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磁共振成像在早产儿白色念珠菌感染
脑脓肿诊断中的意义
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　　［摘　要］　目的　探讨磁共振成像在中枢神经系统侵袭性真菌感染（ＩＦＩ）致脑脓肿中的诊断价值。方法　回
顾性分析８例中枢神经系统ＩＦＩ早产儿临床资料，８例患儿于住院期间和出院后接受了ＭＲＩＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ３
种序列头部检查。结果　８例ＩＦＩ早产儿均为白色念珠菌感染。其中７例表现为脑脓肿，４例伴有脑膜炎。７例脑
脓肿患儿ＭＲＩ提示侵袭范围广泛，皮层下白质、深部脑室周围及半卵圆中心白质受累。其中４例ＭＲＩ检查在感染
后１１ｄ内完成，表现为弥漫或多发粟粒样结节，ＤＷＩ呈高信号，而Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ改变不明显，ＤＷＩ信号３周后近消
失；在感染的２～４周Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ信号改变最明显，结节可呈环形，Ｔ１ＷＩ周边为高信号，中央低信号，Ｔ２ＷＩ信号与
之相反，严重者表现不同程度的融合，在Ｔ１ＷＩ可见明显强化效应。４周后病灶在Ｔ１ＷＩ也逐渐变少和变小，转为点
或线样的高信号，Ｔ２ＷＩ明显低信号。２例ＭＲＩ动态随访表现有髓鞘发育延迟，胼胝体变薄。结论　ＭＲＩＤＷＩ和动
态的ＭＲＩ改变可为早产儿白色念珠菌感染脑脓肿的早期诊断及治疗转归评估提供客观依据。
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ｓｅｒｉａｌＭＲＩｓａｒｅｈｅｌｐｆｕｌｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃａｎｄｉｄａｃｅｒｅｂｒａｌａｂｓｃｅｓｓａｎｄｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｉｎ
ｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔｓ． ［ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ，２０１１，１３（８）：６２１－６２６］
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　Ｃｅｒｅｂｒａｌａｂｓｃｅｓｓ；Ｃａｎｄｉｄａａｌｂｉｃａｎｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ；Ｐｒｅｍａｔｕｒｅｉｎｆａｎｔ

　　新生儿期晚发败血症（ｌａｔｅｏｎｓｅｔｓｅｐｓｉｓ）正逐渐
成为主导极低和超低出生体重儿生命质量的关键问

题，侵袭性真菌感染（ｉｎｖａｓｉｖｅｆｕｎｇａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＩＦＩ）
已成为晚发败血症的第三位原因［１］。极低和超低

出生体重儿 ＩＦＩ感染发生率在发达国家虽然仅为
５％～１０％，但却是导致伤残和死亡的主要原因［２］。

在我国对ＩＦＩ的研究尚不多，很少能获得早期诊断，
尤其是侵袭性中枢神经系统的感染报道更少。
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血源性感染是新生儿中枢神经系统侵袭性真菌

感染（ＣＮＳＩＦＩ）的重要途径，但脑脊液（ＣＳＦ）微生物
学检查的敏感性很低［３５］，对不同发育成熟度的新生

儿ＣＳＦ的生化和细胞学的正常值和其诊断效力缺
少客观的评价［６］，因此很难早期诊断中枢神经系统

感染。然而，新生儿中枢神经系统感染病理改变的

多样性与不良结局密切相关，影像特征的改变有可

能成为诊断与预后判定的客观标准。

脑微小脓肿、脑膜炎、巨大脑脓肿及血管并发症

是 ＣＮＳＩＦＩ的重要病理改变［３］。既往诊断新生儿

ＣＮＳＩＦＩ的研究很少应用影像学检查，多数的病例
报道对脑室系统的超声改变描述较多，而对脑实质

受累的研究较少［７１０］，ＭＲＩ研究目前仅有４篇病例
报告［１０１３］，扫描序列仅限于常规的 Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ，尚
无ＭＲＩＤＷＩ（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ）和动态变化
的观察。本研究对我院收治的８例 ＣＮＳＩＦＩ早产儿
头部ＭＲＩ在不同序列的表现特征进行描述，结合
ＣＳＦ和临床表现探讨头部ＭＲＩ检查的重要意义。

