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视神经脊髓炎患者４１例视神经磁共振分析
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［摘要］　目的：探讨视神经脊髓炎（ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｐｔｉｃａ，ＮＭＯ）患者视神经的 ＭＲＩ表现特点。方法：对临床疑似ＮＭＯ患者

进行视神经、脑部和脊髓扫描，将满足ＮＭＯ最新 Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ诊断标准的４１例患者纳为研究对象，进行随访研究，分析不同病

程阶段视神经 ＭＲＩ表现特点，并与３２位健康志愿者进行对照。同时，回顾性分析患者视神经诱发电位（ｖｉｓｕａｌｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎ

ｔｉａｌ，ＶＥＰ）检查结果，探讨 ＭＲＩ表现与ＶＥＰ之间的关系。结果：正常志愿者 ＭＲＩ显示双侧视神经走行笔直，部分节段视神经

鞘膜腔表现为稍高信号，但“双轨样”改变不明显。而ＮＭＯ患者最常见的异常改变为视神经鞘膜腔信号显著增高，呈全程连

续性“双轨样”改变，较健康志愿者明显不同。急性期，２２例患者（５３．７％）伴有视神经增粗或（和）扭曲；１７例（４１．５％）可见视

神经内点状高信号表现；３１例（７５．６％）在横断位Ｔ１ＷＩ上可见到视神经强化。缓解期，１５例（３６．６％）ＭＲＩ上可见单侧或双侧

视神经萎缩、变细和（或）扭曲。在本组研究结束时，共３５例（８０．５％）视神经内见点状高信号表现。对照ＶＥＰ检查结果，ＭＲＩ
在反映视神经脱髓鞘改变上，敏感性为９４．６％，但在急性期仅为４３．６％，说明 ＭＲＩ检查具有一定的时间依赖性，不及ＶＥＰ敏

感。结论：ＭＲＩ能清晰显示ＮＭＯ患者各个病理阶段视神经的形态改变，ＭＲＩ可以成为视神经的首选影像学检查方法。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２００９，３０（８）：９２１９２５］

　　视神经脊髓炎 （ｎｅｕｒｏｍｙｅｌｉｔｉｓｏｐｔｉｃａ，ＮＭＯ），
又称Ｄｅｖｉｃ病或Ｄｅｖｉｃ综合征，是以视神经和脊髓损害
为主的急性或亚急性脱髓鞘疾病。虽然关于ＮＭＯ是

多发性硬化（ｍｕｌｔｉｐｌｅｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＭＳ）的亚型还是一种独
立的疾病一直存在争议，但现在越来越多的证据［１２］表

明ＮＭＯ是一种不同于 ＭＳ的离子通道疾病。ＮＭＯ
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患者视力损害较ＭＳ患者更为明显，预后较差，治疗方
法有一定的差异。因此，笔者分析２００４年７月至

２００８年７月收治的４１例ＮＭＯ患者视神经的ＭＲＩ资
料，并与３２位健康志愿者进行对照，以进一步探讨

ＮＭＯ患者视神经的 ＭＲＩ表现特征，为ＮＭＯ的诊断
及鉴别诊断提供影像学方面的依据。

１　资料和方法

１．１　研究对象及纳入标准　对２００４年７月至２００８
年７月我院临床确诊或疑似ＮＭＯ的患者进行 ＭＲＩ
检查，收集需要病例。根据影像资料、脑脊液检查及
视觉诱发电位（ｖｉｓｕａｌｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＶＥＰ），将满
足 Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ诊断标准［２］的患者纳入研究对象。
对３２位健康志愿者进行视神经检查，作为对照。所
有研究对象均签署知情同意书。

　　纳入的绝对标准为相续或同时发生的视神经炎
和急性脊髓炎，支持标准包括以下３项中的２项：
（１）脊髓的纵向连续病变长度≥３个节段；（２）脑内病
灶不足以满足 ＭＳ的诊断标准；（３）ＮＭＯＩｇＧ血清
学抗体阳性。复查时若脑内有多个病灶，根据 Ｍｃ
Ｄｏｎａｌｄ诊断标准［３］排除 ＭＳ诊断。

