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以动眼神经麻痹为首发症状的神经梅毒 1 例报道

张珂铭，李晋芳

重庆医科大学第二附属医院神经内科，重庆市 400010

1 临床资料
患者男性，33 岁，因“双眼视物重影 1 d”于

2013 年 11 月 16 日入院。入院前 1 天，患者无明
显诱因突然出现双眼视物成双，单眼视物时正常。
同时伴有右眼胀，无晨轻暮重，休息后无缓解，不

伴畏光、流泪、眼痛等不适，未诉视物遮挡感，亦无
头昏、头痛和恶心、呕吐等不适。就诊于我院眼
科，以“右侧动眼神经麻痹”收入院。于我院眼科
予以改善循环和营养神经等对症治疗后，患者自觉

右眼上睑下垂逐渐加重，请神经内科会诊后，以

“右侧动眼神经麻痹原因待查”转入神经内科进一
步治疗。既往无特殊病史，有长期吸烟史 ( 15 年，
20 支 / d ) 。查体 : 生命体征平稳，心肺腹未查及明
显异常。神志清楚，构音清晰，对答切题，反应正
常，记忆力、计算力、判断力和理解力均正常。双
侧瞳孔等大等圆，直径约 3 mm，双侧瞳孔对光反射
灵敏。右上睑下垂，遮蔽全眼，睁眼困难，右侧眼
裂变窄，约 2 ～ 3 mm，右眼球向上、向下及向内活动
受限，外转可。左眼球各方向转动正常。双眼向上
和向下时视物成双，其余各向及单眼时正常。双眼
疲劳试验阴性。余颅神经无明显阳性体征。颈软
无抵抗，四肢肌力、肌张力正常，双侧病理征阴性，
四肢腱反射 ( + + ) ，深、浅感觉正常，共济运动正

常，闭目难立征稳。全身皮肤及生殖器未见皮疹。
转入神经内科后，行胸片提示 : 左上肺少许陈旧

灶。脑 MＲ 平扫 + 增强提示 : ①右侧上颌窦炎并小
囊肿形成，双侧筛窦炎 ; ②双侧下鼻甲肥厚 ; ③脑
MＲI 未见明显异常。头颈部 CTA 和心电图未见明
显 异 常。 实 验 室 检 查 : 血 脂 : 甘 油 三 酯
1． 75 mmol /L。糖化血红蛋白正常。仍给予改善循
环和营养神经等对症支持治疗后，患者症状改善不

明显。遂继续寻找其他可能的病因，同时完善梅毒
艾滋筛查和脑脊液检查，并拟行新斯的明试验进一

步排除重症肌无力可能。梅毒筛查提示 : 梅毒特异
性抗体 ( TP-ELISA ) + 16 ． 298 P ; 不加热甲苯胺红
试验 ( TUＲST ) 阳性 1 ∶ 32 P。2013 年 11 月 22 日行
腰 穿，压 力 为 101 mmH2 O ; 脑 脊 液 生 化 : 氯
128． 9 mmol /L ( ↓ ) ，葡萄糖 2 ． 62 mmol / L ( ↑ ) ，蛋
白 539 ． 2 mg / L ( ↑ ) ; 脑脊液常规 : 潘氏球蛋白定
性为阴性，白细胞 260 ． 0 × 106 / L，淋巴细胞 99% ;
脑脊液梅毒特异性抗体 ( TP-ELISA ) + 18 ． 132 P，
不加热甲苯胺红试验 ( TUＲST ) 阳性 1 ∶ 2 P。再次追
问患者冶游史，承认曾有过不洁性交史。根据患者
病史和脑脊液检查结果，诊断“神经梅毒”明确，立
即给予“青霉素 480 万，每 6 h 一次，静滴”。并于
住院期间每周复查脑脊液情况，结果见表 1。

表 1 住院期间每周复查脑脊液情况

脑脊液生化

氯( mmol /L) 葡萄糖( mmol /L) 蛋白( mg/L)
脑脊液常规

白细胞( 106 /L) 中性粒细胞 淋巴细胞
脑脊液梅毒

梅毒特异性抗体 TＲUST
2013． 11． 22 128． 9↓ 2． 62↑ 539． 2↑ 260． 0 1% 99% +8． 132P 阳性，1∶ 2P
2013． 11． 28 127． 0 3． 76 367． 6 73． 0 1% 99% +15． 865P 阳性，1∶ 2P
2013． 12． 05 131． 0 2． 70 240． 1 12． 0 8% 92% +10． 716P 阴性

