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性神经炎所属科室神经内科病因 病因未明，多数病人发病前

几天至几周有上呼吸道肠道感染症状，或继发于某些病毒性

疾病如流行性感冒等之后，故本病疑为与病毒感染有关，但

至今未分离出病毒。另外认为本病为自身免疫性疾病，可能

因感染后引起免疫障碍而发病。也有报导注射疫苗后发病。

也有认为本病非单一病因所致，而是多种病因，甚至包括中

毒所引起的一种综合征。 病理 主要病理改变的部位在脊神经

根（尤以前根为多见且明显）、神经节和四周神经，偶可累

及脊髓。病理变化为水肿、充血、局部血管四周淋巴细胞浸

润、神经纤维出现节段性脱髓鞘和轴突变性。临床表现 可见

于任何年龄，但以青壮年男性多见。四季均有发病，夏，秋

季节多见，起病呈急性或亚急性，少数起病较缓慢。主要表

现如下：一、运动障碍 （一）肢体瘫痪：四肢呈对称性下运

动神经元性瘫痪，且常自下肢开始，逐渐波及双上肢，也可

从一侧到另一侧。通常在1至2周内病情发展至最高峰，以后

趋于稳定，四肢无力常从远端向近端发展，或自近端开始向

远端发展。四肢肌张力低下，腱反射减弱或消失，腹壁、提

睾反射多正常。少数可因锥体束受累而出现病理反射征。起

病2-3周后逐渐出现肌萎缩。 （二）躯干肌瘫痪：颈肌、躯干

肌、肋间肌、隔肌也可出现瘫痪。当呼吸肌瘫痪时，可出现

胸闷、气短、语音低沉、咳嗽无力、胸式或腹式呼吸动度减

低、呼吸音减弱，严重者可因缺氧、呼吸衰竭或呼吸道并发



症而导致昏迷、死亡。 （三）颅神经麻痹：约半数病人可有

颅神经损害，以舌咽、迷走和一侧或两侧面神经的四周性瘫

痪为多见，其次为动眼、涌车、外展神经。偶见视神经乳头

水肿，可能为视神经本身炎症改变或脑水肿所致，也可能和

脑脊液蛋白的显著增高，阻塞了蛛网膜绒毛、影响脑脊液的

吸收有关。除三叉神经感觉支外，其他感觉神经极少受累。

二、感觉障碍： 可为首发症状，以主观感觉障碍为主，多从

四肢末端的麻木、针刺感开始。检查时牵拉神经根常可使疼

痛加剧（如Kernig征阳性），肌肉可有明显压痛，双侧腓肠肌

尤著。客观检查感觉多正常，仅部分病人可有手套、袜套式

感觉障碍。偶见节段性或传导束型感觉障碍。感觉障碍远较

运动障碍为轻、是本病特点之一。三、植物神经功能障碍： 

初期或恢复期常有多汗、汗臭味较浓，可能系交感神经受刺

激的结果。少数病人初期可有短期尿潴留，可能由于支配膀

胱的植物神经功能暂时失调或支配外括约肌的脊神经受侵所

致。大便常秘结。部分病人可出现血压不稳，心动过速和心

电图异常等心血管功能障碍。检查 （一）脑脊液：脑脊液的

蛋白一细胞分离（即蛋白含量增高而白细胞数正常或轻度增

加）为本病的典型症状之一。蛋白含量一般在0.5～2g/L不等

，常在发病后7-10天开始升高，4～5周后达最高峰，6～8周后

逐渐下降，也有少数病人肢体瘫痪恢复后，脑脊液蛋白含量

仍偏高。但有些病人则脑脊液蛋白含量始终正常。故脑脊液

蛋白含量增高的幅度与病情并无平行关系。此外，脑脊液和

血液的免疫常有异常。 （二）血象及血沉：白细胞总数增多

和血沉增快，多提示病情严惩或有肺部并发症。 （三）肌电

图检查：其改变与病情严重程度及病程有关。急性期（病后2



周内）常有运动单位电位减少、波幅降低，但运动神经传导

速度可正常，部分病人可有末端潜伏期的延长。2周后逐渐出

现失神经性电位（如纤颤或/和正锐波），病程进入恢复期或

更晚时，可见多相电位增加，出现小的运动单位电位（新生

电位），运动神经传导速度常明显减慢，并有末端潜伏期的

延长，感觉神经传导速度也可减慢。诊断 诊断要点：①急性

或亚急性起病，病前常有感染史；②四肢对称性下运动神经

元性瘫痪（包括颅神经）；③感觉障碍稍微或缺如；④部分

患者有呼吸肌麻痹；⑤多数脑脊液有蛋白一细胞分离现象。

鉴别诊断尚须与下列疾病鉴别。一、脊髓灰质炎： 起病时多

有发热，肌肉瘫痪多为节段性且较局限，可不对称，无感觉

障碍，脑脊液蛋白和细胞均增多或仅白细胞计数增多。二、

急性脊髓炎： 有损害平面以下的感觉减退或消失，且括约肌

机能障碍较明显，虽然急性期也呈弛缓性瘫痪，但有锥体束

征。三、周期性麻痹： 呈发作性肢体无力，也可有呼吸肌受

累，但发作时多有血钾降低和低钾性心电图改变，补钾后症

状迅速缓解。治疗一、急性期 （一）脱水及改善微循环：一

般先用20%甘露醇或25%山梨醇250ml静滴，2次/日，7～10次

。为一疗程，以减轻受损神经组织的水肿、肿张、改善其血

循环和缺氧状态。同时配合应用改善微循环的药物（706代血

浆或低分子右旋糖酐）、10～14次为一疗程。 （二）激素治

疗：轻症可口服强的松30mg或地塞米松1.5mg 1次/d，3-4周后

逐渐减量或停服。重症以地塞米松10～15mg或氢化可的松200

～300mg静脉商注，每日一次，持续约7～10次。为避免激素

应用的盲目性，在用前应查血及脑脊液的免疫功能。如免疫

功能偏低者则不宜用激素，可用免疫增强剂如转移因子等。 



（三）大剂量丙种球蛋白治疗：10%丙种球蛋白每日100

～300mg/kg加入生理盐水500～1000ml中静滴，一周2次，一般

静滴2～3次。 （四）大剂量B族维生素、维生素C以及三磷酸

腺苷、胞二磷胆碱、辅酶Q10等改善神经营养代谢药物。 （

五）加强呼吸功能的维护和肺部并发症的防治：如病人已出

现呼吸肌麻痹和排痰不畅，应早期行气管切开术，定期和充

分吸痰，并注重无菌操作。必要时应及早辅以机械通气，定

期进行血气分析。这是重症患者能否得救的要害。 另外，也

可用自体血紫外线照射充氧回输疗法，可增强机体免疫功能

，改善细胞缺氧状态。如体液免疫功能增高病人，可用血浆

替换疗法，通过血浆交换，去除血浆中自身循环抗体和免疫

复合物等有害物质。二、恢复期 可继续服用B族维生素及促

进神经传导功能恢复的药物。加强瘫痪肢体的功能锻炼，并

配合理疗、体疗、针灸、以防止肢体的畸形和促进肢体的功

能恢复。预防及预后 本病虽较严重，经过及时而正确的救治

，一般预后仍较良好。急性期后，轻者多在数月至1年内完全

恢复，或残留肢体力弱、指趾活动不灵，足下垂和肌萎缩等

某些遗症；重者可在数年内才逐渐恢复。病死率约为20%，

多死于呼吸肌麻痹或合并延髓麻痹、肺部感染、心肌损害和

循环衰竭等。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载

。详细请访问 www.100test.com 


