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·临床研究·
12例被误诊的颅内静脉窦血栓形成患者的

临床特点分析
罗求云 1，黄天清 2，肖波 3

摘要 目的：探讨被误诊的颅内静脉窦血栓形成(CVST)患者的临床特点、辅助检查及误诊情况。方法：回顾

性分析12例被误诊的CVST患者的临床资料。结果：12例CVST患者分别误诊为蛛网膜下腔出血、血管性

头痛、肥厚性脑膜炎、脑梗死、良性颅内高压、神经性头痛各 1例，脑出血 2例，脑炎 4例。平均误诊时间为

21.3 d（1～90 d）。头痛为CVST的最常见临床表现。脑脊液检查常为CVST的诊断提供重要线索。MRI联

合MRV检查常作为CVST的首选检查方法。结论：CVST临床表现缺乏特异性，容易误诊，头痛是最常见症

状，当患者出现不典型头痛和颅内压增高时，应高度警惕为CVST的可能，颅脑CT检查未见明显异常时，应

及早行MRV检查，必要时DSA检查明确诊断，以减少误诊。
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颅内静脉窦血栓形成 (cerebral venous sinus

thrombosis，CVST)，是指由多种原因引起的脑静脉

回流受阻的一种特殊类型的脑血管疾病。由于病因

复杂，临床表现缺乏特异性，容易误诊[1]。现对我院

被误诊的12例CVST患者的临床资料进行回顾性分

析，旨在提高临床医师对CVST的认识，减少误诊。

1 资料与方法

回顾性分析2012年1月至2016年12月我院被

误诊的 12 例 CVST 患者的临床资料。12 例 CVST

患者中，男 6例，女 6例，男女比例为 1:1；年龄 24～

82岁，平均48.8岁。

2 结果
2.1 临床特点

发病至就诊时间为 1～30 d，平均 15 d；误诊时

间为 1～90 d，平均 21.3 d。可能病因：哺乳期 1例，

上唇疱疹病毒感染1例，上呼吸道感染3例，无明显

病因 7 例。起病形式：急性起病（1 周内）3 例

（25.0%）,亚急性起病（1周至1个月）5例（41.7%）,慢

性起病（大于1个月）4例（33.3%）。主要临床症状：

头痛 12例，其中 2例突发剧烈爆炸样头痛,1例持续

性搏动性头痛并且渐进性加重，2例反复头顶部胀

痛，1例前额部阵发性跳痛并且渐进性加重，2例持

续性后枕部、头顶部胀痛，1 例双侧颞部持续性胀

痛，1例前额部阵发性胀痛，1例间歇性头部隐痛，1

例右侧颜面部持续性针刺样跳痛；恶心、呕吐 5例，

其中喷射性3例；抽搐1例，呈癫痫部分发作；焦虑1

例；视物模糊 2例；耳鸣 2例；复视 1例；肢体乏力 1

例。主要临床体征：昏迷 1 例；双侧视乳头水肿 5

例；右侧肢体偏瘫1例；颈抗阳性2例，巴氏征阳性2

例，克氏征阳性 1 例，无明显神经定位阳性体征 7

例。合并基础疾病：血小板减增多症1例，骨髓增殖

性疾病1例，脑梗死1例，高血压病2例，高脂血症1

例，糖尿病1例，高同型半胱氨酸血症1例，肺结核1

例，甲亢 2例，慢性鼻炎 1例，脑外伤 1例，双眼视网

膜病变1例。12例CVST患者的脑脊液检查资料见

表1。

2.2 影像学检查

12 例 CVST 患者均做了 CT 检查，其中 7 例异

常，分别为脑组织低密度影 3例（25.0%），诊断为脑

梗死1例、脑炎2例；有空三角征1例（8.3%），诊断为

CVST；高密度影 3例（25.0%），其中大脑镰、后纵裂

高密度影 1例，诊断为蛛网膜下腔出血，左枕叶、左

侧丘脑片状高密度影各 1 例，诊断为脑出血；颅脑

CT 未见明显异常 5 例（41.7%）。12 例患者均做了

MRI检查：发现脑组织异常信号 6例（50.0%），分别

诊断为脑梗死1例、脑出血2例、脑炎3例；发现脑组

织血液流空现象 3 例（25.0%），诊断为 CVST；未见

异常 3例（25.0%）。12例患者均做了MRV检查，10

例（83.3%）确诊为CVST，其中横窦乙状窦血栓形成

4例、乙状窦血栓形成1例、上矢状窦血栓形成1例、

横窦上矢状窦血栓形成 1例、横窦乙状窦上矢状窦

血栓形成1例、横窦血栓形成1例、上矢状窦直窦横

窦乙状窦血栓形成1例；2例疑似有下矢状窦、乙状

窦变异或狭窄，行DSA检查均确诊为CVST。

2.3 误诊类型

2.3.1 蛛网膜下腔出血 误诊为蛛网膜下腔出血 1

例。患者突发剧烈头痛伴恶心、呕吐 4 d，加重伴意

识模糊2 h，颈抗阳性，颅脑CT示大脑镰、后纵裂高

密度影，误诊为蛛网膜下腔出血。

2.3.2 血管性头痛 误诊为血管性头痛 1例。患者

既往有高血压病史，亚急性起病，头痛呈血管搏动

性疼痛、渐进性加重，头痛位置不固定，口服止痛药

物无明显缓解，颅脑CT检查未见异常，误诊为血管

性头痛。
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2.3.3 脑炎 误诊为脑炎 4例。患者突发头痛、发热，部分患者

