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GFAP-IgG相关脊髓炎：临床特征及其与AQP4-IgG和
MOG-IgG相关脊髓炎的比较研究

周鑫茹， 谢银银， 韩奥娅， 张世杰， 谢 祎， 杨楠楠， 谢南昌

摘 要： 目的　分析胶质纤维酸性蛋白抗体（GFAP-IgG）相关脊髓炎的临床特征，并将其与水通道蛋白 4抗

体（AQP4-IgG）和髓鞘少突胶质细胞糖蛋白抗体（MOG-IgG）相关脊髓炎的临床特征进行比较，以助于该疾病的早期

诊断和治疗。方法　回顾性纳入郑州大学第一附属医院和河南省儿童医院 2018年 5月—2023年 5月诊断为GFAP-

IgG相关脊髓炎的患者34例，描述其人口统计学特征、临床表现、血清学指标、脑脊液指标、影像学特点及预后，并收

集期间诊断为AQP4-IgG相关脊髓炎的患者 30例和MOG-IgG相关脊髓炎的患者 42例作为对照组，对 3组患者的主

要临床特征进行比较。结果　在 34 例 GFAP-IgG 相关脊髓炎患者中，女性 15 例，儿童 12 例。发病年龄中位数为

28. 5岁，1/2以上患者有前驱症状（18/34，53%），1/2以上的患者在病程中出现发热（29/34，85%）、头痛（19/34，56%）、

恶心及呕吐（20/34，59%）、肢体无力（27/34，79%）症状，19例患者需入住重症监护室（ICU）（19/34，56%）。影像学可

见钆强化脊髓病灶及纵向延伸的矢状位T2高信号，即长节段横贯性脊髓炎（LETM）。与另外两组相比，GFAP-IgG组

患者更常出现发热（85% vs 10%，P1<0. 01；85% vs 38%，P2<0. 01）、颈部僵硬（41% vs 7%，P1<0. 01；41% vs 12%，P2<
0. 01）、入住 ICU（56% vs 10%，P1<0. 01；56% vs 17%，P2<0. 01）、机械通气（38% vs 3%，P1<0. 01；38% vs 0%，P2<
0. 01）、血清单核细胞与淋巴细胞比率（MLR）升高［0. 43（0. 24，0. 71） vs 0. 23（0. 18，0. 32），P1<0. 01；0. 43（0. 24，
0. 71） vs 0. 21（0. 14，0. 30），P2<0. 01］、低钠血症（45% vs 13%，P1<0. 01；45% vs 7%，P2<0. 01）、CSF白细胞计数明显

升高（68% vs 14%，P1<0. 01；68% vs 34%，P2<0. 01）、CSF 总蛋白水平升高（82% vs 31%，P1<0. 01；82% vs 20%，P2<
0. 01）和CSF葡萄糖水平降低（26% vs 3%，P1=0. 03；26% vs 2%，P2<0. 01）、中央管增强（29% vs 0%，P1=0. 02；29% vs 
0%，P2=0. 01）。与 AQP4-IgG 组相比，GFAP-IgG 组患者的脊髓病变节段数更多［13（5. 8，18） vs 6（3，12. 5），P=
0. 01］。GFAP-IgG 组与 MOG-IgG 组相比出院［4（3，6） vs 1（0，3），P2=0. 01）及随访时［0（0，2. 8） vs 0（0，1），P2=
0. 047］的EDSS评分更高。结论　3组脊髓炎患者在某些临床表现、血清及脑脊液特点、影像学特点方面存在差异，

