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猴痘病毒感染的神经系统表现研究进展

狄晓萌， 刘 磊综述， 王佳伟审校

摘 要： 在过去的一年内，猴痘的爆发已成为全球关注的问题。猴痘是猴痘病毒感染引起的人畜共患病，除

典型的皮疹症状以外，猴痘病毒感染还可引起一系列神经系统表现，潜在的机制可能包括感染后免疫介导的神经

系统损伤，以及病毒直接侵入神经系统。本文围绕猴痘病毒感染的神经系统表现进行综述，以促进早期识别、诊断

猴痘病毒感染神经系统并发症，及时采取相应的防治措施。
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Research advances in the neurological manifestations of monkeypox virus infection DI Xiaomeng，LIU Lei，WANG Jiawei.  
（Department of Neurology， Beijing Tongren Hospital， Capital Medical University， Beijing 102600， China）

Abstract： The outbreak of monkeypox has become a global matter of concern since last year.  Monkeypox is a zoo‑
notic disease caused by monkeypox virus （MPXV） infection， and in addition to the typical symptom of rash， MPXV infec‑
tion can cause a series of neurological manifestations， with the potential mechanisms of immune-mediated neurological 
damage after infection and direct invasion of the virus into the nervous system.  This article reviews the neurological mani‑
festations of MPXV infection， so as to facilitate the early identification and diagnosis of the neurological complications of 
MPXV infection and adopt appropriate prevention and treatment measures in a timely manner.
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猴痘是一种罕见的人畜共患病，由属于正痘病毒

的猴痘病毒（monkeypox virus， MPXV）感染引起。该

病主要在西非和中非国家流行，其他地区的罕见报道

与这些流行地区的输入病例相关。但在 2022年 5月

出现了迄今为止在非流行国家中最大的猴痘疫情暴

发，同年 7月，世界卫生组织宣布猴痘为国际关注的

公共卫生紧急事件。2022年 9月在我国发现了首例

境外输入病例，2023年 6月开始出现本土猴痘疫情，

截至 2023 年 9 月，我国确诊猴痘病例累计共 1 403
例，国家卫健委已将猴痘列为乙类传染病进行管理，

急需预防和治疗措施。除典型的皮疹症状以外，猴

痘病毒感染还可能导致各种并发症，如发热、淋巴结

肿大、肺炎、脑炎以及角膜炎等多系统损害。本文将

对猴痘病毒感染等神经系统表现及发病机制进行

综述。

1　猴痘病毒与猴痘疫情

猴痘是由MPXV引起的人畜共患疾病。猴痘病

毒是属于痘病毒科、脊椎动物痘病毒亚科和正

痘病毒属的双链包膜 DNA 病毒，镜下为大小约

200 nm×250 nm 卵圆形或砖形颗粒，属于天花病毒

的近亲，但传染力相对较弱。该病毒于 1958年在丹

麦哥本哈根国家血清研究所的饲养猴中首次发

现［1，2］。1970 年首例人 MPXV 病例于刚果民主共和

国发现，并成功分离出 MPXV 样病毒。已知两种不

同的病毒亚型：西非亚型和中非 （刚果盆地） 亚型。

目前病毒的常见和最主要的传播亚型是西非亚型，

与中非亚型相比，西非亚型引起的疾病较轻。既往

MPXV 主要局限于西非和中非地区，但 2022 年 6 月

27日发布的《世卫组织疫情更新》报告猴痘在英国、

德国、西班牙和葡萄牙等非流行国家暴发，这次暴发

疫情随后被世界卫生组织宣布为全球公共卫生紧急

事件［3］。MPXV发病率的增加可能部分归因于 20世

纪 80 年代初天花疫苗接种计划停止后人群免疫力

的下降［4］。
猴痘通过动物-人以及人-人之间两种模式进行

传播。主要宿主为非洲啮齿类动物，灵长类动物也

可成为传染源。传播途径包括接触感染动物或人的

体液（如血液、唾液、呼吸道飞沫和病变渗出物）以及

性行为传播。

病毒起初在接种部位增殖，继而扩散至引流淋

巴结或血液（引起原发性病毒血症）。继发性病毒血

症在其从淋巴器官扩散到血液后发生。最终，病毒

寄居在皮肤和其他黏膜部位，如鼻、咽、眼和肛门生

殖器区域［5］。在细胞水平上，病毒蛋白与宿主糖胺

聚糖相互作用，并通过细胞内吞作用进入宿主
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细胞［6］。
2　猴痘病毒感染的全身症状

