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病例 

以神經根痛為最初表現的視神經脊髓炎：病例報告 
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    視神經脊髓炎是一種罕見的去髓鞘疾病，過去並無單發型視神經脊髓炎以神經根痛為最初表現之報

告。我們報告一位單發型視神經脊髓炎的個案，是一位 69 歲女性背痛 1年(從 2004 年 6月至 2005年 5

月)且痛會傳到雙下肢。最初診斷為第五腰椎神經根病變。2005年 2月 15日接受雷射椎間盤切除術，術

後疼痛加劇，兩腿無力且雙眼視力惡化。術後三週，她來本院就醫，住院檢查後證實是視神經脊髓炎。

經類固醇治療，病患下肢運動功能快速恢復，但視力依然不好。單發型的視神經脊髓炎以神經根痛為最

初表現的情形很罕見，若無持續追蹤和完整的病史，可能會延遲診斷和喪失早期治療的機會。（台灣復

健醫誌 2010；38(4)：263 - 267） 

 

關鍵詞：視神經脊髓炎(neuromyelitis optica)，脊髓炎(myelitis)，視神經炎(optic neuritis)，神經根痛(radicular 

pain)，背痛(back pain) 

 

 
 

  前   言   
 

視神經脊髓炎(neuromyelitis optica)是一種罕見的

急性神經去髓鞘疾病。視神經脊髓炎的發生率約是每

年每百萬人 0.4 人(0.4/million/year)，盛行率約是每百

萬人 4 人(4/million)。[1]它主要的特徵是急性脊髓炎合

併視神經炎。有些學者把它歸類為一種多發性硬化

症，[2]但也有人把它當成一種獨特的疾病。[3] 

視神經脊髓炎的診斷標準需有 2 項絕對要件：視

神經炎與急性脊髓炎；與 3 個支持要件中的兩項：在

MRI脊髓病灶延伸連續大於 3節脊椎，腦部的MRI不

符合多發性硬化症的診斷，與 NMO-IgG血清陽性反應

等三項。[4] 

我們報告一位 69歲的女性，最初是以背痛且疼痛

會傳到兩腿雙下肢來表現。一開始被診斷為第五腰椎

神經根病變，並接受手術治療，之後追蹤，修正診斷

為視神經脊髓炎。藉此提醒各位處理背痛的專業人

士，這個可能的病因，也藉此介紹此一罕見的疾病。 

 

  病例報告   
 

病患是一位 69歲的女性，B肝帶原者，她沒有自

體免疫疾病的病史。回顧過去醫療史，她是一位健康

的女性。在 2004年 6月，她突然急性背痛且疼痛會傳

到兩腿雙下肢。除此以外，沒有任何神經學的異常。

於是被診斷為第五腰椎神經根病變，安排接受復健治

療(熱敷加牽引)。但症狀持續加劇，所以她於 2005 年

2月 15日接受雷射椎間盤切除術。術後神經根痛合併

雙下肢漸漸無力，同時雙眼疼痛且視力變差，於是在

2005年 3月 8日來本院門診就醫。 

來門診時，病患的意識清楚，生命跡象穩定。理

學檢查顯示雙眼瞳孔等大(3.5mm)但對光的反射不明

顯。視力方面只能看到光線，無法數手指。眼底檢查

發現，雙眼視乳突水腫但沒有出血或滲出物，診斷是

雙側視神經炎。下肢輕癱；肌力 (Medical Research 

Council Scale for Muscle Strength)：右下肢 4級(grade 

4/5)，左下肢 3級(grade 3/5)。感覺測試顯示病患在第

投稿日期：98年 12月 7日    修改日期：99年 5月 18日    接受日期：99年 6月 4日 

通訊作者：劉文勝醫師，台北榮民總醫院內科部腎臟科，台北市 112北投區石牌路二段 201號 

電話：(02) 28712121轉 3785    E-mail：robertliu2001@yahoo.com  
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11 胸椎皮節以下對振動與疼痛的感覺缺損。雙下肢肌

