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ＣＴ和 ＭＲＩ在肥厚性硬脊膜炎诊断中的应用价值
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　　【摘要】　目的　研究分析ＣＴ与 ＭＲＩ诊断肥厚性硬脊膜炎的临床应用价值。方法　选择２００９年３月至２０１４

年３月在该院接受诊治的６０例肥厚性硬脊膜炎患者，均采取ＣＴ、ＭＲＩ检查进行诊断，回顾性分析其影像学表现及

特点，同时结合病理学检查作为临床诊断的标准。结果　经ＣＴ检查时，硬脊膜炎的ＣＴ影像图显示硬脊膜增厚，

处于椎管背侧，形态为不规则的新月形，同时在硬脊膜外黄韧带下面存在半月形、高密度影，其内部表象点状钙质样

密度，且同黄韧带之间的界限比较模糊。经 ＭＲＩ检查时，硬脊膜炎的影像学表现为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上显示低信号，镜

下可以观察到纤维组织增生，同时淋巴细胞浸润。结论　ＣＴ、ＭＲＩ检查对硬脊膜炎具有非常高的临床诊断价值，在

检查过程中结合患者的实际情况予以明确诊断，避免漏诊、误诊的发生。
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　　肥厚性硬脊膜炎（ＨＳＰ）是中枢神经系统较为罕见的硬脊

膜炎性纤维化，是一种硬膜弥漫性炎症［１］，能够让其组织发生

肥厚病变。通常症状表现为神经根与脊髓受到压迫，大部分患

者首发症状表现为头痛，一些患者具有唯一症状，且持续数年。

ＨＳＰ疾病的致病因素尚不明确，病程时间较为缓慢，同时病理

症状相对复杂，致瘫率很高，临床预后效果不良。ＨＳＰ病理特

征、实验室检查均不存在特异性，导致临床诊断困难很大，特别

容易造成漏诊、误诊。虽然 ＨＳＰ的临床诊断标准就是肥厚的

硬脊膜进行病理诊断，但是由于ＣＴ、ＭＲＩ检查技术水平的完

善、提高，其神经影像学具备一定的特征性，随着临床医生及影

像学医生对ＨＳＰ的认知逐步提高，为ＨＳＰ的确诊提供了有力

支持。现选择２００９年３月至２０１４年３月在本院接受诊治的

６０例 ＨＳＰ患者，进一步分析其ＣＴ、ＭＲＩ影像学资料及特点，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年３月至２０１４年３月在本院接受