１　资料与方法

１．１　研究对象
为我院近２年来收治的８例 ＣＮＳＩＦＩ新生儿，

均为早产儿，胎龄３１．５±１．８（２９～３４）周、出生体重
１４１６±５１４（９００～２４００）ｇ，其中男性６例，女性２例。
８例早产儿中６例为极低出生体重儿，其中２例为
超低出生体重儿，主要原发病为呼吸窘迫综合征

（ＲＤＳ，７例），１例为肠旋转不良。ＲＤＳ患儿均接受
了表面活性物质（ｃｕｒｏｓｕｒｆ）治疗，５例患儿接受了有
创机械通气，６例接受了经鼻持续气道正压通气
（ＮＣＰＡＰ）。所有患儿均接受 ＰＩＣＣ静脉营养，平均
２５±１１（１２～４８）ｄ。在感染的预防和治疗中三代头
孢和碳青霉稀类抗生素为常用抗生素，ＩＦＩ发生的
时间为１７．４±８．１（１１～３６）ｄ（ＩＦＩ发生时间以真菌
培养阳性时间为准）。８例患儿基本资料见表１。

表１　８例ＣＮＳＩＦＩ患儿临床资料与实验室检查

例１ 例２ 例３ 例４ 例５ 例６ 例７ 例８

胎龄（周） ３３＋１ ３２ ３３＋３ ３４ ３１ ２９＋４ ２９＋６ ２９
出生体重（ｇ） １３８５ １０２０ １９３５ ２４００ １３５０ ９９０ １３５０ ９００
性别 女 女 男 男 男 男 男 男

分娩方式 阴道分娩 剖宫产 阴道分娩 剖宫产 剖宫产 剖宫产 剖宫产 剖宫产

Ａｐｇａｒ评分（１ｍｉｎ／５ｍｉｎ） １０／１０ １０／１０ ６／７ １０／１０ １０／１０ ７／９ ８／９ ５／７
抗生素 头孢他啶／

亚胺培南

美洛西林／
亚胺培南

头孢他啶／头孢
吡肟／万古霉素

头孢他啶／头孢
吡肟／甲硝唑

美洛西林／
亚胺培南

美洛西林／
头孢他啶

头孢他啶／
美罗培南

美罗西林／
美罗培南

ＰＩＣＣ置管 （ｄ） ２３ １６ １２ ２５ １８ ２８ ３０ ４８
机械通气（ｄ） ５ １４ － － ６ ６ ７ －
ＮＣＰＡＰ（ｄ） － － ５ １８ ５ ２０ １２ ７
ＩＦＩ发生时间（ｄ） １８ １１ １１ １８ １５ １８ １２ ３６
外周血

　ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） ４４．８ １０．８ ２５．２ ２０．０ １２．８ ９．２ ４６．４ ７．２
　ＰＬＴ（×１０９／Ｌ） １７１ ８ ４５ ５５ １０８ ５９ ４６．０ １６
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ８．３ １３８．０ ７８．０ １６．０ ２６．５ ６２．０ ２１．５ ６８．５
１，３βＤ（ｐｇ／ｍＬ） １７６．６ ３３１．０ － － ＜５．０ ３１３３．０ ２２０．０ ６５５．２
治疗时间

　氟康唑 ３周 ２ｄ ４周 ４周 ２周 ２周 ３周 ２周
　两性霉素Ｂ － － － － － － ２周 ３周
其他受累 皮肤脓肿／关节炎 肺炎 视网膜出血 眼内炎／关节炎 肺炎 肾脓肿／肺炎肺炎／皮肤脓肿 肺炎

