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1 病案资料

患者男性，57 岁，主因“间断喘憋 2 日，加重 1 h”

由家属轮椅送至急诊，家属代诉患者 2 日前无明显诱因出

现喘憋、胸闷，伴咳嗽、咯痰，痰色白，大汗出，无发热

恶寒，无心慌胸闷，持续 2 h 后自行缓解，故未至医院就

诊及详查。就诊本院急诊当天晨起再次出现喘憋、胸闷，1 

h 前症状明显加重，喘憋、呼吸困难、大汗出，胸闷，面

色发绀，遂就诊于本院急诊科。就诊时症见 ：患者喘憋明

显，呼吸困难，喘促，气短，胸闷，伴咳嗽、咯痰，痰色白，

大汗出，无发热恶寒，无心慌胸闷。心电监护示 BP 118/89 

mmHg，HR 147 次 /min，R 32~36 次 /min，SPO2 70%（鼻

导管吸氧状态下）；查体 ：神志清，精神差，营养中等，端

坐呼吸，面色及口唇发绀，双肺满布湿啰音，未闻及明显

干鸣音，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及明显病理性杂音。

腹软，全腹无压痛及反跳痛，麦氏点阴性，墨菲征阴性。

四肢肌张力正常，肌力检查不配合。双下肢无水肿。既往

高血压病、高脂血症、糖尿病病史，否认家族遗传病史，

否认药敏史。急诊接诊后给予紧急处置 ：立即给予储氧面

罩吸氧、心电监护，急查血气分析、心电图、血常规、生

化、血凝、心肌损伤标志物等检查，完善床边胸片检查等。

辅助检查结果回报 ：血气分析示 pH 6.999、PaCO2 108.1 

mmHg、PaO2 129 mmHg、Lac 3.7 mmol/L、BE -9.7mmol/

L、HCO3
- 26.0 mmol/L ；血常规示 WBC 14.06×109/L、HB 

168 g/L、PLT 299×109/L、NE% 61.9%、CRP 1.69 mg/L ；

生化 GLU 23.15 mmol/L、K 3.40 mmol/L、Na 137.6 mmol/L、

Cl 104.98 mmol/L、UREA 6.33 mmol/L、CREA 102.0 umol/

L、ALT 41.2 U/L、AST 41.0 U/L、ALB 40.4 g/L、TBIL 8.2 

umol/L、DBIL 1.6 μmol/L ；血凝示 PT 9.8 s、APTT 26.4 s、

TT 14.6 S、D-D 285 μg/L、INR 0.89、FIB 3.46 g/L、FDP 1.88 

mg/L ；心肌损伤标志物示 cTnI ＜ 0.01 ng/mL、Myo ＜ 56.5 

ng/mL、CK-MB ＜ 11.75 ng/mL ；心衰示 NT-proBNP 359.0 

pg/mL ；床边胸片示两肺间质性改变并感染可能、主动脉硬

化、心影增大 ；心电图示室性心动过速 ；尿常规 ：潜血 +，

蛋白质 3+，葡萄糖 3+。患者仍觉喘憋、呼吸困难，面色发绀，

持续低氧状态，给予储氧面罩 15 L/min 吸氧仍未见明显改

善，改为无创呼吸机辅助通气（FiO2 100%），患者 SpO2 始

终未改善，波动于 70% 左右，患者病情迅速加重转为昏迷，

紧急给予气管插管术连接“840”有创呼吸机辅助通气，气

管插管过程顺利，术中吸出大量痰液，夹有淡红色血液，

患者 SPO2 上升至 100%，心率为 96 次 /min，自行恢复窦

性心律。结合患者症状、体征及辅助检查，排除急性心肌

梗死、急性肺栓塞、重症肺炎等可能。同时请示上级医师。

上级医师床边查看患者 ：中年男性，既往高血压、糖

尿病、高脂血症病史，否认其他病史，此次为 2 d 前发病，

出现喘憋胸闷，面色发绀，持续低氧状态，急性二氧化碳

严重潴留，急性Ⅱ型呼吸衰竭，既往否认慢性呼吸系统相

关疾病，考虑不除外神经肌肉系统相关疾病引起的急性呼

吸困难，患者经气管插管等抢救后生命体征平稳，待插管

后第 2 天患者神志转清，追问患者本人发病前情况，患者

回忆在发病前一周来有肢体感觉异常，出现手套征、袜子征、

间断复视等症状出现，考虑急性吉兰巴雷综合征可能性大，

故进一步完善腰椎穿刺，进行脑脊液检查，脑脊液检查回

报涂片未见异常、墨汁染色未见异常、外观淡黄色微浑、

细胞计数 0/μL、生化中蛋白 651 mg/L、葡萄糖 5.14 mmol/L、

氯化物 133.5 mmol/L。脑脊液存在蛋白细胞分离现象，可

明确诊断急性吉兰巴雷综合征，给予人免疫丙种球蛋白 0.4 

mg/(kg · d)，25 g 静脉滴注 ,1 次 /d，共用 5 d，经治疗后症

状明显好转，于治疗第 5 日经评估后给予气管拔管，患者

未再出现喘憋、呼吸困难等症状，活动如常，经治疗收入

专科后好转出院。

2 查房讨论

2.1 住院医师  
汇报病史如上，病例特点 ：①患者发病以喘憋、呼吸困

难、胸闷为主要表现，持续严重的低氧血症，端坐呼吸，面

色及口唇发绀，双肺满布湿啰音，未闻及明显干鸣音，神经

系统查体未见阳性体征。②中年男性，突然发病，既往高血
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压、糖尿病、高脂血症病史，否认其他病史。③心电图室性

