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肥厚性硬脊膜炎一例

时璐 于进洋
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·病例报告·

肥厚性硬脊膜炎（hypertrophic spinal pachymeningitis，
HSP）是一种以脊膜增厚和纤维化为主要特征的少见疾病，可

与肥厚性硬脑膜炎同时存在。临床表现缺乏特异性，容易漏

诊。现将 2014 年 5 月经我院病理证实的 1 例 HSP，结合文

献报道如下。

1 资料与方法

患者男性，60 岁，双下肢无力 7 d，阵发性加重。查体

结果：神清，自动体位，血压 118 mmHg/80mmHg。实验室

检查：超敏 C鄄反应蛋白水平升高，脑脊液蛋白定性（++++），
血沉为 73 mm/h。

采用美国 GE 公司 1.5T Signa MRI 仪对患者进行 MRI 扫
描，用自旋回波序列行 T1 加权（重复时间 449 ms，回波时

间 19 ms）、T2 加权（重复时间 4180 ms，回波时间 136 ms）
的矢状面及横断面扫描，扫描层厚为 3.0 mm，扫描层间隔

为 1.0 mm，静脉注射造影剂钆喷替酸葡甲胺行多方位增强

扫描，剂量为 0.1 mmol/kg。
2 结果

MRI 显示 C6鄄7、T1 椎体水平脊髓前后方均可见带状稍

长 T1 短 T2 信号，病变呈弥漫性均匀分布，脊髓前后缘受

压明显（图 1 中 A 和 B）。增强扫描中，增厚的硬脊膜明显

均匀强化（图 1 中 C），横断位示脊髓前后硬脊膜明显增厚，

增厚的硬脊膜使脊髓明显受压，相应椎管明显狭窄（图 1 中

D）。手术记录提示硬脊膜明显增厚。病理诊断结果：硬脊

膜纤维组织增生伴炎性细胞浸润（图 1 中 E）。
3 讨论

3.1 病因

HSP 多见于成年人，儿童较少见。常无明显病因者，

称为特发性肥厚性硬脊膜炎 [1]。少数可由外伤、代谢性疾

病、结节病、类风湿性关节炎、韦格肉芽肿、梅毒、结核、

真菌感染、球菌性脑膜炎、硬膜内糖皮质激素和造影剂注

射及血栓性静脉炎等引起。长期口服非甾体抗炎药可引发

HSP[2]。
3.2 病理特点

HSP 在病理上表现为硬脊膜的肥厚增生。组织学上增

生肥厚的硬脊膜内含有丰富的胶原纤维，并可见淋巴细胞、

白细胞等炎性细胞的浸润。

3.3 临床特点

HSP 在临床上常表现为脊髓脊神经根受压引起的症状，

多持续性存在并进行性加重。脊髓可以一个水平或多个水

平受累。该病发病率逐年增加，好发部位为颈椎和胸椎，

也可见于脊柱的其他部位。实验室检查无明显特异性，部

分病例可出现血沉加快。脑脊液检查多正常，也可出现 C鄄
反应蛋白水平增高，少数病例可出现脑脊液压力异常。有

文献报道脑脊液中蛋白量与硬膜增厚范围呈正相关[3]。硬脊

膜活检可见 CD4+或 CD8+T 淋巴细胞，提示可能是一种细胞
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图 1 肥厚性硬脊膜炎患者的磁共振显像图和病理图 患者

男性，60 岁。图中，A：矢状面 T1 加权示 C6鄄7、T1 平面椎

管前后可见稍低信号（与正常脊髓相比，病灶边界不清）；B：
矢状面 T2 加权示 C6鄄7、T1 平面椎管前后带状短 T2 信号，

脊髓受压变细；C：矢状面 T1 加权增强扫描示增厚的硬脊膜

明显均匀强化；D：横断面 T1 加权增强扫描示脊髓前后硬脊

膜明显增厚，增厚的硬脊膜使脊髓明显受压，相应椎管明显

狭窄；E：病理图示纤维组织增生伴钙化，部分区域慢性炎

性细胞浸润（苏木精鄄伊红染色，伊100）。
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介导的自身免疫性疾病。

3.4 影像学表现

MRI 成像软组织分辨率高，不存在骨性伪影的干扰，

且可进行多方位成像，因此，对 HSP 的诊断具有明显优势，

能准确评估病变的部位、范围，显示脊髓有无继发性损害，

有助于早期制定诊疗方案。HSP 影像上表现为受累的硬脊

膜均匀或不均匀增厚，可位于椎管的前部或后部，增厚的

硬脊膜 T1 加权和 T2 加权均呈低信号，其中 T2 加权呈低信

号为 HSP 的特征性表现[4]。由于硬脊膜的增厚导致蛛网膜下

腔变窄，相对应的脊髓受压变细，压迫严重时脊髓内可见

长 T2 信号。横断位增厚的硬脊膜呈环状或新月状低信号包

绕脊髓。增强后多明显强化，增强检查横断面上呈“C”形

或“O”形或新月形增厚的硬脊膜是 HSP 的影像学特征 [5]。
部分患者病变的周边强化较中央明显。

3.5 鉴别诊断

HSP 需要与以下疾病相鉴别：淤脊膜瘤：好发于中年

女性，病变较局限，以宽基底与硬脊膜相连，增强时明显

均匀强化并可见“硬膜尾征”，多为等 T1 等 T2 或稍长 T2
信号。于硬脊膜转移瘤：表现为硬脊膜局限性增厚并呈等

T1 长 T2 信号，增强时不均匀结节状强化，多同时侵及脊

髓，结合病史不难诊断。盂椎管内蛛网膜下腔出血及硬膜

外血肿：临床发病突然，病情危重，结合 CT 容易诊断。榆
肉芽肿性疾病：多位于鞍上池，可累及软脑膜。

综上所述，HSP 具有特定的 MRI 表现，在排除感染和

其他病变后，结合临床能作出诊断，必要时活检确诊。HSP
脊髓严重受压时应及时手术以解除脊髓压迫，避免脊髓发

生不可逆性损害。
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