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患者 男性，28岁。主因左下肢麻木无力 2年
余、右下肢麻木无力 17天、加重 1天，于 2022年 8月
26日入院。患者 2年前出现夜间醒来左下肢麻木、

无力，其余肢体活动如常，发作过程中不伴头晕、头

痛、胸闷、气短、意识障碍及大小便障碍，外院头部

和脊柱MRI平扫、脊髓血管MRA检查均未见明显异

常，腰椎穿刺脑脊液检查有核细胞计数、蛋白定量

于正常参考值范围，寡克隆区带、中枢神经系统脱

髓鞘疾病相关抗体［水通道蛋白 4（AQP4）IgG、髓鞘

碱性蛋白（MBP）IgG和髓鞘少突胶质细胞糖蛋白

（MOG）IgG］阴性，拟诊“急性脊髓炎，脱髓鞘可能”，

予甲泼尼龙 80 mg/d静脉滴注，连续治疗 5天后症状

改善，可独立行走，遂改为泼尼松 60 mg/d口服，服药

15天后症状完全缓解，自行停药，未再发作。入院

前 17天夜间醒来突发右下肢麻木、无力，无法行走，

右上肢及左侧肢体活动如常，无头晕、头痛、胸闷、

气短、意识障碍及大小便障碍，外院头部和脊柱MRI
平扫、脊髓血管 MRA均未见明显异常；实验室检查

血常规、血液生化、风湿免疫系统相关抗体、甲状腺

功能、肿瘤标志物均于正常参考值范围，腰椎穿刺

脑脊液检查有核细胞计数正常，寡克隆区带、中枢

神经系统脱髓鞘疾病相关抗体呈阴性，蛋白定量

450 mg/L（100 ~ 430 mg/L）；仍考虑“急性脊髓炎，脱

髓鞘可能”，予甲泼尼龙 1000 mg/d静脉滴注，3天后

逐渐减量，症状好转，可以拄拐行走。入院前 2天治

疗药物改为泼尼松 60 mg/d口服，入院前 1天午睡后

右下肢麻木、无力症状加重且无法行走，遂至我院

就医，门诊以“急性脊髓炎待查”收入院。患者自发

病以来，精神、睡眠、饮食可，大小便正常，体重无明

显改变。既往史无特殊，否认前驱感染史；自幼性

格较为内向，目前从事外贸工作，近 2年来受新型冠

状病毒感染疫情影响，外贸行业萎缩而被动辞职返

乡，自觉难以找到恋爱对象，心情欠佳；家族中无类

似疾病患者。

诊断与治疗经过 入院后体格检查：神志清

楚，情绪平稳，语言流利，对答切题，脑神经检查无

异常；颈部肌力正常，右上肢肌力 4级、右下肢 1级，

拄拐可拖拽右下肢行走，左侧肢体肌力 5级，四肢肌

张力正常；双侧指鼻试验、左侧跟 ⁃膝 ⁃胫试验稳准，

右侧跟 ⁃膝 ⁃胫试验无法配合；右侧 T6平面以下深浅

感觉消失，余部位感觉系统检查正常；双侧腱反射

正常，双侧腹壁反射存在，双侧病理征阴性，脑膜刺

激征阴性；进一步行胡佛征（Hoover sign）、躯干 ⁃大
腿测验（Trunk⁃Thigh Test）均呈阳性。神经心理学

测验：Beck焦虑量表（BAI）评分为零（≥ 8分为焦
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虑）；汉密尔顿抑郁量表 24项（HAMD⁃24）评分 2分
（> 20分为抑郁）；90项症状清单（SCL⁃90）总评分为

96分，各因子分为躯体化 1.42分、敌对 1.17分、其余

均 1分（总评分 > 160分或阳性因子数 > 43项或任一

因子分 > 2分为阳性）。实验室检查：白细胞计数

13.95 × 10 9/L［（4 ~ 10）× 10 9/L］、中性粒细胞计数

9.76 × 10 9/L［（4 ~ 10）× 10 9/L］，凝血酶原时间 9.10秒
（10 ~ 15秒）、活化部分凝血活酶时间 21.10秒（23 ~
40秒）、国际标准化比值 0.78（0.80 ~ 1.30）、纤维蛋白

原 1.76 g/L（2.00 ~ 4.70 g/L），丙氨酸转氨酶 113 U/L
（9 ~ 50 U/L），γ⁃谷氨酰转移酶 66 U/L（10 ~ 60 U/L），