猴痘病毒感染的潜伏期约为 7~17 d，前驱期表

现为发热、寒战、头痛、肌痛、嗜睡和淋巴结肿大等非

特异性症状，持续约 1~4 d后进展为皮疹期，持续约

14~28 d，特征为大小不等的疼痛和瘙痒性皮疹，首

发于面部，随后蔓延至躯干、双手、下肢。皮疹呈离

心性分布，经历从斑疹、丘疹、水疱、脓疱到结痂的演

变阶段，约 2~6 周后结痂脱落，遗留色素沉着及瘢

痕。皮疹可继发细菌感染，并可引起角膜感染、呼吸

窘迫、肺炎、脑炎等并发症［7，8］。
近期猴痘暴发的特征为口腔、泌尿生殖道及肛

周黏膜受累，表现为咽炎、尿道炎、龟头炎及直肠炎，

提示了双性恋和男男性行为者群体中的性传播比例

的升高［9］。
猴痘为自限性疾病，死亡率约 1%~11%，主要发

生于年轻人与儿童，尤其是处于免疫抑制状态的患

者。天花疫苗的接种对感染猴痘病毒有一定的交叉

保护作用［10-13］。
3　猴痘病毒感染的神经系统症状

3.1　临床表现　既往对于 MPXV 感染的神经

系统并发症的报道很少，已经报道的病例主要局限

于 15 岁以下的儿童和严重免疫缺陷的患者［14］。然

而，在当前MPXV流行期间，神经系统并发症已经在

青壮年中观察到［15-17］。
猴痘病毒感染的神经系统表现包括头痛、肌痛、

乏力及意识模糊等非特异性症状，以及癫痫、脑炎、

急性播散性脑脊髓炎等严重并发症。神经系统查体

可见意识水平下降，瞳孔散大，视盘水肿，角膜反射

消失，深部腱反射减弱等。

脑炎是与猴痘病毒感染相关的最严重的神经系

统表现，发生率较低（约为 2. 0%）［18］。脑炎是由病

毒、细菌、真菌、肿瘤或自身免疫反应引起的脑实质

炎性病变。该病最常由病毒引起，病毒可直接作用

于脑实质，引起先前感染的再激活，或诱导自身免疫

反应。猴痘患者脑炎的发生率较低。首个详细描述

的MPXV相关脑炎的病例是在 2003年美国MPXV暴

发期间的 1例 6岁女童，该患儿在皮疹出现后数日内

迅速出现意识水平下降、肌肉僵直以及癫痫等症状。

头部磁共振成像（magnetic resonance imaging， MRI）
显示弥漫性皮质、丘脑和脑干水肿，脑膜强化，左侧

丘脑及右侧顶叶异常信号。该患者的脑脊液（cere‑
bral spinal fluid， CSF）化验最初为中性粒细胞轻度

升高，几天后转变为淋巴细胞升高，CSF 中检测出

MPXV 特异性 IgM 抗体，而 MPXV 聚合酶链式反应 
（polymerase chain reaction， PCR）检测为阴性，由于

IgM不能通过血脑屏障，CSF中 IgM的检出提示病毒

直接侵袭中枢神经系统，导致鞘内抗体的产生［19］。
与其他正痘病毒相似，猴痘可能通过其嗜神经

的特性以及继发性免疫反应介导神经系统损伤，引

起格林-巴雷综合征、横贯性脊髓炎、急性播散性脑