有助于对脊髓炎亚型进行鉴别诊断。
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Abstract： Objective To investigate the clinical features of glial fibrillary acidic protein immunoglobulin G 
（GFAP-IgG）-associated myelitis， to compare the differences in clinical features between GFAP-IgG-associated myelitis 
and aquaporin-4 immunoglobulin G （AQP4-IgG）-associated myelitis/myelin oligodendrocyte glycoprotein immunoglobulin 
G （MOG-IgG）-associated myelitis， and to provide help for early diagnosis and treatment. Methods A retrospective 
analysis was performed for the clinical data of 34 patients who were diagnosed with GFAP-IgG-associated myelitis in The 
First Affiliated Hospital of Zhengzhou University and Henan Children Hospital from May 2018 to May 2023， and their de⁃
mographic features， clinical features， serological parameters，cerebrospinal fluid （CSF） parameters， imaging features， 
and prognosis were systematically analyzed.  In addition， 30 patients diagnosed with AQP4-IgG-associated myelitis and 42 
patients diagnosed with MOG-IgG-associated myelitis during the same period of time were enrolled as control groups， and 
the mean clinical features were compared between the three groups. Results Among the 34 patients with GFAP-IgG-
associated myelitis， there were 15 female patients and 12 children.  The median age of onset was 28. 5 years， and more 
than half of the patients had prodromal symptoms.  More than half of the patients had the symptoms of pyrexia （29/34， 
85%）， headache （19/34，56%）， nausea/vomiting （20/34，59%），and limb weakness （27/34，79%） during the course of 
the disease， with 19 patients（19/34，56%） admitted to the intensive care unit （ICU）. Imaging examination showed 
gadolinium-enhancing spinal cord lesions and longitudinally extensive sagittal T2 hyperintensity， i. e. ，longitudinally exten⁃
sive transverse myelitis. Compared with the AQP4-IgG-
associated myelitis group and the MOG-IgG-associated 
myelitis group， the GFAP-IgG-associated myelitis 
group had a significantly higher proportion of patients 
with pyrexia （85% vs 10%， P1<0. 01； 85% vs 38%，
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P2< 0. 01）， neck stiffness （41% vs 7%， P1<0. 01； 41% vs 12%， P2<0. 01）， admission to the ICU （56% vs 10%， P1<0. 01； 56% vs 17%， P2<0. 01）， or mechanical ventilation （38% vs 3%， P1<0. 01； 38% vs 0%， P2<0. 01） and a signifi⁃
cant increase in serum monocyte-to-lymphocyte ratio ［0. 43（0. 24，0. 71） vs 0. 23 （0. 18，0. 32）， P1<0. 01； 0. 43 （0. 24，
0. 71） vs 0. 21 （0. 14，0. 30），P2<0. 01］， as well as a significantly higher proportion of patients with hyponatremia 
（45% vs 13%，P1<0. 01； 45% vs 7%，P2<0. 01）， an increase in leukocyte count in CSF（68% vs 14%， P1<0. 01； 68% vs 
34%， P2<0. 01）， an increase in total protein in CSF （82% vs 31%， P1<0. 01； 82% vs 20%， P2<0. 01）， a reduction in 
glucose level in CSF （26% vs 3%，P1=0. 03； 26% vs 2%， P2<0. 01）， or the presence of central canal enhancement 
（29% vs 0%， P1=0. 02；29% vs 0%， P2=0. 01）.  Compared with the AQP4-IgG-associated myelitis group， the 
GFAP-IgG-associated myelitis group had a significantly higher number of the diseased segments of spinal cord ［13
（5. 8，18） vs 6（3，12. 5），P=0. 01］.  Compared with the MOG-IgG-associated myelitis group， the GFAP-IgG-

associated myelitis group had a significantly higher EDSS score at discharge ［4（3，6） vs 1（0，3），P2=0. 01］ and at 
last follow-up ［0（0，2. 8） vs 0（0，1），P2=0. 047］. Conclusion There are differences in clinical features， serologi⁃
cal/CSF profiles， and imaging features among the three groups of patients with myelitis，which may help with the dif⁃
ferential diagnosis of the different subtypes of myelitis.

Key words： Glial fibrillary acidic protein immunoglobulin G； Aquaporin⁃4 immunoglobulin G； Myelin oligo⁃
dendrocyte glycoprotein immunoglobulin G； Myelitis； Comparison

横贯性脊髓炎（transverse myelitis，TM）是一种以

急性或亚急性运动、感觉和自主神经功能障碍为特征

的炎症性脊髓病［1，2］。单次或反复发作的横贯性脊髓

炎最终可能导致终身残疾。尽管免疫介导和感染机

制被认为是TM的触发因素［3-5］，但仍有相当比例的病

例病因不明，这些病例被归类为特发性横贯性脊髓

炎［4］。近年来发现的特定自身抗体标志物［如胶质纤

维酸性蛋白抗体（glial fibrillary acidic protein immuno⁃
globulin G，GFAP-IgG）、水通道蛋白 4抗体（aquaporin 
4 immunoglobulin G，AQP4-IgG）、髓鞘少突胶质细胞

