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·病例报告·

四例人类免疫缺陷病毒感染合并周围性面瘫患者临床分析

苗冉 1  梁洪远 2  李务荣 1  马小扬 1  高俊华 1  伍文清 1

【摘要】目的  探讨人类免疫缺陷病毒（HIV）感染合并周围性面瘫的临床特点。方法   回顾性分

析首都医科大学附属北京地坛医院2017年1月至2019年12月收治的4例HIV感染合并周围性面瘫患者的

临床资料并进行相关文献复习。结果   4例患者均为男性，年龄28～49岁。病例1存在吸毒、病例2存
在男性同性性行为、病例3存在高危性行为等HIV感染高危因素，HIV抗体初筛阳性，蛋白印迹确诊实

验均为阳性；病例1和病例4 CD4+ T＜ 200 cells/μl，处于艾滋病期；4例患者发病前均未进行高效抗逆

转录病毒疗法（HAART）治疗。4例患者均为单侧周围性面瘫，其中2例为单纯左侧周围性面瘫，1例
为右侧周围性面瘫伴眩晕、耳部疼痛，耳周疱疹，1例为左侧周围性面瘫伴双耳听力下降。3例患者合

并梅毒螺旋体感染，4例均合并血Epstein-Barr病毒（EBV）感染。病例2存在化脓性中耳炎、耳带状

疱疹，病例3骨髓穿刺提示急性淋巴细胞白血病，病例4骨髓穿刺提示为淋巴瘤白血病。治疗：病例1
给予维生素B1和腺苷钴胺治疗；病例2给予腺苷钴胺营养神经、阿昔洛韦抗病毒治疗；病例3入院后

癫痫持续，给予地西泮镇静及甘露醇脱水治疗；病例4给予甲钴胺、维生素B1营养神经，利妥昔单抗

治疗淋巴瘤白血病，拉米夫定、依非韦伦进行HAART治疗。预后：病例1和病例2面瘫改善，病例3和
病例4患者死亡。结论  对于存在高危行为的周围性面瘫患者，应加强HIV感染筛查，进行早期诊断和

及时治疗。
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【Abstract】Objective   To investigate the clinical characteristics of peripheral facial paralysis in patients 
with human immunodeficiency virus (HIV) infection. Methods   The clinical data of HIV-infected patients with a 
diagnosis of peripheral facial palsy attending to Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University from January 
2017 to December 2019 were collected, and related literature were reviewed. Results   Total of four male patients 
were enrolled, aged from 28 to 49 years old, most of them had high risk factors of HIV infection, such as drug 
abuse, male homosexual behavior and high-risk sexual behavior. HIV antibody in screening test and western blot 
were all positive. CD4+ T cells of case 1 and case 4 were both < 200 cells/μl. None of them received highly active 
antiretroviral therapy (HAART) before. All the cases were unilateral peripheral facial paralysis. Two cases were 
left peripheral facial paralysis alone. One case was right peripheral facial paralysis with vertigo, ear pain, herpes 
around the ear. And one case was left peripheral facial paralysis with hearing loss of both ears. Syphilis infection 
was found in three patients and Epstein-Barr virus infection was found in four patients. Case two had otitis media 
suppurativa and otitis externa herpetica; case three had acute lymphoblastic leukemia and case four had lymphoma 
leukemia both suggested by bone bymarrow puncture.  Case one was treated with some neurotrophic drugs 
(VitB1 and Cobamamide). Neurotrophic drugs such as Cobamamide and acyclovir were the mainstay treatment 
for case two. Because of status epilepticus, case three was given diazepam and mannitol. Case four was treated 
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by HAART with lamivudine, efavirenz. He also received neurotrophic drugs and rituximab. Case one and 
case two had a good recovery, case three and case four died. Conclusions   For patients with peripheral facial 
paralysis had high-risk behaviors, clinicians should consider HIV infection, early diagnosis and treatment are 
very important.

