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摘要:重症肌无力( MG)临床分型在指导 MG患者的诊断、治疗、预后等方面具有重要作用。为此，临床医师一
直在积极探索其分型方法，目前已出现数种 MG分型系统，如经典的 Osserman分型、美国重症肌无力基金会分型及
近年来出现的以免疫学为基础的多维度分型系统等。同时，MG分型在外科领域也有重要作用，其常作为预测术后
MG危象的重要指标，从而大大降低了围术期病死率。但目前各分型在临床应用方面还存在一定的不足，故未来需
继续探索对 MG的诊断、治疗具有指导意义的分型。
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Abstract: The clinical classification of myasthenia gravis( MG) plays a very important role in guiding the diagnosis，
treatment and prognosis of MG patients． For this reason，clinicians have been actively exploring their typing methods． At
present，there are several MG typing systems，such as the classic Osserman classification，the American myasthenia gravis
foundation classification，and immunology based multidimensional typing system in recent years． At the same time，MG
typing also plays an important role in the field of surgery． It is often used as an important index to predict postoperative MG
crisis，which greatly reduces perioperative mortality． But at present，there are still some shortcomings in terms of clinical
application of each classification，so we need to continue to explore the guiding significance of the diagnosis and treatment of
MG in the future．

Key words: Myasthenia gravis; Clinical classification; Myasthenic crisis; Prognosis

重症肌无力 ( myasthenia gravis，MG) 临床分型
始于 20 世纪中期［1］，其出现使临床医师对该病的诊
断、治疗、预后等有了深入认识，并利用其分型系统
开展一系列临床研究，如按照分型评估疾病的严重

程度、选择恰当的治疗方案、判断疾病的预后等。随
着 MG外科治疗的出现，其分型系统在指导外科治
疗方面也发挥重要作用，如用于手术适应证的判断、
手术时机的选择、术后危象预测等，尤其在预测术后
危象方面起十分积极的作用。MG 是由自身免疫抗
体介导的一种少见病，主要累及横纹肌，常表现为受

累肌群的乏力及易疲劳，临床上有典型的晨轻暮重

的特点［2-3］。多项临床研究认为，胸腺切除对缓解、

控制 MG 症状有明显疗效［4-8］，而术后 MG 危象是
MG患者严重的术后并发症，也是患者术后早期死
亡的主要原因［9-10］，故临床分型一直被外科医师作

为预测术后危象发生率的指标。现就 MG的临床分
型及其外科应用价值予以综述，以期为临床工作者

在诊疗 MG方面提供参考。
1 MG的分型
1． 1 Osserman 分型 1958 年，Osserman 等［11］在回
顾总结 282 例 MG患者的基础上，考虑发病年龄、疾
病进展情况、全身症状、对药物治疗反应、预后等因
素首次提出 MG临床分型。按照发病年龄分为少儿
组与成人组，其中少儿组又分为婴儿型和少年型两

种亚型，婴儿型一般由母体内抗体物质通过胎盘
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传递给婴儿，属自限性疾病，预后良好; 少年型多在

出生后或青春期的任何时间发病，患者多表现为单

纯眼外肌麻痹，部分患者可伴有吞咽困难及四肢无

力。而成人组根据疾病进展特点、全身情况及是否
伴有肌肉萎缩分为 5 种亚型，其中Ⅰ型病变局限，进
展缓慢，预后好;Ⅱ型累及两组或以上肌群，通常需
要药物控制，预后稍差;Ⅲ型起病急、进展快，常累及
延髓和呼吸肌，出现严重的呼吸系统症状，预后较

差;Ⅳ型隐袭起病，缓慢进展，1 ～ 2 年内可发展为
Ⅲ型;Ⅴ型半年内即出现骨骼肌萎缩。Osserman 分
型的出现使人们对 MG这种较为罕见的疾病有了全
新认识，在推动此病的诊疗方面起积极作用，并对预

测患者的治疗效果及判断预后有很好的指导作用。
Osserman等［12］基于更加丰富的临床实践对 1958 年
的 MG分型进行了改良，少儿组基本未做改动，成人
组修改幅度很大:Ⅰ型修改为单纯眼肌型;Ⅱ型根据
全身症状的轻重细分为轻度全身型和重度全身型两

个亚型;Ⅲ型、Ⅳ型与之前分型的标准一致; Ⅴ型撤
销。随后，这种分型标准被大多数临床医师作为
MG的经典分型，并一直沿用至今。
1． 2 曾氏分型 国内对 MG疾病的认识相对较晚，
前期诊疗方面的实践基本借鉴于国外的有关报道，

