
总住院日期，降低病死率，减少耐药菌及二重感染的发生率，值

得在临床推广应用。
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·临床研究·

深度探讨硬脑膜炎和硬脊膜炎的磁黄振成像表现

朱　峰，董险峰，张振明，张海燕，张丽艳，张玉玲，高志刚（河北省唐山市滦县人民医院影像科　０６３７００）

　　【摘要】　目的　探讨硬脑膜炎和硬脊膜炎的磁共振成像（ＭＲＩ）表现。方法　回顾性分析１５例硬脑膜炎患者

和１５例硬脊膜炎患者的临床资料，两组患者均经 ＭＲＩ检查，总结两组患者的 ＭＲＩ特点。结果　硬脊膜炎 ＭＲＩ表

现为硬脊膜增厚，Ｔ１ｗＩ及Ｔ２ｗＩ上均呈低信号，横轴上呈不规则新月形。硬脑膜炎可见沿颅顶或颅底之颅板下方

以及小脑幕、大脑镰分布的硬脑膜局部或弥散性增厚，形状多呈条带状或斑块状，Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号。

结论　硬脑膜炎和硬脊膜炎各自的 ＭＲＩ表现不同，各自有典型的影像学表现，结合临床资料可以做出较明确诊断。

【关键词】　硬脑膜炎；　硬脊膜炎；　磁共振成像表现；　影像学

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９９２０２

　　硬膜炎是一种较罕见的疾病，临床诊断较困难，但其影像

学表现有一定特征性。硬脑膜炎和硬脊膜炎都属于硬膜炎，各

自都具有自己典型的影像学特点。为提高临床上对硬脑膜炎

和硬脊膜炎的鉴别，现回顾性分析本院２００２年３月至２０１０年

８月收治的１５例硬脑膜炎和１５例硬脊膜炎患者磁共振成像

（ＭＲＩ）影像学资料，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１５例肥厚性硬脊膜炎患者，其中男１１例，女