【Key words】Human immunodeficiency virus; Infection; Peripheral facial paralysis

周围性面瘫可见于任何年龄及性别的人群，年发病

率为（20～25）/10万[1]，临床表现多样，包括单侧或双侧

面瘫、耳痛、耳周疱疹、听觉过敏以及味觉减退等，可由

多种疾病引起，包括先天性、外伤性、感染性、肿瘤性和

代谢性病因等。有研究报道，人类免疫缺陷病毒（human 

immunodeficiency vires，HIV）感染者更易出现面神经受累[2]，

且以面神经受累为首发表现[3]。HIV感染早期的规范治疗，

患者预期寿命可接近正常。HIV感染合并面神经麻痹报道

较少，临床认知尚不充分，易误诊、漏诊。本研究回顾性

分析首都医科大学附属北京地坛医院2017年1月至2019年12

月收治的4例HIV感染合并面神经麻痹患者的临床资料，探

讨其临床特点，现报道如下。

一、病历资料

收集2017年1月至2019年12月于首都医科大学附属北京

地坛医院医院就诊的4例面瘫合并HIV感染者的临床资料，

一般资料见表1，患者病原学如表2所示。

病例1：男性、49岁，既往存在吸毒病史。入院前1

个月无明显诱因出现左侧周围性面瘫，表现为左眼闭合不

全、鼻唇沟变浅、鼓腮漏气。当地医院考虑为Bell麻痹，给

予营养神经及针灸治疗，住院期间发现抗-HIV初筛阳性，

转入本院。入院后CD4+ T为146个/μl，HIV RNA载量为1.5 × 

105拷贝/ml。血EB病毒（Epstein-Barr virus，EBV）载量为

1.13 × 104拷贝/ml，未发现其他机会性感染。头颅核磁提示

“脑干内及双侧基底节软化灶形成、脑白质脱髓鞘”。住

院期间患者自觉耳闷，耳鼻喉科会诊考虑为左耳分泌性中

耳炎。

病例2：男性、30岁，既往高危同性性行为，入院前

1周出现发热，体温最高为39.3 ℃，随后出现右眼闭合不

全、鼻唇沟变浅，伴眩晕、右耳疼痛、流肿、耳周疱疹，

外院诊断为“周围性面瘫、耳带状疱疹”，给予阿昔洛韦

0.5 g·8 h－1·次－1、静脉滴注及腺苷钴胺营养神经治疗，住院

期间发现抗-HIV初筛阳性，转入本院。入院后CD4+ T为

216个/μl，HIV RNA载量为9.6 × 104拷贝/ml，血TRUST为

1︰64，血EB病毒为7.38 × 102拷贝/ml，水痘带状疱疹病毒

IgM阴性，单纯疱疹病毒Ⅱ型IgM阳性。右耳分泌物培养

为金黄色葡萄球菌。腰椎穿刺压力为150 mmH2O，白细胞

为46个/UL，蛋白为47.8 mg/dl。头颅增强核磁提示为“右

侧中耳乳突炎，双侧上颌窦炎”。耳鼻喉科会诊见右耳外

表 1  4 例患者的一般临床资料

患者编号 年龄（岁） 面瘫侧 面瘫时间 HIV发现时间 HIV高危因素 面瘫时CD4+ T（个/μl） HIV RNA载量（× 105拷贝/ml）

1 49 左侧 1个月 12 d 吸毒 146   1.57

2 30 右侧 1周 7 d 同性 216   9.63

3 35 右侧 2周 7 d 高危性行为 579   3.38

4 28 左侧 8 d 3年 不详 15 14.23

表 2  4 例患者病原学

患者

编号

EBV DNA
（拷贝/ml）

EB病毒IgM 巨细胞病毒DNA 弓行体组合、疱疹组合Ⅰ+Ⅱ型

和套式系列
干扰素释放实验 梅毒

1 1.13 × 104 未查 阴性
抗单纯疱疹病毒Ⅰ-IgG阳性、抗风疹病毒抗体、巨

细胞病毒抗体IgG阳性
阴性 无

2 7.38 × 102 阴性 阴性
抗单纯疱疹病毒Ⅱ-IgM、IgG阳性、风疹病毒、巨

细胞病毒IgG抗体阳性
阴性 血TRUST 1︰64

3 1.05 × 103 阴性 阴性 抗单纯疱疹病毒Ⅱ-IgG阳性、巨细胞病毒IgG阳性 阴性 血TRUST 1︰8

4 1.00 × 105 阴性 阴性
抗单纯疱疹病毒Ⅰ、Ⅱ IgG阳性、风疹病毒、巨细

胞病毒IgG阳性
阴性 血TPPA阳性

注：EBV DNA 正常值参考范围：≤ 4 × 102 拷贝 /ml；甲苯胺红不加热血清试验：tolulized red unheated serum test，TRUST；梅毒螺旋体明胶颗

粒凝集试验：treponema pallidum particle assay，TPPA
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耳道及鼓膜多发疱疹，考虑为“化脓性中耳炎、耳带状疱

