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多发性硬化（ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＭＳ）是一种以
中枢神经系统（ＣＮＳ）炎性脱髓鞘病变为主要特点
的免疫介导性疾病，病变主要累及白质。其病因尚
不明确，可能与遗传、环境、病毒感染等多种因素相
关。ＭＳ病理上表现为ＣＮＳ多发髓鞘脱失，可伴
有神经细胞及其轴索损伤，ＭＲＩ上病灶分布、形态
及信号表现具有一定特征性。ＭＳ病变具有时间
多发（ＤＩＴ）和空间多发（ＤＩＳ）的特点［１－３］。

１　ＭＳ的临床分型

ＭＳ好发于青壮年，女性更为多见，男女患病
比例为１∶１．５～１∶２［３］。ＣＮＳ各个部位均可受累，
临床表现多样。其常见症状包括视力下降、复视、
肢体感觉障碍、肢体运动障碍、共济失调、膀胱或直
肠功能障碍等［３］。临床分型如下［４］：

１．１　复发缓解型 ＭＳ（ｒｅｌａｐｓｉｎｇ　ｒｅｍｉｔｔｉｎｇ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＲＲＭＳ）　此型疾病表现为明显的复发和
缓解过程，每次发作后均基本恢复，不留或仅留下
轻微后遗症。ＭＳ患者８０％～８５％最初病程中表
现为本类型。

１．２　继发进展型 ＭＳ（ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｍｕｌｔｉ－
ｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＳＰＭＳ）　约５０％的ＲＲＭＳ患者在患
病１０～１５年后疾病不再有复发缓解，呈缓慢进行
性加重过程。

１．３　原发进展型ＭＳ（ｐｒｉｍａｒｙ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＰＰＭＳ）　此型病程大于１年，疾病呈缓慢
进行性加重，无缓解复发过程。约１０％的 ＭＳ患
者表现为本类型。

１．４　其他类型　根据 ＭＳ的发病及预后情况，有
以下２种少见临床类型作为补充，其与前面国际通

用临床病程分型存在一定交叉。

１．４．１　良性型 ＭＳ（ｂｅｎｉｇｎ　ＭＳ）：少部分 ＭＳ患者
在发病１５年内几乎不留任何神经系统残留症状及
体征，日常生活和工作无明显影响［５］。目前对良性
型 ＭＳ无法做出早期预测［６］。

１．４．２　恶性型 ＭＳ（ｍａｌｉｇｎａｎｔ　ＭＳ）：又名爆发型

ＭＳ（ｆｕｌｍｉｎａｎｔ　ＭＳ）或 Ｍａｒｂｕｒｇ变异型 ＭＳ（ｍａｒ－
ｂｕｒｇ　ｖａｒｉａｎｔ　ＭＳ），疾病呈爆发起病，短时间内迅速
达到高峰，神经功能严重受损甚至死亡［５］。

２　ＭＳ的诊断

２．１　诊断原则　首先，应以客观病史和临床体征
为基本依据；其次，应充分结合各种辅助检查特别
是 ＭＲＩ与脑脊液（ＣＳＦ）特点，寻找病变的空间多
发与时间多发证据；第三，还需排除其他可能疾病。
此外，除满足以上３项条件外，应尽可能寻找电生
理、免疫学等辅助证据。
在考虑 ＭＳ诊断时，所有患者均应行头部

ＭＲＩ检查。目前推荐应用１．５Ｔ及以上场强 ＭＲＩ
扫描仪；头部基本序列应该包括平扫（２Ｄ矢状面

ＦＬＡＩＲ序列，２Ｄ横断面Ｔ１、Ｔ２、ＤＷＩ）及增强（横
断面Ｔ１）；扫描层数为全脑覆盖（约３０～３２层），层
厚４ｍｍ；中心定位线为平行胼胝体膝部、压部下
缘连线；推荐注射造影剂后延迟５ｍｉｎ做增强扫
描。有条件的单位，除ＤＷＩ外，推荐其他所有序列
的 ＭＲＩ检查采用３Ｄ扫描后薄层重建。脊髓 ＭＲＩ
检查对于所有患者并非必要，但在脊髓受累为首发
症状、原发性进展性病程以及在 ＭＳ少见的人群
（老年人或亚种人群）中考虑 ＭＳ，或者需要进一步
资料增加诊断的可靠性时，应行脊髓 ＭＲＩ检查。
推荐序列包括矢状面Ｔ１、Ｔ２，连续横断面Ｔ１、Ｔ２，
以及增强后矢状面、横断面Ｔ１。

２．２　诊断标准　
２．２．１　成人ＭＳ：推荐使用２０１７年ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ
诊断标准（表１）［７］，其适合于典型发作 ＭＳ的诊断，
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表１　２０１７年 ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ诊断标准［７］

临床表现 诊断 ＭＳ所需辅助指标

≥２次发作；有≥２个以上客观临床证据的病变 无ａ

≥２次发作；１个（并且有明确的历史证据证明以往的发

作涉及特定解剖部位的一个病灶ｂ）
无ａ

≥２次发作；具有ｌ个病变的客观临床证据 通过不同ＣＮＳ部位的临床发作或 ＭＲＩ检查证明了空间多发性
１次发作；具有≥２个病变的客观临床证据 通过额外的临床发作，或 ＭＲＩ检查证明了时间多发性，或具有脑脊液寡克隆

