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【摘要】 目的 探讨伴自身免疫性甲状腺炎的肾上腺皮质激素反应性脑病的发病形式、临床表现、

实验室检查以及影像学特点，以期早期明确诊断和及时治疗。方法 回顾分析 17例临床诊断明确的伴

自身免疫性甲状腺炎的肾上腺皮质激素反应性脑病患者的临床资料，总结其发病特点、诊断及治疗原

则。结果 17例患者分别以癫 发作（4例）、精神情绪异常（4例）、记忆力减退（4例）、行走不稳（2例）、

头痛（2例）、构音障碍（1例）发病；其中急性发病 3例、亚急性发病 5例、慢性发病 9例。所有患者血清抗

甲状腺过氧化物酶抗体水平均升高，15例抗甲状腺球蛋白抗体水平升高；脑脊液蛋白定量轻度升高；脑

电图以慢波（5例）或 样放电（2例）为主，MRI表现为颅内多发病灶（11例）；临床免疫学指标及肿瘤标

志物均于正常值范围。甲泼尼龙（11例）或地塞米松（3例）治疗有效且预后良好，仅 2例复发。结论 伴

自身免疫性甲状腺炎的肾上腺皮质激素反应性脑病发病形式多样，以癫 发作、认知功能障碍、情绪改

变为主要表现，血清抗甲状腺抗体水平升高，MRI可见灰质和白质多发病变。
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【Abstract】 Objective To investigate the onset pattern, clinical manifestations, laboratory findings
and imaging features of 17 Chinese patients with steroid ⁃ responsive encephalopathy associated with
autoimmune thyroiditis (SREAT). Methods The clinical data of 17 SREAT patients were collected.
Retrospective analysis of their clinical features, as well as their serum levels of anti ⁃ thyroid, cerebrospinal
fluid (CSF) biochemical indicators, MRI and therapy was performed. Results The initial symptoms of
those patients were seizures (4 cases), psychiatric symptoms (4 cases), hypomnesis (4 cases), walking
unsteadiness (2 cases), headache (2 cases) and dysarthria (1 case). Three cases were acute onset, 5 cases
subacute onset and 9 cases chronic onset. The anti⁃thyroid peroxidase antibody (anti⁃TPO) of 17 cases were
significantly increased, average (928.63 ± 406.28) × 10 3 IU/L. The anti ⁃ thyroglobulin antibody (anti ⁃TG) of
15 cases was increased, average (601.27 ± 1014.12) × 10 3 IU/L. The protein in CSF was mildly increased,
average (513.75 ± 283.15) mg/L. The EEG of 5 patients presented slow wave and the EEG of 2 patients
showed epileptiform discharge. The brain MRI of 11 patients showed multifocal lesions in frontal lobe,
temporal lobe, parietal lobe, basal ganglia, centrum ovale, corpus callosum, thalamus, cerebellum, and brain
stem. The findings of clinical immunological index and tumor markers were normal. Besides, the prognosis
of 11 patients treated with methylprednisolone and 3 patients treated with dexamethasone were good.
Recurrence occurred in 2 patients. Conclusion Basically, the clinical features of Chinese SREAT
patients present seizures, hypomnesis and psychiatric symptoms associated with increased anti ⁃ thyroid and
multifocal lesions in gray and white matter of brain.
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伴自身免疫性甲状腺炎的肾上腺皮质激素反

