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https://www.100test.com/kao_ti2020/649/2021_2022_2010_E5_B9_

B4_E5_8C_BB_c22_649869.htm 诊断 一、临床确诊MS 1、病程

中两次发作和两个分离病灶的临床证据。 2、病程中两次发

作，一处病变临床证据和另一部位病变亚临床证据。来源:百

考试题网 二、实验室检查支持确诊MS 1、病程中两次发作，

一个临床或亚临床病变证据，CSF OB/ IgG. 2、病程中一次发

作，两个分离病灶临床证据，CSF OB/ IgG. 3、病程中一次发

作，一处病变临床证据和另一病变亚临床证据，CSF OB/ IgG.

三、临床可能MS 1、病程中两次发作，一处临床病变证据。

2、病程中一次发作，两个不同部位病变临床证据。 3、病程

中一次发作，一处病变临床证据和另一部位病变亚临床证据

。 四、实验室检查支持可能MS病程中两次发作，CSF OB/

IgG，两次发作需累及CNS不同部位，至少间隔一个月，每次

发作持续24小时。 鉴别诊断 一、急性播散性脑脊髓炎病前有

感染史或疫苗接种史；起病较急，常伴发热、剧烈头痛、脑

膜刺激征、抽搐、意识障碍为特征；且病情急重，实验室检

测呈重度急性感染炎性改变。 二、球后视神经炎单纯性球后

视神经炎多损害单眼，常现视物有中心暗点、周边视野缺损

，且病程中无缓解与复发，可与之区别，但有25％～35％可

发展为MS，需动态观察。 三、横贯性脊髓病病前多有病毒感

染史，急性起病，发热，开始时双下肢感觉异常，常伴有背

痛及腿痛，病情在24～48小时内即现双下肢瘫痪（先呈软瘫

，后为痉挛性瘫痪）、尿潴留或失禁 CSF淋巴细胞（50～100



）×106／L，蛋白质1～1．2g／L（升高），病程中无缓解复

发，常有后遗症。 四、进行性多灶白质脑病（PML） 发病年

龄较大，病前有慢性淋巴细胞白血病、霍奇金病、骨髓瘤病

、真性红细胞增多症和癌肿等原发病，起病即有精神意识障

碍和动作异常等全脑症状，病情呈进行性发展，多无脊髓损

害，无缓解、复发，血清学检查乳头瘤空泡病毒SV-40抗体测

定阳性，脑组织活检可发现上述病毒，预后极差。百考试

题(100test.com) 五、脑白质营养不良系遗传代谢异常疾患。多

发于幼儿和青少年，有家族史，病程为进行性，常有智能障

碍、共济失调、瘫痪、视神经萎缩、耳聋、肌萎缩和周围神

经病等症状。若系异染性脑白质营养不良，可见尿中及末梢

神经活检异染颗粒，白细胞或培养的成纤维细胞中芳基硫酸

酯酶A活性降低。若属肾上腺脑白质营养不良，作ACTH试验

则血浆可的松反应减退，血浆C-26脂肪酸明显减少。 六、神

经梅毒脑脊髓膜血管梅毒可类似MS，但梅毒可引起双侧阿罗

瞳孔，且脊髓后索受累，腱反射减低，CSF与血清华康反应

呈阳性，眼震较少见。 七、肿瘤颅内转移瘤常为多发性病灶

，发生大脑症状时类似MS，但影像检查可确诊；脊髓肿瘤易

与慢性脊髓型MS混淆，但MS无蛛网膜下腔阻塞，蛋白增高

不显著，MRI或脊髓腔碘油造影可鉴别。 八、遗传性共济失

调可有下肢共济失调、腹壁反射消失及眼震等症状，类似MS

；但本病进展较缓慢，无缓解复发，并可伴骨畸形。 治疗 一

、复发-缓解型（R-R）MS 1、皮质类固醇是治疗MS急性发作

和复发的主要药物，有抗炎和调节免疫作用，加速急性复发

的恢复和缩短病程，长期应用会出现严重副作用。 （1）甲

基泼尼松龙大剂量短程疗法：最常用。成人中至重症复发病



例用1g/d加于5%葡萄糖500ml静脉滴注，3-5天为一疗程；然

后口服泼尼松龙每天1mg/kg，4-6周后逐渐减量。 （2）泼尼

松：通常用于发作较轻的患者。80mg.d口服，1周；减量