带的证据ｃ

有１次发作；存在１个病变的客观临床证据 通过不同ＣＮＳ部位的临床发作或 ＭＲＩ检查证明了空间多发性，并且通过额

外的临床发作，或 ＭＲＩ检查证明了时间多发性或具有脑脊液寡克隆带的

证据ｃ

提示 ＭＳ的隐匿的神经功能障碍进展（ＰＰＭＳ） 疾病进展１年（回顾性或前瞻性确定）同时具有下列３项标准的２项：（１）脑病

变的空间多发证据；ＭＳ特征性的病变区域（脑室周围、皮层／近皮质或幕下）

内≥１个Ｔ２病变；（２）脊髓病变的空间多发证据：脊髓≥２个Ｔ２病变；（３）脑

脊液阳性（等电聚焦电泳显示寡克隆区带）

　　注：ＣＮＳ：中枢神经系统；ＭＳ：多发性硬化；ＰＰＭＳ：原发进展型 ＭＳ

如果患者满足２０１７年 ＭｃＤｏｎａｌｄ标准，并且临床表现没有更符合其他疾病诊断的解释，则诊断为 ＭＳ；如有因临床孤立综合征怀疑为

ＭＳ，但并不完全满足２０１７年 ＭｃＤｏｎａｌｄ标准，则诊断为可能的 ＭＳ；如果评估中出现了另一个可以更好解释临床表现的诊断，则排除 ＭＳ

诊断

ａ：不需要额外的检测来证明空间和时间的多发性。然而除非 ＭＲＩ不可用，否则所有考虑诊断为 ＭＳ的患者均应该接受脑 ＭＲＩ检查。

此外，临床证据不足而 ＭＲＩ提示 ＭＳ，表现为典型临床孤立综合征以外表现或具有非典型特征的患者，应考虑脊髓 ＭＲＩ或脑脊液检查，如

果完成影像学或其他检查（如脑脊液）且结果为阴性，则在做出 ＭＳ诊断之前需要谨慎，并且应该考虑其他可替代的诊断

ｂ：基于客观的２次发作的临床发现做出诊断是最保险的。在没有记录在案的客观神经系统发现的情况下，既往１次发作的合理历史

证据可以包括具有症状的历史事件，以及先前炎性脱髓鞘发作的演变特征；但至少有一次发作必须得到客观结果的支持。在没有神经系统

残余客观证据的情况下，诊断需要谨慎

ｃ：尽管脑脊液特异性寡克隆带阳性本身并未体现出时间多发性，但可以作为这项表现的替代指标

以往２００１年、２００５年及２０１０年 ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ诊
断标准同样适用。对于存在 ＮＭＯ 谱系疾病
（ＮＭＯ　ｓｐｅｃｔｒｕｍ　ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＮＭＯＳＤ）可能的人群，
如脊髓受累超过３个椎体节段以上、典型第三脑室
周围器官（ＣＶＯ）受累症状、颅内缺乏典型 ＭＳ病
变、严重视神经炎、合并多项自身免疫疾病或相关
抗体阳性者，包括复发性长节段性横贯性脊髓炎
（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｙ　ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ　ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ
ｍｙｅｌｉｔｉｓ，ｒＬＥＴＭ）和复发性视神经炎（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｏｐｔｉｃ　ｎｅｕｎｔｉｓ，ｒＯＮ）等疾病，ＭＳ应与其进行鉴别。

建议疾病急性复发期及免疫治疗前进行血清水通

道蛋白４（ＡＱＰ４）抗体的检测。

因不同国家／种族人群中的验证研究并无证据
显示２０１０年版 ＭｃＤｏｎａｌｄ标准不能用于这些人
群。因此，２０１７年 ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ诊断标准同样适
合不同国家／种族人群，但应注意排除与其相似的
疾病，尤其是在非洲裔美国人、亚裔、拉丁美洲裔和
儿童患者中排除ＮＭＯＳＤ。

２０１７年版 ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ诊断标准对ＣＳＦ的
诊断价值作了更新，强烈建议下列情况下进行

ＣＳＦ检查：临床和 ＭＲＩ证据不足以支持 ＭＳ的诊

断，尤其是考虑开始治疗时；发病症状不典型，包括
进展性病程（ＰＰＭＳ）；临床、影像学和实验室检查
不符合典型的 ＭＳ；ＭＳ少见人群（如儿童、老年人
和非白种人）。亚洲国家（包括中国）ＭＳ患者ＣＳＦ
寡克隆区带阳性率低于白种人，其在亚洲 ＭＳ中的
诊断价值仍有待更多研究证实。

２．２．２　儿童 ＭＳ：儿童 ＭＳ中９５％为ＲＲＭＳ，８０％
与成人 ＭＳ特点相似，其 ＭＲＩ相关空间多发、时间
多发标准同样适用；但约１５％～２０％的儿童 ＭＳ，

尤其是小于１１岁的患儿，疾病首次发作类似于急
性脑病或急性播散性脑脊髓炎（ａｃｕｔｅ　ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｅｌｉｔｉｓ，ＡＤＥＭ）过程，所有 ＭＳ患儿中
约１０％～１５％可有长节段脊髓炎的表现，推荐对
患儿进行动态 ＭＲＩ随访，当观察到新的、非

ＡＤＥＭ样发作方可诊断 ＭＳ［８］。髓鞘少突胶质细
胞糖蛋白（ＭＯＧ）抗体在儿童 ＭＳ检出率高于成
人 ＭＳ。

２．２．３　临床孤立综合征（ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｉｓｏｌａｔｅｄ　ｓｙｎ－
ｄｒｏｍｅ，ＣＩＳ）：ＣＩＳ系指由单次发作的ＣＮＳ炎性脱
髓鞘事件组成的临床综合征。临床上既可表现为
孤立的视神经炎、脑干脑炎、脊髓炎或某个解剖部
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表２　需与 ＭＳ鉴别的疾病

疾病类别 疾病名称

其他炎性脱髓鞘病 ＮＭＯＳＤ、ＡＤＥＭ、脊髓炎、脱髓鞘假瘤等
脑血管病 常染色体显性遗传病合并皮质下梗死和白质脑病（ＣＡＤＡＳＩＬ）、多发腔隙性脑梗死、烟雾病、血管畸形等
感染性疾病 莱姆病、梅毒、脑囊虫、热带痉挛性截瘫、艾滋病、Ｗｈｉｐｐｌｅ病、进行性多灶性白质脑病等
结缔组织病 系统性红斑狼疮、白塞病、干燥综合征、系统性血管炎、原发性中枢神经系统血管炎等
肉芽肿性疾病 结节病、Ｗｅｇｅｎｅｒ肉芽肿、淋巴瘤样肉芽肿等
肿瘤类疾病 胶质瘤病、淋巴瘤等
遗传代谢性疾病 肾上腺脑白质营养不良、异染性脑白质营养不良、线粒体脑肌病、维生素Ｂ１２缺乏、叶酸缺乏等
功能性疾病 焦虑症等

