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  格林巴利综合征(GBS)又称急性感性多神经炎,

是以周围神经和神经根的脱髓鞘及小血管周围淋巴

细胞、巨噬细胞的炎性反应为病理特点,由免疫介导

的疾病。临床上具有明确的呼吸道或胃肠道前驱感

染史,典型临床表现,结合头颈部 CT、磁共振成像

(MRI)及肌电图检查,临床诊断 GBS不难。但患者

在合并有外伤、手术等情形下临床征象交错,容易造

成误诊漏诊。本文对2例创伤后并发
 

GBS
 

患者的临

床资料进行总结分析,并结合文献探讨疑难复杂
 

GBS
 

的临床特点、诊断及鉴别诊断要点,以避免延误诊治。

1 临床资料

  患者1,男,63岁。主诉:高处坠落致多处外伤、

意识障碍18
 

d。伤后入当地医院,神志浅昏迷,格拉

斯哥昏迷评分(GCS):睁眼反应(E)1分、语言反应

(V)、气管插管(T)、肢体运动(M)3分(E1VTM3),气

管插管间断镇静镇痛。经完善多部位CT等检查后诊

断:(1)小脑挫伤并出血;(2)蛛网膜下腔出血;(3)弥

漫性轴索损伤;(4)第7颈椎椎体爆裂骨折;(5)双侧

多发肋骨骨折;(6)肺部感染。住院期间反复发热,最

高39
 

℃。伤后第3天开始使用神经节苷脂40
 

mg,每

天1次,连用7
 

d,伤后第5天能睁眼,伤后第10~12
天检查患者能遵嘱握手、下肢平移,伤后第13天肢体

运动逐渐变差,意识昏睡。伤后18
 

d于2019年7月

1日转入湘雅医院重症医学科。入院体格检查:GCS
评分E2VTM1,双侧瞳孔直径1.5

 

mm,光反射灵敏,

双侧额纹、鼻唇沟对称,口角无歪斜,四肢肌力0级,

肌张力低,膝反射未引出,病理征未引出。脑脊液常

规和生化检查示潘氏试验阳性,细胞总数6
 

×106/L,

微量清蛋白
 

1.39
 

g/L;外周血和脑脊液神经节苷脂抗

体谱定性检测显示,血中抗GM1抗体IgG阳性。神

经肌电图检查提示上下肢周围神经受损(运动+感

觉,以运动纤维为主)。头部 MRI显示,小脑蚓部少

许出血灶,颈髓未见受压征象,相应脊髓形态、大小及

信号未见明显异常(图1)。考虑GBS,伤后25
 

d予连

续4次双重血浆置换,序贯静脉丙种球蛋白治疗(20
 

g/d连续5
 

d),患者能遵嘱睁眼和点头,但四肢肌力0
级。伤后35

 

d复查外周血和脑脊液神经节苷脂抗体

谱定性检测显示,血中抗GM1抗体IgG转阴性。伤

后40
 

d四肢肌力1级,转当地医院康复治疗。

图1  患者1颈髓 MRI图像

患者2,男,65岁。主诉:食道癌术后发热呼吸困

难20+
 

d,心肺复苏术后11
 

d。患者20+
 

d前因“进食

梗阻半月余”入住外院诊断为食道癌。血常规白细胞

计数2.0×109/L,予以药物升白细胞治疗正常(具体
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不详)后,在全身麻醉下行食道癌根治术,术后第2天