出现抽搐、意识障碍及脑膜刺激征阳性，颅脑CT可见低密度影

或MRI检查可见异常信号，脑脊液压力、细胞数和蛋白增高，误

诊为脑炎。

2.3.4 肥厚性硬脑膜炎 误诊为肥厚性硬脑膜炎 1例。患者反

复头痛伴恶心、呕吐，渐进性加重，CT和MRI平扫检查未见异

常，MRI增强扫描发现脑膜增厚、异常强化，脑脊液压力、细胞

数及蛋白增高，误诊为肥厚性硬脑膜炎。

2.3.5 脑出血 误诊为脑出血2例。老年患者，既往有高血压及

糖尿病史，突发头痛，伴恶心、呕吐，肢体偏瘫，颅脑CT发现高

密度影，误诊为脑出血。

2.3.6 脑梗死 误诊为脑梗死 1例。老年患者，既往有高血压、

高脂血症、糖尿病及脑动脉硬化，突发头痛、视物模糊，肢体乏

力，颅脑CT见低密度影，误诊为脑梗死。

2.3.7 良性颅内高压 误诊为良性颅内高压 1例。患者间歇性

头痛、耳鸣、复视，颅脑 CT 检查未见异常，脑脊液压力大于

400 mmH2O，细胞数及蛋白稍增高，止痛药效果不佳，误诊为良

性颅内高压。

2.3.8 神经性头痛 误诊为神经性头痛1例。患者反复头痛1个

月，症状有波动性，伴焦虑、紧张、失眠，头部CT和MRI平扫未

见异常，误诊为神经性头痛。

3 讨论

CVST是一种特殊类型的脑血管疾病，发病率低，国内外文献

报道每年发病率为 1.5～2.5/100万，占所有卒中的 0.5%～1%[2]。

文献报道误诊率达50%[3]。

3.1 临床特点分析

头痛为 CVST 的最常见临床表现。国内外文献报道高达

90%的CVST患者存在不同程度的头痛症状［4，5］，本组12例患者

（100%）均出现头痛，可能与病例数偏少有关。头痛部位、性质、

伴随症状及持续时间缺乏特异性，难以与其他疾病鉴别，容易误

诊。

脑脊液检查常为CVST的诊断提供重要线索。本组 12例

均做了脑脊液检查，脑脊液压力增高11例，阳性率达91.7%。其

中3例经头颅CT及MRI检查未见异常，行腰穿检查均发现脑脊

液压力及脑脊液蛋白不同程度增高而行MRV检查发现静脉窦

血栓形成。故头痛原因不明，颅脑CT和MRI检查均未见异常，

要及时做脑脊液检查。

3.2 影像学检查分析

CT检查作为CVST患者初步检查方法[6]，其CT阳性率及特

异性不高。本组有7例行CT检查发现异常，阳性率为58.3%，仅

有 1例（8.3%）有空三角征，诊断为CVST，余 6例表现为低密度

影、高密度影或高低密度混杂影，误诊为脑梗死、脑炎、脑出血、

蛛网膜下腔出血等疾病，故CT检查不是诊断CVST的可靠检查

手段。

MRI联合MRV检查可直接显示静脉窦流空影或充盈缺损，

多能够确诊 CVST，文献报道 MRI 联合 MRV 检查阳性率可达

90%[7]，因此常作为CVST的首选检查方法。本组经MRV检查

确诊为 CVST 有 10 例（83.3%），与文献报道基本一致；疑似为

CVST 有 2 例，最终行 DSA 检查确诊为 CVST。虽然 DSA 是

CVST的诊断金标准，但由于费用高、耗时长及有创伤性，只适

应于临床表现及MRV不典型或需要介入治疗的患者。

3.3 误诊原因分析

本组误诊原因可能是：①缺乏对本病的全面认识。该病

可急性或亚急性起病，部分患者起病隐匿，病因复杂多样。临