应性脑病（SREAT）于 1966 年由 Brain 等［1］首先描

述，又称为桥本脑病（HE）、非血管炎性自身免疫炎

性脑膜脑炎（NAIM），对糖皮质激素类药物敏感［2］。

早期诊断至关重要，但因其临床表现多样且缺乏特

异性诊断标准，较难明确诊断［3］。本文拟对 17 例

SREAT患者的临床特点进行分析，以为临床诊断提

供有效线索。

临床资料

一、病例选择

回顾分析 2009 年 1 月-2012 年 9 月首都医科大

学宣武医院神经内科诊断并住院接受治疗的 17 例

SREAT患者临床资料，均符合以下特点：（1）不能用

其他病因解释的肌阵挛发作、全面性或部分性癫

发作、局灶性神经功能缺损或精神症状（诸如幻想、

妄想、躁狂、抑郁等）、认知功能障碍或意识障碍。

（2）血清抗甲状腺抗体水平升高。（3）对激素治疗反

应良好。（4）排除感染、代谢、中毒、血管病、肿瘤及

副肿瘤性等病因所致。男性 9例，女性 8例；年龄为

27 ~ 70 岁，平均 46 岁；病程为 2 天至 72 个月，平均

12 个月。既往史有黄疸型乙型肝炎（1 例）、地方性

甲状腺肿（1 例）、破伤风（1 例）、高血压（1 例）、心房

纤颤（1例）、甲状腺功能亢进（1例）和阑尾炎（1例）。

二、研究方法

分析 SREAT患者临床表现及一般资料，包括年

龄、病程、发病形式、中枢神经系统症状与体征，同

时观察甲状腺功能各项实验室指标的变化，尤其是

抗甲状腺过氧化物酶（TPO）抗体和抗甲状腺球蛋白

（TG）抗体。应用简易智能状态检查量表（MMSE）评

价患者认知功能，总结临床免疫指标、肿瘤标志物、

脑脊液、脑电图、甲状腺超声、影像学表现特点及初

步治疗经验。

结 果

一、临床资料

17 例患者首发症状主要表现为癫 （4 例）、精

神异常（4 例）、记忆力减退（4 例）、行走不稳（2 例）、

头痛（2 例）、构音障碍（1 例）；主要体征为锥体束征

（2 例）、认知功能障碍（9 例）、药物镇静状态（2 例）、

小脑体征（1 例）或无阳性体征（4 例）。呈现急性发

病 3 例、亚急性发病 5 例、慢性发病 9 例。首次就诊

分别诊断为脑炎（4 例）、脑病（3 例）、抑郁症（2 例）、

癫 （2 例）、颈椎病（2 例）、精神分裂症（1 例）、脱髓

鞘 疾 病（1 例）、少 动 ⁃强 直 综 合 征（ARS，1 例）和

SREAT（1 例），再次就诊时仅 5 例诊断为 SREAT。
其中 2 例因癫 持续状态进入重症监护室、2 例复

发、临床诊断为甲状腺功能亢进 1 例和甲状腺功能

减退 4例。17例患者的临床资料详见表 1。
二、实验室检查

1. 甲状腺功能检测 17 例患者血清抗甲状腺

过氧化物酶抗体水平均明显升高，平均（928.63 ±
406.28）× 10 3 IU/L；15 例抗甲状腺球蛋白抗体水平

升高，平均（601.27 ± 1014.12）× 10 3 IU/L；5例促甲状

腺激素（TSH）水平升高，平均（6.96 ± 8.46）mIU/L；
仅 1 例 T3 略高，平均（1.66 ± 0.62）nmol/L；1 例 T4 降

低、1例升高，平均（91.89 ± 25.87）nmol/L；2例 FT3降

低，平均（3.93 ± 0.54）pmol/L；4 例 FT4 降低，平均

（13.64 ± 2.83）pmol/L；5例甲状腺摄取率（TU）降低、

1例升高，平均（38.74 ± 7.06）%。

2. 脑脊液检测 17 患者中 16 例行腰椎穿刺脑

脊液检查，其中 6 例颅内压升高，平均（185.00 ±
56.42）mm H2O（1 mm H2O = 9.81 × 10 ⁃ 3 kPa）；白细胞

计数均于正常值范围；9 例蛋白定量升高，平均

（513.75 ± 283.15）mg/L；葡萄糖和氯化物水平正常，

分别为（3.18 ± 0.54）和（115.25 ± 7.80）mmol/L；细菌

涂片呈现阴性。免疫球蛋白 IgA（11/11 例）、IgM（8/
11 例）和 IgG（2/11 例）不同程度升高，寡克隆区带

（OB）阳性（2/12例）；部分患者髓鞘碱性蛋白（MBP）
升高（4/7 例），或 24 h IgG 合成率升高（2/8 例）；抗

Hu、Ri和 Yo抗体（7/17例），抗弓形虫、风疹病毒、巨

细胞病毒、单纯疱疹病毒（TORCH）抗体（10/17例），

抗神经节苷脂抗体（3/17例）和抗囊虫抗体（1/17例）

均呈阴性反应。病理学检查 14⁃3⁃3 蛋白呈阴性（2/
17例），部分患者可见少量淋巴细胞浸润（8/17例）。

3. 其他实验室检查 肿瘤标志物（10例）、临床

免疫五项（IgA、IgG、IgM 及补体 C3、C4）和风湿三项

［C 反应蛋白（CRP）、抗链球菌溶血素“O”（ASO）、类

风湿因子（RF），14 例］均于正常值范围。部分患者

免疫学指标异常，例如抗心磷脂抗体（ACA）升高（2/
9 例）、抗核抗体（ANA）谱阳性（2/13 例）；而抗中性

粒细胞胞质抗体（ANCA）阴性（8/17 例）、血管紧张