　　注：ＭＳ：多发性硬化；ＮＭＯＳＤ：视神经脊髓炎谱系疾病；ＡＤＥＭ：急性播散性脑脊髓炎

位受累后导致的临床事件，亦可出现多部位同时受
累的复合临床表现。其常见的临床表现有视力下
降、肢体麻木、肢体无力、尿便障碍等；病变表现为
时间上的孤立，并且临床症状持续２４ｈ以上［９］。
神经系统查体、影像（ＭＲＩ或视觉相干断层成像）
或神经生理学检查（视觉诱发电位）所示应与ＣＩＳ
的解剖位置相对应。临床应当谨慎将仅有患者主
观改变的症状作为当前或以前的疾病发作证据。
一半以上的欧美ＣＩＳ患者最终发展为ＭＳ。ＣＩＳ的
临床表现与预后密切相关，预后良好者多表现为：
仅有感觉症状，临床症状完全缓解，５年后仍没有
活动障碍，ＭＲＩ表现正常。预后较差者往往表现
为：多病变，运动系统受累，不完全缓解，有大病
变者［１０－１５］。

２．３．４　放射学孤立综合征（ＲＩＳ）：患者无神经系
统表现或其他明确解释，ＭＲＩ中出现强烈提示 ＭＳ
的表现时，可考虑为ＲＩＳ。目前多数专家认为，需
要临床受累才能诊断ＭＳ，而一旦发生典型ＲＩＳ，既
往时间和空间多发性的 ＭＲＩ证据即能够支持 ＭＳ
的诊断。大约１／３ＲＩＳ患者发病后５年内能够诊
断 ＭＳ，通常为ＲＲＭＳ［７］。

３　鉴别诊断

对于早期的 ＭＳ，尤其应注意与其他临床及影
像上同样具有时间多发和空间多发特点的疾病进

行鉴别（表２），尽可能完善实验室及其他相关辅助
检查，如 ＡＱＰ４抗体、其他自身免疫相关抗体筛
查，排除其他疾病可能，切忌仅凭脑室周围多发长

Ｔ２ 信号就片面做出 ＭＳ诊断。

４　ＭＳ的治疗

对于 ＭＳ应该在遵循循证医学证据的基础上，
结合患者的经济条件和意愿，进行早期、合理治疗。

ＭＳ的治疗分为：（１）急性期治疗；（２）缓解期治疗：

即疾 病 修 正 治 疗 （ｄｉｓｅａｓｅ　ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ　ｔｈｅｒａｐｙ，

ＤＭＴ）；（３）对症治疗；（４）康复治疗。本文中研究
证据及治疗推荐分级，均参考美国神经病学会针对
免疫修正治疗中的分级［１６］。

４．１　急性期治疗　
４．１．１　治疗目标：ＭＳ的急性期治疗以减轻恶化
期症状、缩短病程、改善残疾程度和防治并发症为
主要目标。

４．１．２　适应证：并非所有复发均需处理。有客观
神经缺损证据的功能残疾症状，如视力下降、运动
障碍和小脑／脑干症状等方需治疗。轻微感觉症状
无需治疗，一般休息或对症处理后即可缓解［１７］。

４．１．３　主要药物及用法：（１）糖皮质激素（以下简
称“激素”）：一线治疗。①研究和推荐级别：几项研
究证实，激素治疗期内能促进急性发病的 ＭＳ患者
神经功能恢复（Ⅰ级推荐），但延长激素用药时间对
神经功能恢复无长期获益（Ⅱ级推荐）［１８］。②治疗
原则：大剂量，短疗程。③推荐用药方法：大剂量甲
泼尼龙冲击治疗（Ａ级证据，Ⅰ级推荐）［１８］，具体用
法如下：ａ．成人从１ｇ／ｄ开始，静脉滴注３～４ｈ，共

３～５ｄ，如临床神经功能缺损明显恢复可直接停
用。如临床神经功能缺损恢复不明显，可改为口服
醋酸泼尼松或泼尼松龙６０～８０ｍｇ，１次／ｄ，每２ｄ
减５～１０ｍｇ，直至减停，原则上总疗程不超过３～４
周。若在减量的过程中病情明确再次加重或出现
新的体征和（或）出现新的 ＭＲＩ病变，可再次给予
甲泼尼龙冲击治疗或改用二线治疗。ｂ．儿童按体
质量２０～３０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），静脉滴注３～４ｈ，１次／

ｄ，共５ｄ，症状完全缓解者，可直接停用，否则可继
续给予口服醋酸泼尼松或泼尼松龙，１ｍｇ／（ｋｇ·

ｄ），每２ｄ减５ｍｇ，直至停用［１９］。口服激素减量过
程中，若出现新发症状，可再次甲泼尼龙冲击治疗
或给予１个疗程静脉大剂量免疫球蛋白治疗
（ＩＶＩＧ）［２０］。激素治疗的常见不良反应包括电解质
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紊乱，血糖、血压、血脂异常，上消化道出血，骨质疏
松，股骨头坏死等。（２）血浆置换：二线治疗。急性
重症或对激素治疗无效者可于起病２～３周内应用

５～７ｄ的血浆置换（Ｄ级证据，Ⅲ级推荐）［１８］。（３）

ＩＶＩＧ：缺乏有效证据，仅作为一种备选治疗手段，
用于妊娠或哺乳期妇女不能应用激素治疗的成人

患者或对激素治疗无效的儿童患者［２０］。推荐用法
为：静脉滴注０．４ｇ／（ｋｇ·ｄ），连续用５ｄ为１个疗
程，５ｄ后，如果无效，则不建议患者继续使用，如
果有效但疗效不是特别满意，则可继续每周用１ｄ，
连用３～４周［２１］。

４．１．４　注意鉴别假复发：假复发是指在感染或其他
导致体温升高的状态、压力或疲劳下出现神经系统
异常症状，但查体无新体征、影像学检查无客观病灶
的现象。典型假复发症状一般持续＜２４ｈ，但个别
情况下（如感染未控制、持续处于高温状态、长时间
压力较大和长期睡眠剥夺等），也可持续超过２４ｈ。
治疗上除消除引起假复发的诱因外，无须其他治疗。