肌 酸 激 酶 19 U/L（25 ~ 200 U/L），同 型 半 胱 氨 酸

15.40 μmol/L（3 ~ 15 μmol/L），甲状腺功能、自身抗

体谱、肿瘤标志物筛查均于正常值范围。影像学检

查：头部 MRI显示脑实质无明显异常；颈椎和胸椎

MRI显示颈椎生理曲度变直，胸椎无明显异常。心

电图和脑电图均未见异常。综合患者反复发作的

醒后单侧下肢麻木无力症状，既往多次血清和脑脊

液标志物、头部和脊柱 MRI检查均无明显异常病

史，入院后体格检查右侧上肢和下肢肌力减弱（呈

右侧偏瘫），右下肢肌力 1级但拄拐可轻松拖拽行

走，右侧 T6平面以下深浅感觉消失，而腱反射正常、

病理征阴性，考虑为功能性肢体无力，进一步行胡

佛征、躯干 ⁃大腿测验均呈阳性，诊断为功能性偏侧

肢体无力。详细向患者进行诊断解释并肯定肌无

力症状的真实性及可治性，以胞磷胆碱 0.25 g/d静
脉滴注、帕罗西汀 10 mg/d口服对症治疗为主，同时

辅助床旁康复治疗，包括指导患侧肢体主动运动、

主动助力运动、被动运动及持续被动运动等，并反

复强调康复训练疗效，治疗第 3天症状改善，卧位可

抬高右下肢，第 6天可独立行走。治疗 7天出院，遵

医嘱继续服用帕罗西汀 20 mg/d，定期门诊随访；出

院后 1 个月电话随访，四肢活动正常，已恢复工作。

讨 论

功能性肢体无力是功能性运动障碍（FMD）的

最常见表型之一，亦称为转换性/分离性运动障碍或

心因性瘫痪，系指在无神经系统器质性疾病的情况

下出现以自主运动功能丧失为特点的肢体无力或

瘫痪［1］，体格检查大多提示无腱反射异常或病理征

阳性等器质性病变。流行病学调查，社区功能性运

动障碍患病率约为 50/10万［2］；运动障碍专科门诊

中功能性运动障碍发病率为 5% ~ 20%［3⁃5］，其中功

能性肢体无力（18%）是仅次于混合型功能性运动障

碍（23%）和功能性震颤（22%）的临床表型［6］。功能

性运动障碍发病年龄较为广泛，5 ~ 70岁均可发病，

高峰发病年龄约为 40岁，青年和女性相对多见［1，6］。

其危险因素中易感因素包括女性、童年负面经历

（身体虐待或性虐待）、人际交往困难、受教育程度

低等［1，7］；常见诱发因素主要为生活应激事件。本

文患者为青年男性，自小生活在山区，性格比较内

向（易感因素），大学专科毕业后在城市从事外贸工

作，因“疫情”影响于 2021年失业，返乡后情绪压抑，

自觉在家乡难以找到“心仪”之人，视为本次发病的

诱发因素。功能性肢体无力发病形式复杂多样，近

50%患者表现为夜间醒后突发肢体无力，亦有部分

患者于清醒状态下发病，发作时间一般持续数秒至

数分钟，亦可缓慢发病，持续数小时至数天［8］。本

文患者前后 2次发病（包括第 2次发病过程中症状

波动）均发生于睡醒后，呈急性发作，其中一次为午

间小憩后。肢体无力主要表现为单肢瘫、偏瘫、截

瘫、三肢瘫、四肢瘫，尤以偏瘫最常见［9⁃10］，本文患者

肢体无力即表现为单肢瘫或偏瘫。功能性肢体无

力的诊断不依赖排他性诊断，相关阳性体征对明确

诊断至关重要［11⁃12］；业已取得临床共识的阳性体征

包括运动不一致性（motor inconsistency）、撤退性无

力（give⁃way weakness）、胡佛征、髋外展征（abductor
sign）、拖拽式单瘫步态（dragging monoplegic gait）、

Babinski其他征中的躯干 ⁃大腿测验、脊髓损伤测验

（Spinal Injuries Center Test）等［1，13］，本文患者右下

肢肌力 1级，但拄拐可轻松拖拽行走，考虑为运动不

一致性。早在 1854年，Todd即对单瘫患者的歇斯底

里样步态进行描述；至 2010年，英国 Stone等［10］将这