糖蛋白抗体（myelin oligodendrocyte glycoprotein im⁃
munoglobulin G，MOG-IgG）］以及免疫介导性脊髓病

的影像学特征，有助于对既往被称为“特发性TM”的

病例进行病因学诊断［6-8］，并具有显著的预后价值和治

疗意义［9］。早期诊断和及时积极的治疗是免疫介导的

TM急性发作患者康复的关键。Fang等［10］发现，在脑

脊液中检测到GFAP-IgG与自身免疫胶质纤维酸性蛋

白星形细胞病（GFAP-A）有关，该病可累及大脑、小

脑、视神经和脊髓任一区域，以脑炎、脑膜脑炎最为常

见。尽管GFAP-A患者的临床、影像及预后特征已较

为明确［10-12］，但与 GFAP-IgG 相关的脊髓炎机制尚未

被充分理解，尤其是与AQP4-IgG或MOG-IgG相关脊

髓炎相比。既往研究显示，GFAP-IgG相关脊髓炎患

者通常表现为脊髓受累并伴有纵向广泛的TM，而孤

立性脊髓炎并不常见［13，14］。越来越多的证据表明，

GFAP-IgG的检测明确定义了一种新的临床综合征，

它不同于AQP4-IgG和 MOG-IgG相关脊髓炎［11，14］。迄

今为止，很少有人对这3种疾病的临床特征、磁共振成

像（MRI）和预后进行全面的比较分析。

本研究旨在探讨 GFAP-IgG 相关脊髓炎患者的

临床特征、实验室检查结果、影像学特征、治疗方法

和临床预后，并将其与 AQP4-IgG 相关脊髓炎和

MOG-IgG相关脊髓炎进行比较。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究回顾性分析了 2018年

5月—2023年5月在郑州大学第一附属医院和河南省

儿童医院诊疗的 34例脑脊液 GFAP-IgG阳性脊髓炎

患者的临床资料。纳入标椎：（1）脑脊液GFAP-IgG 阳
性；（2）存在脊髓受累证据（脊髓MRI横断面超过 2/3
面积受累，病变在T2WI呈现高信号）［2］；（3）脑脊液或

血清中其他抗神经元抗体检测呈阴性；（4）临床资料

完整。另选取同期郑州大学第一附属医院收治的

30例血清AQP4-lgG阳性与 42例血清MOG-lgG阳性

脊髓炎患者作为对照。纳入标准：（1）血清AQP4-IgG
或MOG-IgG阳性；（2）存在脊髓受累（脊髓MRI横断面

超过2/3面积受累，病变在T2WI呈现高信号）［2］；（3）脑
脊液或血清中不存在其他抗神经元抗体；（4）分别符

合 2015年Wingerchuk标准［15］（视神经脊髓炎谱系疾

病诊断标准）及 2023年BanweⅡ标准［16］（MOG抗体相

关疾病诊断标准）；（5）临床资料完整。所有自身抗体

检测均采用基于细胞底物的实验方法。

1.2　数据收集　从电子病历系统中收集患者

的人口统计学数据、临床症状、血清学参数、脑脊液

参数、神经影像学检查结果、治疗方法。血清学参数

包括中性粒细胞、淋巴细胞和单核细胞计数以及血

钠水平。脑脊液参数包括白细胞计数、总蛋白和葡

萄糖水平。扩展残疾状况量表（Expanded Disability 
Status Scale，EDSS）用于评估入院、出院和最后 1 次

随访时的神经功能。末次随访时间为2023年10月。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 25. 0 软件进行

统计学分析。使用 Kolmogorov-Smirnov 检验评估连

续变量的正态性分布特征，连续变量如符合正态或

近似正态分布，以（x̄±s）表示，使用 Student’s t检验比
较组间连续变量的差异；如不符合正态分布，则以中
位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示，用 Mann-
Whitney U 检验比较组间连续变量的差异。分类变
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量以［n（%）］表示，采用 χ2检验或 Fisher 精确检验比
较分类变量。

