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行 ＨＲＺＥ 治疗的患者不良反应少。 推测原因是莫西沙星口服

后快速被机体吸收，初治肺结核患者服药 ３ ～ ６ ｈ 后即可达到峰

值，药物半衰期长达 １１ ～ １２ ｈ，可有效提高生物利用率，同时莫

西沙星完全依靠人体肠胃肠道吸收，无需通过细胞色素酶代

谢，最大限度减少了与其他 ４ 种药物相互作用［１１］ ，故而患者不

良反应较少。
综上所述，４ＭＲＺＥ 化疗方案相比 ＨＲＺＥ 方案治疗初治肺

结核患者疗程短，可以增加病灶吸收率，有效减轻炎症反应，促
使痰菌转阴，减少药物不良反应，值得临床推广应用。
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　 　 病例 １，男，６４ 岁，因“四肢麻木无力近 ２ 年，再发加重 １ 月”
于 ２０２１ 年 ９ 月 ３ 日收入武汉市第一医院神经内科。 患者于近

２ 年前无明显诱因出现间断四肢麻木，症状逐渐加重伴走路不

稳。 曾于外院就诊并考虑为“糖尿病性周围神经病变”，予对症

治疗未缓解。 １ 年前于武汉市第一医院神经内科就诊，肌电图

检查示“多发性周围神经损害肌电改变，运动和感觉神经髓鞘

损害为主”；脑脊液检查示蛋白细胞分离，考虑为“慢性炎性脱

髓鞘性多发性神经根神经病（ＣＩＤＰ），予激素冲击治疗后好转，
院外口服强的松递减至 ５ ｍｇ 每日 １ 次维持近 １ 年。 １ 个月前，
患者因行胃肠息肉切除术停用激素，术后四肢麻木无力加重，
强的松加量至 １０ ｍｇ 每日 １ 次口服 １ 周后，症状无改善，遂再次

入神经内科就诊。 既往有糖尿病病史。 体格检查：双足肌力 ３ 级，
下肢腱反射消失，双手腕部及膝关节以下浅感觉减退，膝关节

以下震动觉消失，双下肢足踝以下皮肤色素沉着，双足趾可见

白甲，余正常。 辅助检查：血免疫固定电泳提示发现异常 Ｍ 带：
ＩｇＧ⁃λ 型，κ 轻链 ４７． ７ ｍｇ ／ Ｌ（６． ７ ～２２． ４ ｍｇ ／ Ｌ，括号内为正常参考

值范围，以下相同），λ 轻链 ２３４． ０ ｍｇ ／ Ｌ（８． ３ ～ ２７． ０ ｍｇ ／ Ｌ），κ ／ λ
０． ２０４（０． ３１０ ～１． ５６０）；尿 λ 轻链 ４． ０８０ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～ ３． ８９９ ｍｇ ／ Ｌ）；
血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）４９６． ０２ ｐｇ ／ ｍｌ（０ ～ １４２． ００ ｐｇ ／ ｍｌ）；脑
脊液检查：蛋白 １ ５４０ ｍｇ ／ Ｌ（１２０ ～ ６００ ｍｇ ／ Ｌ），细胞计数正常；骨
髓穿刺未见明显异常；肌电图检查：多发性周围神经损害肌电

改变，运动和感觉神经髓鞘伴轴索损害为主；胸部 ＣＴ 检查：双
侧部分肋骨及胸椎骨硬化改变。 考虑诊断：ＰＯＥＭＳ 综合征，转
入血液内科治疗，以伊沙佐米为基础方案诱导化疗，均耐受良

好，后行自体造血干细胞移植。 出院后追踪随访，患者 Ｍ 蛋白

转阴，周围神经病变症状好转。
病例 ２，男，４９ 岁，因“四肢麻木无力伴双下肢肿胀 １ 年余”