４．２　缓解期治疗　
４．２．１　治疗目标：ＭＳ为终身性疾病，其缓解期治
疗以控制疾病进展为主要目标，推荐使用 ＤＭＴ
治疗。

４．２．２　主要药物及用法：国际上现已经批准上市
的ＤＭＴ药物共有１３种（表３）。目前中国食品药
品监督管理局已经批准国内上市的ＤＭＴ药物有
口服特立氟胺（ｔｅｒｉｆｌｕｎｏｍｉｄｅ）和注射用重组人β－

１ｂ干扰素。
（１）特立氟胺：为ＤＭＴ中的一线口服治疗药

物。全球多中心ＴＯＷＥＲ研究（入选１１６９例复发
型 ＭＳ，其中包括１１３８例ＲＲＭＳ和９例有复发的

ＳＰＭＳ患者，Ａ级证据）显示，与安慰剂相比，特立
氟胺７ｍｇ／ｄ和１４ｍｇ／ｄ均可有效降低ＲＲＭＳ和
有复发的 ＳＰＭＳ 患者的年复发率 （２２．３％ 和

３６．３％），１４ｍｇ／ｄ治疗组还可有效延迟持续１２周
残疾进展的发生时间［２２］。中国３２家医院参与了

ＴＯＷＥＲ研究，共入组１４８例ＲＲＭＳ患者，与安慰剂
相比，特立氟胺１４ｍｇ／ｄ显著降低中国ＲＲＭＳ患者
年复发率７１．２％，而７ｍｇ／ｄ治疗组未能有效降低
年复发率，１４ｍｇ／ｄ治疗组还延迟了持续１２周残疾
进展的发生时间，风险率相对降低６８．１％，与总体人
群分析结果的趋势一致［２３］。ＴＯＰＩＣ研究（Ａ级证据）
显示，与安慰剂相比，特立氟胺７ｍｇ／ｄ和１４ｍｇ／ｄ均
可有效降低ＣＩＳ患者进入临床确诊的 ＭＳ（ＣＤＭＳ）的
风险，降低复发或新发ＭＲＩ病灶的风险［２４］。

１）推荐意见：已确诊的复发型 ＭＳ 患者
（ＲＲＭＳ和有复发的ＳＰＭＳ患者）可给予特立氟胺
治疗。２）治疗原则：早期、长期。３）推荐用法：中国
患者推荐１４ｍｇ，口服，１次／ｄ。４）常见不良反应
及处理：常见不良反应为腹泻、呕吐、头发稀疏、丙
氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）水平升高［２２－２４］。腹泻和呕
吐可适当给予对症处理。重度肝损伤患者不应给
予特立氟胺治疗。开始治疗前，应检测患者 ＡＬＴ

表３　国际上已批准上市的用于 ＭＳ的ＤＭＴ药物

药物 适应证 给药途径 推荐剂量和频率

ＤＭＴ注射剂

　干扰素β－１ｂ ＲＲＭＳ和有 ＭＲＩ证据提示 ＭＳ的ＣＩＳ 皮下注射 ２５０μｇ，隔日１次

　干扰素β－１ａ ＲＲＭＳ和有 ＭＲＩ证据提示 ＭＳ的ＣＩＳ 肌肉注射 ３０μｇ，每周１次

　干扰素β－１ａ ＲＲＭＳ 皮下注射 ２２μｇ或４４μｇ，每周３次

　聚乙二醇干扰素β－１ａ ＲＲＭＳ 皮下注射 １２５μｇ，每两周１次

　醋酸格列默 ＲＲＭＳ 皮下注射 ２０ｍｇ，１次／ｄ；４０ｍｇ，每周３次

　那他珠单抗 ＲＲＭＳ 静脉注射 ３００ｍｇ，每４周１次

　阿仑单抗 ＲＲＭＳ和有复发的ＳＰＭＳ 静脉注射 第１周期：１２ｍｇ，１次／ｄ，连续５ｄ；第２周期：第１周

期结束１年后，１２ｍｇ，１次／ｄ，连续３ｄ；以后，１５０

ｍｇ，每月１次

　奥瑞珠单抗 ＲＲＭＳ、ＰＰＭＳ 静脉注射 首剂：３００ｍｇ（Ｄ１）＋３００ｍｇ（Ｄ１５）；以后：６００ｍｇ，

每６个月１次

　米托蒽醌 ＲＲＭＳ、恶化的ＲＲＭＳ和ＳＰＭＳ 静脉注射 １２ｍｇ／ｍ２，每３个月１次

ＤＭＴ口服制剂

　芬戈莫德 ＲＲＭＳ 口服 ０．５ｍｇ，１次／ｄ

　特立氟胺 ＲＲＭＳ和有复发的ＳＰＭＳ 口服 ７ｍｇ或１４ｍｇ，１次／ｄ

　富马酸二甲酯 ＲＲＭＳ 口服 ２４０ｍｇ，２次／ｄ

　　注：ＭＳ：多发性硬化；ＤＭＴ：疾病修正治疗；ＲＲＭＳ：复发进展型 ＭＳ；ＰＰＭＳ：原发进展型 ＭＳ；ＳＰＭＳ：继发进展型 ＭＳ；ＣＩＳ：临床孤立综合征
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和胆红素水平，开始治疗后，应每月监测 ＡＬＴ水
平，至少持续６个月。因特立氟胺具有潜在致畸
性，因此，妊娠或正在计划妊娠患者禁用特立氟胺。
特立氟胺可以通过药物加速消除程序，在１１ｄ内
达到风险最小的血药浓度（０．０２ｍｇ／Ｌ）［２４］。开始
用药前，育龄女性应行妊娠试验，阴性者方可开始
用药。开始治疗后，发现妊娠的患者或者计划妊娠
的女性和男性患者应停用特立氟胺，并连续１１ｄ
采用考来烯胺或活性炭粉治疗，以加速药物清除，
血清特立氟胺浓度 ＜０．０２ ｍｇ／Ｌ 之前应避免
妊娠［２４］。