１．２　ＭＲＩ检查　利用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ磁共振成像
系统，所有患者均做视神经、脑部及脊髓检查。视神
经横断面扫描采用眼视神经连线（ＮＯＰ线）［４］，在正
中矢状面上定位，行自旋回波 ＳＥ Ｔ１ＷＩ和 ＦＳＥ
Ｔ２ＷＩ，及ＦＳＥＴ２ＷＩ抑脂扫描。参数ＴＲ／ＴＥ分别
为 ４５０ ｍｓ／１０．５ ｍｓ（Ｔ１ ＷＩ）、４３００ ｍｓ／８５ ｍｓ
（Ｔ２ＷＩ）；矩阵分别为２５６×２５６（Ｔ１ＷＩ）、２５６×２２４
（Ｔ２ＷＩ）；扫描时间分别为３ｍｉｎ３０ｓ（Ｔ１ＷＩ）、３ｍｉｎ
２０ｓ（Ｔ２ＷＩ）；ＮＥＸ分别为２（Ｔ１ＷＩ）、４（Ｔ２ＷＩ），扫
描层厚均为３ｍｍ，间距为１ｍｍ。Ｔ２ＷＩ冠状面抑
脂扫描，参照横断面定位，垂直于听眶下线。参数

ＴＲ／ＴＥ为５０００ｍｓ／８５ｍｓ；Ｍａｔｒｉｘ为３２０×２２４；扫
描时间为２ｍｉｎ３０ｓ；ＮＥＸ＝３；扫描层厚均为３ｍｍ，
间距为１ｍｍ。增强扫描采用横断面ＳＥＴ１ＷＩ抑脂
扫描，参数设定同横断面Ｔ１ＷＩ。脑部扫描按照国际

ＭＳ中心制定的扫描标准进行。脊髓扫描采用矢状
面ＦＳＥＴ２ＷＩ、ＦＳＥＴ１ＷＩ和横断面Ｔ２ＷＩ。

１．３　图像分析与统计学处理　由３位高年资放射
科医师按照前述诊断标准进行判断，分别观察患者
脑部、视神经及脊髓的形态。当３位医师意见不一
致时进行讨论后取得最后结果。由于 Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ
诊断标准［２］中，尚无明确的脑部及视神经的 ＭＲＩ表
现分类，笔者按照国内学者［５］的分类标准进行脑部

观察。对于视神经，在查阅相关文献［４，６７］和与健康

志愿者对比后，将满足下列条件之一者视为视神经
异常：（１）单侧或双侧视神经鞘膜腔信号显著增高；
（２）单侧或双侧视神经有肿胀、萎缩或扭曲的表现；
（３）单侧或双侧视神经内出现点状高信号影。鉴于
视神经在肿胀、增粗等方面尚无客观评判标准，并且

ＮＭＯ患者视神经会出现不同程度的扭曲等表现，以
患者急性期和缓解期视神经表现的自身对照为主要

参考进行判断。

　　ＭＲＩ显示视神经内出现点状高信号影为反映视
神经脱髓鞘的直接征象［８］，而ＶＥＰ是检查视神经脱
髓鞘改变的金标准，采用Ｆｉｓｈｅｒ概率精确检验分析
两种检查结果有无差异，以Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结　果

２．１　临床情况　共４１例患者纳入研究。除７例患
者为首次发病外，其余患者在随访中均有１次以上的
复发，最多复发１１次，中位数为６次。女３６例，男５
例，女男＝７．２１，年龄９～６８岁，平均（３６．７±
１１．３１）岁。患者病程为０．３～２０年，中位数为５年。

　　视力损害表现为单侧（１８例）或双侧（２３例）视
力进行性下降，多在１个月内达高峰，严重时１５例
几近失明，２１例伴有眼球活动时疼痛。脊髓症状主
要表现为横断性损害。视力和脊髓的损害可以先后
发生，也可以同时存在，本组中有１例患者在首次发
生视神经炎３年后才出现脊髓症状。除５例患者在
复发后有轻度的嗜睡表现外，其余患者均没有明确
的脑部症状。随访中有３例患者死亡。

２．２　ＶＥＰ检查　笔者所在医院ＶＥＰ异常的标准为

Ｐ１００波峰潜伏期（珔ｘ±３ｓ）上限为１０９．２ｍｓ，凡主波

Ｐ１００出现下列情况之一，提示ＶＥＰ异常：（１）单眼或
双眼潜伏期大于１１０ｍｓ，双眼间潜伏期差值增大（大
于６ｍｓ，延长侧为异常）；（２）Ｐ１００波形消失，或波幅降
低，波形分化不好。共有３７例患者（５例为首次发病）

ＶＥＰ异常，占９０．３％，延迟时间为（１２３．７±９．１）ｍｓ。

ＶＥＰ轻度异常表现为Ｐ１００波潜伏期延长，随着病情
加重，延迟程度加重，严重异常时波形消失。

２．３　ＭＲＩ表现

２．３．１　健康志愿者视神经的 ＭＲＩ表现　以 ＮＯＰ
线为扫描基线的横断面图像清楚显示了视神经的走

行，以及解剖学上的分段，即视神经眶内段、视神经
管内段和颅内段（图１Ａ）。由于化学位移的影响，横
断面 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ显示视神经的边界模糊，而