心动过速，床边胸片少量间质性改变及感染，心肌损伤标志

物未见异常，血凝未见异常，请上级医师进一步分析。

2.2 主治医师
补充病史特点 ：①追问病史，患者发病前 1 周曾出现

乏力，肢体感觉异常，出现手套征、袜子征，间断复视等

神经系统症状。②患者血气分析 pH 6.999、PaCO2 108.1 

mmHg、PaO2 129 mmHg（吸氧条件下），提示急性二氧化

碳潴留、急性Ⅱ型呼吸衰竭、呼吸性酸中毒。

该病例需注意两点。第一，首先务必稳定患者生命体征，

积极排除有无其他急危重症可能。患者在急诊就诊时以急性

呼吸困难、喘憋、胸闷为主要表现，SPO2 持续下降，生命

体征不平稳。急诊医师在接诊后应立即识别患者生命体征不

平稳，首先积极开展抢救，排除急危重症。排除急危重症主

要需与以下疾病鉴别 ：①急性肺栓塞 ：患者临床表现上不除

外急性肺栓塞，既往无下肢静脉曲张及长期卧床等病史，但

患者心电图未见肺栓塞特征性改变，心电图为室性心动过速，

血凝提示正常，D- 二聚体亦正常范围未见升高，床边胸片

未见明显异常，血气分析提示 PaCO2 108.1 mmHg，不符合

肺栓塞检查结果特点，故暂不考虑 ；②急性冠脉综合征 ：患

者心电图提示室性心动过速，不除外急性冠脉综合征可能，

心电图复查无动态变化，心肌损伤标志物未见异常，否认家

族遗传心脏病史，基本可排除 ；③主动脉夹层 ：患者既往高

血压病史，不除外急性主动脉夹层可能。主动脉夹层临床表

现多种多样，多见胸背部剧烈疼痛、既往高血压控制不理想

的患者。该患者此次主要表现为胸闷、喘憋、呼吸困难，并

无剧烈胸背部疼痛，既往虽存在高血压病史，但血压一直控

制在合适范围内，此次就诊双侧上肢血压对称，就诊后急查

床边胸片未见明显主动脉增宽等情况，D-二聚体亦提示正常，

经气管插管接呼吸机后患者生命体征平稳，暂不考虑主动脉

夹层 ；④重症肺炎 ：患者就诊时伴随咳嗽咯痰等症状，无发

热寒战，双肺满布湿啰音，未闻及明显干鸣音，血象提示炎

症，不除外重症肺炎引起的急性呼吸衰竭可能，但完善床边

胸片仅可见双肺少量间质性改变及感染，与患者严重症状并

不相符，需要进一步详查引起急性呼吸困难的原因，考虑重

症肺炎可能性不大。

第二，稳定患者生命体征之后对其主要临床表现进

行进一步鉴别诊断。该患者主要问题是为何出现严重的低

氧血症及急性二氧化碳潴留，需要进一步思考分析。①低

氧血症的原因。呼吸系统、心血管系统、血液系统、神经

系统相关疾病及中毒因素均可导致低氧血症。结合该患者

病例特点，中年男性，此次发病无明显气道阻塞或狭窄因

素，胸片提示未见明显肺实变、胸廓或胸膜病变，血凝正

常，未见明显肺栓塞指征，暂不考虑呼吸系统相关疾病引

起的低氧血症 ；患者无明显胸痛，心电图动态复查未见变

化，既往无心脏相关病史及家族遗传史，心肌损伤标志物、

心衰指标正常，可排除心血管系统相关疾病引起的低氧血

