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摘  要 

格林巴利综合征(Guillain-Barré Syndrome, GBS)是一种急性炎症性周围神经病，其慢性形式被称为慢

性炎性脱髓鞘性多发性神经根神经病(CIDP)，属于免疫介导的脱髓鞘性疾病，发病机制复杂，临床症状

不典型，容易被误诊或漏诊，因此，本文分析了一例就诊于华北理工大学附属医院的GBS患者，目的是

探讨如何准确地识别其不典型特征，为临床诊疗提供指导意义。 
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Abstract 
Guillain-Barré Syndrome is an acute inflammatory peripheral neuropathy, with its chronic form 
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known as Chronic Inflammatory Demyelinating Polyradiculoneuropathy (CIDP). It is an immune-
mediated demyelinating disorder characterized by complex pathogenesis and atypical clinical 
symptoms, making it prone to misdiagnosis or missed diagnosis. Therefore, this article analyzes a 
case of GBS treated at the Affiliated Hospital of North China University of Science and Technology, 
aiming to explore how to accurately identify its atypical features and provide guidance for clinical 
diagnosis and treatment. 
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1. 前言 

GBS，又称急性感染性多发性神经炎，是常见的脊神经和周围神经的脱髓鞘疾病，起病急，多在呼吸

道感染后发病，表现为植物神经功能障碍、感觉障碍、反射障碍、运动功能障碍，四肢和躯干肌瘫痪是

本病常见症状，伴有脑神经损伤，严重者可导致自主呼吸麻痹，吞咽和发音困难。 

2. 病例分析 

患者，男，71 岁。以“突发喘息 2 小时”就诊于华北理工大学附属医院。现病史：入院 2 小时前无

明显诱因出现喘息，伴有胸闷、大汗，不能平卧，无胸痛及放射痛，无心悸，无腹痛、腹泻，后喘息加

重，出现呼吸困难，伴有面色苍白及口唇发紫，发病过程中无意识障碍，无少尿及双下肢水肿，未自行

行医及用药，来我院急诊完善血气分析提示：2 型呼吸衰竭、高乳酸血症、呼吸性酸中毒伴代谢性酸中

毒，查心肌酶无明显异常，心衰标志物 NT-proBNP 升高。既往史：高血压病史 3 年余，血压最高达 220/100 
mmHg，平日规律服用苯磺酸氨氯地平片 5 mg1/日降压治疗，血压控制在 150~160/70~80 mmHg 之间。间

断咳嗽、咳痰病史 2 年余，症状逐渐加重半年余，且伴习惯性鼾症，未进行规律诊治。否认冠心病、糖

尿病、脑血管疾病，否认外伤史、手术史、输血史及过敏史。入院辅助检查：血气分析：PO2 65 mmHg↓，
pH 7.03↓，PCO2 57 mmHg↑，Lac 12.5 mmol/L↑，K+ 3.3 mmol/L↓， 3 HCO−  15.1 mmol/L↓，BE：−15.7 mmol/L。
心肌酶正常，NT-proBNP：1930 pg/mL↑，心电图提示窦性心动过速，无明显 ST-T 段改变。入院后患者

呼吸浅快、咳痰无力，氧分压低，二氧化碳分压高，具备有创机械通气指征，给予呼吸机辅助通气，环泊

酚、咪达唑仑充分镇静、镇痛治疗，保障 RASS 评分-2 分(轻度镇静状态)。入院后患者体温较高，为 38.0℃，

复查血常规提示血白细胞 9.6 * 109/L↑，白蛋白 36.5 g/L↓，胸部 CT 结果提示两肺下叶炎性病变，伴实变；

两侧胸膜粘连；两侧胸腔积液。考虑肺部感染，加用哌拉西林钠他唑巴坦钠抗感染治疗，肺部有渗出性

病变，加用呋塞米利尿治疗，保证体内液体负平衡。治疗 1 周后复查胸部 CT 提示右肺中叶、下叶及左肺

下叶炎性病变较前吸收，左肺下叶不张；两侧胸膜粘连；两侧胸腔积液较前吸收。遂脱机拔管，改为高

流量吸氧治疗，氧浓度为 50%，血氧饱和度维持在 98%~100%。经治疗后患者四肢肌力仍 I 级，伴呼吸

肌无力，考虑肌无力与神经系统相关，完善腰椎穿刺，脑脊液留常规检查(CSF)和生化，脑脊液常规检查：

潘迪氏试验阳性，白细胞总数 24 * 106/L，脑脊液生化三项：脑脊液葡萄糖 5.04 mmol/L↑，脑脊液总蛋白

0.63 g/L↑，氯 144.0 mmol/L↑，虽无典型的细胞蛋白分离，但结合患者症状及体格检查，GBS 不除外，查

肌无力五项及神经节苷脂抗体，并经验性给予免疫球蛋白冲击治疗，肌无力五项结果：乙酰胆碱受体自
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身抗体 < 0.45 nmol/L (参考区间：<0.45)；抗 MuSK 抗体阴性(参考区间：阴性)；抗 LRP4 阴性(参考区间：