Ｔ２ＷＩ抑脂在冠状面可以清楚地显示视神经边界，表
现为视神经位于眼眶的中央，呈圆形低信号。视神
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经部分节段周围的蛛网膜下隙，即视神经鞘膜腔呈
环形稍高信号（图１Ｂ），“双轨样”改变不明显（图

１Ｃ）。视神经鞘膜腔周围可见细小的血管流空信号
影，为眼动脉及其分支。所有序列均未见视神经髓
鞘的显示。上述健康志愿者视神经征象与文献报道
一致［６７］。

２．３．２　ＮＭＯ患者视神经 ＭＲＩ表现　急性期表现
为单侧（１１例）或双侧（３０例）视神经眶内段、视神经
管内段和颅内段鞘膜腔信号明显增高，视神经全段
呈 “双轨样”改变（图１Ｄ），２２例患者（５３．７％）伴有
视神经增粗，或（和）扭曲（图１Ｅ），１７例（４１．５％）冠

状位Ｔ２ＷＩ抑脂像上可见视神经内点状高信号表现
（图１Ｇ）。增强扫描，３１例（７５．６％）在横断位Ｔ１ＷＩ
上可见到视神经强化（图１Ｈ）。进入缓解期后，１５
例（３６．６％）ＭＲＩ上可见单侧或双侧视神经萎缩、变
细（图１Ｆ）。本组研究结束时，共３５例（８５．４％）在冠
状位Ｔ２ＷＩ抑脂像上可见视神经内点状高信号表
现。症状缓解后，部分患者鞘膜腔信号开始降低，与
正常表现相似。

　　部分急性期患者眼眶内脂肪信号无法完全抑
制，表现为眼眶内高信号影填充，但颅内其他部位脂
肪则无此表现（图１Ｅ、１Ｆ）。

图１　视神经 ＭＲＩ表现

Ｆｉｇ１　ＭＲｉｍａｇｅｓｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓ
ＡＣ：ＴｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅＭＲＩｉｍａｇｅｓｏｆｈｅａｌｔｈｙｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ．ＴｈｅａｘｉａｌＴ２ＷＩ（Ａ）ｓｈｏｗｅｄｔｈｒｅｅｓｅｃｔｉｏｎｓｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅ：ｔｈｅｏｒｂｉｔａｌｓｅｃｔｉｏｎ（ａ），ｔｈｅｏｐ

ｔｉｃｃａｎａｌｓｅｃｔｉｏｎ（ｂ）ａｎｄｔｈｅｃｒａｎｉｕｍｓｅｃｔｉｏｎ（ｃ）．Ｔｈｅｆｌｏｗｖｏｉｄｓｉｇｎａｌｓａｒｏｕｎｄｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｗｅｒｅｔｈｅｅｙｅａｒｔｅｒｉｅｓ．ＴｈｅｃｏｒｏｎａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔ

ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅ（Ｂ）ｓｈｏｗｅｄｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｅｄ（ａ）ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｓｌｉｇｈｔｌｙｈｉｇｈｅｒｓｉｇｎａｌ；ｔｈｅｌｏｗｃｉｒｃｕｌａｒ（ｂ）ｓｉｇｎａｌｓｗｅｒｅｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓ．

ＴｈｅｓｉｇｎａｌｓｏｆｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｓｈｅａｔｈｅｄｗｅｒｅｎｏｔｏｂｖｉｏｕｓｉｎｔｈｅａｘｉａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ（Ｃ）．Ｄ：ＴｈｅａｘｉａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅ

ｏｆａ２３ｙｅａｒｓｏｌｄｗｏｍａｎｗｉｔｈＮＭＯ．Ｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｓｈｅａｔｈｅｄｗｅｒｅｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｉｖｅ（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓ）．ＥＧ：ＴｈｅＭＲＩｉｍａｇｅｓｏｆａ２７ｙｅａｒｓｏｌｄ

ｗｏｍａｎｗｉｔｈＮＭＯ．ＴｈｅａｘｉａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅ（Ｅ）ｓｈｏｗｅｄｔｈｅｒｉｇｈｔｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｗａｓｓｗｏｌｌｅｎｉｎｔｈｅｏｒｂｉｔａｌｓｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｔｈｉｎｎｅｄｉｎ

ｔｈｅｏｐｔｉｃｃａｎａｌｓｅｃｔｉｏｎ（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓ）．Ｔｈｅｆａｔｉｎｔｈｅｌｅｆｔｏｒｂｉｔａｌｗａｓｎｏｔｒａｄｉｃａｌｌｙｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓ）．Ｆｏｌｌｏｗｕｐｔｗｏｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ．Ｔｈｅ

ａｘｉａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅ（Ｆ）ｓｈｏｗｅｄｒｉｇｈｔｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎｉｎｔｈｅｏｒｂｉｔａｌｓｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄａｔｒｏｐｈｉｅｄｉｎｔｈｅｏｐｔｉｃｃａｎａｌｓｅｃｔｉｏｎ
（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓ）．ＴｈｅｃｏｒｏｎａｌＴ２ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅ（Ｇ）ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｓｈｅａｔｈｅｄｐｒｅｓｅｎｔｅｄｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓａｎｄｂｏｔｈｏｆ

ｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈａｄｈｉｇｈｐｏｉｎｔｓｉｇｎａｌ（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗｓ）．Ｈ：ＡｘｉａｌＴ１ＷＩｗｉｔｈｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｉｍａｇｅｏｆａ３２ｙｅａｒｓｏｌｄｍａｎｗｉｔｈＮＭＯ．Ｔｈｅｌｅｓｉｏｎｅｎ

ｈａｎｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈＧｄ（ｗｈｉｔｅａｒｒｏｗ）ｉｎｔｈｅｏｐｔｉｃｃａｎａｌｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｃｒａｎｉｕｍｓｅｃｔｉｏｎ

２．４　ＭＲＩ与ＶＥＰ的比较　本组研究结束时，有３５
例患者视神经内出现了点状脱髓鞘改变。而 ＶＥＰ
检查中Ｐ１００潜伏期延长被认为是检查视神经脱髓
鞘病变最敏感的方法。因此，笔者进行了 ＭＲＩ与

ＶＥＰ结果阳性率比较的统计学分析。ＶＥＰ阳性共

３７例，其中 ＭＲＩ阳性３５例，阴性２例；ＶＥＰ阴性共

４例，其 ＭＲＩ结果也均为阴性。经Ｆｉｓｈｅｒ精确检
验，两种检查方法结果无统计学差异（Ｆ＝０．００１４８，

Ｐ＞０．０５）。对照 ＶＥＰ，ＭＲＩ发现视神经脱髓鞘改

变的敏感性为９４．６％，特异性为１００％。但这里需
要强调，在急性期只有１７例患者出现了该表现，敏
感性仅为４３．６％。余下的１８例患者是在复发后逐
渐出现，提示 ＭＲＩ结果具有一定的时间依赖性，不
及ＶＥＰ敏感。

３　讨　论

　　ＮＭＯ是一种以视神经和脊髓损害为主的急性
或亚急性脱髓鞘疾病。视力和脊髓损害可以相继发
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生，也可以同时发生。对于首次发生、单时相、单病
灶或多病灶的脱髓鞘疾病，如视神经炎（ｏｐｔｉｃｎｅｕｒｉ
ｔｉｓ，ＯＮ），急性脊髓炎等，临床上统称为临床孤立综
合征（ｃｌｉｎｉｃａｌｉｓｏｌａｔｅｄｓｙｎｄｒｏｍｅｓ，ＣＩＳ）。文献报
道［９１０］，约３０％～７０％的ＣＩＳ患者日后可发展成为

ＭＳ、ＮＭＯ以及急性播散性脑脊髓炎（ａｃｕｔｅｄｉｓｓｅｍ
ｉｎａｔｅｄｅｎｃｅｐｈａｌｏｍｙｅｌｉｔｉｓ，ＡＤＥＭ）等疾病。本组病
例即有１例患者在首次发生视神经炎３年后才出现
脊髓症状，最终诊断为ＮＭＯ。

　　ＭＳ患者也存在相似的视神经和脊髓损害，所
以ＮＭＯ一直被认为是 ＭＳ的亚型。但现在大量证
据［１１］显示ＮＭＯ与 ＭＳ在临床、实验室检查，影像学
表现及免疫病理等方面均有明显区别。尤其是近年
来发现［１２］在ＮＭＯ患者存在一种称为ＮＭＯＩｇＧ的
自身抗体，其特异性大于９０％。针对其靶向水通道
蛋白Ａｑｕａｐｏｒｉｎ４（ＡＱＰ４）的研究［８，１３］，进一步说明
了ＮＭＯ与 ＭＳ的不同。ＮＭＯ的平均发病年龄比

ＭＳ晚约１０年，临床表现较ＭＳ严重，视神经及脊髓
症状不易完全缓解，复发率较高，症状呈阶梯式进
展，预后较差［１，１０］。因此，ＮＭＯ患者的早期诊断具
有重要的意义。