原发疾病 ＲＤＳ ＲＤＳ ＲＤＳ／ＩＣＨ 肠旋转不良 ＲＤＳ ＲＤＳ ＲＤＳ ＲＤＳ，ＢＰＤ
在院结局 出院 放弃治疗 出院 出院 出院 出院／肾衰再入院 出院 因ＢＰＤ住院中
　　注：ＲＤＳ：呼吸窘迫综合征；ＩＣＨ：颅内出血；ＢＰＤ：支气管肺发育不良

１．２　诊断标准
ＩＦＩ诊断标准符合下列３条：（１）临床表现：反

应低下、喂养困难、肤色灰暗、呼吸暂停及血小板持

续降低；（２）无菌体液培养有真菌生长；（３）抗真菌
治疗有效而抗生素治疗无效［１４］。

ＣＮＳＩＦＩ诊断标准［１５］：ＩＦＩ诊断成立，ＣＳＦ培养
阳性或ＣＳＦ白细胞计数增高同时其他体液培养阳
性，或 ＣＳＦ正常但其他无菌体液培养阳性，同时除
外其他原因ＭＲＩ改变且抗真菌治疗有效。

·２２６·
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１．３　方法
１．３．１　细菌培养及血浆１，３βＤ葡聚糖等检测　
　所有诊断为 ＩＦＩ患儿均在出现败血症临床表现，
同时ＣＲＰ升高、血小板降低时行血液、尿液、ＣＳＦ常
规、细菌学和真菌学培养检查。证明存在 ＩＦＩ后动
态监测ＣＲＰ、外周血中白细胞和血小板计数及血浆
１，３βＤ葡聚糖水平。真菌培养采用 ＢＤ９２４０全自
动血液真菌培养仪通过荧光法检测，血浆１，３β葡
聚糖分析应用 ＭＢ８０微生物动态监测系统，ＧＫＴ
５Ｍｓｅｔ动态检测试剂盒由北京金山川科技发展有限
公司提供，１，３βＤ葡聚糖水平 ＞２０ｐｇ／Ｌ有临床
意义。

１．３．２　头部ＭＲＩ检查　　所有患儿均接受了头部
ＭＲＩ检查。其中１例患儿接受了ＭＲＩ增强扫描。

除１例患儿应用ＧＥ公司１．５Ｔ超导ＭＲＩ诊断
仪外，其他均为ＰｈｉｌｉｐｓＩｎｔｅｒａＡｃｈｉｅｖａ３．０Ｔ超导ＭＲ
仪。扫描和参数如下。Ｔ１ＷＩ：ＦＦＥＣＬＥＡＲ序列
ＴＲ／ＴＥ１２６ｍｓ／２．３ｍｓ，Ｆｌｉｐ８０；Ｔ２ＷＩ：ＴＳＥＳＥＮＳＥ
序列ＴＲ／ＴＥ１８５６～３２３８ｍｓ／８０～１００ｍｓ，ＴＳＥＦａｃｔｏｒ
１５；弥散加权像（ＤＷＩ）：ＤＷＳＳｈＳＥＮＳＥ序列ＴＲ／ＴＥ
２４６３ｍｓ／４８ｍｓ，ＥＰＩＦａｃｔｏｒ４５，ｂ值１０００，均在３个方
向上施加梯度磁场。扫描矩阵２５６×１８２／２５６，视野
１７ｃｍ×１７ｃｍ～２３ｃｍ×２３ｃｍ，层厚４～５ｍｍ。扫描
前缓慢静脉注射苯巴比妥钠１０ｍｇ／ｋｇ镇静，检查中
监测经皮血氧饱和度。所有 ＭＲＩ结果由两名不知
临床病史的放射科医师共同分析给出。

１．３．３　治疗　　所有早产儿在诊断 ＩＦＩ前均接受
了多种抗生素治疗和ＰＩＣＣ，诊断ＩＦＩ后首选氟康唑，
首剂１２ｍｇ／ｋｇ，以后每日６ｍｇ／ｋｇ静脉注射，有２例
加用两性霉素Ｂ脂质体，每日５ｍｇ／ｋｇ，治疗中严格
监测肝功能、外周血中白细胞和血小板计数及血浆

