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格林 - 巴利综合征(G uillain-B arre syndrom e，G B S)是一

类免疫介导的急性炎性周围神经病，临床特征为急性起病，症

状多在 2 周左右达到高峰，表现为多发神经根及周围神经损

害。急性炎性脱髓鞘多发性神经根型神经病是格林巴利综合征

中最常见的类型，也称经典型，主要病变为多发神经根和周围

神经节段性脱髓鞘，表现为对称性肢体肌肉无力，四肢腱反射

减低或消失，部分患者可有不同程度的脑神经的运动功能障

碍，常见面部或延髓部支配肌肉无力，极少数患者有张口困

难、伸舌不充分和力弱以及眼外肌麻痹，严重者可出现颈肌和

呼吸肌无力，导致呼吸困难。艾宙主任是广东省中医院珠海医

院针灸科主任，珠海市首届名中医，硕士研究生导师，擅长飞

针、腹针、双手行针等针灸技法，针灸治疗神经系统、风湿免

疫性疾病及某些疑难杂症临床疗效显著。2014 年初艾主任援

助新疆兵团第三师图木舒克市人民医院，广东省中医药局在本

地推进粤喀中医师承“3+2”工程项目，笔者跟随艾主任学习

针灸治疗 2 年多，受益匪浅。现分享艾主任用毫针速效成功

救治危重格林巴利综合征医案 1 则，以飨同道。
1 病历资料

布买力叶木，女，13 岁，2015 年 4 月 21 日初诊。主诉：

突发晕厥 30 m in。病史：家属代述患儿在上课过程中无明显

诱因出现头晕、恶心、面色苍白、肢体发软、坐立不稳，持续

30 m in 后突然意识丧失，呼之不应，面色发绀，老师紧急通

知患儿家属送入医院。发病前无饮酒服毒、外伤、发热咳嗽感

染史。患者是第 5 胎第 5 产，足月顺产，无异食癖及不良习

惯。查体：体温(T)：36.2℃，脉搏(P )：82 次 / 分，呼吸(R )：

30 次 / 分，血压(B P )：100/60 m m H g。发育正常，神志模糊，

精神疲惫，双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，口唇轻度紫

绀，咽部无充血，颈软无抵抗，双肺未闻及啰音，心率 82 次

/ 分，律齐，心音有力，各瓣膜听诊区未闻及杂音。腹软，肠

鸣音存在。四肢肌力 0 级，膝腱反射消失，巴氏征未引出。
入院相关检查示：血常规：白细胞(W B C )：18.40×109/L，

中性粒细胞(N )：0.74，淋巴细胞(L)：0.224，红细胞(R B C )：

4.9×1012/L，血红蛋白(H b)：124 g/L，血小板(B P C )：301×
109/L；C - 反应蛋白(C R P )：5.00 m g/L；肝功、肾功、心肌

酶、电解质正常；胸片：双肺纹理增强；心电图：窦性心动过

速，心率 148 次 / 分。头颅 C T：平扫未见异常。西医诊断：

格林巴利综合症。入院后报病重，鼻导管吸氧，心电监护。予

氨基酸、地塞米松等处理，病情进行性加重，四肢肌力 0 级，

膝腱反射消失。当日 18：12 突然出现面色口唇发绀、浅昏

迷，呼吸极微弱 8 次 / 分，心率减慢渐至 25 次 / 分，心音弱，

由儿科主任予胸外心脏持续按压半小时，心率恢复至 110

次 / 分，病情稍见心律不齐，血氧饱和度 52% 。报病危，

予头罩吸氧 8 L/m in，心电血氧饱和度持续监护，盐酸肾上腺

素 0.5 m g、地塞米松 10 m g、氨茶碱 0.125 g 静脉给药改善

呼吸症状。又予无创呼吸机辅助呼吸，留置胃管，参麦针

20 m L、盐酸多巴胺 20 m g 维持生命体征、改善循环。22 日

10 时呈昏睡状态，肢体肌力 0 级，耳边大声呼唤仅见轻微抬

动上眼皮，同时出现呼吸微弱，呼吸浅促 40～50 次 / 分，口

唇稍发白，面色蜡黄，全身多汗。病危。
儿科专家请针灸科紧急会诊。会诊意见：患者肢体呈弛缓

性瘫痪，且伴见颅神经受损、呼吸肌麻痹，中医诊断：痿证，

西医诊断：格林巴利综合症，病由温热邪毒入侵肺卫，致经络

郁滞不通，邪毒入里致窍闭神匿、神不导气，病情急性进展，

病情危重，针灸治法：宣散表邪，醒脑开窍，疏通经络，兼以

艾宙毫针救治危重格林巴利综合征医案 1 则
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补气。针灸过程：①醒脑开窍针刺法：疏通经络，开窍醒神。
人中：飞针刺入，施雀啄法，患者无反应。右侧内关施术 1