于 ２０２１ 年 ４ 月 １０ 日收入武汉市第一医院。 患者 １ 年余前无明

显诱因出现间断四肢麻木乏力伴双下肢肿胀，四肢末端遇冷后

皮肤易青紫，遇热后症状减轻，８ 个月前于外院就诊，检查发现

胸腔积液、心包积液，抗核抗体（ ＋ ），考虑“血栓闭塞性脉管

炎”，予对症治疗未缓解，３ 天前于武汉市第一医院风湿免疫科

就诊后转入神经内科。 既往有高血压病史 ５ 年。 体格检查：双
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下肢肌力 ４ 级，双侧膝反射及踝反射消失，双下肢膝关节以下

浅感觉减退，震动觉消失，左侧背部可见瘤样突起，余正常。 辅

助检查：脑脊液蛋白 １ ５０６ ｍｇ ／ Ｌ（１２０ ～ ６００ ｍｇ ／ Ｌ），细胞计数正

常；血 ／尿免疫固定电泳 Ｍ 蛋白阴性；骨髓穿刺未见明显异常；
ＶＥＧＦ ＞１ ２００ ｐｇ ／ ｍｌ（０ ～１４２ ｐｇ ／ ｍｌ）；雄烯二酮：０． ６ ｎｍｏｌ ／ Ｌ（２． ４ ～
１２． ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；皮质醇：３０． ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（６４． ０ ～ ５３６． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；彩
超检查：心包积液、腹腔积液、双侧胸腔积液；全肋骨三维 ＣＴ 提

示弥漫性骨硬化改变；腹部彩超检查示脾稍大；肌电图检查示

多发性周围神经损害肌电改变，运动和感觉神经髓鞘伴轴索损

害为主；左侧背部皮疹活检示呈血管瘤改变。 复查血免疫固定

电泳提示发现异常 Ｍ 带：ＩｇＧ⁃λ 型（弱阳性），κ 轻链 ５５． ６８ ｎｇ ／ Ｌ，
λ 轻链 ３２． ９４ ｎｇ ／ Ｌ，κ ／ λ １． ６９。 考虑诊断：ＰＯＥＭＳ 综合征，转入

血液内科治疗，以伊沙佐米为基础方案诱导化疗，均耐受良好，
后行自体造血干细胞移植。 出院后追踪随访，患者 Ｍ 蛋白转

阴，周围神经病变症状均有好转。
　 　 讨　 　 论

ＰＯＥＭＳ 综合征是一种与浆细胞异常增生有关的副肿瘤综

合征，临床症状多样，易误诊漏诊，诊断标准［１］ 包括（１）强制标

准：①多发性周围神经病变；②单克隆浆细胞异常增殖（几乎均

为 λ 轻链）。 （２）主要标准：①Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病；②骨硬化改变；③血