至60mg/d，5天；40mg/d，5天；随后每5天减10mg，4-6周为

一疗程。来源：考试大 2、β-干扰素疗法IFN-β具有免疫调

节作用，可抑制细胞免疫。IFN-β1a与人类生理性IFN-β结

构基本相同，IFN-β1b结构缺少一个糖基，17位上由丝氨酸

取代了半胱氨酸。IFN-β1a、IFN-β1b对急性恶化效果明显

，IFN-β1a对维持病情稳定有效。IFN-β1a治疗首次发作MS

可用22ug或44ug，皮下注射，1-2次/周。确诊的R-R MS，22ug

，2-3次/周。IFN-β1b250ug，隔日皮下注射，通常两者均须

持续用药2年以上，用药3年后药效下降。 副作用：流感样症

状，持续24-48小时，2-3个月后通常不再发生。IFN-β1a可引

起注射部位红肿疼痛、肝功能严重损害及严重过敏反应如呼

吸困难等。IFN-β1b可引起注射部位红肿触痛，偶引起局部

坏死、血清转氨酶升高、白细胞减少及贫血等。妊娠期应停

止用药。 3、醋酸格拉太咪尔这是一种人工合成的亲和力高

于天然的MBP的无毒类似物。免疫化学特性模拟抗原MBP进

行免疫耐受治疗，可作为IFN-β治疗R-R MS的替代治疗。用

量20mg，每天1次，皮下注射。本药耐受性好，但注射部位可

产生红斑，15%患者出现暂时性面红、呼吸困难、胸闷、心

悸焦虑等。 4、硫唑嘌呤每天23mg/kg口服可降低MS复发率，

但不能影响残疾的进展。 5、大剂量免疫球蛋白静脉输

注0.4g/kg每天，连续3-5天。对降低R-R型患者复发率很有效

果，但最好在早期应用。可根据病情需要每月加强治疗1次，

用量0.4g/kg每天，连续3-6个月。 二、继发进展型（SP）MS



来源：www.examda.com 1、氨甲蝶呤可抑制细胞和体液免疫

，抗炎作用。慢性进展型并有中至重度残疾的MS患者每周

用7.5mg，口服治疗2年，可显著减轻病情恶化，对继发进展

型疗效较好，临床取得中等疗效时毒性很小。 2、抗肿瘤药

硫唑嘌呤、环磷酰胺、可拉屈滨、米托蒽醌等，可能有助于

终止继发进展型MS病情进展。 3、环孢霉素A是强力免疫抑

制剂，用药2年可延迟完全致残时间。剂量在每天2.5mg/kg之

内，大于每天5mg/kg容易发生肾中毒，须监测血清肌酐水平

。为减少毒性可分为2-3次口服。 4、最近临床研究提示

，IFN-β1a、IFN-β1b可降低继发进展型MS病情进展速度。

确诊的SPMS可用IFN-β1a44ug，2-3次/周，皮下注射。 三、

原发进展型MS采用特异性免疫调节治疗无效，主要是对症治

疗。血浆置换对暴发病例可能有用，但随机对照实验显示慢

性病例疗效不佳。 四、一般治疗 1、注重运动和物理治疗。

保证足够卧床休息，避免过劳。有时用金刚烷胺（100mg早晨

和中午口服）或选择性5-羟色胺再摄取抑制剂如氟西汀、西

肽普兰可能有效。 2、严重膀胱、直肠功能障碍需要治疗，

氯化氨基甲酰甲基胆碱对尿储留可能有效，监测残余尿量是

预防感染的重要措施。 3、严重痉挛性截瘫和大腿痛性屈肌

痉挛口服氯苯氨丁酸或安置微型泵及内置导管鞘内注射可能

有效。姿势性震颤用异烟肼300mg/d口服，每周增加300mg，

直至1200mg/d，合用吡哆醇100mg/d可有改善。少数病例用卡

马西平或氯硝西泮有效。 预后来源：www.100test.com 提示预

后良好的因素包括女性、40岁以前发病、临床表现视觉或体

感障碍等，出现锥体系或小脑功能障碍提示预后差。急性发

作后患者至少可部分恢复，但不能预测复发的时间。尽管最



终可能导致某种程度的功能障碍，但大多数MS患者的预后较

乐观，约半数患者发病后10年只遗留轻度或中度功能障碍，

病后存活期可达20-30年，少数严重者半年内死亡。 更多信息
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