2　结 果
2.1　GFAP-IgG相关脊髓炎患者的人口统计学

和临床特征　本研究共纳入 34例GFAP-IgG相关脊
髓炎患者，其中 15例（44%）为女性，12例（35%）为儿

童（年龄<18岁），中位患病年龄为 28. 5（10. 8，44. 3）
岁，中位住院时间为 23. 5（15. 8，30. 5） d，18 例
（53%）患者出现前驱症状，约 1/2（44%）的患者在病
情最严重时需依赖轮椅，值得注意的是，超过 1/2 
（56%）的患者需入住重症监护病房（ICU），超过 1/3
（38%）的患者需要机械通气（见表1）。

2.2　GFAP-IgG 相关脊髓炎患者的实验室特

征　 中 性 粒 细 胞/淋 巴 细 胞 比 率（neutrophil-to-

lymphocyte ratio，NLR）和单核细胞/淋巴细胞比率

（monocyte-to-lymphocyte ratio，MLR）的中位数分别为

4. 27（2. 43，6. 77）和 0. 43（0. 24，0. 71），15 例（45%）

患者出现低钠血症。CSF 分析显示，31 例（91%）患

者的白细胞计数升高，23 例（68%）患者的白细胞计

数明显升高，28例（82%）患者的总蛋白水平升高，9
例（26%）患者的血糖水平降低；11例GFAP-IgG患者

的白细胞计数明显升高，同时蛋白水平>1. 0 g/L
（见表2）。

2.3　GFAP-IgG相关脊髓炎患者的MRI特征　表

3总结了脑脊液GFAP-IgG阳性的脊髓炎患者的MRI影
像学表现。28例（82%）患者表现为长节段横贯性脊髓

炎（longitudinally extensive transverse myelitis，LETM）
（见图1A、B）。矢状位T2高信号病灶累及的脊椎节段为

13（5. 8，18）个节段。在17例接受脊髓增强扫描的患者

中，14例（82%）可见钆强化病灶，其中5例（29%）表现为

中央管强化（见图1C、D）。32例患者中有23例（72%）

存在脑部T2高信号异常，22例患者中有14例（64%）可

见脑部钆强化病灶，仅2例（9%）患者表现出特征性的

线状血管周围放射样钆强化模式（见图1E、F）。

表1　GFAP-IgG、AQP4-IgG及MOG-IgG相关脊髓炎患者人口统计学及临床症状比较

项目

人口统计学数据

起病年龄［M（P25，P75），岁］

女性［n（%）］
儿童［n（%），<18岁］
住院时长［M（P25，P75），d］

临床特征［n（%）］
前驱症状

发热

头痛

头晕

视物模糊

颈部僵硬

恶心呕吐

肢体麻木

肢体疼痛

肢体无力

独立行走（病情最重）
拄拐/搀扶（病情最重）
轮椅（病情最重）
入住 ICU
机械通气

GFAP-IgG（n=34）

28. 5（10. 8，44. 3）
15/34（44%）
12/34（35%）

23. 5（15. 8，30. 5）

18/34（53%）
29/34（85%）
19/34（56%）
11/34（32%）

4/34（12%）
14/34（41%）
20/34（59%）

6/34（18%）
4/34（12%）

27/34（79%）
7/34（21%）

12/34（35%）
15/34（44%）
19/34（56%）
13/34（38%）

AQP4-IgG（n=30）

36. 5（20. 8，55. 3）
26/30（87%）

5/30（17）
17. 5（12. 0，23. 0）

5/30（17%）
3/30（10%）
3/30（10%）
6/30（20%）

12/30（40%）
2/30（7%）

11/30（37%）
19/30（63%）
11/30（37%）
20/30（67%）
10/30（33%）

4/30（13%）
16/30（53%）

3/30（10%）
1/30（3%）

MOG-IgG（n=42）

11. 0（5. 8，31. 0）
21/42（50%）
25/42（60%）

14. 5（11. 8，21. 2）

17/42（41%）
16/42（38%）
16/42（38%）

8/42（19%）
11/42（26%）

5/42（12%）
11/42（26%）
12/42（29%）

3/42（7%）
23/42（55%）
17/42（41%）
11/42（26%）
14/42（33%）

7/42（17%）
0/42（0%）

P1值 a

0. 09
<0. 01

0. 09
0. 18

<0. 01
<0. 01

＜0. 01
0. 26

＜0. 01
＜0. 01

0. 08
＜0. 01

0. 02
0. 25
0. 25
0. 04
0. 46

＜0. 01
＜0. 01

P2值 b

<0. 01
0. 61
0. 04

<0. 01

0. 28
<0. 01

0. 12
0. 18
0. 12

<0. 01
<0. 01

0. 27
0. 49
0. 03
0. 06
0. 39
0. 34

<0. 01
<0. 01

注：a，GFAP-IgG相关脊髓炎和AQP4-IgG相关脊髓炎统计学比较；b，GFAP-IgG相关脊髓炎和MOG-IgG相关脊髓炎统计学比较。
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2.4　GFAP-IgG相关脊髓炎患者治疗和临床结

果　在 34例患者中，33例（97%）接受了静脉注射甲

泼尼龙（intravenous methylprednisolone,IVMP）治疗，

18 例（53%）接受了静脉注射免疫球蛋白（intrave⁃
nous immunoglobulin,IVIG）治疗，4 例（12%）接受免

疫抑制剂治疗。其中 23例患者经 IVMP和（或）IVIG
治疗后出现临床症状改善，仅 1例（3%）患者因 IVMP
联合 IVIG 治疗预后不佳而接受血浆置换治疗。患