脊髓炎（acute disseminated encephalomyelitis， ADEM）
等疾病，具体的致病机制尚未明确。

在 Money 等［15］报道的 3 例患者中观察到符合

ADEM的影像学特征，头部MRI通常表现为多灶性、

双侧不对称的斑片状、边界不清的 T2加权磁共振成

像液体衰减反转序列（fluid-attenuated inversion re‑
covery， FLAIR）高信号，病灶多位于基底节区、小脑、

脑干、皮质下白质、灰白质交界处和脊髓白质，伴或

不伴病灶周围水肿和强化。脑脊液化验提示淋巴细

胞增加、蛋白质升高。部分考虑为病毒直接感染中

枢神经系统的病例 CSF 中 MPXV PCR 检测阳性，经

过抗病毒治疗后症状缓解、MPXV转阴，但治疗过程

中出现新的局灶性中枢神经系统缺损症状，复查腰

椎穿刺提示蛋白升高、淋巴细胞增多，提示MPXV感

染诱发了免疫介导的ADEM。

3.2　猴痘病毒入侵中枢神经系统的潜在途

径　动物研究表明，受感染动物的脑组织中检测出

MPXV，说明 MPXV 可以穿透血脑屏障（blood-brain 
barrier， BBB）并表现出神经侵袭能力。

实验研究数据表明，MPXV 可以通过嗅上皮侵

入中枢神经系统。在松鼠鼻腔接种刚果盆地MPXV
株后，MPXV 在鼻中隔黏膜和脑组织中的积累显著

增加［20］。此外，通过滴鼻接种MPXV，生物荧光成像

显示该病毒在动物的鼻内和脑组织中复制增加［21］。
小鼠鼻腔接种 MPXV 后，病毒载量较高的的主要器

官为脑、鼻中隔和鼻黏膜。这些结果表明鼻腔和嗅

上皮可能是MPXV进入脑实质的主要途径［22］。
此外，有研究表明MPXV可能通过感染白细胞，

如单核/巨噬细胞侵入中枢神经系统。静脉注射

MPXV 病毒后，可在猕猴循环单核细胞中鉴定到

MPXV-Zaire 79 的特异性抗原。血液循环中受感染

的单核细胞可以穿过血脑屏障，进入脑组织。

MPXV 也可在巨噬细胞中快速复制，并被释放到脑

组织中［23］。
在 2021年刚果民主共和国发生的疫情中，约有

20%的猴痘患者出现结膜炎，可导致视力下降，这也

可能是病毒侵入中枢神经系统的潜在途径之一［24］。
3.3　实验室检查　在怀疑 MPXV 相关神经侵

袭性疾病时，需行脑脊液病毒 PCR检测以及MPXV-

IgM/IgG抗体检测，抗体通常可于脑脊液中存在较长

时间。由于猴痘患者可表现为脊髓炎等症候群，需

注意与视神经脊髓炎谱系疾病以及髓鞘少突胶质细

胞糖蛋白（myelin oligodendrocyte glycoprotein， MOG）
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抗体相关疾病相鉴别，需完善血清水通道蛋白 4
（aquaporin 4， AQP4）抗体及 MOG 抗体检测［15］。如