腱反射增強，且皆有病態反射(Babinski sign)。肛門括

約肌較緊。因臨床懷疑是視神經脊髓炎，於 2005年 3

月 9日入院，安排後續檢查。 

實驗室檢查，腦脊髓液的檢查並沒有看到寡株帶

(oligoclonal bands)，但有看到細胞蛋白分離現象(cyto- 

albumin dissociation)(白血球：3/ul，白蛋白：260.28mg/dl)，

所以懷疑是中樞神經系統的發炎疾病。 

電生理檢查方面，視覺誘發電位(visual-evoked 

potential)在雙側 P100皆無反應(圖 1)；腦幹聽力誘發電

位(brainstem-acoustic evoked potential)與正中神經和尺

神 經 的 體 感 覺 誘 發 電 位 (somato-sensory evoked 

potential)皆正常。但脛神經(tibial nerve)的體感覺誘發

電位顯示雙側皮質電位振幅下降，特別在刺激右足踝

時。上述神經電生理結果，顯示病患有嚴重的雙側視

神經病變，且疑有胸腰脊髓的病變。 

2005 年 3 月 10 日安排影像檢查。核磁共振照影

檢查(圖 2)顯示在第三至第八胸脊髓內有髓內病灶，但

腦部沒有特別的發現。這些病灶在 T2WI 為高強度，

T1WI為等強度，高度懷疑是脊髓炎。配合臨床表現，

診斷為視神經脊髓炎。 

診斷為視神經脊髓炎後，給予口服類固醇

(Prednisolone，一顆 5mg，每天 12 顆，即每天 60mg)

且安排復健治療。 

病患在口服類固醇一週後，雙下肢肌力皆進步到

good(4/5)，病患表示背痛也有改善；但視力依然沒有

進步。口服類固醇一個月後雙下肢肌力維持

good(4/5)，且視力稍有進步(可以在約 15 公分處數手

指)。之後類固醇逐漸減量，直到神經功能穩定。類固

醇共使用八個月。八個月後病患可自行行走不用使用

任何助行器，視力也有改善，但進步不大，雙眼只能

在 30公分處數手指。門診追蹤期間，病患背痛的症狀

也逐漸改善，大約使用類固醇 2 個月後，病患回診時

已無背痛之主訴。  

 

 

圖 1. 視覺誘發電位(visual-evoked potential)：用棋盤式螢幕的光源分別刺激雙眼，結果顯示，雙側的視皮質(visual 

cortex)皆沒有反應(absent P100 responses)。 
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圖 2.  (A) T2-weighted矢狀切面：多個向心且邊緣不清楚高信號的小病灶在第三胸椎至第八胸椎之脊髓內。 

  (B) T1-weighted矢狀切面：這些病灶在 T1-weighted影像是等信號的。 

 
 

  討   論   
 

視神經脊髓炎是一種偏好侵犯視神經與脊髓的神

經去髓鞘疾病。過去有人把視神經脊髓炎視為一種變

異且不常見的多發性硬化症(multiple sclerosis)，且將之

簡單地定義為「在 4 週內接續發生的急性雙側視神經

炎與橫段式脊髓炎。」[3]有越來越多的個案報告和神經

影像學、免疫學之進步，有些診斷準則可以區分出視

神經脊髓炎與典型的多發性硬化症。[4]這些區分對視神

經脊髓炎及典型的多發性硬化症是很重要的，因為兩

種疾病在預後與治療方式是不同的。[5,6] 

視神經脊髓炎與典型的多發性硬化症，有以下 4

種顯著的差別：[7,8] 

(1) 視神經脊髓炎的脊髓受損較嚴重且不易復原。 

(2) 視神經脊髓炎的大腦核磁共振是正常的，且脊髓核

磁共振顯示的病灶範圍較大，大於或等於 3節脊椎。 

(3) 在急性期經常無法在腦脊髓液發現寡株帶

(75%~85%)。 

(4) 血液內出現 IgG autoantibody(NMO-IgG)。 

視神經脊髓炎的鑑別診斷包括：多發性硬化症、急

性散播性腦脊髓炎(acute disseminated encephalomyelitis)

與全身性紅斑狼瘡(systemic lupus erythematosus)。一般

而言病患罹患前述疾病，除視神經與脊髓神經的症狀

外，應有其他的臨床表徵且腦部核磁共振照影呈不正

常的發現。[9,10] 