中电解质的变化。

２　结果

２．１　临床表现及实验室检查结果
８例ＣＮＳＩＦＩ早产儿有７例表现为脑脓肿，其中

３例同时表现有脑膜炎，１例为单纯脑膜炎。血液真
菌培养均为白色念珠菌生长，而 ＣＳＦ培养均阴性，３
例ＰＩＣＣ导管，２例尿液培养同时为白色念珠菌。４
例ＣＳＦＷＢＣ＞４５×１０６／Ｌ，ＣＳＦ葡萄糖 １．６±０．５
（０．９９～２．４１）ｍｍｏｌ／Ｌ，蛋白 １．９６±０．７０（１．２～
３．０）ｇ／Ｌ，氯化物 １１４．８±９．８（１００～１２９）ｍｍｏｌ／Ｌ
（表２）。感染时仅３例血液中 ＷＢＣ＞２５×１０９／Ｌ，
余正常；７例 ＣＲＰ明显增高，６例血小板 ＜１００×
１０９／Ｌ；完成血浆 １３βＤ葡聚糖分析的 ６例患儿
中，５例明显增高。除神经系统受累外，肺（４例）、
皮肤（２例）、关节（２例）、眼（２例）和肾脏（１例）也
有受累表现。除１例放弃治疗，余均达到临床治愈
出院，随访时间最长的病例１目前已１８月龄，发育
正常；病例７随访６个月，表现为运动发育延迟。

表２　８例ＣＮＳＩＦＩ患儿微生物学、ＣＳＦ及临床诊断

病例
ＣＳＦ

ＷＢＣ（×１０６／Ｌ） Ｇｌｕ（ｍｍｏｌ／Ｌ） 蛋白（ｇ／Ｌ） 氯化物（ｍｍｏｌ／Ｌ）

真菌培养

ＣＳＦ 血液 尿液 ＰＩＣＣ导管
临床诊断

１ ２ １．２１ １．２ １２９ － ＋ － － 多发脑脓肿

２ １０ ０．９９ ２．９ １２１ － ＋ － － 多发脑脓肿

３ ８２ １．６０ ２．１ １２０ － ＋ － ＋ 多发脑脓肿脑膜炎

４ ９０ １．５４ １．４ １２０ － ＋ － － 多发脑脓肿脑膜炎

５ ５ ２．４１ １．５ １１７ － ＋ － － 多发脑脓肿

６ １５０ １．８４ ３．０ １００ － ＋ ＋ ＋ 多发脑脓肿脑膜炎

７ ２ ２．１４ ２．２ １０７ － ＋ ＋ － 多发脑脓肿

８ ５２ １．０７ １．４ １０５ － ＋ － ＋ 脑膜炎

２．２　ＭＲＩ表现
７例表现有脑脓肿患儿 ＭＲＩ提示侵袭范围广

泛，受累部位如下：皮层下白质、深部脑室周围及半

卵圆中心白质（７例），胼胝体（１例），深部灰质基底
节（３例），小脑（２例）及脑干（１例）。４例 ＭＲＩ检
查在感染后１１ｄ内完成（平均８．３ｄ），弥漫或多发
粟粒样结节在ＤＷＩ信号呈高信号改变，ＭＲＩ检查越
早，ＤＷＩ信号越明显；而在感染的 ２～４周 Ｔ１ＷＩ／

Ｔ２ＷＩ信号改变最明显，有４例结节呈环形，Ｔ１ＷＩ周
边为高信号，中央低信号；Ｔ２ＷＩ信号与之相反，严重
者表现为不同程度的融合，在 Ｔ１ＷＩ可见明显强化
效应。ＤＷＩ信号 ３周后近消失。４周后病灶在
Ｔ１ＷＩ也逐渐变少和变小，转为点或线样的高信号，
Ｔ２ＷＩ明显低信号。２例 ＭＲＩ动态随访表现有髓鞘
发育延迟，胼胝体变薄。见表３，图１，图２。