症 ；患者无出血症状，否认相关中毒可能，否认血液病病

史，否认药物过量或接触毒物病史，血红蛋白 168 g/L，无

贫血征象，血气分析提示二氧化碳潴留，亦不考虑血液系

统相关疾病及中毒因素引起的低氧血症。②急性二氧化碳

潴留的原因。急性二氧化碳潴留主要机制是肺通气功能障

碍，又可细分为限制性和阻塞性通气不足。各种原因所致

呼吸中枢抑制、呼吸肌麻痹，导致呼吸动力下降或胸廓胸

膜病变导致顺应性下降或本身气道狭窄阻塞导致肺泡通气

不足，都可诱发急性二氧化碳潴留 [1]。结合该患者病例特点，

追问病史，患者发病前 1 周曾出现神经系统症状，家属否

认情绪异常，考虑不除外神经系统相关疾病致呼吸肌麻痹

引发急性呼吸困难从而导致低氧血症及急性二氧化碳潴留

可能，结合腰椎穿刺脑脊液检查结果和完善脑病专科会诊，

最终诊断为急性吉兰巴雷综合征，诊断基本明确，请上级

医师分析疾病病因及指导诊疗计划，立即给予丙种球蛋白

[0.4 mg/(kg · d）] 静点、参麦注射液静点益气固脱、补充维

生素 B 族、营养支持等对症支持治疗。

2.3 主任医师  
急性吉兰巴雷综合征（Guillain-Barre syndrome,GBS，

又可称为格林巴利综合征）是周围神经及神经根脱髓鞘病

变和小血管周围炎性细胞浸润为病理特点的自身免疫性周

围神经病，是由免疫介导的多发性神经根神经病，以神经

根、外周神经损害为主，伴有脑脊液检查出现典型的蛋白

质增加而细胞数正常 [2]。GBS 往往开始为急性发作，主要

表现以运动障碍为主，也可表现为感觉及自主神经功能障

碍的症状，典型症状为进行性对称性四肢麻痹或软瘫以及

不同程度的感觉障碍，症状严重者往往有呼吸功能衰竭 [3]。

多数患者可完全恢复，极少数严重者可引起致死性呼吸肌

麻痹，需要机械通气辅助治疗 [4]。

GBS 发病机制主要是细胞免疫和体液免疫两种途径导

致机体免疫的错误识别，使得免疫细胞对神经组分产生应答，

导致一系列的病理损伤 [5-6]。目前 GBS 病因尚不完全明确 ,

其中最主要的是感染因素和免疫因素，目前发现的常见原因

如下 [7] ：①病原体感染，也是最常见的病因，通常见于发病

前 1~2 周，有研究发现常见致病菌有空肠弯曲菌、巨细胞病

毒、EB 病毒、肺炎支原体病毒、乙肝病毒、HIV 病毒、单

纯疱疹病毒、流感病毒、腮腺病毒、麻疹病毒等等，近期还

有研究发现新冠病毒感染有诱发 GBS 可能 [8-9]。②免疫抑制

剂的使用，例如白血病、淋巴瘤及器官移植后使用免疫抑制

剂的患者 GBS 发病率较高。③自身免疫病，例如系统性红

斑狼疮、桥本甲状腺炎等自身免疫病的患者 GBS 发生率高
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于一般人群。④手术史、疫苗接种史。近期有发现接种新冠