（２）注射用重组人β－１ｂ干扰素：为ＤＭＴ中的
一线治疗药物。ＢＥＮＥＦＩＴ研究（Ａ级证据）证实，
与安慰剂相比，注射用重组人β－１ｂ干扰素可有效
降低ＣＩＳ患者进入ＣＤＭＳ的比例（２８％ 和４５％，

ＨＲ＝０．５，９５％ＣＩ：０．３６～０．７０），显著减少 ＭＲＩ
Ｔ２ 活动病灶数目和Ｔ２ 病灶容积［２６］。关键研究（Ａ
级证据）显示，与安慰剂相比，注射用重组人β－１ｂ
干扰素可有效降低ＲＲＭＳ患者年复发率３４％，显
著减少新增 Ｔ２ 病灶数目８３％和 Ｔ２ 病灶容积

１７．３％，并有延缓残疾进展〔以扩充残疾功能量表
（ＥＤＳＳ）评分评价〕的趋势［２６－２９］。两项有关ＳＰＭＳ
的研究均发现，与安慰剂相比，注射用重组人β－１ｂ
干扰素可显著降低患者的年复发率、ＭＲＩ新增Ｔ２
病灶数目和 Ｔ２ 病灶容积，但在延缓残疾进展方
面，结论不一［３０－３１］。来自欧洲的研究显示注射用
重组人β－１ｂ干扰素可有效减少肯定１分ＥＤＳＳ进
展的患者比例和延缓患者进入坐轮椅的时间，但来
自北美的研究却未能证实该药可有效延缓患者残

疾进展的时间［３０－３１］。此外，一项来自国内的多中
心回顾性研究显示，注射用重组人β－１ｂ干扰素可
减少中国ＣＩＳ和ＲＲＭＳ患者临床复发和 ＭＲＩ病
灶活动，改善ＲＲＭＳ患者残疾程度［３２］。

１）推荐意见：①有可能发展为 ＭＳ的高危ＣＩＳ
（不满足 ＭＳ诊断标准但 ＭＲＩ病灶高度提示 ＭＳ）
或已确诊的ＲＲＭＳ或仍有复发的ＳＰＭＳ患者可给
予注射用重组人β－１ｂ干扰素治疗（Ⅰ级推荐）。②
注射用重组人β１ｂ干扰素对临床无复发的ＳＰＭＳ
患者的疗效不清（Ⅳ级推荐）［３３］。２）治疗原则：早
期、序贯、长期。推荐用法：推荐剂量为２５０μｇ，皮
下注射，隔日１次。起始剂量为６２．５μｇ，皮下注
射，隔日１次，以后每注射２次后，增加６２．５μｇ，直
至推荐剂量。３）常见不良反应及处理：①注射部位
反应：常见，严重者甚至可引起注射局部坏死。注

射前３０ｍｉｎ将药物从冰箱取出、用药前后冰敷、变
更注射部位、注射部位皮肤避免直接日照和加强无
菌注射技术等可有效改善注射部位反应。②流感
样症状：常见于首次注射或增加剂量时。随着注射
时间的延长，流感样症状可逐渐减轻直至完全消
失。应从小剂量开始、睡前给药和适当应用解热镇
痛类药物（如对乙酰氨基酚、布洛芬等）可改善流感
样症状。应注意避免常规使用对乙酰氨基酚，因其
可能增加注射用重组人β１ｂ干扰素相关肝功异常
的发生。③无症状肝功能异常：多为一过性，减量
或停药后可恢复正常。应注意定期监测肝功能。

④其他：部分患者还可出现白细胞减少和甲状腺功
能异常，应注意定期监测血常规和甲状腺功能，推
荐开始用药的前６个月每月进行检查。

（３）阿仑珠单抗（Ａｌｅｍｔｕｚｕｍａｂ）：在ＲＲＭＳ患
者中评价阿仑珠单抗 １２ ｍｇ／ｄ 的 ２ 项研究
（ＣＡＲＥ－ＭＳ　１和ＣＡＲＥ－ＭＳ　２，Ａ级证据）中，证明
了阿仑珠单抗的疗效。两项研究均为为期２年
的随机化、开放性、评定者设盲、活性对照药（４４

μｇ每周３次皮下给予干扰素β－１ａ）对照研究。与
干扰素β－１ａ４４μｇ治疗组相比，阿仑珠单抗治疗
组年复发率相对降低５４．９％（ＣＡＲＥ－ＭＳ　１，Ｐ＜
０．０００１）及４９．４％（ＣＡＲＥ－ＭＳ　２，Ｐ＜０．０００１），第２
年时发生残疾进展的患者相对风险降低４２％
（ＣＡＲＥ－ＭＳ　２，Ｐ＝０．００８４）及３０％（ＣＡＲＥ－ＭＳ　１，

Ｐ＝０．２２）［３２］。

１）推荐意见：已确诊的复发型 ＭＳ 患者
（ＲＲＭＳ和有复发的ＳＰＭＳ患者）可给予阿仑珠单
抗治疗。２）推荐用法：１２ｍｇ／ｄ，静脉输注，持续２
个疗程。首个疗程：１２ｍｇ／ｄ，连续５ｄ（总剂量

６０ｍｇ）。第二疗程：首个疗程１２个月后，给予

１２ｍｇ／ｄ，连续３ｄ（总剂量３６ｍｇ）。３）主要不良反
应及处理：主要不良反应为输液反应、感染和自身
免疫性疾病。为了监测潜在严重不良作用的早期
体征，在治疗基线时和末次治疗后４８个月进行下
述定期实验室检查：①全血细胞计数（ＣＢＣ）及其分
类计数（治疗开始前和随后每月１次）。②血清肌
酐水平（治疗开始前和随后每月１次）。③尿液分
析与尿细胞计数（治疗开始前和随后每月１次）。