素转化酶于正常水平（2/17例）。

三、辅助检查

1. 脑电图检查 本组有 11 例患者接受脑电图
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检查，其中 3 例轻度异常、5 例中度异常（主要为慢

波）、2例呈 样放电、1例未见异常（图 1）。

2. 甲状腺超声 13 例行甲状腺超声检查的患

者中 2例无异常、3例回声不均匀、3例甲状腺增大、

4例显示甲状腺结节样改变、1例甲状腺血流异常增

多。其中 3 例行 ECT 检查，1 例甲状腺摄取功能尚

可、1例摄取功能降低、1例无明显异常。

3. MRI检查 17 例均行头部 MRI检查，表现为

双侧颞角扩大（1例）、小脑脑沟加深（1例）和大脑半

球萎缩（1例）；大多数呈现颅内多发病灶（11例），分

别位于额叶、颞叶、顶叶、基底节区、半卵圆中心、胼

胝体、丘脑、小脑和脑干（图 2）。

四、组织病理学检查

本组仅 1 例患者行脑组织活检，病理诊断：（右

侧额叶）白质内小血管周围散在淋巴细胞浸润，以 T
细胞为主，神经胶质细胞轻度增生。免疫组织化学

染色显示，白细胞共同抗原（LCA）、CD20、CD45RO、

神经微丝蛋白（NF）、胶质纤维酸性蛋白（GFAP）、少

突胶质细胞转录因子⁃2（Olig⁃2）和 CD34 表达阳性，

Ki⁃67抗原标记指数 < 1%。建议临床排除 SREAT。
五、治疗与预后

17 例中 11 例以甲泼尼龙 1000 mg 冲击治疗 5 d
后逐渐减量，2 例予地塞米松 10 mg、1 例 15 mg连续

治疗 10 d 后逐渐减量，另 3 例症状轻微者行糖皮质

图 1 脑电图检查 1a 慢波 1b 样放电

Figure 1 EEG findings. Slow wave (Panel 1a).
Epileptiform discharge (Panel 1b).

P3 (A⁃1)

P4 (A⁃2)

O1 (A⁃1)
O2 (A⁃2) 1a

FP1 (SPH⁃L)
FP2 (SPH⁃R)

C3 (SPH⁃L)
C4 (SPH⁃R)

1b

Case
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

Sex
Female
Male

Female
Male

Female
Male
Male
Male

Female
Female
Male
Male
Male

Female
Female
Male

Female

Age(year)
38
50
32
39
46
64
46
63
30
36
70
53
27
60
35
59
35

The initial symptoms
Emotional instability
Facial convulsion
Convulsion of limbs
Walk unsteadiness
Slow to respond
Convulsion of limbs
Behavior disorder
Headache
Behavior disorder
Dysarthria
Convulsion
Headache
Hypomnesis
Dizziness and walkunsteadiness
Behavior disorder
Slow to respond
Hypomnesis

Course
36 months
6 months
5 months

30 months
3 d

28 d
12 months
7 d
1 month
1 month
2 d
1 month

21 d
24 months
24 d
12 months
72 months

Signs
Pyramid sign
Cognitive disorders
Negative
Pyramid and cerebellum sign
Cognitive disorders
Cognitive disorders
Cognitive disorders
Cognitive disorders
Drugs sedation
Cognitive disorders
Negative
Negative
Negative
Cognitive disorders
Drugs sedation
Cognitive disorders
Cognitive disorders

The first diagnosis
Depressive disorder
Epilepsy
Epilepsy
ARS
Encephalitis
Viral encephalitis
Leukoencephalopathy
Lesion in brain
Schizophrenia
Cervical osteoarthritis
SREAT
Demyelination
Viral encephalitis
Cervical osteoarthritis
Encephalitis
Metabolic encephalopathies
Depressive disorder