阴性)；抗 SOX1 抗体阴性(参考区间：阴性)；抗 Titin 阴性(参考区间：阴性)。依据上述结果，重症肌无

力可排除。神经节苷脂抗体检测提示抗 GQ1b 抗体 IgG 阳性，由于患者撤离呼吸机后再次出现喘息，伴

氧分压的进行性下降，再次给予呼吸机辅助通气，发病过程中观察到患者出现严重的自主神经功能障碍：

心电监护提示间断房颤发作，心率波动于 130~202 次/分，持续约 30 分钟到 1 小时不等，呈现无规律发

作；房颤发作期间患者血压表现为持续性低血压状态，在未使用血管活性药物时，波动于 75/40 
mmHg~90/55 mmHg，给予补液扩容及升压药物对症治疗后仍未观察到血压上升。同时患者无尿，提示肾

脏灌注不足，进一步证实循环功能衰竭，经家属商议决定转院进一步治疗，经过随访，在外院使用免疫

球蛋白冲击治疗 5 天后，患者肌力较前改善，自主神经功能紊乱症状(心律失常、低血压)亦逐步缓解。 

3. 讨论 

GBS 是全球急性神经肌肉麻痹最常见的原因，是一种感染后、单相、免疫介导的多发性神经根神经

病[1]，约 1/3 的患者会出现严重的全身性神经病变，其治疗的手段主要为免疫球蛋白冲击治疗或血浆置

换[2] [3]。作为罕见疾病，GBS 全球年发病率约为 0.6~4 例/10 万人，中国发病率为 0.698 例/10 万，且呈

现出男性占比较多的流行病学特点[4] [5]。 
GBS 的潜在病因和病理机制尚不完全清楚，有研究指出，约 2/3 的患者在出现神经系统症状前 6 周

内，存在明确的前驱感染史，主要为呼吸道感染或胃肠道感染。目前研究已明确多种病原体与此相关，

常见的包括：空肠弯曲菌(Campylobacter jejuni)、巨细胞病毒(CMV)、和 EB 病毒(EBV)等[6]-[8]，这些感

染通过触发了异常的自身免疫反应，进而攻击周围神经。呼吸衰竭的复合病因作为本病例的重要特征，

患者入院时表现为严重的呼吸困难(PO2 65 mmHg, PCO2 57 mmHg)，需有创机械通气支持，患者的呼吸衰

竭并非单纯由神经肌肉麻痹所致，而是神经源性因素(呼吸肌无力)与肺部并发症(肺部感染)共同作用的结

果。患者长期存在咳嗽、咳痰病史，入院时合并肺炎(胸部 CT 提示双肺下叶炎性病变，血象升高)，且因

吞咽困难、咳嗽反射减弱导致误吸风险增加，进一步加重肺部病变。目前，已有肺部功能障碍合并 GBS
的个案报道，Andrew 等人报道了一例 38 岁的男性 GBS 患者，因肺炎支原体感染后两周内出现咳嗽加