④甲状腺功能检查，如促甲状腺激素（ＴＳＨ）水平
测定（治疗开始前和随后每３个月１次）。⑤进行
基线和每年１次的皮肤检查，以监测黑素瘤。

（４）米托蒽醌（ｍｉｔｏｘａｎｔｒｏｎｅ）：第一个被ＦＤＡ
批准用于治疗 ＭＳ的免疫抑制剂。
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１）推荐意见：几项研究证实，米托蒽醌治疗可
以减少 ＲＲＭＳ患者的复发率（Ⅱ级推荐）；延缓

ＲＲＭＳ、ＳＰＭＳ和ＰＲＭＳ患者的疾病进展（Ⅲ级推
荐），但由于其严重的心脏毒性和白血病等不良反
应，建议用于快速进展、其他治疗无效的患者（Ⅱ级
推荐）［３４－３８］。２）推荐用法：８～１２ｍｇ／ｍ２，静脉注
射，每３个月１次，终身总累积剂量限制在１０４
ｍｇ／ｍ２ 以下，疗程不宜超过２年。３）主要不良反
应及处理：主要不良反应为心脏毒性和白血病，

２０１０年一项系统性综述显示应用米托蒽醌治疗，
心脏收缩功能障碍、心力衰竭和急性白血病的发生
风险分别为１２．０％、０．４％和０．８％［３９］。使用时应
注意监测其心脏毒性，每次注射前应检测左室射血
分数（ＬＶＥＦ），若ＬＶＥＦ＜５０％或较前显著下降，
应停用米托蒽醌。此外，因米托蒽醌的心脏毒性有
迟发效应，整个疗程结束后，也应定期监测ＬＶＥＦ。

４．２．３　治疗策略［３２］：（１）ＤＭＴ应在能给患者提供
随访、评估、监测药物不良反应及毒性作用和及时
妥善处理治疗中问题的临床机构开展。（２）对于不
满足 ＭＳ诊断标准但 ＭＲＩ病灶高度提示 ＭＳ的

ＣＩＳ患者给予注射用重组人β１－ｂ干扰素治疗。
（３）活动性ＲＲＭＳ患者（复发或 ＭＲＩ检查发现强
化病灶、新发Ｔ２ 病灶或原Ｔ２ 病灶容积增大）应尽
早开始ＤＭＴ。（４）对于仍有复发的ＳＰＭＳ患者，
在充分沟通药物疗效的不确定性、安全性和耐受性
后可给予注射用重组人β－１ｂ干扰素或米托蒽醌
治疗。

４．２．４　治疗评价：患者在接受正规ＤＭＴ过程中，
疾病出现频繁复发或病情恶化（＞３次／年），ＥＤＳＳ
评分在１年内增加１分以上或颅内活动病变数量
较前明显增加，界定为治疗无效或失败［４１］。评价
治疗失败的最短治疗时间为６～１２个月。

４．２．５　妊娠期和哺乳期治疗：对于 ＭＳ患者，因妊
娠期有雌激素的保护作用，故不反对患者妊娠，但
应向患者明确告知除醋酸格列默外，任何ＤＭＴ药
物均不建议在妊娠期应用。对于计划妊娠但复发
风险较高患者，可使用醋酸格列默或干扰素至确认
妊娠前；对于计划妊娠但复发风险非常高的患者，
可考虑整个妊娠期间应用醋酸格列默或干扰素（弱
推荐）治疗［３２］。对于病情持续高度活跃的患者，建
议延迟妊娠；坚持妊娠或计划外妊娠患者，在充分
讨论潜在风险后，可考虑整个孕期使用那他珠单
抗；若能在末次输液至分娩４个月定期严格随访的
患者，阿伦珠单抗亦可作为计划妊娠而病情高度活

跃患者的替代治疗。哺乳期患者，由于其没有了雌
激素的保护，有可能进入疾病较为活跃阶段，不建
议人工哺乳，且产后应尽早开始ＤＭＴ治疗，以预
防复发。

４．３　对症治疗　
４．３．１　痛性痉挛：可应用卡马西平、替扎尼定、加
巴喷汀、巴氯芬等药物治疗。

４．３．２　慢性疼痛、感觉异常等：可用阿米替林、普
瑞巴林、选择性５－羟色胺及去甲肾上腺素再摄取
抑制剂（ＳＮＲＩ）及去甲肾上腺素能与特异性５－羟色
胺能抗抑郁药物（ＮａＳＳＡ）类药物治疗。

４．３．３　抑郁、焦虑：可应用选择性５－羟色胺再摄
取抑制剂、ＳＮＲＩ、ＮａＳＳＡ 类药物以及心理辅导
治疗。

４．３．４　乏力、疲劳（ＭＳ患者较明显的症状）：可用
莫达非尼、金刚烷胺治疗。

４．３．５　震颤：可应用盐酸苯海索、盐酸阿罗洛尔等
药物治疗。

４．３．６　膀胱直肠功能障碍：配合药物治疗或借助
导尿等处理。

４．３．７　性功能障碍：可应用改善性功能药物等
治疗。

４．３．８　认知障碍：可应用胆碱酯酶抑制剂等治疗。

４．４　康复治疗及生活指导　ＭＳ的康复治疗同样
重要。对伴有肢体、语言、吞咽等功能障碍的患者，
应早期在专业医生的指导下进行相应的功能康复

训练。在对疾病的认识上，医务工作者应耐心对患
者及亲属进行宣教指导，强调早期干预、早期治疗
的必要性，合理交代病情及预后，增加患者治疗疾
病的信心，提高治疗的依从性。医务工作者还应在
遗传、婚姻、妊娠、饮食、心理及用药等生活的各个
方面提供合理建议，包括避免预防接种，避免过热
的热水澡、强烈阳光下高温暴晒，保持心情愉快，不
吸烟，作息规律，适量运动，补充维生素Ｄ等。
执笔　邱伟、徐雁
参与讨论人员（按姓氏笔画顺序排序）
卜碧涛、王丽华、王佳伟、王津存、王维治、王满