者入院时EDSS评分中位数为 4（3，6. 5），出院时为 3
（0，8），中位随访时间为20（15，23. 75）个月。截至末

次随访时，8 例患者预后不良（EDSS 评分>2），EDSS
评分中位数为0（0，2. 8）（见表4）。

2.5　GFAP-IgG 相关脊髓炎与 AQP4-IgG 相关

脊髓炎临床特征的比较　相较于 AQP4-IgG 组，

GFAP-IgG 组更常出现前驱症状、发热、头痛和颈强

直等临床表现，而视力模糊、肢体麻木和肢体疼痛在

AQP4-IgG 组中发生率更高。GFAP-IgG 组患者在病

情最严重时依赖拐杖/助行器的比例显著高于AQP4-

IgG 组。此外，GFAP-IgG 组患者更常需要入住 ICU
和机械通气支持，但两组入院时和出院时的EDSS评

分差异无统计学意义。脊髓MRI显示，GFAP-IgG组

较 AQP4-IgG 组更常出现更长节段的脊髓受累［13
（5. 8，18） vs 6（3，12. 5），P=0. 01］和中央管强化

［5/17（29%） vs 0/19（0%），P=0. 02］。脊髓环形强化

（见图 1G、H）仅见于 AQP4-IgG 组，而线状血管周围

表2　GFAP-IgG、AQP4-IgG及MOG-IgG相关脊髓炎患者血清及脑脊液指标比较

项目

血清学指标

NLR ［M（P25，P75）］
MLR ［M（P25，P75）］
低钠血症［n（%），<135 mmol/L］

脑脊液指标［n（%）］
白细胞高（>5/μl）
白细胞显著升高（>50/μl）
总蛋白升高（>450 mg/L）
葡萄糖降低（<2. 2 mmol/L）

GFAP-IgG（n=34）

4. 27（2. 43，6. 77）
0. 43（0. 24，0. 71）

15/33（45%）

31/34（91%）
23/34（68%）
28/34（82%）
9/34（26%）

AQP4-IgG（n=30）

2. 5 （1. 59，3. 61）
0. 23（0. 18，0. 32）

4/30（13%）

16/29（55%）
4/29（14%）
9/29（31%）
1/29（3%）

MOG-IgG（n=42）

2. 87（1. 71，6. 07）
0. 21（0. 14，0. 30）

3/42（7%）

34/41（83%）
14/41（34%）
8/41（20%）
1/41（2%）

P1值 a

＜0. 01
＜0. 01
＜0. 01

＜0. 01
＜0. 01
＜0. 01

0. 03

P2值 b

0. 12
<0. 01
<0. 01

0. 30
<0. 01
<0. 01
<0. 01

注：a，GFAP-IgG相关脊髓炎和AQP4-IgG相关脊髓炎统计学比较；b，GFAP-IgG相关脊髓炎和MOG-IgG 相关脊髓炎统计学比较。

表3　GFAP-IgG、AQP4-IgG及MOG-IgG相关脊髓炎患者脊髓及头部MRI特征比较

项目

脊髓MRI
颈髓病变［n（%）］
胸髓病变［n（%）］
腰髓病变［n（%）］
LETM（＞3个节段）［n（%）］
≥2处病变［n（%）］
脊髓圆锥［n（%）］
病变节段 ［M（P25，P75）］
钆增强［n（%）］
中央管增强［n（%）］
环形增强［n（%）］
H征［n（%）］

头部MRI ［n（%）］
脑部病变

钆增强

放射状强化

GFAP-IgG（n=34）

27/34（79%）
29/34（85%）
9/34（26%）

28/34（82%）
15/34（44%）