种步态描述为拖拽式单瘫步态，髋关节可内旋或外

旋，亦可保持正常位置。本文患者表现为髋关节外

旋的拖拽步态，同时存在右侧 T6平面以下深浅感觉

消失，难以用器质性神经系统疾病解释；进一步行

胡佛征和躯干 ⁃大腿测验，均呈阳性，支持功能性下

肢无力诊断。胡佛征是诊断功能性下肢无力的经

典体征［14］，利用对侧协同运动原理检测下肢肌力，

分为卧位和坐位两种检查方式，其阳性表现为：坐

位检查时，患侧髋部伸展无力，当健侧做对抗阻力

的屈曲运动时，患侧髋部伸展由无力转为有力；卧

位检查时，嘱患者将患侧脚后跟向下压，未感受到

压力，而当上抬健侧大腿时，患侧脚后跟可以感受

到向下的压力。躯干 ⁃大腿测验是诊断功能性偏瘫
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的经典体征，当患者双手交叉胸前仰卧位坐起时，

未观察到腿部与肩部运动的不对称性，则为试验阳

性［1］。本文患者体格检查右上肢肌力 4级、右下肢

为 1级，躯干⁃大腿测验双侧肩部、腿部无不对称性，

亦呈阳性。综合上述阳性体征以及实验室和影像

学检查阴性，临床诊断为功能性偏侧肢体无力。研

究表明，基于阳性体征诊断功能性肢体无力的可靠

性较高，即使经过长期随访，亦鲜有误诊病例［15］。

功能性肢体无力急性发病特别是表现为单肢

瘫或偏瘫的患者，需注意与急性脑卒中相鉴别，尤

其是在静脉溶栓“时间窗”内的患者，鉴别诊断较为

困难；而且，功能性肢体无力与脑卒中的诊断并不

相斥，甚至可共病，因此，基于阳性体征诊断为功能

性肢体无力的患者，并不能排除存在脑卒中的可

能，尤其是存在脑卒中高危因素者应及时进行头部

MRI检查。功能性肢体无力呈截瘫样表现者，尚需

与急性脊髓炎、多发性硬化、视神经脊髓炎谱系疾

病等相鉴别，脊柱MRI、脑脊液相关抗体检测等辅助

检查方法可协助鉴别诊断。本文患者经头部和脊

柱 MRI检查、腰椎穿刺脑脊液检查排除脑卒中以及

脊髓炎、多发性硬化、视神经脊髓炎谱系疾病等。

功能性肢体无力是一种持续性、病残性疾病，

一项长达 14年的纵向研究显示，功能性肢体无力病

死率高于预期，如不及时治疗，1/3以上患者可出现

持续性甚至更为严重的症状［15］，同时，也有研究结

果显示，经过积极治疗可显著改善生活质量［16⁃17］。

功能性肢体无力的治疗应采用多学科诊疗模式

（MDT），包括诊断解释、康复治疗和心理治疗等联

合手段。诊断解释本身即具有治疗价值［18⁃19］，并可

提高康复治疗和心理治疗效果，有效的诊断解释包

括肯定症状是真实存在的、给出中性诊断标签（以

“功能性”替代“心因性”）、与患者共同讨论症状是

如何出现的；强调临床检查无异常表明无神经系统

结构损害，症状可逆；临床医师可提供长期有效的

治疗管理，由此获得患者信任并建立战胜疾病的信

心。共病焦虑和抑郁等情感障碍者，可予药物治疗

如选择性 5⁃羟色胺再摄取抑制剂（SSRI）等。本文

患者于青年期发病，病程较短，尽管 BAI、HAMD⁃24
和 SCL⁃90评分均提示不存在焦虑、抑郁等心理异

常，但临床观察存在一定的焦虑症状，且存在工作

生活应激事件，加用帕罗西汀抗焦虑治疗，通过诊

断解释、药物治疗和康复治疗等综合治疗后，疗效

显著且持久。

功能性肢体无力尚未被临床医师充分认识，往

往诊断不及时甚至误诊，阳性体征有助于诊断，而

非单纯依靠排他性诊断［20］；及时诊断与合理治疗可

显著改善患者生活质量。但是，由于功能性肢体无

力患者的临床预后与病程、疾病信念与预期、既往

生活经历、共病的精神疾病、社会支持等因素密切

相关，故长期随访和临床观察必不可少。

利益冲突 无
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