其分型也主要采用 Osserman 分型方法。直到 1984
年，曾涟乾［13］首次提出 MG 的临床分型，基于现有
分型在外科领域的应用尤其在预测术后 MG危象方
面存在一定缺陷，他按照疾病发展规律及严重程度

将 MG分为 4 级: ①轻型，多限于眼外肌，症状较局
限，对药物反应好，预后好。②中型，表现为眼肌型
或全身混合性多肌群无力，需要药物维持不能停药;

或者进展快，药物治疗效果不好。③重型，多侵害延
髓支配肌群，影响吞咽、呼吸功能，并引起呼吸功能
不全。④MG 危象型，曾发生过胸闷、呼吸困难等
MG危象，或目前正处于危象的抢救阶段。该分型
经过临床实践得到了一定的认可，其不仅对预测术

后 MG危象具有很好的指导作用，还能帮助外科医
师选择合适的手术时机，从而在很大程度上避免

MG危象的发生［14］。
Cui 等［15］对其分型进行了更新，主要变化为:

①外科治疗应选择在缓解稳定期内实施，故加入了
临床病程分期 ( 缓解稳定期 /发作进展期) ，这可在
一定程度上避免 MG 危象的发生。②添加了潜在

危象型。他们认为，只要既往有胸闷、呼吸困难症状
而不考虑是否发生 MG危象应归为此类。更新后的
临床分型更加适合外科领域的应用，具有一定的推

广意义。
1． 3 陈氏分型 有学者单纯按照受累肌群将 MG
分为:①单纯眼肌型; ②延髓肌型; ③全身 MG 型;
④单纯脊髓肌型; ⑤肌萎缩型［16］。其是 Osserman
分型的变体，由于大多数 MG 患者表现为全身多处
肌群受累，受累肌群间没有明显的界线，故不能单纯

地将 MG症状划归为具体肌群受累，这可能是该分
型无法推广的原因。
1． 4 美国重症肌无力基金会 ( Myasthenia Gravis
Foundation of America，MGFA) 分型 经过不断的临
床实践，人们发现 Osserman分型考虑因素单一且主
观性较强，所以一个能被广泛接受且简单实用的

MG 临床分型分级系统亟待制订。MGFA 认为，
Osserman及其改良分型均基于主观评估，不能定量
测定疾病的严重程度，如一个医师将某患者的症状

划归为轻度全身型，而另一个医师可能将同一个患

者的症状划归为中度甚至重度全身型，由于没有统

一的临床参考标准，给 MG 的临床诊疗带来很大麻
烦［17］。2000 年，MGFA推出了基于定量测试的临床
分型与定量 MG评分量表［17］。在临床分型中，由于
眼肌受累表现特殊单列为Ⅰ型; 而Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型按照
全身受累情况的严重程度分为轻、中、重三种类别，
若主要为四肢和( 或) 躯干受累则亚型为 A，若主要
为咽喉肌和 ( 或) 呼吸肌受累则亚型为 B; Ⅴ型为
MG危象型，需要气管插管、应用呼吸机等辅助通气
支持治疗。评分量表则根据全身各处肌群的严重程
度进行等级评分，体现了 MG 患者受累肌群的选择
性及临床症状的严重程度，适用于病情轻重和诊治

疗效的比较。此分型具有简单、便于操作等特点，临
床上有逐步取代 Osserman分型的趋势［18-19］。
1． 5 以免疫学为基础的多维度分型系统 传统的
临床分型( Osserman分型、MGFA 分型) 仅基于受累
肌群的范围和疾病的严重程度，没有参考疾病的致

病机制( 血清抗体种类、遗传因素及可能的治疗靶
点等) ，故在追求精准医学的时代，早期分型具有一

定的局限性［18］。进入 21 世纪，随着分子生物学、免
疫学及免疫技术的发展，MG 血清学抗体不断被检
出，不同血清抗体患者之间有不同的临床表现、不同
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的治疗方案与效果，甚至出现有差异的预后。因此，
有学者提出了基于免疫学特点的多维度 MG临床分
型，并证实其对疾病的诊断、评估、靶向治疗及预后
均有一定益处［20］。
由于以抗体类型为基础的 MG分型种类繁多且