疹”，面瘫类型为Ramsey-Hunt综合征。

病例3：男性、35岁，既往高危性行为。入院前70 d开

始发热伴双侧额颞关节、髋关节及膝关节疼痛，入院前2

周出现头痛、左眼闭合不全、左侧鼻唇沟变浅伴双耳听力

下降，外院给予营养神经（具体不详）及甲强龙40 mg、

隔日1次静脉注射治疗，症状无明显好转。住院期间发现

抗-HIV初筛阳性，转入本院。入院后血常规示：白细胞：

20 × 109/L，血小板：24 × 109/L，CD4+ T：579 个/μl，HIV 

RNA载量：3.3 × 105拷贝/ml，血EBV：0.5 × 103拷贝/ml，                                                                                                

TRUST 1︰8。腰椎穿刺压力：330 mmH2O，白细胞：12 cells/μl，

蛋白：37.2 mg/dl，血TPPA和TRUST阴性。骨髓穿刺提示

急性淋巴细胞白血病-L3型。骶髂关节磁共振成像（mgnetic 

resonance imaging，MRI）提示双侧骶髂关节炎，骶骨及

双侧髂骨多发骨髓水肿伴少量积液，胸部CT提示继发性肺

结核，腹部电子计算机断层扫描（computed tomography，

CT）提示胰腺肿大伴坏死，脾多发梗死，肝门及腹膜后多

发肿大淋巴结。头颅核磁提示“脑膜可疑增厚”。

病例4：男性、28岁，入院前12天出现右侧腋窝淋巴

结肿大伴疼痛，入院前10天出现发热，体温最高39.5 ℃，

外院给予左氧氟沙星抗感染治疗，入院前8天出现左眼闭

合不全、鼻唇沟变浅，给予激素治疗3 d（具体药物名称及

剂量不详），维生素B1、B12治疗1周。自诉外院怀疑HIV

感染、已行淋巴结穿刺，病理结果待回报。入院查体口腔

内可见白斑。入院查白细胞：0.62 × 109/L、中性粒细胞百

分比：32.2%，中性粒细胞计数：0.2 × 109/L，淋巴细胞计

数：0.36 × 109/L，淋巴细胞百分比：58.1%，红细胞计数：

2.59 × 1012/L，血红蛋白：72 g/L，血小板计数：24 × 109/L，

乳酸脱氢酶：5 257.8 U/L，羟丁酸脱氢酶：5 U/L，C-反应

蛋白：119.6 mg/L，血TPPA阳性，TRUST阴性，CD4+ T：

15个/μl、HIV RNA载量：1.4 × 106拷贝/ml，血EBV DNA：