诊治的６０例 ＨＳＰ患者，其中女１６例，男４４例。年龄８～５４

岁，平均年龄（３６．６５±４．７６）岁。病程时间０．４～２８．０年，平均

（１２．３２±７．１４）年。大多数患者临床症状表现为脊髓压迫症、

神经根压迫、颈背部痛、颅内高压症状、小脑性共济失调、脑神

经麻痹、呕吐、恶心以及慢性头痛等。且头痛是唯一的临床症

状，持续数年。临床检查表现为传导性耳聋，一些患者存在眼

底水肿、眼外展不能、面肌萎缩、穿孔、增厚、膨隆、鼓膜充血。

其中５０例患者病情进展较为缓慢，１０例患者并发中耳炎，病

情发作呈急性。

１．２　方法

１．２．１　ＣＴ 检查　选用美国制造的Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层 ＧＥＣＴ

机；德国Ｅｓｓｅｎｚａ１．５Ｔ西门子核磁共振。仪器扫描参数：螺距

调节至０．７５～１．５０，扫描层厚为７ｍｍ或１０ｍｍ。扫描条件：

电压规格为１２０ｋｖ，电流规格为１９０ｍＡ；扫描视野设为４０

ｃｍ。每次扫描时间约为２ｓ，矩阵大小设定为５１２ｃｍ×５１２

ｃｍ，扫描方式为连续性扫描。以横断面开始扫描，层厚调节为

１０ｍｍ，层距调节为１０ｍｍ
［２］，同时顺着颅脑侧面再进行一遍

扫描，大概为１０层。在必要情况下，可以实施增强扫描。应用

６０％浓度的泛影葡胺，剂量为８０ｍＬ予以注射。６０例患者中，

有４２例患者由于病灶过密，采取增强扫描，其余患者进行平

扫。

１．２．２　ＭＲＩ检查　选择头颅横断位及冠状位进行扫描，然后

通过 ＭＲＩ及 ＭＲ扩散加权成像（ＤＷＩ）：即通过ＳＥ序列产生的

回波平面成像，ＴＲ为２０００ｍｓ，ＴＥ为７３ｍｓ，ＮＳＡ为２次。对

于矢状位：采取ＥＳ、Ｔ１ＷＩ，ＴＲ为４００ｍｓ，ＴＳ为８ｍｓ。通过横

断面扫描，层厚设置为６．０ｍｍ，间距设置为０．６ｍｍ，层数约有

２０层，矩阵大小设定为１７９ｃｍ×２５６ｃｍ，扫描视野为２１ｃｍ×

２１ｃｍ。再尝试快速矢状面自旋转回波序列 Ｔ２ＷＩ：ＴＲ 为

４０００ｍｓ，ＴＥ为１１２ｍｓ。横断面通过Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ成像
［３］，矩

阵大小设为２５６ｃｍ×２５６ｃｍ，层距调节为０．５ｍｍ，层厚调节

为３．０ｍｍ。

２　结　　果

２．１　ＣＴ检查诊断　通过ＣＴ扫描对 ＨＳＰ患者的检查，影像

图显示硬脊膜增厚，同时处于椎管背侧，形态为不规则的新月

形，同时在硬膜外黄韧带下面存在半月形、高密度影。ＣＴ值

范围约为７０～１１０Ｈｕ，能够看出点状钙质样密度，同时与黄韧

带处的边界不够清晰。６０例患者中，３６例患者病侧天幕增高。

全部患者均存在侧脑室受压、变狭窄。其中包括４２例进行了

增强ＣＴ扫描的患者。ＣＴ值在８９～１１６Ｈｕ范围内时，４４例

患者病侧天幕被强化。对于病情严重的患者，在强化区对侧幕

存在切迹。

２．２　ＭＲＩ检查诊断　通过 ＭＲＩ扫描对 ＨＳＰ患者的检查，影

像图显示Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均存在低信号，在同侧小脑半球、颞枕

叶出现水肿。ＦＬＡＩＲ序列表达高信号；而ＤＷＩ表达等或稍高

信号，部分脑室受到压迫，在增强扫描以后，硬脑膜明显性强化

增厚。增强后强化，脑组织受到压迫表现取决于肥厚程度，此

种影像学一般不会伸入脑沟内，可以区别于蛛网膜肥厚。镜下

硬脑组织能够看出纤维组织增厚、增生，同时出现变性，发现散

在、灶状淋巴样的细胞浸润。

３　结　　论

肥厚性硬脑膜炎一般是成年人发病比较多，在儿童人群中

发病病例比较少。多发生于颈椎、胸椎部位，但是脊柱的其他

部位也有发病的可能。该病发作时的主要临床特征为头痛，病

情严重的患者还可能出现颅内高压［４６］，ＨＳＰ的致病因素迄今

为止还不是非常清楚，只是近些年试验研究表明与局部炎症、

病毒感染等具有一定的相关性。现阶段，对 ＨＳＰ的临床治疗

·３９１３·检验医学与临床２０１４年１１月第１１卷第２２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２２