2 治疗及预后
给予青霉素治疗两周后，患者右眼睑下垂有所

好转，右侧眼裂约 5 mm 左右，最大睁眼可露出部
分下侧眼白和部分眼球，但右侧眼球转动障碍和双
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眼视物成双无明显好转。患者要求出院，嘱其院外
继续抗梅毒治疗，继续予以青霉素静滴一周后改为

“长效青霉素 240 万，每周一次，肌注”持续一个
月。院外治疗一周后 ( 2014 年 1 月 16 日 ) ，患者
来我院神经内科门诊随访，复查脑脊液各项指标基

本恢复正常，视物成双明显改善，查体 : 右侧眼睑

无明显下垂，右眼裂约 10 mm，右侧眼球内收稍差，
其余各向活动正常。患者神经麻痹症状明显好转，
已能正常工作和生活，建议患者继续长效青霉素肌

注方案一个月巩固治疗。
3 讨论
近年来，梅毒的发病率在我国不断攀升，而随

着梅毒在我国的再次流行，神经梅毒的发生率亦有

所增加。梅毒是指由于梅毒螺旋体感染而引起的，
对人的皮肤及黏膜有很强的亲和力，主要通过性传

播，也可以通过胎盘直接传播。据有关调查统计，
有约 20% ～ 80% 左右未经治疗的梅毒患者，可发
展成为临床的神经梅毒。神经梅毒是指苍白螺旋
体 ( 梅毒螺旋体 ) 感染中枢神经系统而导致的神经

系统功能障碍，分为先天性与后天性梅毒两类，多

属于三期梅毒。神经梅毒主要由于不洁的性交导
致感染，也可经黏膜及接触带病原体之血液而感染

人体。根据 Kinler Wilson［3］的分类法，神经梅毒可
分为 : ①梅毒性的脑 ( 脊 ) 膜炎 ; ②脊髓梅毒 ; ③脑
梅毒 ; ④脑脊髓梅毒 ; ⑤脊髓痨 ; ⑥全身性麻痹性
痴呆 ; ⑦梅毒性精神神经病及梅毒性精神病 ; ⑧梅
毒性神经炎 ; ⑨颅骨和脊柱的梅毒性骨炎 ; ⑩先天
性神经梅毒。而在其他国家，通常按照其所受累及
的组织分为早期和晚期神经梅毒两大类［1］。早期
神经梅毒常指梅毒螺旋体仅感染脑脊膜及其血管，

晚期神经梅毒则是已经感染脑和脊髓的实质［2］。
近年来，神经梅毒的临床表现发生了很多变化，脑

膜血管型逐渐增多，而实质型则有所下降。梅毒性
脑膜炎又可分为潜伏性、急性和慢性三大类。慢性
的梅毒性脑膜炎常有周围神经麻痹，但缺乏脑膜炎

的常见表现 : 体温升高、头痛和呕吐等不适，并且
常无脑膜刺激征的表现［3］。然而，随着青霉素类抗
生素药物的滥用，神经梅毒的临床症状表现和其经

典病程均发生了改变。因此，不典型的神经梅毒的
病例报告近年来也有所增加［4］。据相关文献报道，
目前中国对于神经梅毒的临床诊断的误诊率高达

48% ～ 83%［5］。
目前，神经梅毒的临床诊断尚无金标准，而常

常用于临床的几种神经梅毒诊断标准如下 : 一、全
美疾病控制中心的诊断标准［6］ : ⑴能够找到梅毒感
染中枢神经系统的肯定的证据 ; ⑵有一项快速血浆

反应素试验和脑脊液性病研究实验呈阳性 ; ⑶任一
时期的梅毒，脑脊液性病研究实验呈阴性，且具备

以下二条 : ①不明原因所致的脑脊液中蛋白和白细
胞数升高 ; ②不明原因而引起的符合神经梅毒的症
状和体征 ; 需考虑为可疑病例 ; ⑷任一时期的梅
毒，达到神经梅毒的相关实验室诊断标准的，应为