分型依据没有统一标准，其应用受限。Suzuki 等［21］

通过回顾分析既往 MG患者的临床特征提出以抗体
种类为基础的分型标准，通过比较不同抗体类型、临
床症状、疾病严重程度等差异，将 MG 分为: ①抗钾
离子门控通道抗体型，此型患者总体较为严重，延髓

肌受累、MG危象等发生率较高; ②伴发胸腺瘤肌连
蛋白抗体阳性晚发型; ③乙酰胆碱受体 ( acetylcho-
line receptor，AChＲ) 抗体阳性早发型;④血清阴性的
眼肌型。他们认为，该分型对预测疾病进程，指导临
床诊疗有一定益处。Meriggioli 和 Sanders［22］依据发
病年龄、临床症状、胸腺情况、抗体类型等，将 MG分
为:①AChＲ抗体阳性全身型( 不伴胸腺瘤) 。a． 早
发型，年龄≤40 岁; b．晚发型，年龄 ＞ 40 岁。②眼肌
型。③MG伴胸腺瘤。④肌肉特异性受体酪氨酸激
酶( muscle-specific receptor tyrosine kinase，MuSK) 抗
体阳性全身型。⑤血清阴性 MG。Berrih-Aknin
等［23］依据发病年龄、抗体类型等因素将 MG 分为:
①单纯眼肌型。②AChＲ 抗体阳性全身型。a．早发
型 MG，年龄≤50 岁; b． 晚发型 MG，年龄 ＞ 50 岁。
③AChＲ抗体阴性全身型。a． MuSK 阳性 MG; b． 低
密度脂蛋白受体相关蛋白抗体阳性 MG; c． 成簇
AChＲ型 MG，此型血清中较难检测出 AChＲ 抗体，
其临床特点与 AChＲ 抗体阳性的经典型 MG 类似。
Gilhus 和 Verschuuren［24］将 MG 分为: ①早发型
AChＲ抗体阳性 MG;②晚发型 AChＲ抗体阳性 MG;
③MuSK相关型 MG;④低密度脂蛋白受体相关蛋白
相关型 MG; ⑤MG 伴胸腺瘤; ⑥血清阴性全身型
MG;⑦眼肌型 MG。另有学者依据现在的免疫学观
点及疾病发生、发展的特点，并参考现代分型理念提
出了新的 MG亚组分型: 依据年龄分为儿童组和成
人组，儿童组细化为青春期前和青春期后，成人组则

根据发病年龄、是否伴胸腺瘤、体内抗体类型等因素
进行分组［18，25］。该分型是对最近较为热门分型的
进一步细化及修订，具有一定的参考价值，并为继续

探索最佳 MG分型提供线索，推动了 MG 的精准治
疗发展。

2 MG分型在外科中的应用
自第 1 例 MG患者因切除胸腺后 MG 症状得到

明显缓解，MG 的外科治疗开始进入临床。虽然目
前胸腺在 MG 发病过程的作用机制尚未完全清
楚［26］，但胸腺切除对缓解 MG 症状得到广泛认可，
基于高质量证据的 Meta 分析也支持胸腺切除对缓
解 MG症状的贡献［5］。一项随机对照研究表明，胸
腺切除联合药物治疗效果显著优于单纯药物治疗，