2/34（6%）
13（5. 8，18）
14/17（82%）
5/17（29%）
0/17（0%）
1/34（3%）

23/32（72%）
14/22（64%）

2/22（9%）

AQP4-IgG（n=30）

23/30（77%）
20/30（67%）
3/30（10%）

24/30（80%）
10/30（33%）

0/30（0%）
6（3，12. 5）

14/19（74%）
0/19（0%）

2/19（11%）
1/30（3%）

13/27（48%）
2/14（14%）
0/14（0%）

MOG-IgG（n=42）

38/42（90%）
32/42（76%）
5/42（12%）

36/42（86%）
20/42（48%）

1/39（3%）
11（5，18. 3）
8/18（44%）
0/18（0%）
0/18（0%）

5/42（12%）

30/38（79%）
8/16（50%）
0/16（0%）

P1值 a

0. 79
0. 08
0. 09
0. 81
0. 38
0. 53
0. 01
0. 70
0. 02
0. 49
1. 00

0. 06
＜0. 01

0. 51

P2值 b

0. 17
0. 32
0. 10
0. 69
0. 76
0. 48
0. 79
0. 02
0. 01

−
0. 15

0. 49
0. 40
0. 22

注：a，GFAP-IgG相关脊髓炎和AQP4-IgG相关脊髓炎统计学比较；b，GFAP-IgG相关脊髓炎和MOG-IgG 相关脊髓炎统计学比较。
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放射样钆强化模式则仅见于GFAP-IgG组，尽管差异

无统计学意义。GFAP-IgG 组接受免疫抑制剂治疗

的比例显著低于 AQP4-IgG 组［4/34（12%） vs 15/30
（50%），P<0. 01］，末次随访时需助行装置的比例也

呈现类似趋势［1/28（4%） vs 6/30（20%），P=0. 13］，

但差异无统计学意义。两组在末次随访EDSS评分、

随访时长方面差异均无统计学意义。

2.6　GFAP-IgG相关脊髓炎与MOG-IgG相关脊

髓炎临床特征的比较　GFAP-IgG 相关脊髓炎与

MOG-IgG相关脊髓炎的主要鉴别特征包括：发病年龄

更大［28. 5（10. 8，44. 3）岁 vs 11. 0（5. 8，31. 0）岁，P<
0. 01］、儿童患者比例更低［12/34（35%） vs 25/42
（70%），P=0. 04］、住院时长更长［23. 5（15. 8，30. 5） vs 
14. 5（11. 8，21. 2），P<0. 01］。两组女性患者比例相近

［15/34（44%） vs 21/42（50%），P=0. 61］。发热、颈强

直、恶心呕吐及肢体无力更倾向提示GFAP-IgG相关脊

髓炎。与MOG-IgG组相比，GFAP-IgG组入住 ICU和接

受机械通气的频率更高，但在病情最严重时两组患者

在独立行走、拄拐/搀扶、借助轮椅方面无显著差异，两

组患者在入院时的EDSS评分也无显著差异。脊髓钆

强化在 GFAP-IgG 组更常见［14/17（82%） vs 8/18
（44%），P=0. 02］，且差异有统计学意义。脊髓MRI显
示，“H 征”（见图 1I）在 MOG-IgG 组更常见［5/42
（12%） vs 1/34（3%），P=0. 15］，尽管差异无统计学意