确诊此病。二、Hooshmand 的诊断标准［7］ : ⑴患者具
有神经梅毒相关的临床表现，且荧光螺旋体抗体吸

附试验呈阳性 ; ⑵ 脑脊液细胞计数 ( 白细胞 ≥
5 个 /mm3 ) ，并且脑脊液和血清的荧光螺旋体抗体

吸附试验呈阳性 ; ⑶受检者的脑脊液和血清的荧光
螺旋体抗体吸附试验呈阳性，加之不明原因的进行

性发展的神经系统的疾病，给予驱梅治疗后，相关

症状得到有效缓解。三、中国疾病控制中心性病诊
疗规范的诊断标准［8］ : ⑴有可追溯的明确的感染史
( 可以为 1 ～ 2 期梅毒病史 ) ，且整个病程长达两年
以上 ; ⑵确诊梅毒性脑膜炎、脊髓痨或者麻痹性痴
呆 ; ⑶梅毒的血清学试验呈阳性，脑脊液提示 : 淋
巴细胞≥10 × 106 / L，蛋白定量≥0 ． 5 g / L，性病研
究试验呈阳性。因此，根据以上三种临床上常用的
神经梅毒诊断标准可以得出 : 在我们的平时工作

中，考虑诊断神经梅毒时，必须结合流行病学资

料、临床症以及血清学和脑脊液的相关实验室检查
为阳性来综合诊断［9］。
目前，公认对神经梅毒的治疗最为有效的药物

仍为足够疗程的大剂量水溶性青霉素。常使用方
案为 : 水溶性青霉素 400 万，每 6 h 一次，静滴，全
疗程为 14 d ; 或者普鲁卡因青霉素 G240 万，每日
一次，肌肉，全疗程为 14 d。但据相关报告，有少
数患者在第一次使用青霉素后可出现赫氏反应，即

为第一次使用青霉素后的几小时到 1 天之内，可以
出现体温升高，相关的梅毒症状继续恶化，严重时

可危及生命。因此，在抗梅毒治疗时，可适当加用
激素以预防此反应的出现［10］。
本例患者以右侧动眼神经麻痹为首发症状，而

导致动眼神经麻痹的常见原因为动脉瘤、糖尿病和
结核性脑膜炎。但是，由于本例患者头颈部 CTA
检查未见明显异常，故暂不考虑由动脉瘤所致动眼

神经麻痹。且患者既往否认糖尿病史和家族史，入
院随机指血糖和糖化血红蛋白均正常，亦暂不考虑

由糖尿病引起。又因为患者无午后潮热和夜间盗
汗等症状，无明确结核病接触史，结合患者脑脊液

检查结果，暂不考虑结核性脑膜炎。另外，患者以
动眼神经麻痹起病，不能除外重症肌无力可能，但

患者无晨轻暮重现象，且休息后无缓解，全身无其

他肌肉进展受累，并结合患者疲劳试验阴性和胸片
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检查未见明显异常，故考虑此可能性较小。同时，
本例患者有冶游史，血清学及脑脊液梅毒特异性抗

体阳性，不加热甲苯胺红试验 ( TＲUST ) 阳性，故确
诊神经梅毒，梅毒性脑膜炎。经大剂量青霉素抗梅
毒治疗后，患者动眼神经麻痹症状明显好转，复查

脑脊液各项指标基本恢复正常，视物成双已得到明

显改善，基本恢复正常工作和生活。查体 : 右侧眼
睑无明显下垂，右眼裂约 10 mm，右侧眼球内收稍
差，其余各向活动正常，余未见明显异常。由此说
明，本例动眼神经麻痹为神经梅毒所致。另有一点
值得指出，患者有右侧动眼神经麻痹的相关症状和

体征，但查体见患者右侧瞳孔形状和大小正常，提

示患者动眼神经的副交感未受损，为不全性动眼神

经麻痹，可能为动眼神经的营养血管受累导致，而

非是炎症的直接损害。本病例报道并非国内首例，
近年来国内已有部分报道，说明随着梅毒，特别是

神经梅毒在我国的发生率逐年上升，由梅毒导致的

动眼神经麻痹已不再罕见。另外，Liu 等［11］的相关
研究报道显示，神经梅毒所导致的脑缺血病变误诊

率可高达 80 ． 95% 。故认为，对于原因不明的脑神
经麻痹，在除外常见致病原因情况下，需要考虑神

经梅毒的可能，应注意反复询问患者冶游史并进行

梅毒筛查。必要时，可把梅毒筛查作为脑神经麻痹
常规检查项目之一，以减少神经梅毒的误诊和漏诊

率。
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