能明显减少药物的使用剂量［4］。然而，术后 MG 危
象是所有外科医师必须面对的严重并发症，因为

MG症状加重会累及呼吸肌，导致呼吸功能减退，严
重者出现呼吸衰竭，进而危及生命，需要及时行气管

插管，机械通气辅助呼吸，一旦发生 MG 危象，其围
术期病死率明显升高，所以术后 MG 危象是术后死
亡的最主要因素之一。因此，对 MG 患者术前进行
全面评估十分必要。而 MG临床分型是术前评估的
一项重要内容，对预测术后 MG 危象有积极作用。
以分型为基础的 MG 相关研究涉及多个方面，现主
要讨论其在外科方面的应用。
2． 1 Osserman 分型的外科应用 Leuzzi 等［27］、
Watanabe等［28］、丁士芳等［29］、Chu 等［9］均按照
Osserman分型对 MG 患者进行术前分组，分别观察
各组术后危象的发生率。结果表明，与Ⅰ +ⅡA 患
者相比，Osserman分型ⅡB 及以上水平的患者术后
MG危象发生率差异有统计学意义，提示与较低分
级的患者相比，高分级的 Osserman 分型患者术后较
易发生 MG危象。因此，Osserman 分型可作为术前
预测 MG危象发生的一项重要指标，值得临床医师
关注。马金山等［30］研究表明，术前 Osserman 分型
级别是术后 MG 危象发生的独立危险因素，相对危
险度分析提示术前分型与 MG 危象的发生有密切
联系。
2． 2 MGFA 分型的外科应用 Ando 等［31］、Lee
等［32］按照 MGFA分型对 MG患者进行术前分组，观
察各组术后MG危象发生率。结果显示，术前MGFA
分型与术后 MG 危象发生率之间无明显的相关性，
故不能按照分型级别来预测术后 MG 危象的发生
率。而有研究表明，MGFA 术前分型与术后 MG 危
象相关，且分型级别越高，其危象发生率越高［33-34］。
李瑾和尚珂［35］进行的 Logistic 单因素回归分析提
示，术前分型与术后 MG危象有关联;但多因素分析
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显示，MGFA分型不是术后 MG 危象的独立危险因
素。可见，MGFA分型对预测术后 MG 危象的发生
率尚有争议，未来仍需多中心、大样本的研究。
2． 3 曾氏及其改良分型的外科应用 Cui 等［15］通
过病例对照研究发现，与按照经典 Osserman 分型相
比，应用曾氏分型对 MG 患者进行术前分型可显著
降低术后 MG危象的发生率，且其术后 MG 危象均
发生在发作进展期。杨连凯［36］对 135 例 MG 患者
进行病例对照研究，试验组依据曾氏 MG 分型对
MG患者进行术前管理，对处于稳定缓解期的患者
进行手术，而对处于发作进展期的患者积极进行调

整，待疾病处于稳定缓解期时再考虑手术;对照组应

用 Osserman分型对 MG 患者进行术前分组。结果
显示，试验组术后无一例危象发生，而对照组术后

MG危象的发生率为 9． 9%，两组相比差异有统计学
意义。可见，曾氏 MG分型、分期较其他分型更适合
在外科中应用推广。
3 小 结
在 MG分型方面，依据受累肌群、自然病程、疾

病严重程度等进行的传统分型，与依据发病年龄、自
身抗体、临床特征、胸腺情况等进行的现代分型方法
间略有差异，且各具特色。其中，传统分型具有简
单、直观、易操作的特点，不需要利用特殊仪器检测，
适合不同工作条件下的医师使用，易于推广，但它有

一定的局限性。因为传统分型只考虑受累肌群、病
程进展等因素而缺乏现代免疫病理的支持，具有很

大的主观性，不同临床医师有不同的见解很难达成

统一标准，对指导疾病治疗与预后存在一定的不足。
而基于免疫病理的现代分型能从分子水平推断疾病

的特征及其临床表现，如血清MuSK抗体阳性的MG
患者症状普遍严重，易发生 MG 危象［37］。因此，可
根据体内不同抗体类型预测疾病的严重程度，帮助

选择合理的治疗方案。但由于免疫学及免疫技术仍
处于发展中，目前还不能完全准确地测定血清抗体

类型，过去被考虑为血清阴性的 MG患者，应用现代
免疫技术在他们体内可能会发现新的抗体类型，如

在 MG 患者血清中发现的 Cortactin 抗体［38-39］; 另一
方面，同一个患者体内可同时存在两种或两种以上

抗体［18］，这导致存在将同一患者划归为不同亚组的

可能，从而给临床诊疗增加一定难度。随着分子生
物学、免疫学和基因组学的发展，人们对于 MG 的

发病机制有了更深的认识，这种认识从症状学到免

疫学甚至已经渗透至基因组水平［40］。未来随着免
疫学、病理学、基因组学等相关学科的发展，制订出
一种对 MG患者的诊断、治疗和预后等有重要参考
价值的分型非常重要。
在 MG 分型的外科应用方面，Osserman 分型、

MGFA分型、曾氏 MG 分型等对预测术后 MG 危象
具有积极意义，MG 患者分型级别越高，其术后 MG
危象发生的可能性越大，且低分级与高分级术后

MG危象的发生率差异有统计学意义，提示这些分
型可作为预测术后 MG 危象发生的一项指
标［27-28，33］;但此类分型具有一定的主观性且分型标

准不统一，故在一定程度上降低了对预测术后 MG
危象的指导意义，近期出现的以免疫学为基础的分

型系统由于分型标准繁杂、操作难度大等原因很少
被外科所采用。未来，期待有一种标准统一、简单实
用的分型系统来指导外科诊疗工作。
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