侠、方树友、龙友明、成江、刘广志、刘卫彬、刘洪波、
安中平、许贤豪、杜彦辉、李宏增、李泽宇、李明利、
李春阳、李柱一、李海峰、肖保国、吴卫平、吴晓牧、
汪鸿浩、沈帆霞、初曙光、张华、张旭、张星虎、张美
妮、张晓君、陈少琼、陈向军、金涛、周文斌、周红雨、
郑雪平、郑维红、赵玉武、胡学强、段瑞生、施福东、
秦新月、莫雪安、高枫、高聪、郭力、唐玉兰、黄德晖、
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戚晓昆、董会卿、程琦、楚兰、管阳太、檀国军、魏
东宁
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ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ　ｔｈｅｒａｐｉｅｓ　ｉｎ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　ｔｈｅ

Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ　ａｎｄ　Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　Ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ

ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ａｃａｄｅｍｙ　ｏｆ　Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ＭＳ　Ｃｏｕｎｃｉｌ　ｆｏｒ

Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００２，５８（２）：

１６９－１７８．
［１７］Ｋａｎｔａｒｃｉ　ＯＨ，Ｐｉｒｋｏ　Ｉ，Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ　Ｍ．Ｎｏｖｅｌ　ｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｙ

ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ

Ｐｈａｒｍａｃｏｌ　Ｔｈｅｒ，２０１４，９５（１）：３２－４４．

［１８］Ｙａｍｏｕｔ　Ｂ，Ａｌｒｏｕｇｈａｎｉ　Ｒ，Ａｌ－Ｊｕｍａｈ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｍｅｄ　Ｒｅｓ　Ｏｐｉｎ，２０１３，２９（６）：６１１－６２１．
［１９］Ｗａｌｄｍａｎ　ＡＴ，Ｇｏｒｍａｎ　ＭＰ，Ｒｅｎｓｅｌ　ＭＲ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ

ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｎｅｒｖｏｕｓ　ｓｙｓｔｅｍ　ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｎｇ　ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｏｆ　Ｕｎｉｔｅｄ　Ｓｔａｔｅｓ　ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｈｉｌｄ　Ｎｅｕｒｏｌ，

２０１１，２６（６）：６７５－６８２．
［２０］Ｂａｎｗｅｌｌ　ＢＬ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｎｅｕｒｏｌ

Ｎｅｕｒｏｓｃｉ　Ｒｅｐ，２００４，４（３）：２４５－２５２．
［２１］Ｅｌｏｖａａｒａ　Ｉ，Ａｐｏｓｔｏｌｓｋｉ　Ｓ，Ｖａｎ　Ｄｏｏｒｎ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．ＥＦＮＳ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ　ｉｎ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ

ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ　ｄｉｓｅａｓｅｓ：ＥＦＮＳ　ｔａｓｋ　ｆｏｒｃｅ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ

ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ　ｉｎ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ

ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｎｅｕｒｏｌ，２００８，１５（９）：８９３－９０８．
［２２］Ｃｏｎｆａｖｒｅｕｘ　Ｃ，Ｏｃｏｎｎｏｒ　Ｐ，Ｃｏｍｉ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｒａｌ　ｔｅｒｉｆｌｕｎｏｍｉｄｅ

ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｒｅｌａｐｓｉｎｇ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ（ＴＯＷＥＲ）：ａ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ　３ｔｒｉａｌ
［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，１３（３）：２４７－２５６．

［２３］Ｑｉｕ　Ｗ，Ｈｕａｎｇ　ＤＨ，Ｈｏｕ　ＳＦ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ　ａｎｄ　ｓａｆｅｔｙ

ｔｅｒｉｆｌｕｎｏｍｉｄｅ　ｉｎ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｒｅｌａｐｓｉｎｇ　ｆｏｒｍｓ　ｏｆ

ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ａ　ｓｕｂｇｒｏｕｐ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐｈａｓｅ　３

ＴＯＷＥＲ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０１８，１３１（２３）：２７７６－２７８４．
［２４］Ｍｉｌｌｅｒ　ＡＥ，Ｗｏｌｉｎｓｋｙ　ＪＳ，Ｋａｐｐｏｓ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｒａｌ　ｔｅｒｉｆｌｕｎｏｍｉｄｅ

ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ａ　ｆｉｒｓｔ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｅｐｉｓｏｄｅ　ｓｕｇｇｅｓｔｉｖｅ　ｏｆ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ （ＴＯＰＩＣ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ　３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１４，１３（１０）：

９７７－９８６．
［２５］Ｏｌｅｋ　ＭＪ．Ｄｉｓｅａｓｅ－ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅｌａｐｓｉｎｇ－ｒｅｍｉｔｔｉｎｇ

ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ　ｉｎ　ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｕｐ　Ｔｏ　Ｄａｔｅ，２０１８．
［２６］Ｋａｐｐｏｓ　Ｌ，Ｐｏｌｍａｎ　ＣＨ，Ｆｒｅｅｄｍａｎ　ＭＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ

ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－１ｂｄｅｌａｙｓ　ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｔｏ　ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ　ｄｅｆｉｎｉｔｅ　ａｎｄ

ＭｃＤｏｎａｌｄ　ＭＳ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ　ｉｓｏｌａｔｅｄ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ
［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００６，６７（７）：１２４２－１２４９．

［２７］Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－１ｂｉｓ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ　ｉｎ　ｒｅｌａｐｓｉｎｇ－ｒｅｍｉｔｔｉｎｇ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．Ⅰ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，

ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ．Ｔｈｅ　ＩＦＮＢ　Ｍｕｌｔｉｐｌｅ

Ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ　Ｓｔｕｄｙ　Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９９３，４３（４）：６５５－６６１．
［２８］Ｐａｔｙ　ＤＷ，Ｌｉ　ＤＫ，Ｇｒｏｕｐ　ＵＭＭＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－ｌｂ　ｉｓ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ　ｉｎ　ｒｅｌａｐｓｉｎｇ－ｒｅｍｉｔｔｉｎｇ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．Ⅱ ．ＭＲＩ

ａｎａｌｙｓｉｓ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，

ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ．１９９３ ［ｃｌａｓｓｉｃａｌ　ａｒｔｉｃｌｅ］ ［Ｊ］．
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Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００１，５７（１２Ｓｕｐｐｌ　５）：Ｓ１０－１５．
［２９］Ｔｈｅ　ＩＦＮＢ　Ｍｕｌｔｉｐｌｅ　Ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ　Ｓｔｕｄｙ　Ｇｒｏｕｐ　ａｎｄ　Ｔｈｅ　Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ

ｏｆ　Ｂｒｉｔｉｓｈ　Ｃｏｌｕｍｂｉａ　ＭＳ／ＭＲＩ　Ａｎａｌｙｓｉｓ　Ｇｒｏｕｐ．Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ

ｂｅｔａ－１ｂｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ｆｉｎａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅ

ｏｆ　ｔｈｅ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９９５，４５
（７）：１２７７－１２８５．

［３０］Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｔｕｄｙ　Ｇｒｏｕｐ　ｏｎ　ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－１ｂｉｎ　ｓｅｃｏｎｄａｒｙ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ＭＳ．Ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ

ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－１ｂ ｉｎ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｃｏｎｄａｒｙ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５２（９１３９）：

１４９１－１４９７．
［３１］Ｐａｎｉｔｃｈ　Ｈ，Ｍｉｌｌｅｒ　Ａ，Ｐａｔｙ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ　ｂｅｔａ－１ｂｉｎ

ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ＭＳ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ｆｒｏｍ　ａ　３－ｙｅａｒ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００４，６３（１０）：１７８８－１７９５．
［３２］徐雁，黄德晖，张星虎，等 ．干扰素β－１ｂ治疗３８５例多发性硬

化患者的回顾性研究［Ｊ］．中华神经科杂志，２０１５，４８（９）：

７８１－７８５．
［３３］Ｍｏｎｔａｌｂａｎ　Ｘ，Ｇｏｌｄ　Ｒ，Ｔｈｏｍｐｓｏｎ　ＡＪ，ｅｔ　ａｌ．ＥＣＴＲＩＭＳ／ＥＡＮ

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐｅｏｐｌｅ　ｗｉｔｈ

ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｍｕｌｔ　Ｓｃｌｅｒ，２０１８，２４（２）：９６－１２０．
［３４］Ｋｒａｐｆ　Ｈ，Ｍｏｒｒｉｓｓｅｙ　ＳＰ，Ｚｅｎｋｅｒ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ

ｍｉｔｏｘａｎｔｒｏｎｅ　ｏｎ　ＭＲＩ　ｉｎ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ＭＳ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ＭＩＭＳ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６５（５）：６９０－６９５．
［３５］Ｇｏｏｄｉｎ　ＤＳ，Ａｒｎａｓｏｎ　ＢＧ，Ｃｏｙｌｅ　ＰＫ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ

ｍｉｔｏｘａｎｔｒｏｎｅ（Ｎｏｖａｎｔｒｏｎｅ）ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ　ａｎｄ　Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ

Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　Ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ａｃａｄｅｍｙ　ｏｆ

Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２００３，６１（１０）：１３３２－１３３８．

［３６］Ｈａｒｔｕｎｇ　ＨＰ，Ｇｏｎｓｅｔｔｅ　Ｒ，Ｋｏｎｉｇ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｉｔｏｘａｎｔｒｏｎｅ　ｉｎ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ：ａｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－

ｂｌｉｎｄ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，３６０
（９３５０）：２０１８－２０２５．

［３７］Ｅｄａｎ　Ｇ，Ｍｉｌｌｅｒ　Ｄ，Ｃｌａｎｅｔ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ

ｍｉｔｏｘａｎｔｒｏｎｅ　ｃｏｍｂｉｎｅｄ　ｗｉｔｈ　ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ　ｉｎ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ
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欢迎订阅《中国神经免疫学和神经病学杂志》

　　《中国神经免疫学和神经病学杂志》是全国惟一与神经免疫学相关的神经病学学术性期刊，由卫计委主管，北京医院、

中国免疫学会神经免疫学分会主办，国内外公开发行。本刊以从事神经免疫学和神经病学临床和科研人员等为主要读者

对象，报道神经疾病领域尤其是神经免疫学领域的科研成果。本刊属中国科技论文统计源期刊、中国科技核心期刊、中国

科技引文数据库来源期刊与中国学术期刊综合评价数据库来源期刊等。

本刊除辟有围绕与神经病学和神经免疫学相关疾病临床与基础研究方面的论著、述评、综述、进展、专论、讲座、临床病

理讨论、疑难病例报告与讨论、论著摘要、研究简报、短篇报道等栏目外，还将设立神经免疫学发展史及神经科专家、研究生

园地、问题解答等栏目。既报道与神经免疫学相关疾病的临床和基础研究，又报道一般神经病学方面的研究。不仅适合于

高级神经科临床医生、神经免疫学工作者、高等医药院校师生，而且也有益于广大基层有关临床医生阅读。同时，本刊也欢

迎广大读、作者积极投稿，尤其征集国家攻关项目、重点科研和各项基金资助课题的相关稿件，以及大规模随机、双盲、对照

的临床试验和前瞻性、大样本、多中心的临床试验研究稿件。

本刊为双月刊，逢单月１５日出版。每册定价１８．００元，全年６期共１０８．００元。国内外公开发行，国内代号８２－７１８，国

外发行代号ＢＭ１３０２。欢迎广大读者到当地邮局订购。亦可联系编辑部订购。

投稿方式：请登录本刊官方网站：ｚｓｍｂ．ｃｂｐｔ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ进行投稿。

编辑部地址：１０００１０北京东城区大佛寺东街６号北京医院《中国神经免疫学和神经病学杂志》编辑部。

联系电话：（０１０）６５２４２０８１，（０１０）６４０１２９８１－８１１０、８０１０。

Ｅｍａｉｌ：ｚｇｓｍ＠２６３．ｎｅｔ，ｚｇｓｈｅｎｍｉａｎ＠１６３．ｃｏｍ。

·４９３· 中国神经免疫学和神经病学杂志２０１８年１１月第２５卷第６期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｏｌ　＆Ｎｅｕｒｏｌ　２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．６

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/

	目录（医脉通临床指南整理）
	１　ＭＳ的临床分型
	２　ＭＳ的诊断
	３　鉴别诊断
	４　ＭＳ的治疗
	４．１　急性期治疗
	４．２　缓解期治疗
	４．３　对症治疗
	４．４　康复治疗及生活指导