·３２６·
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表３　８例ＣＮＳＩＦＩ患儿头颅 ＭＲＩ动态变化

病例 感染时间（ｄ） 首次ＭＲＩ（ｄ） 受累部位 首次ＭＲＩ信号改变 ＭＲＩ动态变化

１ １８ ２８ 皮层下白质，半卵

圆中心，脑室周围，

基底节

弥漫性粟粒样改变，ＤＷＩ、Ｔ１ＷＩ明
显高信号，Ｔ２ＷＩ稍低信号；Ｔ１ＷＩ
最明显，部分中央低信号

３１ｄ病变有融合，有环形强化；４０ｄ
内ＤＷＩ改变消失，Ｔ１ＷＩ仍很明显，
Ｔ２ＷＩ近消失；９０ｄＴ１ＷＩ少量高信
号，ＤＷＩ和Ｔ２ＷＩ未见异常，髓鞘发
育延迟

２ １１ １５ 皮层及皮层下白

质，半卵圆中心，脑

室周围及基底节

大小不等弥漫性粟粒样改变，ＤＷＩ
最明显；Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ呈水肿改变，
较大病灶周边在 Ｔ１ＷＩ呈高信号，
中央低信号，Ｔ２ＷＩ呈相反信号

因放弃治疗，未复查ＭＲＩ

３ １１ ３６ 皮层下及脑室周围

白质，基底节

ＤＷＩ未见异常信号，Ｔ１ＷＩ多发粟
粒样高信号，Ｔ２ＷＩ未见异常信号

未复查ＭＲＩ，随访中

４ １８ ４４ 脑室周围白质 ＤＷＩ未见异常信号，Ｔ１ＷＩ多发粟
粒样高信号，Ｔ２ＷＩ未见异常信号

未复查ＭＲＩ，随访中

５ １５ ３８ 皮层下、脑室周围及

半卵圆中心、小脑

多个粟粒样环形 Ｔ１ＷＩ高信号，
Ｔ２ＷＩ低信号，部分ＤＷＩ呈高信号

５３ｄＤＷＩ异常信号消失，Ｔ１ＷＩ／
Ｔ２ＷＩ粟粒样病灶变小，随访中

６ １８ ２６ 皮层下、半卵圆中

心、脑室周围及脑干

弥漫性点状异常信号，在ＤＷＩ最明
显呈高信号，Ｔ２ＷＩ明显低信号，
Ｔ１ＷＩ不明显

４０ｄＤＷＩ异常病灶信号减少，而
Ｔ１ＷＩ异常病灶信号增多，Ｔ２ＷＩ仍
呈低信号；６１ｄＤＷＩ未见异常信号，
Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ异常信号病灶变小减少

７ １２ ２３ 皮层下、脑室周围、

半卵圆中心、胼胝

体、基底节及小脑

大小不等弥漫性粟粒样改变，部分

融合或呈环形 ＤＷＩ／Ｔ１ＷＩ呈高信
号，Ｔ２ＷＩ低信号

６４ｄＤＷＩ异常信号消失；Ｔ１ＷＩ异
常信号减少，且呈点线状高信号，

Ｔ２ＷＩ明显低信号，未见内囊髓鞘
化；１００ｄＤＷＩ散在点状低信号，
Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ病灶信号同前，内囊开
始髓鞘化，胼胝体变薄；１３２ｄ各序
列变化同前，明显的髓鞘发育延迟

８ ３６ ５４ 未见脑实质受累，

脑室后角略增宽

ＤＷＩ／Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ未见异常信号，
也未见脑积水表现

未复查ＭＲＩ，随访中

　　图１　病例２感染后１５ｄＭＲＩ　Ｔ１ＷＩ（Ａ～Ｄ）：半卵圆中心、脑室周围白质、基底节可见结节病灶呈高信
号，部分呈环形结节，周边呈高信号，中央低信号（箭头所示）；Ｔ２ＷＩ（ＥＨ）：信号改变与 Ｔ１ＷＩ相反；ＤＷＩ（ＩＬ）提示
受累范围更广，信号改变更明显，呈弥漫性结节样高信号。