即出现高热,伴咳嗽、咳痰,后发展为持续性高热,达

40
 

℃,有间断呼吸困难,期间支原体检测阳性,先后经

抗细菌、真菌、病毒治疗,体温有下降。但术后12
 

d出

现意识丧失、呼吸心跳停止,紧急行心肺复苏,气管插

管,复苏成功后转入其ICU,以肺部感染治疗,期间有

发热,血气分析显示,氧合指数(OI)>200
 

mmHg,

CO2 潴留,无法脱机遂于2019年2月20日转入湘雅

医院重症医学科。入院体格检查:神志昏迷,双侧瞳

孔直径2
 

mm,对光反射迟钝,气管插管呼吸机支持,

四肢肌力0级,肌张力低,病理征未引出,膝反射未引

出。主要诊断:(1)重症肺炎;(2)呼吸困难、呼吸肌麻

痹原因待查(ICU相关性虚弱? GBS?)。完善脑脊液

生化常规检测显示,潘氏实验阴性,微量蛋白0.25
 

g/

L,细胞数正常。外周血EB病毒 DNA 检测35
 

130
 

IU/mL。经过抗感染治疗,1周后患者意识好转,可

自主睁眼伸舌,但四肢肌力仍0级,无法脱离呼吸机

(存在CO2 潴留)。颈椎CT无异常,肌电图显示周围

神经病变(运动+感觉纤维,轴索损害为主)。再次脑

脊液生化常规检测示微量蛋白0.35
 

g/L,细胞数正

常。考虑GBS(轴索型),行双重血浆置换(1次/天,连

续3
 

d),序贯静脉丙种球蛋白治疗(20
 

g/d,连续5
 

d),

患者四肢肌力逐渐恢复,撤离呼吸机,疗程结束1周后

上肢肌力2级,下肢1级,转当地医院康复治疗。

2 讨  论

  多数GBS患者发病前1~3周有巨细胞病毒、EB
病毒或支原体等感染或疫苗接种史,但少数病例的病

因不明[1]。临床上以急性炎症性脱髓鞘性多发性神

经病最为常见[2-3],可表现为突然出现剧烈神经根疼

痛,以颈肩腰和下肢为多,其他以急性进行性对称性

肢体软瘫,主观感觉障碍,腱反射减弱或消失为主症。

一般从下肢开始逐渐波及躯干、双上肢和颅神经,肌

张力低下,近端常较远端重。通常在数日至2周内病

情发展至高峰,病情危重者在1~2日内迅速加重,出

现四肢完全性瘫,呼吸肌和吞咽肌麻痹,呼吸困难,吞

咽障碍危及生命。

患者1有明确的颅脑、脊柱等多发外伤病史,存

在意识障碍及多发肋骨骨折等掩盖了神经根剧烈疼

痛等主观症状。脑外伤合并颈髓损伤也可表现为颅

神经麻痹、四肢无力及呼吸衰竭。该例患者多处外伤

及镇静镇痛治疗干扰了医生对患者肢体运动功能的

准确判断,患者呼吸衰竭也可能误判为多发肋骨骨

折、肺挫裂伤、肺部感染等因素所致,同时因需要呼吸

机辅助通气也影响脊髓 MRI、脑脊液及神经肌电图等

的及时检查,而颅内出血也可引起脑脊液蛋白水平增

高,因此,在临床上极容易被误诊为颅脑和脊髓的损

伤所致。

自LANDI等[4]报道了使用外源性神经节苷脂后

出现GBS的病例,随后陆续有更多报道神经节苷脂

注射后发生
 

GBS,并且患者发生GBS的概率增加了

200倍[5]。综合文献报道,使用神经节苷脂后出现

GBS的时间在用药后4~18
 

d。其机制可能为外源性

神经节苷脂诱导抗神经节苷脂抗体产生,对周围神经

进行免疫攻击。本例并无腹泻病史,但因有脑外伤而

使用神经节苷脂治疗7
 

d,之后出现四肢肌力进行性

下降,同时反复高热。因此,推测创伤、感染和神经节

苷脂治疗均有可能是本例患者GBS的发病原因,且

可能是这些致病因素的协同作用所致[6]。
   

患者2术后早期即出现高热、呼吸困难,临床上

最常见原因为食道手术引起纵隔、肺部感染及解剖结

构改变对肺通气的影响所致。在心肺脑复苏成功后

持续气管插管呼吸机辅助呼吸通气而无法脱机时,持

续镇静镇痛又会影响医师对肢体肌力变化的观察和

精准评估。长时间发热,考虑感染控制不佳,待发现

无法脱机、四肢肌力障碍时误诊为ICU相关性虚弱。

通过该例患者诊治后认为,患者呼吸衰竭,需鉴别肺

源性、神经源性、心源性。行气管切开、停用镇静镇痛

药物,系统神经体查,结合动脉血气、潮气量、OI、肺部

CT等考虑脱机困难原因主要为呼吸肌乏力所致,排

除了肺源性、心源性情况。呼吸肌肌力异常需要进一

步鉴别神经源性和ICU相关性虚弱。颈椎CT排查、

脑脊液检测、肌电图检查(提示周围神经病变,排除了

ICU相关性虚弱),考虑GBS。其发生原因结合支原

体检测阳性、血中EB病毒DNA水平异常增高,以及

手术创伤等,推测也可能是感染、创伤等这些GBS致

病因素的协同作用导致。

为避免误诊,及早发现GBS,尽早治疗,尤其在基

层医院临床工作中,限于条件和经验,应注意以下几

点:(1)对意识障碍患者,不应忽视每日进行神经功能

系统体查,镇静镇痛患者也应每日行唤醒试验[7]。

(2)颅脑外伤等患者应注意慎用神经节苷脂药物。

(3)当患者出现不明原因肢体软瘫时,要警惕GBS可

能,需与ICU获得性虚弱等容易混淆的疾患进行鉴

别。仔细追寻病史,系统神经功能检查,如有必要应

创造条件完善头颈等部位 MRI、肌电图、自身免疫性

周围神经病自身抗体谱等特殊检查以明确诊断。(4)
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在管理GBS患者时应认真评估患者气道廓清能力,

加强有效气道管理、严密监测以防止致死性呼吸

麻痹。
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