病毒疫苗后诱发 GBS 的病例报道 [10]。⑤遗传因素。

该病例的特殊性在于患者的临床表现隐匿不典型并且

病情危重。临床常见的急性吉兰巴雷综合征往往多以四肢

对称性软瘫以及颅神经和自主神经功能损害为主要表现 [11]，

而该病例是以急性呼吸困难为首要表现而就诊，并且就诊

即已危及生命需要立即展开抢救，并不给临床接诊大夫判

断诊断的时间，临床症状具有隐匿性和不典型性，患者既

往并无相关病史及明显表现，最后经脑脊液检查明确诊断

为急性吉兰巴雷综合征，该病例对急诊一线接诊大夫的临

床急诊思维有着较高要求。所以对于以急性呼吸困难为主

要表现就诊的患者除了常见的呼吸系统及心血管系统疾病

之外，接诊大夫一定要考虑到其他系统相关疾病，如神经

精神系统疾病、血液系统疾病、中毒因素等 [12]，尤其是以

急性Ⅱ型呼吸衰竭为主的急性呼吸困难更要能想到中枢性

呼吸衰竭可能，要想到急性吉兰巴雷综合征等神经系统疾

病引起呼吸肌麻痹的可能性，要有针对性地追问相关病史、

完善相关检查和专科会诊。

急性吉兰巴雷综合征的患者均应住院治疗，并进行持

续的心电监测，直至病情好转不再进展。呼吸肌麻痹、急

性呼吸衰竭是 GBS 的主要危险之一，应密切监控自主呼吸

并及时机械通气辅助呼吸 [13-14]。若 GBS 患者病情进展迅速，

出现喘憋、急性呼吸困难等症状常提示患者需进行机械通

气 [15-16]。GBS 目前常用的西医治疗方法如下 ：①血浆置换

疗法，可非特异的清除抗体和补体，减轻神经损伤，促进康

复，但因价格昂贵且有创伤，临床应用并不普及 [17]。②丙种

球蛋白疗法，目前是 GBS 最常用的治疗方法。因其为静脉

输液使用，所以操作简单便捷且有明显疗效。有研究报道卧

床瘫痪的 GBS 患者起病 2 周内使用静脉免疫丙球效果与血

浆置换相当 [18]。故现已基本用丙种球蛋白疗法取代血浆置换

疗法。丙种球蛋白可以治疗GBS考虑有以下几方面机制有关：

丙种球蛋白可以抑制细胞免疫作用；同体内抗原特异性结合，

利用竞争性抑制病毒对神经功能造成的损害 ；还可以修复神

经髓鞘，降低病理性免疫应答反应 ；丙种球蛋白中含 IgG 抗

体具有抑制作用，可以达到调节免疫作用 [19-22]。③激素疗法。

研究表明大剂量的糖皮质激素能够发挥非特异性免疫抑制作

用，减轻免疫活性因子对于神经元的损害以及组织水肿，促

进神经髓鞘的修复 [23]。现较多研究将激素联合丙种球蛋白治

疗急性吉兰巴雷综合征，得到了较好效果 [24]。

从中医角度进一步分析 GBS。中医认为 GBS 可归属为

中医“痿证”范畴，痿证多因正气亏损、阳气虚弱、温化失调，

以致无法温煦肌肉、腠理、皮毛等所致，病位主要累及肺脾

肾。有学者认为病机是以肺脾肾亏虚、渐及五脏是发病之本，

热、湿、痰、瘀、毒为致病之标 [25]。马云枝教授提倡根据疾

病不同阶段进行分期论治 [25] ：①早期治疗 ：应清补兼得，邪

正兼顾，重在清肺中燥热之邪，方选用清燥救肺汤或清燥汤

为主方进行加减 ；②中期治疗 ：顾护脾胃，标本兼治，方选

用补中益气汤或参苓白术散为主方加减 ；③晚期重在滋补肝

肾，调护五脏，以肝肾亏虚为主者方选独活寄生汤加减 ；阴

阳两虚、元气衰败者方选右归丸加减 ；气血两虚者方选八珍

汤加减 ；若兼夹瘀血之象选补阳还五汤加减。以上理法方药

为 GBS 的治疗提供了很好的辨证思路。除了传统辨证施治

用药的治疗方式，现代医家还研究发展了多种中医治疗方

式，例如中成药注射液的静脉使用、针灸等中医治疗方式

的辅助加持，并有较多研究支持中西医结合治疗疗效更为

显著 [26-27]。例如，王琦等 [28] 临床研究发现应用参附注射液

联合丙种球蛋白治疗脾肾阳虚型 GBS 起效快，可以明显改

善肌无力等症状，治疗效果明显。其中，现代药理研究表明 [29]