·４２６·
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　　图２　病例１感染后２周 ＭＲＩ　Ａ：Ｔ１ＷＩ矢状切面可见多发结节样高信号（箭头所示）；Ｂ：Ｔ１ＷＩ增强
ＭＲＩ病灶有明显的强化（箭头所示）；Ｃ～Ｄ：Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ病灶信号改变没有Ｔ１ＷＩ明显。

３　讨论

早产儿ＣＮＳＩＦＩ早期诊断和合理治疗一直是困
扰新生儿医生的重要问题，其临床表现很难与细菌

性败血症或脑膜炎鉴别，此外感染时病原微生物的

检出率极低，因此其很难得到及时正确的治疗。本

研究表明８例ＣＮＳＩＦＩ患儿均以白色念珠菌血症为
基础，ＣＳＦ培养均阴性，其中 ＣＳＦＷＢＣ≥４５×１０６／Ｌ
４例，葡萄糖≤１．３ｍｍｏｌ／Ｌ３例，蛋白≥１．７ｇ／Ｌ４
例，以ＣＳＦ异常为标准诊断脑膜炎只有４例，但有７
例发生了脑脓肿，除１例放弃治疗外，６例停止应用
抗生素，改为抗真菌治疗均达到临床出院标准，４例
ＭＲＩ动态改变支持 ＣＮＳＩＦＩ诊断。在 ＩＦＩ脑脓肿的
诊断中早期 ＤＷＩ高信号及持续的 Ｔ１ＷＩ高信号是
重要特征，广泛多部位受累支持血源性感染可能是

ＣＮＳＩＦＩ发生的主要机制。
既往 ＣＮＳＩＦＩ的诊断多依据 ＣＳＦ的真菌培养

和常规生化结果，或死后的病理检查，很难做出早

期准确诊断［１６］。究其原因与下列因素有关：（１）
真菌生长缓慢，如果 ＣＳＦ标本 ＜１．０ｍＬ阳性率很
低；（２）目前早产儿 ＣＳＦ正常值缺少一致性，诊断
效力很低，如 ＣＳＦ中 ＷＢＣ＞２５×１０６／Ｌ，葡萄糖
≤０．５６ｍｍｏｌ／Ｌ，蛋白≥２．５ｇ／Ｌ为诊断标准，敏感
度只有１８％，但特异性为９９．５％［６］。ＣＳＦ培养证实
的念珠菌脑膜炎患儿中，２５％ ＣＳＦ常规或生化检查
正常［１５，１７］；（３）对中枢真菌感染病理类型认识不充
分。微小脓肿是成人和年长儿真菌感染的最主要病