义。头部T2病灶及线状血管周围放射样强化模式的发

生率无组间差异。值得注意的是，GFAP-IgG组出院及

末次随访时EDSS评分高于MOG-IgG组，两组在随访

时长方面差异无统计学意义。

注：矢状位及轴位图像显示，GFAP-IgG相关脊髓炎患者可见纵向延伸的T2高信号病灶（A、B），中央管区域点状强化病灶（伴或不伴软脊膜

线样强化）（C、D），以及线状血管周围放射样钆强化模式（E、F）。AQP4-IgG相关脊髓炎病灶通常边界更清晰，多表现为轴位T2高信号病灶（G）
伴环形强化（H）。MOG-IgG相关脊髓炎患者可见纵向延伸的T2高信号病灶（I）及典型“H形灰质对称性高信号（I下图）（黄色虚线标示下方轴

位图像对应的矢状位层面）。

图1　GFAP-IgG、AQP4-IgG及MOG-IgG相关脊髓炎的MRI表现

表4　GFAP-IgG、AQP4-IgG及MOG-IgG相关脊髓炎患者治疗方法及预后比较

项目

治疗 ［n（%）］
静脉应用激素

静脉注射丙球

血浆置换

免疫抑制剂

预后

入院EDSS ［M（P25，P75）］
出院EDSS ［M（P25，P75）］
随访时EDSS ［M（P25，P75）］
辅助（随访） ［n（%）］
随访时间 ［M（P25，P75），月］

GFAP-IgG（n=34）

33/34（97%）
18/34（53%）

1/34（3%）
4/34（12%）

4. 0（3. 0，6. 0）
3. 0（0，8. 0）

0（0，2. 8）
1/28（4%）

20. 00（15. 00，23. 75）

AQP4-IgG（n=30）

30/30（100%）
12/30（40%）

0/30（0%）
15/30（50%）

4. 0（3. 0，6. 0）
2. 0（2. 0，6. 3）

0（0，4. 3）
6/30（20%）

14. 50（8. 00，34. 30）

MOG-IgG（n=42）

41/42（98%）
17/42（40%）

0/42（0%）
11/42（26%）

4. 0（4. 0，6. 0）
1. 0（0，3. 0）

0（0，1. 0）
1/41（2%）

25. 00（13. 75，31. 00）

P1a值

1. 00
0. 30
1. 00

<0. 01

0. 30
0. 86
0. 94
0. 13
0. 78

P2b值

0. 88
0. 28
0. 26
0. 12

0. 15
0. 01

<0. 05
0. 78
0. 11

注：a，GFAP-IgG相关脊髓炎和AQP4-IgG相关脊髓炎统计学比较；b，GFAP-IgG相关脊髓炎和MOG-IgG 相关脊髓炎统计学比较。
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3　讨 论