The second diagnosis
Lymphoma
SREAT
SCA
SCA
SREAT
Viral encephalitis
Demyelination
Cerebral arteriosclerosis
SREAT
Pending investigation
SREAT
Glioma
Viral encephalitis
Insufficiency of blood inbrain
Intracranial infection
SREAT
Epilepsy

表 1 17例 SREAT患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 17 SREAT patients

ARS，akinetic⁃rigid syndrome，少动⁃强直综合征；SREAT，steroid⁃responsive encephalopathy associated with autoimmune thyroiditis，伴自身免疫
性甲状腺炎的肾上腺皮质激素反应性脑病；SCA，spinocerebellar ataxia，脊髓小脑共济失调
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激素治疗。8例于治疗后 2周进行实验室复查，7例

血清抗甲状腺过氧化物酶抗体水平降低、1 例无变

化。本组 17 例患者中除 2 例因癫 持续状态预后

不良，余 15例治疗后临床症状与体征基本改善，2例

复发者再次予以糖皮质激素治疗仍然有效。

讨 论

SREAT 为临床较为少见的以血清抗甲状腺抗

体［抗甲状腺过氧化物酶抗体和（或）抗甲状腺球蛋

白抗体］水平升高，持续性或波动性神经和精神功

能障碍，以糖皮质激素治疗反应良好为特征的综合

征 ［4］，患 者 甲 状 腺 功 能 正 常 或 仅 轻 度 减 退 ［5］。

SREAT 呈急性、亚急性或慢性发病，可表现为急性

或卒中样发作和精神异常［6］等多种临床症状，可反

复发作亦可迁延不愈，临床症状根据受累部位不同

而有所区别［7⁃8］，MRI 及其他辅助检查缺乏特异性，

因此临床明确诊断较为困难。而且，伴 SREAT对糖

皮质激素治疗十分敏感，因此早期诊断至关重要。

本组 17例患者平均发病年龄为 46 岁，与 Chong
等［9］报告的 44 岁相近；而男女比例为 9∶8，与 Chong
等报告的男女比例约 1∶4.08 不符。17 例患者首次

就诊时仅 1例诊断准确，其余大多被误诊为脑炎、脑

病、抑郁症、癫 、颈椎病、精神分裂症等［10⁃11］，因其

首发症状主要为癫 发作、精神行为异常、记忆力

减退，主要体征为认知功能障碍、锥体束征等，故最

难鉴别的疾病是脑炎，即使再次就诊时也仅 5 例明

确诊断，可见，提高对该病的认识尤为重要，应尽早

进行血清抗甲状腺抗体检查。

SREAT形式多样，无特异性，可以表现为急性、

亚急性或慢性起病，甚至可以发作性运动诱发的肌

张力障碍为首发症状［12］，Kothbauer⁃Margreiter等［13］

将其临床表现分为两类：一类为血管炎型，为卒中

样反复发作；另一类为隐匿起病、呈逐渐进展的认

知功能障碍。本组 17 例中 3 例呈急性发病、5 例亚

急性发病、9例慢性发病，但急性发病者并非是血管

炎型的卒中样发病，而是脑炎样发病；慢性发病者

图 2 女性患者，38岁。临床诊断为 SREAT。头部MRI检查所
见 2a 首次发病时（3 年前）横断面 FLAIR 序列显示，右侧
大脑脚、基底节区异常信号（中脑层面，箭头所示） 2b 首次
发病时（3 年前）横断面 FLAIR 序列显示，右侧大脑脚、基底节
区异常信号（基底节层面，箭头所示） 2c 甲泼尼龙治疗 7个
月后横断面 T2WI显示右侧大脑脚病灶消失、丘脑病灶明显缩
小（中脑层面） 2d 经甲泼尼龙治疗 7个月后横断面 T2WI显
示右侧大脑脚病灶消失、丘脑病灶明显缩小（基底节层面）
2e 复发后横断面 FLAIR序列显示左侧豆状核、右侧颞顶枕叶
内异常信号（中脑层面，箭头所示） 2f 复发后横断面 FLAIR
序列显示左侧豆状核、右侧颞顶枕叶内异常信号（基底节层
面，箭头所示）