重、四肢肌力下降、呼吸急促，并进展为呼吸衰竭，相关病原学检查显示其血清肺炎支原体免疫球蛋白

G (IgG)抗体阳性，经抗感染治疗、气管插管机械通气辅助呼吸及静脉注射免疫球蛋白干预后，患者症状

得到缓解[9]。此外，一例来自巴西的寨卡病毒相关 GBS 患者感染后出现呼吸肌功能障碍，并迅速进展为

急性呼吸衰竭，由于肌无力恢复显著延迟，导致脱机困难，气管插管机械通气时间持续长达 1 个月，其

后才逐步成功撤除呼吸机[10]。在重症 GBS 患者中，呼吸肌(尤其是膈肌)的麻痹，可导致呼吸衰竭；然

而，呼吸衰竭的发生也可能源于肺部并发症，其中肺炎可能是最为常见且关键因素，主要源于 GBS 导致

的如吞咽困难及咳嗽反射减弱，使气道廓清能力受损，从而增加误吸风险并易继发肺部感染。结合本例

患者主诉及长期慢性病史，我们考虑本例 GBS 患者的呼吸衰竭很大程度是神经肌肉麻痹直接作用与继发

性肺部并发症共同作用的结果，故予以气管插管辅助通气加抗感染治疗。 
GBS 的诊断通常依赖于脑脊液检查、神经电生理学检查及血清神经节苷脂抗体检测。脑脊液白蛋白

细胞分离，蛋白水平高，白细胞计数(WCC)正常，是 GBS 的标志，脑脊液中的血清白蛋白升高，表明血

脑屏障被破坏，蛋白质通过渗漏血管渗出到蛛网膜下腔，可导致蛋白增高[11]。本病例诊断的难点是该患

者脑脊液蛋白–细胞分离现象不典型，脑脊液检查显示蛋白与白细胞水平均升高(蛋白 0.63 g/L↑，白细胞

24 × 106/L)，不符合经典 GBS 的蛋白–细胞分离特征。尽管绝大多数的 GBS 患者可出现该现象[12]，但

这并非绝对诊断标准。结合患者快速进展的四肢及呼吸肌无力、抗 GQ1b 抗体 IgG 阳性，以及电生理检

查受限的实际情况，临床仍高度怀疑 GBS 并尽早启动 IVIG 治疗。这提示在 GBS 诊断中，当脑脊液结果

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641771
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不典型时，需综合临床表现、血清学抗体及电生理证据，避免延误治疗。此外，在所有神经节苷脂抗体

中，抗 GQ1b 具有最高的特异性，多继发于空肠弯曲菌、流感嗜血杆菌等感染，通过分子模拟机制诱发

疾病，临床可表现为眼外肌麻痹、共济失调、腱反射减弱(或亢进)及意识障碍等[13] [14]。应在疑似 Miller 
Fisher 综合征(MFS)或 GBS/MFS 重叠的患者中进行检测[15]。本例患者除呼吸肌麻痹外，还出现显著的

自主神经功能障碍(阵发性房颤、顽固性低血压、无尿及四肢湿冷)，需大剂量血管活性药物维持。抗 GQ1b
抗体阳性可能提示更广泛的神经节苷脂免疫攻击，累及自主神经节及呼吸中枢。早期识别此类患者的高

危特征，并及时给予 IVIG 联合支持治疗，对改善预后至关重要。本例经 IVIG 治疗后肌力改善，印证了

免疫治疗的有效性，但自主神经功能的恢复仍较为滞后，需长期监测与管理。 
鉴于抢救生命的紧迫性及客观条件限制(时间、地点)，我们未进行系列电生理监测。考虑到检测结果

回报延迟，基于肌无力的典型表现及快速进展的呼吸衰竭，在经验性评估后仅给予静脉注射免疫球蛋白

冲击治疗。现有研究表明，IVIG 在轻症 GBS 中疗效确切，但在重症患者中，联合治疗或早期血浆置换可

能获益更多[4]，在一项涉及 220 名严重受影响受试者的试验中，血浆置换(30 天)在辅助下恢复行走的中

位时间明显短于未使用血浆置换(44 天)；在另一项涉及 91 名轻度受影响受试者的试验中，血浆置换(6 天)
的运动恢复开始中位时间明显短于未血浆置换(10 天) [16]。在 Kuitwaard 等的研究中，对 174 例接受静脉

注射免疫球蛋白(IVIG)治疗的 GBS 患者进行了分析，研究结果显示，经过治疗的患者达到 GBS 残疾评分 
≤ 2 (表示具有独立行走能力)的时间显著延长[17]。目前临床研究显示，血浆置换联合静脉注射免疫球蛋

白的联合治疗方案，在整体疗效上并不显著优于单独使用血浆置换或单独使用静脉注射免疫球蛋白的治

疗方案[18]。但在针对部分特定 GBS 患者的治疗中，该联合方案仍展现出一定的应用价值。James 等人

报道了一位 20 岁患有抑郁症的青年男性患者，在一次腹泻后，出现呼吸急促、心率增快，随后四肢肌力

逐渐减弱。在急诊治疗期间，相关血气指标进行性恶化，予以气管插管。急诊期间血气指标持续恶化，

紧急气管插管，经脑脊液检查及电生理检查，确诊为 GBS。予血浆置换联合静脉注射免疫球蛋白治疗后，

患者症状逐步改善，肌力恢复，最终康复[19]。 
综上，本例强调了在 GBS 患者中早期识别和积极干预的重要性。其核心启示在于：需综合临床表现、

实验室及影像学检查结果，为 GBS 患者制定个体化治疗方案。此外，早期实施更为积极的多学科协作治

疗、综合干预方案以及标准化的辅助通气治疗管理，可能为患者带来显著获益。临床医师在处理此类复

杂病例时，应密切监测病情进展，并依据最新临床指南及循证证据动态调整治疗策略。 
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