果存在皮肤病变，那么还应进行水疱液 MPXV PCR
检测和皮肤活检［25］。由于近期猴痘感染通过性行为

传播的比率较前明显升高，猴痘患者合并其他性传

播疾病的几率较高，在患病前即可存在免疫功能低

下状态，因此对人类免疫缺陷病毒（human immuno‑
deficiency virus， HIV）感染等相关合并症的评估尤

为重要［26］。
4　猴痘的预防与治疗

4.1　疫苗接种　猴痘的预防及治疗与其他正

痘病毒感染相似。接种天花疫苗可能对于猴痘病毒

感染有交叉保护作用，感染后的临床症状较轻微。

既往研究表明，在接种过天花疫苗的人群中，与感染

MPXV 的个体接触后患猴痘的风险降低了约 85%。

疫苗接种策略包括对已经接触过猴痘患者的人群在

接触后 4 d之内进行暴露后预防，以及对有高暴露风

险的人群进行暴露前预防［27-29］。
4.2　抗病毒药物　大多数病例较轻，通常为

自限性病程。但对于免疫缺陷人群，预后通常较差，

应在疾病早期启用抗病毒治疗［26］。迄今为止，已有

研究表明部分抗病毒药物在体外和动物模型中都表

现出对 MPXV 的作用，包括 tecovirimat、brincidofovir
和 cidofovir。其中用于治疗 MPXV 最有前景的药物

是 tecovirimat，曾于 2018年 7月被美国食品药品监督

管理局（FDA）批准用于治疗天花［30］。
Tecovirimat（TPOXX或 ST-246）作用于正痘病毒

包膜蛋白VP37，阻断病毒成熟和从受感染细胞中释

放这一最后步骤，从而抑制病毒在受感染宿主体内

的传播。用法为成人每次口服或静脉注射 600 mg，
每日 2次，一个疗程为 14 d［31，32］。Tecovirimat已在美

国及欧洲等地区的猴痘患者中应用，并证实了其安

全性［33］。
Cidofovir是一种抑制DNA复制的广谱抗病毒药

物，已被批准用于治疗巨细胞病毒性视网膜炎，其抗

MPXV 的功效已在动物模型中得到证实［34］。Brin‑
cidofovir（cidofovir的脂质共轭物）是一种正痘病毒核

苷酸类似物 DNA 聚合酶抑制剂，口服生物利用度

好，肾毒性较 cidofovir 减低，用法为成人每次口服

200 mg，每周1次，共2剂 （第1天和第8天）［35］。
4.3　静脉注射病毒免疫球蛋白　静脉注射病

毒免疫球蛋白（vaccinia immune globulin， VIG）是经

FDA许可用于治疗牛痘疫苗某些接种并发症的超免

疫球蛋白。虽然 VIG 是一种潜在的治疗方法［36，37］，
但目前还缺乏有关 VIG 对猴痘和天花有效性的数

据，而且 VIG 对猴痘或天花的使用也未在人类身上

进行过测试。由于T细胞功能严重免疫缺陷的患者

禁忌接种疫苗，因此有猴痘接触史的此类患者可选

择接种VIG［38-40］。
4.4　免疫治疗　当考虑存在感染后免疫介导

的神经系统损伤时，需加用免疫治疗，如静脉应用静

注人免疫球蛋白、大剂量糖皮质激素冲击、血浆置换

和/或利妥昔单抗等［26］。
5　总 结

猴痘是一种全身性疾病，体外研究表明，MPXV
具有神经侵袭性，近期的疾病暴发中神经系统并发

症发生率的增长证实了这一点。除头痛、肌痛、乏力

及意识模糊等非特异性症状以外，MPXV 感染还可

引起癫痫、脑炎、ADEM等严重并发症。可能的机制

包括感染后免疫介导的神经系统损伤，以及病毒直

接侵入神经系统。MPXV直接侵袭神经系统的潜在

途径包括嗅上皮、循环单核/巨噬细胞以及结膜等。

天花疫苗的接种对感染猴痘病毒有一定的交叉保护

作用，近期MPXV的爆发可能与 20世纪 80年代初天

花疫苗接种计划停止后人群免疫力的下降相关。对

接触过猴痘患者的高危人群可考虑尽早进行疫苗接

种。对于免疫缺陷人群，应在疾病早期启用抗病毒

治疗。对于 CSF中 MPXV PCR 及特异性 IgM抗体阴

性的患者，需考虑感染后免疫介导损伤可能，根据病

情选择适当的免疫治疗方案。神经科医生需提高对

MPXV 感染引起的神经系统表现的认识，以促进早

期识别、诊断这些神经系统并发症，采取相应的防治

措施。
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