４例；年龄２１～５２岁，平均（３８．５±１８．２）岁；１２例病情缓慢进

展，３例急性发作。１５例肥厚性硬脑膜炎患者，其中男８例，女

７例；年龄２２～５９岁，平均（３７．２±１２．７）岁；１３例病情缓慢进

展，２例呈急性发作。

１．２　诊断方法　两组患者均经 ＭＲＩ检查，ＭＲＩ采用东芝公

司生产的ＴＯＳＨＩＢＡ０．５Ｔ超导型全身磁共振扫描机。头颅横

断位和冠状位扫描行 ＭＲＩ及 ＭＲ扩散加权成像（ＤＷ１）；ＤＷ１

采用ＳＥ序列的回波平面成像，ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ７３ｍｓ，ＮＳＡ２

次。矢状位：ＳＥ，Ｔ１Ｗ１：ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ８ｍｓ；在横断面扫描，

层厚６．０ｍｍ，间距０．６ｍｍ，层数２０，扫描矩阵为１７９×２５６，视

野２１ｃｍ×２１ｃｍ。对进行快速矢状面自旋回波序列 Ｔ２Ｗ１

（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ１１２ｍｓ）、横断面行Ｔ１Ｗ１、Ｔ２Ｗ１成像，矩阵

为２５６×２５６，层距为０．５ｍｍ，层厚３．０ｍｍ。

２　结　　果

２．１　硬脑膜炎 ＭＲＩ表现特点　硬脑膜炎可见沿颅顶或颅底

之颅板下方以及小脑幕、大脑镰分布的硬脑膜局部或弥散性增

·２９９１· 检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１５



厚，本组弥散性９例，局限性６例。位于鞍旁海绵窦区７例，小

脑幕６例，中颅窝底、大脑凸面各４例，累及大脑镰３例。形状

多呈条带状或斑块状，Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号。增强后

增厚的硬脑膜明显强化。

２．２　硬脊膜炎 ＭＲＩ表现特点　硬脊膜炎 ＭＲＩ表现为硬脊膜

增厚，位于椎管背侧，呈不规则新月形，密度较均匀，类似于黄

韧带，二者界限不清，增厚硬脊膜位于椎管左侧（长箭），硬脊膜

外脂肪组织增多；Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号，横轴上呈不

规则新月形。Ｃ２～Ｔ４水平Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号，硬

脊膜增厚（长箭）。Ｔ２～Ｔ４水平硬脊膜硬膜囊受压、变细，外

脂肪组织增多（短箭）；Ｔ１０～Ｓ２，水平硬脊膜增厚，Ｔ１Ｗ１及

Ｔ２Ｗ１上均呈低信号，硬膜囊略受压。

３　讨　　论

肥厚性硬膜炎是中枢神经系统一种少见的硬膜弥散性炎

性反应致其组织肥厚的疾病，主要表现为脊髓和神经根受压的

症状，该病病因不明，致瘫率高，病程缓慢，临床表现复杂，临床

特征和实验室检查无特异性，临床诊断较困难，容易误诊［１］。

尽管该病的诊断“金标准”应是肥厚的硬膜活检病理诊断，但随

着 ＭＲＩ、ＣＴ技术的进步，其神经影像学表现有一定特征性，影

像医生及临床医生对该病认识的提高，均给该病的确诊提供了

支持。ＭＲＩ由于具有多轴位成像、高软组织分辨率及无颅底

区骨伪影等优势［２］，不仅具有较高的软组织分辨率，而且可进

行多方位扫描，比ＣＴ能更好地显示颅底区结构。硬脊膜炎的

发病机制尚不明确，可能是一种自身免疫性疾病。硬脊膜炎好

发部位为颈椎和胸椎，但也可见于脊柱的其他部位，多见于成

年人，儿童较少见。有研究显示若 ＭＲＩ有脊神经根或多个水

平的脊髓压迫，仅表现为硬脊膜增厚而在Ｘ线片上无骨质的

改变，应高度怀疑［３］为脊膜炎。本研究结果显示，硬脊膜炎

ＭＲＩ的表现为硬脊膜增厚，平扫可见受累硬脊膜不均匀增厚，

Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号。横轴上呈不规则新月形，蛛网

膜下腔变窄。相邻脊髓受压变细，Ｔ２Ｗ１上可见片状高信号。

硬脑膜炎的病因和发病机制也尚未十分明确，可发生于任

何年龄组，５０～６０岁好发，其临床表现因发生部位不同而各

异。硬脑膜炎实验室检查无特异性，可见自身抗体如抗核抗

体、抗ｄｓＤＮＡ抗体等升高
［４６］。有报道认为，硬脑膜炎是一种

非特异性硬脑膜慢性进行性炎性反应。ＭＲＩ可见硬脑膜局部

或弥散性肥厚，病变在Ｔ１、Ｔ２加权像晕低信号或等信号，增强

扫描可见强化，在Ｔ１像更明显，强化影与纤维组织的增生及

炎性反应有关。若为局部硬脑膜肥厚，有时可出现硬膜嵴及病

灶周围脑组织水肿［７１０］。本研究结果显示硬脑膜炎可见沿颅

顶或颅底之颅板下方以及小脑幕、大脑镰分布的硬脑膜局部或

弥散性增厚，形状多呈条带状或斑块状，Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均

呈低信号。综上所述，硬脑膜炎和硬脊膜炎各自的 ＭＲＩ表现

不同，各自有典型的影像学表现，结合临床资料可以做出较明

确诊断。
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·临床研究·

高血压脑出血患者的临床分析

何瑞深，王锡铭，魏建功（广东省深圳市宝安区沙井人民医院　５１８１０４）

　　【摘要】　目的　分析探讨高血压脑出血患者的临床症状、治疗过程中的注意事项和手术治疗措施，有效提高患

者预后生存质量。方法　对广东省深圳市宝安区沙井人民医院２００９年１１月至２０１０年１１月期间收治的８９例高

血压脑出血患者的临床资料进行回顾性分析。结果　本组患者保守治疗３２例，手术治疗５７例，其中微创组２６例，

小骨窗组１８例，去骨瓣组１３例。术后随访６个月，随访８４例，失访５例。应用格拉斯哥昏迷评分法评判预后标

准，良好１７例，轻残３１例，重残２１例，植物生存７例，死亡１３例。结论　高血压脑出血患者治疗的关键在于早期

解除脑部受压，掌握手术适应征和选择最佳的手术时机、手术方式，对改善和提高患者预后至关重要。

【关键词】　高血压；　脑出血；　临床治疗分析

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９９３０２

　　急性高血压脑出血是危害人类健康的三大疾病之一，多见 于５０～６０岁以上老年人。资料显示，高血压脑出血患者发病
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