床表现变化多端，常见有头痛、恶心、呕吐、视乳头水肿、视物

模糊、耳鸣、抽搐、意识障碍等局灶神经功能缺损和全脑神经

功能受损等症状和体征，可单独或合并存在，缺乏特异性，早

期诊断较困难[8]，容易误诊。②牵强附会，满足常见病诊断。如

患者出现头痛、恶心、呕吐伴意识障碍，CT发现大脑镰区疑有高

患者

序号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

性别

女

女

女

男

男

女

女

男

男

女

男

男

年龄/岁

36

40

82

63

52

27

76

28

63

55

24

40

脑脊液压力

/（mmH2O）

390

375

250

270

210

＞400

210

220

290

218

229

170

总蛋白浓度

/（mg/L）

2606

212

2400

488

509

292

1086

629

1707

328

539

556

细胞总数

/（×106/L）

6005

4

24

8

6

40

1009

6

50

110

470

2

白细胞数

/（×106/L）

5

0

4

3

1

10

9

0

40

80

25

0

葡萄糖

/（mmol/L）

4.0

3.5

3.8

4.2

0.5

4.1

3.8

4.1

5.2

3.7

2.8

3.3

氯

/（mmol/L）

120

130

125

123

105

133

130

127

125

131

129

127

表1 12例CVST患者的脑脊液检查资料

参考范围：脑脊液压力80～180 mmH2O，总蛋白浓度150～450 mg/L，白细胞数（0～5）×106/L，葡萄糖2.5～4.5 mmol/L，氯115～

135 mmol/L
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密度影或脑实质有高密度影，就诊断为蛛网膜下腔出血或脑

出血。少量蛛网膜下腔出血或脑实质出血一般不会出现意识

障碍，意识障碍只出现在出血量比较大时。③过分相信影像

学检查，缺乏全面分析。如患者出现顽固性头痛，做了 CT 或

MRI平扫检查未见异常，考虑血管性或神经性头痛，颅内出现

低密度灶或高密度灶就诊断为脑梗死或脑出血。④忽视脑脊

液检查的重要性。本组12例均及时做了CT或MRI平扫检查，

而没有及时做脑脊液检查，导致误诊，病情加重，无法用其他

疾病解释，做脑脊液检查压力增高，而考虑 CVST，后经 MRV

检查证实为该病。

综上所述，为了避免和减少误诊，对于出现头痛、治疗效果

差，颅脑 CT 或 MRI 平扫等检查未见异常，不能明确头痛原因

者，要及时做脑脊液检查，发现压力增高，应及时做MRV检查确

定有无CVST，若MRV检查仍然不能明确诊断，应及时做DSA

检查明确诊断；对伴有或不伴有高颅压综合征的神经功能受损

者，颅脑CT或MRI平扫检查未见异常，尽早行MRV检查，确定

有无CVST。
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