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1临床资料
患者，女性，60岁，因“突发意识不清 3小时，以

意识不清待查”于 2018年 7月 30日收治于苏州科
技城医院。患者 3 h前走路过程中突然出现意识不
清，摔倒在地，因无目击者，不知有无双眼上翻、牙关

紧闭、口吐白沫、肢体抽搐，无二便失禁，后意识转

清，对发作过程无法回忆，醒后自觉头痛、头晕，面部

有挫伤，无言语含糊、胸闷不适，无肢体活动障碍，送

至我院。病毒性脑炎病史 10年，遗留有反复癫痫发
作，类型有强直阵挛发作、精神运动性发作，表现为

四肢抽搐、讲话突然停顿，做事突然遗忘、终止，如做

饭忘记放盐，开冰箱不知拿何物，伴有突发性格改

变、易怒、多汗，不规律口服丙戊酸钠、托吡酯治疗。

患者长期头痛，约有 10年。入院查体：体温 37.2 益，
脉搏 84次/min，呼吸 19次/min，血压 140/84 mmHg。
神志清，精神一般，熊猫眼，鼻部皮肤擦伤；双侧瞳孔

等大等圆，直径 2.5 mm，对光反应存在，眼球活动无
受限，未见明显眼震，双侧鼻唇沟基本对称，伸舌居

中，四肢活动尚可，肌张力、肌力基本正常。双侧病

理征未引出。颈软，脑膜刺激征阴性。两肺呼吸音稍

粗，未闻及明显干湿性啰音，心律齐，未闻及明显病

理性杂音。入院常规生化提示：白细胞 9.67伊109/L，中
性粒细胞比率 83.20%，中性细胞绝对值 8.05伊109/L；
空腹血糖 6.73 mmol/L；糖化血红蛋白 7.0%；总胆固
醇 6.70 mmol/L；甘油三酯 4.00 mmol/L；尿常规、肝
功能、肾功能、同型半胱氨酸、甲功五项、女性肿瘤标

记物、输血全套凝血系列未见明显异常。2008年被
诊断为病毒性脑炎，6月 11日头颅 MRI提示：右侧
顶叶、左侧颞叶、双侧小脑半球大片长 T1、T2信号，
未见小脑幕强化。2009 年 9 月 20 日头颅 MRI 提
示：右侧顶叶、左侧颞叶、双侧小脑半球大片长 T1、T2

信号消失，小脑幕强化。2015年 12月头颅增强 MRI
提示：小脑幕、颞叶、枕叶、硬脑膜强化。2018年 7月
30日头颅 CT检查提示：小脑幕密度增高，稍宽（图
1）；2018年 7月 31日头颅 MRI检查：左侧枕顶部
颅板下脑表面见线状 T1、T2高、FLAIR高、ADC低信
号影（图 2）；增强提示：两侧放射冠区、额颞叶多发
斑点、片状 T1低、T2高信号灶，FLAIR像呈高信号，
DWI像呈低信号，小脑幕、右侧顶叶、左侧颞叶的硬
脑膜 T1稍高信号、T2稍低信号，Flair高信号，增强明
显（图 3）；头颅磁共振血管成像（MRA）未见明显异
常（图 4）；脑电图：部位尖波、尖慢复合波散发，可见
短阵性发放出现。结合患者症状与体征，定位大脑硬

脑膜，定性慢性感染性，诊断为肥厚性硬脑膜炎、继

发性癫痫。予以奥卡西平抗癫痫对症治疗，0.3 g，2
次/d，持续治疗 1周，无有痫性发作；予甲泼尼龙冲
击疗法进行对因治疗，500 mg静脉滴注，3 d后患者
头痛消失，改为每天口服 20 mg维持治疗，治疗 2周
后患者好转出院。3个月后随访病情稳定，无复发。

2讨论
肥厚性硬脑膜炎（HCP）是以慢性头痛、多组脑

神经损害、局灶或全脑损害为主要临床症状[1]。其病
理特征为颅内硬脑膜弥漫性增厚、纤维化增生，或是

整个颅内硬脑膜弥散性或局灶性增生，通常影响到

大脑镰、小脑幕、鞍旁和海绵窦，肥厚的硬脑膜对邻

近脑组织直接压迫，引起神经系统进行性损害，临床

常见慢性头痛和多颅神经麻痹。HCP按发病原因可
分为原发性肥厚性硬脑膜炎（IHCP）和继发性肥厚
性硬脑膜炎（SHCP）。IHCP无明确病因，SHCP的发
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图 1 头颅 CT图像
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生可能与感染、手术和外伤等原因有关，SHCP患者
多有炎性指标的升高[2]。本例患者 10年前被诊断为
病毒性脑炎，有神经系统感染病史；白细胞计数、中

性粒细胞比率及中性细胞绝对值均偏高，提示有炎

性因素的参与；增厚的硬膜在 MRI的 T1WI上表现
为等信号或低信号，在 T2WI上常表现为中央低信
号，边缘可见均匀强化，MRI上的低信号代表致密
纤维化，强化代表炎性反应[3]。头痛是 HCP患者最常
见症状，肥厚的硬脑膜压迫脑实质可造成头痛、癫痫

及躯体感觉、运动功能障碍等，因此本例患者有长期

慢性头痛及癫痫发作史。影像学检查是诊断 HCP的
主要手段，增厚的硬膜在 MRI的 T1WI上表现为等
信号或低信号，在 T2WI上常表现为中央低信号，边
缘可见均匀强化，MRI 上的低信号代表致密纤维
化，强化代表炎性反应[4]。患者于 2009年、2015年、
2018年颅脑 CT、MRI提示小脑幕肥厚，走形符合硬
脑膜解剖学结构，因此还是考虑肥厚性硬脑膜炎，结

合患者有病毒性脑炎的病史，本例 HCP病毒感染诱
发可能性大。

糖皮质激素治疗为 HCP治疗首选方案，甲泼尼
龙为中效糖皮质激素，作用与泼尼松龙相同，其抗炎

作用为后者的 3倍，糖代谢作用较氢化可的松强 10
倍，而水、钠潴留作用较弱，无排钾的副作用，但激素

治疗时间长，减量缓慢，部分患者减量或停用激素后

易复发或对激素不敏感，常需合并或单独使用免疫

抑制剂，如甲氨蝶呤、硫唑嘌呤或环磷酰胺治疗。药

物治疗无效或局灶症状明显的患者可手术治疗，直

接切除局灶性增厚的硬脑膜。

总之，慢性 HCP在临床上并不少见，凡慢性头
痛患者均需及早完善头颅 MRI及增强，早诊断，早
治疗，避免误诊为珠网膜下腔出血、上矢状窦血栓和

脑膜肿瘤等疾病。
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图 2 头颅 MRI图像

图 3 头颅增强 MRI图像

图 4 头颅磁共振血管成像渊MRA冤
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