ＶＥＧＦ 水平升高。 （３）次要标准：①脏器肿大；②水负荷增加；③内

分泌病变；④皮肤改变；⑤视乳头水肿；⑥血小板增多症或红细

胞增多症。 糖尿病性周围神经病变为最常见的周围神经病变，
其优先损害少髓纤维和无髓纤维，所以易出现感觉异常及自主

神经功能受损，神经电生理检查特点为远端依赖的对称性轴索

损害［２］ ，本文患者肌电图检查结果均提示以髓鞘损害为主，不
支持此诊断。
　 　 Ｍ 蛋白可见于浆细胞瘤、巨球蛋白血症、副蛋白血症性周

围神经病变［意义未明单克隆丙种球蛋白血症（ＭＧＵＳ）、ＰＯＥＭＳ、
淀粉样变性周围神经病变］等。 浆细胞瘤存在骨质破坏，骨穿

可提示浆细胞升高；巨球蛋白血症 Ｍ 蛋白为 ＩｇＭ 型［３］ ，而本文

中患者 Ｍ 蛋白均为 ＩｇＧ⁃λ 型；ＭＧＵＳ 与淀粉样变不会出现血清

ＶＥＧＦ 升高，且淀粉样变存在明显的自主神经系统症状，组织活

检易与之鉴别。 病例 １ 患者首次住院查 Ｍ 蛋白阴性，考虑为

ＣＩＤＰ，予以激素治疗有效，支持 ＣＩＤＰ 的诊断，停用激素后症状

加重，复查 Ｍ 蛋白阳性、ＶＥＧＦ 升高，考虑为病情进一步发展为

ＰＯＥＭＳ 综合征。 病例 ２ 患者初查 Ｍ 蛋白阴性，复查阳性。 约

８７％的患者 Ｍ 蛋白阳性［４］ ，其阴性结果可能为：Ｍ 蛋白水平低

于检测阈值、检测方法问题或 ＰＯＥＭＳ 综合征中存在非分泌型

浆细胞等。
ＰＯＥＭＳ 综合征和 ＣＩＤＰ 均存在周围神经病变，但 ＰＯＥＭＳ 综

合征的神经性疼痛、远端肌肉无力和下肢肌肉萎缩比 ＣＩＤＰ 患

者更常见［５］ 。 在电生理检查方面， ＰＯＥＭＳ 综合征有以下特

点［１，６⁃７］ ：（１）ＰＯＥＭＳ 综合征的神经传导速度较 ＣＩＤＰ 患者减慢，
且因为 ＰＯＥＭＳ 综合征脱髓鞘主要发生在神经干而不是远端神

经末梢，故中段神经传导速度减慢比远端更明显，这可通过远

端潜伏期指数（ ＴＬＩ）来比较，计算方法如下：ＴＬＩ ＝ 远端距离

（ｍｍ） ／ ［ＤＭＬ（ｍｓ） × ＭＣＶ（ｍ ／ ｓ）］，ＰＯＥＭＳ 综合征 ＴＬＩ 一般较

正常值或 ＣＩＤＰ 明显升高；（２）ＰＯＥＭＳ 综合征轴突变性比 ＣＩＤＰ

更严重，并主要发生于下肢，故 ＰＯＥＭＳ 综合征患者下肢 ＣＭＡＰ
衰减更多［１］ ；（３）ＰＯＥＭＳ 综合征较少出现传导阻滞（近端比远

端神经电刺激的 ＣＭＡＰ 波幅减低≥５０％ ），可能是由于其为均

一一致性脱髓鞘改变，不同于 ＣＩＤＰ 的节段性脱髓鞘改变。
ＰＯＥＭＳ 综合征为一种多系统受累的疾病［８］ ，病例 ２ 首诊即

表现出多系统病变（周围神经病变、静脉血栓、皮肤改变、腹腔 ／
胸腔积液、脾脏肿大）。 ３０％ 的患者会出现动脉和（或）静脉血

栓，与多种凝血因子水平升高有关［９］ ，还受周围神经病变导致

的活动困难等影响［１０］ 。 血管外容量超负荷，与 ＶＥＧＦ 升高血管

通透性升高有关［１］ 。 本文患者均发现骨硬化改变，无明显骨

痛，约 ９５％患者存在骨硬化病，但除骨溶解外，通常不会导致骨

痛［１１］ 。 内分泌疾病也是 ＰＯＥＭＳ 综合征的核心症状之一，但容

易被忽略，超过 ８０％患者存在内分泌异常，其中以性激素异常

最为常见，其次是甲状腺激素、糖代谢异常，而肾上腺激素异常

则较为少见［１２］ 。
综上所述，总结本文患者诊治经过，体会如下：（１）神经电

生理检查是明确周围神经病变的重要诊断依据；（２）当患者诊

断为 ＣＩＤＰ 而治疗效果欠佳，ＰＯＥＭＳ 综合征不排除；（３）周围神

经病变合并多系统病变时，应高度警惕 ＰＯＥＭＳ 综合征可能；
（４）ＰＯＥＭＳ 综合征 Ｍ 蛋白检测可能阴性，应及时完善 ＶＥＧＦ 检

测，必要时可多次复查。
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