1.0 × 105拷贝/ml。胸部增强CT提示右侧腋窝肿大淋巴结，

考虑淋巴瘤可能性大。头颅增强核磁提示枕骨斜坡信号混

杂，性质待查，双侧乳突炎。外院淋巴结穿刺病理考虑为

弥漫性大B细胞淋巴瘤，进一步行骨髓穿刺提示为淋巴瘤

细胞白血病。患者对于HIV高危因素及既往表达隐晦，不

愿透露病史，与疾控中心沟通发现患者入院前3年HIV确诊

实验阳性，患者自诉当时CD4+ T约为300个/μl，未行相关

治疗。

二、治疗及预后

病例1给予维生素B1 0.1 g、1次/d，腺苷钴胺1.5 mg、

1次/d肌肉注射7 d，患者出院时面瘫部分恢复，左侧鼻唇

沟变浅改善，左眼闭合不全基本同前，感染科就诊给予高

效抗逆转录病毒疗法（highlyactive antiretroviral therapy，

HAART）治疗。

病例2继续阿昔洛韦0.5 g/次、8 h/次静脉滴注及腺苷钴

胺1.5 mg/次、1次/d肌肉注射15 d。患者右耳分泌物培养提

示金黄色葡萄球菌感染，对阿米卡星、利奈唑胺、复方新

诺明、万古霉素、利福平敏感，给予阿米卡星静点、氧氟

沙星滴耳液治疗中耳炎。患者右侧周围性面瘫及右耳流脓

基本完全恢复，感染科就诊开始HAART治疗。

病例3入院后患者出现癫痫持续状态，给予地西泮持续

泵入，甘露醇125 ml/次、4 h/次静脉输注脱水降颅压，亚胺

培南1 g/次、12 h/次，万古霉素1 g/次、12 h/次静脉滴注抗

感染，患者出现呼吸、心跳骤停，给予气管插管及心肺复

苏，抢救无效，入院1天后死亡。

病例4给予甲钴胺1.5 mg/次、1次/d肌肉注射、维生素

B1 10 mg/次、3次/d口服营养神经，利可君升白细胞，利妥

昔单抗治疗淋巴瘤白血病，盐酸更昔洛韦、膦甲酸钠抗病

毒治疗，头孢美唑钠抗细菌、氟康唑抗真菌治疗，富马酸

替诺福韦二吡呋酯片、拉米夫定、依非韦伦进行HAART治

疗。患者面瘫无恢复，持续高热，抗感染疗效不佳，全身

注：A：病例2头颅核磁提示右侧中耳乳突炎；B：病例3头颅核磁提示脑膜可疑增厚；C：病例4头颅核磁提示枕骨斜坡信号混杂

图1  病例2、3和4的头颅核磁图像

https://baike.baidu.com/item/highly
https://baike.baidu.com/item/active
https://baike.baidu.com/item/therapy
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各脏器功能衰竭，于入院25 d后死亡。