　　本研究结果表明，健康志愿者视神经 ＭＲＩ部分
节段视神经鞘膜腔呈环形稍高信号，“双轨样”改变
不明显，而 ＮＭＯ患者最常见的异常改变为全程视
神经鞘膜腔信号显著增高。病理证实［８］由于视神经

的炎症反应，引起局部脑脊液循环受阻，导致视神经
鞘膜腔明显扩张，在Ｔ２ＷＩ抑脂像上呈“双轨样”的
显著高信号。炎症反应引起视神经的水肿，ＭＲＩ表
现为视神经增粗。当炎症反应继续加重，引起血脑
屏障的完整性破坏和视神经脱髓鞘改变，ＭＲＩ表现
为视神经强化和点状高信号影。视神经的肿胀进一
步使脑脊液循环受阻，引起视神经营养代谢障碍，加
之视神经自身的脱髓鞘改变，最终导致视神经萎缩。

　　由于 ＮＭＯ存在以 ＯＮ起病的情况，所以部分
文献将ＮＭＯ患者视神经改变纳入了 ＯＮ的范围。
在这部分报道中，视神经出现强化表现最低为

５５．６％［１４］，最高为９６％［１５］，本组为７５．６％。笔者考
虑，报道结果的差异，除了ＮＭＯ与ＯＮ之间的联系
外，还与患者检查前是否进行临床治疗有一定的关
系。总之，ＭＲＩ能清晰地显示ＮＭＯ患者视神经在
各个病理过程中的形态改变，ＭＲＩ可以成为视神经
的首选影像学检查方法。

　　ＶＥＰ的基础为有髓感觉纤维的周围和中枢通
路的电传导，可以反映视神经纤维的脱髓鞘改变。

Ｐ１００潜伏期延长是检查视神经脱髓鞘病变最敏感

的方 法。在 本 组 病 例 中，Ｐ１００ 峰 值 时 间 延 迟
（１２３．７±９．１）ｍｓ，说明存在视神经脱髓鞘病变。

ＶＥＰ异常率达９０．３％，明显高于文献［１６］报道 ＭＳ
的６７．１％。因此ＶＥＰ可用于检测早期亚临床状态
的ＮＭＯ患者。ＭＲＩ反映视神经脱髓鞘改变的征象
为视神经内点状高信号影，与 ＶＥＰ结果比较显示，

ＭＲＩ结果具有一定的时间依赖性，但 ＭＲＩ图像更
为直观。因此，对于早期临床上视力减退不明显的

ＮＭＯ患者，应该进行ＶＥＰ与ＭＲＩ的联合检查。而
在Ｔ２ＷＩ抑脂序列图像上，部分急性期患者眼眶内
脂肪信号未被完全抑制，笔者认为这是由于视神经
的炎症播散到了周围的脂肪所致。

　　文献［１７］报道 ＭＳ患者也可以存在与ＮＭＯ相似
的视神经 ＭＲＩ表现，但出现视神经肿胀、扭曲以及
脱髓鞘改变的患者较 ＮＭＯ少，且临床表现以视野
模糊、缺损为主，多无失明，与 ＮＭＯ明显不同。结
合患者脑部 ＭＲＩ表现，发现有视力障碍的 ＭＳ患者
侧脑室三角区多有明显的病灶，而侧脑室三角区为
视神经纤维通过的区域，因而认为 ＭＳ患者视力的
减退可能继发于脑部炎症的播散，而 ＮＭＯ患者是
由ＮＭＯＩｇＧ引起的原发性炎症。这一观点在 ＭＲＩ
磁化传递成像中得到了证实［１８］。因此对于出现视
力减退的脱髓鞘患者，全面的 ＭＲＩ检查更为重要。

　　本文研究具有一定的局限性：（１）受于条件的限
制，所有患者均未做 ＮＭＯＩｇＧ抗体检测；（２）偶尔
患者表现为部分性脊髓炎，并且病变≥３个节段，同
时伴有视神经炎，而脑部诊断有不满足 ＭＳ诊断时，
纳入了 ＮＭＯ 研究。尽管如此，本文病例均满足

Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ诊断标准。由于 ＮＭＯ患者复发率较
高，预后较差，笔者强调 ＮＭＯ的早期诊断非常重
要，对于既往有视神经炎病史，以及存在脊髓脱髓鞘
改变的患者，应及早进行视神经及颅脑 ＭＲＩ检查，
参照 Ｗｉｎｇｅｒｃｈｕｋ标准进行诊断及鉴别诊断。
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