Figure 2 The patient was 38 years old female. She was admitted with weakness of four limbs and emotional instablitity for three
years, and recurrence for one month. Findings of brain MRI. At initial onset three years before, axial FLAIR sequence showed
abnormal signals in right cerebral peduncle and basal ganglia (the level of midbrain, arrow indicates, Panel 2a). At initial onset three
years before, axial FLAIR sequence showed abnormal signals in right cerebral peduncle and basal ganglia (the level of basal ganglia,
arrow indicates, Panel 2b). After seven months of methylprednisolone treatment, axial T2WI showed the lesion at right cerebral
peduncle disappeared and the lesion at thalamus lessened obviously (the level of midbrain, Panel 2c). After seven months of
methylprednisolone treatment, axial T2WI showed the lesion at right cerebral peduncle disappeared and the lesion at thalamus lessened
obviously (the level of basal ganglia, Panel 2d). After recurrence, axial FLAIR sequence showed abnormal signals in left lenticular
nucleus, right temporal lobe, parietal lobe and occipital lobe (the level of midbrain, arrow indicates, Panel 2e). After recurrence,
transverse FLAIR sequence showed abnormal signals in left lenticular nucleus, right temporal lobe, parietal lobe and occipital lobe (the
level of basal ganglia, arrow indicates, Panel 2f).
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多以认知功能障碍为主要表现。据文献报道，有抽