讨论  所有面神经麻痹患者中约70%为特发性面神经麻

痹，约30%为其他病因所致[4]，如吉兰-巴雷综合征、多发

性硬化、结节病、Mobius综合征、糖尿病周围神经病、脑

炎、HIV感染、莱姆病、中耳炎、带状疱疹病毒感染以及

梅毒等。

1983年，Sinder等[5]首次报道了HIV感染合并面神经麻

痹，随后国外陆续出现类似报道[6-7]，但多以HIV合并双侧

面神经麻痹为主，国内相关病例较少。本研究报道了此4例

患者均以单侧周围性面瘫收入神经内科，从而发现HIV感

染，病例4既往确诊HIV感染，未治疗且隐瞒病史，再次就

诊为AIDS期，错过最佳治疗时间。

面神经麻痹是HIV感染者最常受累的颅神经，可发生

在HIV感染任何阶段。有文献提示HIV感染者更易出现面神

经麻痹，尤其在HIV血清阳性高流行的非洲国家[2]。另外有

文献报道单侧和双侧面神经麻痹在HIV-1感染人群中发生频

率比健康人高出100倍（为4.1%），而在一般人群中约为

0.04%[8]。

HIV引起面神经麻痹病因有3种假说：①HIV感染本身

引起面瘫，HIV不仅是引起免疫功能缺陷的嗜淋巴细胞病

毒，同样是一种嗜神经病毒。目前已从人体周围神经组织

分离出HIV[9]，急性HIV感染期间面神经麻痹患者脑脊液中

淋巴细胞、蛋白质增多并且存在HIV相关抗体[10]。均支持

该假说。本院既往报道的1例HIV合并双侧面神经麻痹患者

脑脊液中可检测出大量HIV[3]也支持该假说。②另一种假

说是免疫介导引起的颅神经脱髓鞘，类似于格林-巴利综合

征，当HIV穿过血脑屏障时触发，多见于双侧面神经麻痹

患者 [11]。③HIV机会性感染多见于免疫功能受抑制的感

染者。

既往文献提及早期HIV感染者的免疫功能尚相对完

善，面瘫人群的病因与健康人群类似，以病毒相关病例为

主，如Bell麻痹及Ramsey-Hunt综合征。HIV感染晚期患者

的免疫功能受抑制，面瘫多与机会性感染相关[12]。本研究

病例2明确耳部疱疹、耳痛、周围性面瘫，水痘带状疱疹病

毒IgM阴性、单纯疱疹病毒2型IgM阳性，Ramsey-Hunt综合

征一般认为是水痘-带状疱疹病毒引起，但既往文献报道单

纯疱疹2型病毒感染也可出现Ramsay-Hunt综合征[13]，该患

者也考虑为单纯疱疹病毒2型感染引起的Ramsey-Hunt综合

征。患者腰椎穿刺细胞、蛋白水平增高，考虑为无菌性脑

膜炎。Goldani等[14]报道及文献回顾了8例患Ramsey-Hunt综

合征的HIV感染者中。大多数病例未出现晚期免疫功能抑

制，CD4+ T细胞计数＞ 200个/μl，与本病例一致。本院耳

鼻喉科回顾性分析了39例HIV感染合并头面部带状疱疹的

患者，其中20例（51%）出现面瘫症状，HIV感染增加了带

状疱疹病毒的易感性，HAART治疗有助于控制水痘-带状

疱疹病毒（varicella-zoster virus，VZV）感染[15]。

本报道中病例1 CD4+ T为146个/μl、病例4 CD4+ T仅为

15个/μl，均为AIDS期，易出现机会性感染，且血液中EBV

载量均较高，文献报道EBV可引起面神经麻痹[16]，考虑该

患者面神经麻痹可能与此相关。这4例患者入院检查时均发

现EBV感染，EBV是一种广泛传播的疱疹病毒（人类疱疹

病毒4型），大多数原发性EBV感染均为亚临床、隐性感

染。抗-EBV见于所有人群，分布于世界各地，90%～95%

成人为EBV血清阳性。在大多数成人中，EBV以无症状潜

伏性感染形式持续终生，但在某些患者中可引起B细胞淋巴

瘤[17]、T细胞淋巴瘤[18]、霍奇金淋巴瘤[19]和鼻咽癌[20]。HIV

感染者EBV感染与非霍奇金淋巴瘤相关[21]，非霍奇金淋巴