m in，患者无反应；极泉苍龟探穴施术 5 m in，压手感觉到肌

肉收缩反应。遂取双侧尺泽、合谷、委中、三阴交，完成全套

醒脑开窍针刺术，患者四肢反应逐步增强，可见肘膝关节活

动，肢体移动，诱导后可以增开眼、张大口了。②继而坐位夹

脊针为主：取坐位，扶持头肩，保持呼吸管道通畅。针刺醒脑

开窍后颅组穴：双侧风池、翳风、完骨、天柱、哑门，交叉单

侧针刺颈夹脊、背部华佗夹脊穴及双侧肺俞穴。密切观察患者

体力，坐位时间不宜太长。可见流出较多涎水，呼吸逐渐平

顺，可睁眼、眼球转动，张口自如，独立竖颈。真正脱离危

险。③再行循经速刺：取卧位，循十二正经取马丹阳天星十二

穴等穴，循经速刺不留针，依次为双侧肩髃、曲池、合谷、天

宗、臂臑、外关、列缺、通里、伏兔、足三里、内庭、阴陵

泉、太溪、太冲、环跳、阳陵泉、秩边、委中、承山、昆仑

等，以及面部下关、颊车、廉泉穴，肢体逐渐有反应，大声

叫妈妈。④补气针：仰卧。取脐坎位、百会、关元、足三里，

留针候气，留针 30 m in。施针共 1 h 余，首次用针 80 多枚。
每天 2 次，巩固治疗 3 天后，右侧肌力由 0 级转为 1 级，左

侧转为 3 级。
2 体会

G B S 是一类免疫介导的急性炎症性周围神经病，是神经

科最常见的急性疾病之一，其诊治指南中仅述西药和康复治

疗，没有提及针灸疗法[1]，从而使西医医生无从得知针灸治疗

的有效性；另一方面，患者就诊一般首选急诊、IC U 等科室，

采用西医方法救治，使针灸科医生无法参与治疗，导致针灸治

疗 G B S 急性期成为一个盲区。文献检索表明：针灸治疗

G B S，仅见个别以神经肢体功能障碍为主的重症 G B S，多用

于恢复期和后遗症期，针灸速效成功抢救呼吸肌麻痹病危

型G B S 病例尚未见报道[2]。目前，西医针对急性危重 G B S ，

一般使用球蛋白和血浆置换免疫治疗，针对呼吸机麻痹、呼

吸困难者，一般在急救实施气管插管或切开、呼吸机辅助呼

吸[1，3]。
本病患者，病变为多发性神经根和周围神经节段性脱髓

鞘，并出现脑神经的功能障碍。全身肢体迟缓性瘫痪，且包括

颜面、颈部、呼吸肌功能障碍，出现张口、睁眼、眼球转动、
伸舌发音、呼吸困难。病变涉及范围广泛，经气亏虚，病情危

重。由于基层医院相应急救设备、急救药品等缺乏，全程没有

条件使用球蛋白和血浆置换疗法、气管处理。治疗棘手，邀请

针灸科会诊。
本例 G B S 患者临床表现以急性软瘫为主症，属于中医

“痿证”范畴，病由温热邪毒入侵肺卫，致经络郁滞不通，邪

毒入里致窍闭神匿、神不导气，病情急性进展，病症危重复

杂，经气流注不稳定，故在针灸治疗上并不拘泥于“治痿独取

阳明”，而是对三阴三阳经气顺势疏导，宣散表邪，醒脑开窍，

疏通经络，攻补兼施，待病情稳定，再以补气为主。
长期以来，针灸治疗病危神志障碍患者，均采取的是卧位

针刺。本例病危患者，针刺抢救采用多种手法联合，尤其是其

间采用坐位(由助手协作扶持头颈肩背，保持呼吸管道通畅)，

针刺颈背夹脊穴后，病情明显发生逆转，打破了病危卧位针灸

常态。由于人体吸气主要是由膈肌、肋间外肌等收缩完成的主

动运动，呼气为被动运动，主要依赖肺及胸廓的弹性回缩，而

吸气肌群中最主要的是膈肌，60％～80％的吸气力来源于膈

肌收缩。坐位较之卧位，由于重心作用增加了膈肌下降幅度，

提高了肺活量，坐位针刺改变了病危患者保持卧位接受治疗

的传统体位意识，患者坐位针刺时口中流出涎水(中医所谓提

壶揭盖)，使呼吸更加通畅。针灸全程配合了语言呼唤、亲情

抚慰沟通，针灸刺激和精神刺激双管齐下，减轻了神经抑制

状态。
针刺急救结果显示：疗效立竿见影，不仅挽救了生命，而

且缩短了疗程，降低了医疗费用。在基层医院医疗急救设备和

药品缺乏的情况下，我们用针灸挑战格林巴利综合症危重型急

性期，取得成功，该案例在针刺手法、针刺体位、刺激量、言

语配合等方面，为临床医生针灸治疗急性危重格林巴利综合症

提供了借鉴，同时填补了国内外针灸抢救呼吸肌麻痹病危格林

巴利里综合征(G B S)空白。
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