搐发作的患者占 60% ~ 66%［11］，而本组首发症状为

癫 发作者仅占 4/17，而病程中有癫 发作者共 8/
17，其中 2例为癫 持续状态，进入神经重症监护病

房，Ferlazzo等［14］也报告了此类患者，瑞典也曾有类

似文献报道［15］。根据文献报道，意识障碍十分常

见，但本组病例少见。少有以构音障碍起病的文献

报道［16］，本组仅有 1例。Salazar等［17］发现有以斜视

性眼阵挛为主要表现的患者，本组中无此类患者。

甲状腺功能检测对明确诊断至关重要，17例患

者血清抗甲状腺过氧化物酶抗体水平均明显升高，

15例抗甲状腺球蛋白抗体水平升高，但也有文献报

道仅血清抗甲状腺球蛋白抗体水平升高而抗甲状

腺过氧化物酶抗体正常的 SREAT 患者［18］。血清抗

甲状腺过氧化物酶抗体水平升高程度与中枢神经

系统症状严重程度无关［11］，但是随着临床症状的改

善血清抗甲状腺过氧化物酶抗体水平可下降［19］。

本组有 8例患者经甲泼尼龙治疗后 7例血清抗甲状

腺过氧化物酶抗体水平下降。17例患者中 4例被误

诊为甲状腺功能减退并服用甲状腺素、1 例误诊为

甲 状 腺 功 能 亢 进，据 Chong 等 ［9］报 告，约 22% 的

SREAT患者需行甲状腺素替代治疗。

本组有 16例患者行腰椎穿刺脑脊液检查，颅内

压略高于正常值、白细胞计数正常，而文献报道约

25%的患者可出现淋巴细胞比例增加［11］；9 例蛋白

定量轻至中度升高，Chong 等［9］报告，病程中可有

85%的患者脑脊液蛋白定量升高，而葡萄糖和氯化

物基本于正常值范围。Ferracci 等［20］发现，脑脊液

抗甲状腺抗体水平亦升高，且这种改变在临床症状

改善后仍然存在，因此认为，脑脊液抗甲状腺抗体

水平升高与临床表现无关。而本组患者未行脑脊

液抗甲状腺抗体检测，尚待进一步前瞻性研究加以

明确。本组有 11 例患者脑脊液免疫球蛋白水平升

高，提示脑组织可能发生免疫介导的炎症反应，且

部分患者脑脊液寡克隆区带、髓鞘碱性蛋白和 24小

时 IgG 合 成 率 升 高 ，表 明 免 疫 机 制 可 能 参 与 了

SREAT 的 病 理 生 理 学 过 程 。 尽 管 有 文 献 报 道，

SREAT患者脑脊液 14⁃3⁃3蛋白表达阳性［21］，但本组

2 例患者均呈阴性；而且其他感染指标或肿瘤标志

物亦呈阴性。

Schauble 等［22］研究发现，约 95%的 SREAT 患者

脑电图表现为广泛性慢波，甚至可以出现三相波或

局灶性尖波，而且随着病情的改善脑电图亦随之改

善。本组 11例患者中 10例呈现异常，其中 5例中度

异常、2例呈 样放电，需治疗后进一步复查脑电图

以明确是否好转。13 例行甲状腺超声检查的患者

中 11例呈现异常，但无特异性。11例MRI检查表现

为颅内多发病灶，分别位于额顶颞叶、基底节区、丘

脑、胼胝体、脑干和小脑，病灶可以强化或不强化，

亦可出现皮质萎缩，经糖皮质激素治疗后病灶消

失，与文献报道一致［23］。本组仅 1例行脑组织活检，

可见淋巴细胞浸润，但无特异性改变。目前全球仅

4 例 SREAT 患者行脑组织活检，偶见海绵样变［2］。

尽管有文献报道 SREAT 患者可伴有其他免疫系统

疾病如系统性红斑狼疮、类风湿性关节炎等，但本

组患者其他各项免疫指标基本正常，可排除免疫系

统疾病。

绝大多数患者对糖皮质激素治疗敏感［9］，本组

有 14例患者经甲泼尼龙（11例）、地塞米松（3例）治

疗后症状改善，但目前尚无统一的剂量标准。有研

究显示，对糖皮质激素治疗无效的患者可采用血浆

置换疗法［24］或丙种球蛋白治疗［25］，癫 及精神症状

对症治疗即可。本组大多数患者经糖皮质激素治

疗预后良好。临床症状改善时间平均为 4 ~ 6 周。

但亦有少数病情严重者经治疗无效死亡。

对 于 病 因 不 明 脑 病 的 鉴 别 诊 断 应 考 虑

SREAT。明确诊断需依靠血清抗甲状腺抗体水平

升高，以及相关临床证据；治疗可以选用糖皮质激

素或免疫调节药。尚待前瞻性临床研究进一步阐

明其发病机制及其与自身免疫性甲状腺疾病之间

的关系。
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“CAAE国际癫 论坛”创建于 2004年，是中国抗癫 协会（CAAE）双年度学术例会，目前已经成为具有国际影响力的学

术会议，并得到全国从事癫 临床与基础研究专业人员的高度评价，以及国际抗癫 联盟（ILAE）和国际癫 病友会（IBE）的

关注和支持。本届论坛的学术内容将继续围绕当前热点和焦点问题进行讨论，届时将邀请国际和国内神经病学领域的众多专

家开展专题演讲和研讨，包括诺贝尔奖生理和医学委员会主席、瑞典卡罗林斯卡医学中心 Sten Grillner教授，新当选的国际抗

癫 联盟主席 Emilio Perucca，国际癫 病友会主席 Thanos Covanis，以及 Seizure 主编Markus Reuber（英国舍菲尔德大学哈姆舍

尔医院神经科主任）。 欢迎神经内外科从事癫 专业及相关专业的临床与基础研究人员积极参会并提交论文或摘要。大会

还将进行优秀论文评选，获奖者将进行会议发言并颁发获奖证书和奖金。与会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分。

会议其他安排请参见第二轮通知。

1. 会议时间与地点 2013年 9月 12-15日在重庆市举办。

2. 征文内容 癫 临床（预防、诊断、治疗）与基础研究相关论著及个案报告等。

3. 征文要求 （1）内容具有科学性、实用性，论点明确、资料可靠，必要时应进行统计学处理；文题力求鲜明、醒目，能够反

映文章主题。（2）论著内容以 4000字（含摘要、图表、参考文献等）为宜，个案 1000字以内；于文题下按顺序列示作者姓名及单位

全称。（3）论著请附 1000字以内的中英文摘要，包括目的、方法、结果（列示主要数据）和结论四部分。（4）来稿需注明是否已在

国内外公开发表，已公开发表者不参加论文评选。（5）内容编排格式请采用 A4纸、Word软件编辑，正文 4号字、1.5倍行距；并请

提供电子版。（6）投稿同时请提交约 200字的个人简历。（7）参评论文须提供全文，论文摘要不参评，仅编入会议汇编。

4. 截稿时间 2013年 7月 31日。

5. 联系方式 相关事宜可咨询中国抗癫 协会秘书处。联系人：段力。联系电话：（010）65250423。Email 地址：

caae2008@sina.com。
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