
变区血管活性内皮生长因子、细胞因子和微血管密度的表达相对
较低/少有关，上述因素的表达在低级别胶质瘤中更持久[22]。

　　IT在颅内形成结核瘤时，其T1WI图像显示为低信号，T2WI显
示为等至轻度高信号，并伴有局灶性周围水肿。结核瘤周围有炎
性反应，而中央区可有液化坏死或结核性脓肿，周边增强可表现
为边缘或结节性强化伴周围水肿，而这些表现在胶质瘤中同样可
以出现，可能出现误诊。已有研究显示1H-MRS对肿瘤性病变和非
肿瘤性病变的鉴别诊断具有重要价值。在颅内结核瘤中，与正常
对侧脑组织比较，病灶主体部分Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度升
高，增强边缘的Cho峰正常至轻度升高，Cr和NAA峰降低，颅内
结核瘤增强边缘的典型波谱显示为Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度
升高，Lip信号峰轻度升高[23]。而与正常对侧脑组织比较，胶质
瘤病灶主体部分Cho/Cr和Cho/NAA比值明显升高，增强边缘Cho
峰升高，Cr和NAA峰降低，胶质瘤增强边缘的典型波谱显示Cho/
Cr和Cho/NAA比值增加，Lac/Lip峰升高[23]。在1H-MRS上可见的
Cho来自于细胞膜，细胞密度与胶质瘤中Cho的数量相关，由于
膜转换和细胞增殖的增加，胶质瘤增强边缘的Cho应显著升高，
因此半定量Cho值或比值对肿瘤性病变和非肿瘤性病变之间的分
级和鉴别是可靠的[24-25]。而感染性病变有Cho峰的升高可能是由
于高细胞密度所引起的。虽然肿瘤性病变中的Cho水平明显高于
非肿瘤性病变，反映了细胞膜周转率的增加和细胞数量的增加；
且尽管部分非肿瘤性病变和肿瘤性病变之间的Cho/Cr、Cho/NAA
比值存在差异，但个体值仍存在一些重叠；若肿瘤性病变显示出
较低的Cho水平，这可能提示在感兴趣区的体积内存在广泛的坏
死，反映了区域的细胞浓度较低。因此在具体分析数据时，我们
应该结合患者临床及其他功能成像结果进行综合判断。
　　综上所述，IT患者DWI成像测得ADC值会略有升高，而急性
期VE常常降低；VE患者3D-ASL常呈高灌注改变，IT患者常呈低
灌注改变，VE患者rCBF值多高于IT患者；1H-MRS有助于肿瘤性
病变与非肿瘤性病变的鉴别，且IT患者增强边缘常呈典型波谱改
变，即Cho/Cr和Cho/NAA比值轻度升高，Lip信号峰轻度升高；
因此，功能磁共振有助于VE和IT的诊断和鉴别诊断，有助于治疗
方案及预后情况的综合判断。
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