主要是激素治疗，大部分病例没有显著性诱因，其病理学改变

一般为硬脊膜明显增厚，即为特发性 ＨＳＰ。ＨＳＰ临床病理特

征是硬膜肥厚、增生，表现慢性经过，临床病原体感染、出现硬

膜肥厚造成的。可能病因主要是肿瘤、非感染性炎性疾病、感

染性疾病等［７８］。ＨＳＰ实验室检查没有特异性，能够看出自身

抗体增强。腰穿压力为正常，或是有所增高，细胞计数、蛋白计

数均有所增高。在影像学方面分析，一般会产生广泛性结缔组

织增生，而且可以在增生组织内部发现丰富的胶原纤维，大量

炎性细胞浸润。同时，这些患者可能产生典型的脊髓压迫症

状，若是采取Ｘ线片检查没有发生异常改变的患者，应该注意

排除 ＨＳＰ的可能。本次研究结果显示，经ＣＴ检查时，硬脊膜

炎的ＣＴ影像图显示硬脊膜增厚处于椎管背侧，形态为不规则

的新月形，同时在硬膜外黄韧带下面存在半月形、高密度影，其

内部表象点状钙质样密度，且同黄韧带之间的界限比较模糊。

经 ＭＲＩ检查时，硬脊膜炎的影像学表现为 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

上显示低信号，镜下可以观察到纤维组织增生，同时淋巴细胞

浸润。脊髓造影、ＣＴ检查、ＭＲＩ检查对 ＨＳＰ的临床诊断具有

非常重要的作用。现阶段随着多层螺旋ＣＴ检查的完善，以及

在临床中的广泛应用，其对脑部疾病的检查诊断也具有十分重

要的作用。通过ＣＴ检查 ＨＳＰ患者，最为普遍的症状为受累

硬脊膜增厚改变，同时病变部位在椎管背侧，分布不均匀，厚薄

不一，呈新月形包绕脊髓显示为规则或者不规则改变。如果得

到临床确诊后，应该采取手术治疗，防止脊髓产生不可逆的损

伤。由于 ＨＳＰ是临床较为罕见的疾病，临床诊断具有较大困

难，临床医生必须明确掌握 ＨＳＰ患者的病理表现、ＭＲＩ以及

ＣＴ成像等影像学特点，不断增强对 ＨＳＰ的认知。ＣＴ、ＭＲＩ

检查对 ＨＳＰ具有非常高的临床诊断价值，二者能够有机地结

合起来互为补充，在检查过程中结合患者的实际情况予以明确

诊断，避免漏诊、误诊的发生。
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［７］ 秦思，温炬，郑荣昌，等．Ｔ细胞在银屑病与特应性皮炎发

病机制中的研究进展［Ｊ］．广东医学，２０１３，３４（７）：１１２６

１１２９．

［８］ 马蕾，薛海波，周荣佼，等．特应性皮炎患者外周血调节性

Ｔ细胞与Ｔｈ１７细胞平衡状态分析［Ｊ］．中华皮肤科杂志，

２０１２，４５（７）：４８１４８４．

［９］ＳｕｇｉｕｒａＫ，ＨｉｒａｍｏｔｏＫ，ＳｈａｍｏｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌ

ｃｅｌｌｓｉｔｕａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｓｋｉｎｏｆａｔｏｐｉｃｍｏｄｅｌｍｉｃｅ［Ｊ］．ＪＥｕｒ

ＡｃａｄＤｅｒｍａｔｏｌＶｅｎｅｒｅｏｌ，２００４，１８（２）：１４８１５２．

［１０］ＡｒｄｅｒｎＪｏｎｅｓＭＲ，ＢｌａｃｋＡＰ，ＢａｔｅｍａｎＥＡ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｔｅｒｉａｌ

ｓｕｐｅｒａｎｔｉｇｅｎｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆａｌｌｅｒｇｅｎ

ｔｏＴｈｅｌｐｅｒ２ｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＰｒｏｃＮａｔｌＡｃａｄＳｃｉＵＳＡ，２００７，

１０４（１３）：５５５７５５６２．

［１１］许银姬，佟金平，王惠娟．ＩＬ１０基因多态性与特应性皮炎

发生的相关性［Ｊ］．基础医学与临床，２０１０，３０（７）：７６３

７６６．

［１２］彭华，陈勇挺，汪建，等．白介素４与白介素１２在变应性

鼻炎、哮喘和特应性皮炎中的表达及意义［Ｊ］．广东医学，

２０１０，３１（６）：７２７７２８．

［１３］郑静，曹雪梅，孙万邦．ＩＬ３１与特应性皮炎的相关性研究

进展［Ｊ］．北京医学，２００９，３１（５）：２９６２９８．

［１４］盛楠，宗文凯，余美文，等．咪唑斯汀治疗湿疹和特应性皮

炎临床疗效及免疫机制的初步研究［Ｊ］．临床皮肤科杂

志，２００９，３８（７）：４４０４４２．

（收稿日期：２０１４０３０８　　修回日期：２０１４０６２９）

·４９１３· 检验医学与临床２０１４年１１月第１１卷第２２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２２