本研究通过分析 GFAP-IgG 相关脊髓炎患者的

临床特征、实验室检查结果、影像学特征、治疗方法

和临床预后，以期发现GFAP-IgG相关脊髓炎的病理

生理机制，进一步对GFAP-IgG相关脊髓炎的诊疗提

供帮助，并将其与AQP4-IgG相关脊髓炎和MOG-IgG
相关脊髓炎进行比较，进一步明确不同原因TM的临

床特点，为临床诊疗提供帮助。

既往一项中国人群研究显示，GFAP-A患者以女

性为主（男女比例 1. 00∶2. 17），中位发病年龄 54
（23，73）岁［17］。但本研究发现GFAP-IgG相关脊髓炎

患者男女比例接近 1∶1，且发病年龄更低，这可能是

由于本研究聚焦于脊髓炎这一特定表型，其结果可

能无法完全反映 GFAP-A的整体人群特征。既往研

究显示约 40%~66% 的患者在神经系统症状出现前

有流感样前驱症状［10］，本队列研究结果与此一致，病

毒感染可能是触发因素，但其确切因果关系尚未明

确［10，18］。本组 34 例 GFAP-IgG 相关脊髓炎患者的临

床表现谱，包括发热、视力模糊、颈强直等，与既往研

究报道相符［12］。
约 1/2的GFAP-IgG相关脊髓炎患者合并低钠血

症，多项研究指出其潜在机制涉及抗利尿激素分泌异

常［19，20］。脑脊液炎症改变（包括白细胞计数和总蛋白

水平升高）被认为是 GFAP-IgG 阳性患者的重要特

征［21］，这也导致GFAP-IgG相关脊髓炎易被误诊为中

枢神经系统感染。Liang等［22］提出，脑脊液白细胞轻

度升高但伴随不匹配的蛋白显著升高可能是鉴别

GFAP-A与结核性脑膜炎的因素之一。然而，本研究

发现 11例（32%）患者的脑脊液白细胞和蛋白水平同

时显著升高，与上述假说不符。因此，检测脑脊液中

是否存在GFAP-IgG对于确定TM的病因至关重要。

本研究发现，LETM 在 GFAP-IgG 相关脊髓炎中

较为常见。颈髓和胸髓是常见的受累部位，34例患

者中有 2例（6%）累及脊髓圆锥，约 44%存在多发病

灶，这与既往研究结果一致［21］。在 17例接受脊髓钆

增强检查的患者中，14例出现病灶强化，其中 5例表

现为中央管强化（伴或不伴软脊膜线样强化），此为

GFAP-IgG 相关脊髓炎的典型影像特征［23，24］。本研

究中仅 2 例出现线状血管周围放射样强化模式，

GFAP-A 的血管周围炎症可能是这一特征性影像表

现的病理基础［25］。值得注意的是，该典型征象在本

队列中发生率极低。基于此，有必要提醒临床医生

即使缺乏特征性脑部病灶，仍需考虑GFAP-IgG相关

脊髓炎的可能。

尽管 3 组脊髓炎患者存在某些共同临床特征，

但在某些临床表现、血清学及脑脊液检测、影像学特

点方面存在显著差异。与既往研究相同，GFAP-IgG

相关脊髓炎的儿童患者比例低于 MOG-IgG组［26］，因
此，相较于 MOG-IgG 组，GFAP-IgG 相关脊髓炎患者

的发病年龄更高。其他有助于鉴别 GFAP-IgG 相关

脊髓炎的特征包括：急性发作期更高的发热、颈强直

及低钠血症发生率，这些可能为GFAP-IgG检测提供

线索。尽管 3 组患者入院时 EDSS 评分无差异，但

GFAP-IgG 组在住院期间更常需要入住 ICU 和机械

通气，提示其症状负担更重。更高的MLR、CSF白细

胞计数及总蛋白水平，提示GFAP-IgG相关脊髓炎患

者存在更强烈的炎症反应，尤其在中枢神经系统内，

这可能是其临床症状更为严重的原因。

相较于 AQP4-IgG 相关脊髓炎较局限的病灶，

GFAP-IgG 相关脊髓炎的脊髓病变通常表现为纵向

延伸的 T2高信号且边界模糊，造影后强化可累及中

央管，呈现点状或软脑膜强化模式，这与既往研究一

致［11，14，25，26］。“H征”被认为是MOG-IgG相关脊髓炎的

影像学特征，有助于与 GFAP-IgG 相关脊髓炎鉴

别［27-30］。本研究中“H 征”在 MOG-IgG 组更常见，但

差异未达统计学意义。末次随访 EDSS评分中位数

为 0，提示三组中大部分患者脊髓炎恢复良好，这可

能得益于早期诊断和有效治疗策略。

本研究揭示的临床表现、血清学特征、脑脊液改

变及影像学特点，可能为解析GFAP-IgG相关脊髓炎

的病理生理机制提供线索，并帮助临床医生筛选适

合进行脑脊液GFAP-IgG检测的目标患者群体。

本研究仍存在一定局限性，首先回顾性研究设

计导致某些临床数据的缺失难以避免；其次 3 个队

列中不同的年龄和性别分布可能会影响研究结果，

其中 MOG-IgG相关脊髓炎亚组患者年龄明显偏低，

这可能影响其临床和辅助检查特征的代表性。未来

需要开展多中心、大样本量的前瞻性研究以验证本

研究的结论。
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