理类型，而脑膜炎较少发生［１８１９］。虽然新生儿脑膜

炎发生率可能比年长儿高，但是脑实质受累（脑脓

肿、脑梗死）、脑室炎及脑室内真菌团块并非少

见［７１３］，ＣＳＦ正常并不能除外脑脓肿的发生［２０］。本

研究也显示 ＣＳＦ正常者不能除外 ＣＮＳＩＦＩ，脑实质
受累也是ＣＮＳＩＦＩ的重要病理类型，影像学检查对

其诊断有重要意义。

Ｈｕａｎｇ等［１０］对５例ＣＮＳＩＦＩ极低出生体重儿影
像与组织学研究发现，不论是脑实质还是脑室系统

均有不同程度受累，多发脑实质环状回声增强和脑

室周围白质融合的强回声团块是最常见表现，病理

证实其分别为多发微小脓肿和融合的较大脓肿。１
例ＭＲＩ表现为弥漫性粟粒样结节广泛分布于皮层
下、脑室周围白质，基底节和小脑，在 Ｔ１ＷＩ表现为
高信号。

本组７例患儿ＭＲＩ表现多发粟粒样结节，分布
广泛，４例表现为环形Ｔ１ＷＩ高信号，与Ｈｕａｎｇ等［１０］

的报道一致，增强ＭＲＩ有明显的环形强化也符合脑
脓肿改变。病理证实微小脓肿的中央为菌丝和坏死

炎性细胞，周围为增生的内皮细胞和反应性胶质细

胞及水肿样改变的星形细胞；较大的脓肿周边可见

毛细血管增生和白细胞浸润（肉芽组织）［１０］。因此

在脓肿早期或脓肿较小时表现为 Ｔ１ＷＩ高信号结
节，较大或中央有液化坏死时表现为环形结节且有

强化效应，即不同的病理阶段有不同的影像特征。

研究表明白色念珠菌能够通过血脑屏障而不破坏内

皮细胞的完整性［２１］，加之新生儿期血脑屏障功能不

完善是导致多发脓肿的重要原因。

当然，其他细菌或病原体也可能导致脑脓肿，如

金黄色葡萄球菌、枸橼酸杆菌、阴沟杆菌、大肠埃希

菌及结核杆菌。本组病例无论是临床表现，还是实

验室检查和临床转归均无上述病原菌感染的证据，

影像学上也未见类似的影像学特征［２２２３］，患儿动态

ＭＲＩ变化及抗真菌治疗效果完全支持 ＣＮＳＩＦＩ。因
此提示多发微小脓肿也是新生儿 ＣＮＳＩＦＩ的重要
特征。

本研究动态的ＭＲＩ研究发现早期应用 ＤＷＩ序
列可能有助于ＣＮＳＩＦＩ脑脓肿的早期发现。成人的
脑脓肿ＭＲＩＤＷＩ研究表明，感染时脓肿的 ＤＷＩ高
信号更多见于真菌感染，不同时期可能ＤＷＩ信号的
·５２６·
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表现不一，即 ＡＤＣ（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ）值
不同［２４］。ＤＷＩ高信号表明病灶中水分子移动受限
源自于内皮细胞肿胀，蛋白及脂类增加，脓肿壁形成

所致；Ｔ１ＷＩ高信号和Ｔ２ＷＩ低信号在早期与细胞破
坏、脓肿物内的蛋白及脂类等物质增加有关，增强

ＭＲＩ表现有明显的强化效应支持脓肿样病变；恢复
期Ｔ１ＷＩ／Ｔ２ＷＩ病灶变小，但仍表现 Ｔ１ＷＩ高信号而
Ｔ２ＷＩ低信号可能与胶质细胞增生有关。研究中动
态的ＭＲＩ改变与临床治疗转归密切相关，广泛的白
质受累可能是导致神经发育迟缓的重要原因。从预

后判定和损伤后脑发育方面讲，动态的 ＭＲＩ检查可
提供直接客观的依据。目前尚无ＣＮＳＩＦＩＭＲＩ动态
研究的临床报道，早期ＤＷＩ多灶性高信号结合全身
性真菌感染的表现有助于ＣＮＳＩＦＩ的早期诊断。

由于我们没有预防性地抗真菌治疗，１，３βＤ
葡聚糖也尚没有用于早期的感染监测，疑似晚发败

血症感染儿往往先接受了经验性的抗生素治疗而不

能获得早期诊断，因此本研究中提及的 ＭＲＩ早期改
变，准确地说是急性期改变。另外，病例中的 ＩＦＩ均
为白色念珠菌感染所致，故结果并不适用所有真菌

感染。虽然遗憾的是本研究中的ＣＮＳＩＦＩ感染病例
ＣＳＦ培养均阴性，但是抗真菌的治疗中停用了所有
抗生素，结合临床转归本研究认为诊断是充分的。

这也从另一个侧面说明ＭＲＩ检查的必要性。
综上所述，脑脓肿是早产儿 ＣＮＳＩＦＩ重要损伤

类型，不但对ＣＳＦ异常患儿应该进行 ＭＲＩ检查，即
使ＣＳＦ正常的ＩＦＩ患儿也应进行。ＭＲＩＤＷＩ和动态
的ＭＲＩ检查对白色念珠菌感染脑脓肿的诊断与转
归及损伤后的脑发育评估有重要意义。
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