瘤在HIV感染者中的发病率约为预期的60～100倍，以上肿

瘤常与EBV感染有关[22]。因HIV感染者存在严重免疫功能

缺陷，且细胞毒性淋巴细胞有控制EBV诱导增殖的作用，

故HIV感染者外周血中EBV感染B细胞的数量高于一般人

群[23]。病例2、3、4的EBV IgM均为阴性，考虑为既往隐性

感染。病例4并发弥漫性大B细胞淋巴瘤，可能与其EBV感

染相关。

病例3表现为发热、骨骼及关节疼痛、淋巴结肿大、脾

梗死均为白血病细胞增殖浸润的表现。头痛、左侧面神经

及双侧听神经受累、头颅核磁提示脑膜可疑增厚，腰椎穿

刺压力明显增高，白细胞轻度增高可见于中枢神经系统白

血病[24-25]。中枢神经系统是白血病的常见受累部位[26]，白

血病患者出现中枢神经系统白血病是疾病恶化或已到晚期

的征兆，预后极差，出现面瘫症状时一般白血病细胞已经

浸润中枢神经系统。确诊依据是腰椎穿刺后脑脊液细胞离

心涂片检出白血病原始细胞[27]。该患者白血病症状较为典

型，进展快，未及时送检脑脊液涂片查白血病细胞，考虑

病因为中枢神经系统白血病可能性大。

中耳炎分为分泌性中耳炎、化脓性中耳炎、中耳胆脂

瘤和特殊类型中耳炎4型[28]。耳部感染性面神经麻痹是由

急、慢性化脓性中耳炎或中耳胆脂瘤引起的感染或胆脂瘤

直接或间接累及颞骨内面神经所致，易发生于鼓室段面神

经骨管极薄或缺如部位。文献报道中耳胆脂瘤患者鼓室段

面神经骨管缺如率达17.4%，面神经麻痹发生率为0.8%，而

化脓性中耳炎并面神经麻痹为3.1%[29]。单纯分泌性中耳炎

及乳突炎引起面神经麻痹罕见，且病例1首先出现周围性面

瘫，随后才出现分泌性中耳炎症状，未考虑面瘫与中耳炎

相关。病例4影像学提示双侧乳突炎，患者无耳部症状，且

血EBV感染明确，未考虑面瘫与中耳炎相关。病例2为典型

的Ramsey-Hunt综合征，主要考虑面瘫与此相关，但不能完

全除外化脓性中耳炎与面瘫相关。
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梅毒螺旋体感染同样可引起周围性面瘫[30]，病例2、3

和4均存在梅毒螺旋体感染，病例2和3腰椎穿刺不符合神经

梅毒诊断标准，病例4血TRUST阴性，也不符合神经梅毒诊

断，均可除外梅毒感染引起面神经麻痹。

治疗方面，仅面神经损伤且免疫功能正常的HIV合并面

神经麻痹患者的治疗与Bell麻痹类似，急性期可选用激素及

B族维生素口服。对于免疫功能低下患者，使用激素可能增

加感染风险，应谨慎使用。双侧面神经麻痹患者，糖皮质激

素应短期使用，以预防潜在的眼科并发症[31]。阿昔洛韦及伐

昔洛韦抗病毒药物使用存在争议。本报道中4例患者出现面

瘫前均未进行HAART治疗，HIV RNA载量高，HAART治疗

可提高CD4+ T细胞水平，提高患者免疫力，可能对于患者面

瘫起保护作用[12]，且有助于控制水痘-带状疱疹病毒感染。

中医治疗方面，中国援非医疗队在非洲使用针灸治疗HIV感

染者的周围性面瘫也取得了满意的疗效[32]。

综上，本报道中4例HIV感染合并面瘫患者同时存在

机会性感染、中耳炎、梅毒、白血病等多种可引起面瘫的

因素，体现了HIV合并面瘫的复杂性，也增加了病因诊断

难度。面神经麻痹可于HIV感染任何阶段出现，并可早于

抗-HIV 4～6周出现[33]，导致早期诊断HIV感染存在困难，

也很易被忽视。故笔者建议HIV感染的血清学检测应纳入

面神经麻痹的常规评估，特别是对有高危行为或生活在面

神经麻痹高发地区的患者。早期对于HIV感染及时、规范

的治疗，患者预期寿命可以接近正常人群[34]。
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