在臨床表現方面，視神經炎與脊髓炎可以同時發

生，也可能在 1~120 個月內分別發生。[11]
若兩者分別

發生，如本病例，因脊髓炎又以神經根痛為表現，鑑

別診斷會集中在神經根病變，常使診斷更為困難。視

神經脊髓炎的臨床表現有 2 種不同的病程，單發型

(monophasic)或復發型(relapsing)的病程。[11,12]
簡言之，

病人是單發型，在發生過 1 次視神經炎與脊髓炎後就

不會再復發。相反的，復發型，會發生不止 1 次的視

神經炎與脊髓炎。與單發型病程的相比，復發型的較

常見(70%)且最終易成殘障。[7,8]有關治療方面，有學者

報告採用類固醇合併 azathioprine可產生一些長期的益

處。[13]
其他治療如血漿交換術[14,15]或積極的免疫抑制

治療(Mitoxantrone)[16]
似乎也有效。但因都是個案報

告，沒有大規模的研究，所以目前似乎沒有一套普世

公認的標準治療模式。 

我們的病人一開始以背痛且疼痛傳至雙下肢為表

現。Jacob 等人[17]在 2007 年發表一篇關於視神經脊髓

炎的文獻，指出復發型視神經脊髓炎在脊髓之復發，

不像傳統多發性硬化症以完全性橫斷脊髓炎(complete 

transverse myelitis)合併雙下肢無力、感覺與括約肌功

能異常為表現；反而以明顯感覺異常甚至神經根痛是

很常見的。然回顧文獻並無單發型視神經脊髓炎在脊

髓之初始其脊髓症狀即以神經根痛為表現的個案報

告。解釋為何一開始只以腰神經根痛為表現，病患當初
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的神經根痛可能是由剛開始的部分脊髓炎所導致。[18] 

視神經脊髓炎為 idiopathic demyelinating disease，目

前已知其致病機轉與 B 細胞的免疫反應相當密切，近

年來的研究也指出，早期積極的治療可有效改善視神

經脊髓炎的預後。[19]我們的病人，運動功能恢復良好

但視力復原不佳，可能的原因是運動功能受損較輕(雙

下肢輕癱)且病患對口服類固醇反應良好，早期即接受

積極復健，所以運動功能恢復的較好；然而一開始視

神經即受損十分嚴重，故不易復原。 

根據Wingerchuk等人的研究指出，[4]視神經脊髓

炎的平均年齡是 37.8歲(標準差 18.1歲)，而我們的病

患年齡較大(69 歲)。由最初的症狀來診斷視神經脊髓

炎是很難的。後續追蹤有更多的發現(如視神經炎)，得

以修正診斷為視神經脊髓炎。  
 

  結   論   
 

    我們提出這個案報告的原因是病患一開始來門診

的主訴是背痛合併雙下肢無力且雙眼疼痛，病患直覺

以為只是單純神經根痛，開刀沒開好，但經過仔細評

估發現是下半身感覺缺失、力量減弱且視神經炎，於

是入院檢查確定為視神經脊髓炎。我們建議在門診若

遇有背痛懷疑神經根痛且合併雙眼疼痛的病患，應把

視神經脊髓炎列為鑑別診斷。 
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    Neuromyelitis optica is a rare demyelinating disease. Radicular pain as the initial presentation of 

monophasic neuromyelitis optica has not been previously reported. We present a case of monophasic 

neuromyelitis optica in a 69-year-old female who suffered 1 year (from 2004/6 to 2005/5) from back pain 

that radiated to the lower extremities. Fifth lumbar radiculopathy was the first diagnosis. Despite 

treatment with laser discectomy on 2005/2/15, her pain, lower extremity weakness, and bilateral visual 

acuity worsened. Three weeks after surgery, she came to our hospital for help and was admitted for 

evaluation. The diagnosis of neuromyelitis optica was confirmed later. Prednisolone was prescribed and 

the patient’s motor function recovered rapidly but her visual acuity remained poor. The rarity of radicular 

pain as an initial presentation of neuromyelitis optica might lead to its misdiagnosis and loss of the 

opportunity for early treatment. However, early diagnosis and treatment are possible through continuous 

follow-up and complete history taking. ( Tw J Phys Med Rehabil 2010; 38(4): 263 - 267 ) 
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