中成药参麦注射液和参附注射液含有人参皂苷、人参多糖等

有效成分，可提高患者机体免疫力，降低氧耗，改善微循环，

增加组织血氧供应，加快血液流速，改善组织血供，有利于

患者康复。参附注射液有效成分乌头类生物碱还具有止痛作

用，对缓解 GBS 的肌肉疼痛有明显效果 [30]。还有较多临床

研究验证针灸治疗 GBS 可以明显改善症状 [31-32]。沈露等 [33]

研究提示中西医结合应用中药汤剂小续命汤联合丙种球蛋白

治疗 GBS 得到较好疗效。

本病例患者恢复较快并痊愈出院，我们考虑分析和采

用了中西医结合的治疗方式来进行治疗有关，我们在第一

时间给予丙种球蛋白静点，同时联合参麦注射液静点益气

养阴固脱等治疗，提示中西医结合方式治疗 GBS 前景良好，

值得我们进一步深入学习及研究。

2.4 思考与启示
该病例对于急诊一线大夫的提示和注意点 ：①遇到临床

症状不典型、病情危重的患者，应首先排除急危重症，并立

即开展抢救，稳定患者生命体征，只有稳定患者生命体征之

后才有时间和机会再进一步明确诊断。②急诊临床思维的重

要性 ：提示一定要注意培养急诊临床医师对于症状与体征的

临床思维。该患者以急性呼吸困难为主要表现，除了常见呼

吸、循环系统疾病外，还要思考到神经系统疾病、血液系统

疾病、中毒因素的可能。③急性吉兰巴雷综合征等神经系统

疾病引起的急性呼吸困难源于呼吸肌麻痹导致呼吸泵衰竭，

以肺通气功能障碍为主，临床以急性二氧化碳潴留、急性Ⅱ

型呼吸衰竭为主要表现，所以当遇到急性二氧化碳潴留、急

性Ⅱ型呼吸衰竭且诊断不明患者，要考虑到急性吉兰巴雷综

合征等神经系统疾病导致可能，尽早完善腰椎穿刺、神经电

生理检查、专科会诊等，可以加快明确诊断速度，少走弯路，

患者也能够得到更加高效的救治 [34]。④考虑到急性吉兰巴

雷综合征后一定尽早应用丙种球蛋白治疗，可以得到更好治
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疗效果，不用等待脑脊液等相关检查结果回报。以上就是此

病例给予急诊一线临床医师的重要启示与经验。⑤对于 GBS

患者，可以考虑给予中西医结合治疗，在西医常规治疗的同

时辅助多种中医治疗方式，例如中成药注射液、针灸、中药

汤剂等治疗。

3 后记

该患者出院后对患者进行随访，患者未再出现胸闷、喘憋、

呼吸困难等症状，无特殊不适，嘱其定期神经内科复诊，如

出现肢体不适等类似此次发病症状及时就诊救治。急诊临床

上遇到不典型表现患者，一定以排除急危重症为优先原则进

行鉴别诊断，遇到急性呼吸困难患者一定要查血气分析，除

了常见疾病，一定要考虑到其他疾病导致可能，寻找相关线索。
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脓毒症为宿主对感染反应失调引起危及生命的器官功能

障碍。。虽然严重脓毒症住院病死率已从 30% 下降到 17%，

但脓毒症晚期出现持续性低度炎症反应、宿主免疫抑制，以

及 高 分 解 代 谢（persistent infl ammation-immunosuppression- 

catabolic syndrome，PICS）。即使增加营养，体重仍持续显著

下降，导致恶病质和合成代谢降低，使脓毒症成为病死率较

高的慢性病，2 年和 3 年病死率分别为 45% 和 71%[1-2]。

胰高血糖素样肽 -1（glucagon-like peptide-1，GLP-1）是一

种小肠内分泌细胞分泌的多肽激素，能够血糖依赖性地降低血

糖，降低低血糖风险。外源性 GLP-1 激动剂是顽固性 2 型糖尿

病治疗策略之一。进一步研究发现 GLP-1 是多种应激反应的关

键中介，特别是 GLP-1 的抗炎、免疫抑制作用，以及促进胰岛

素分泌、抑制胰高血糖素分泌和促进β细胞增殖等作用与脓

毒症 PICS 的病理改变相对应 [3]。因此，笔者推测 GLP-1 可能

参与脓毒症。本文将深入讨论 GLP-1 在脓毒症 PICS 免疫代

谢机制中的作用。

1 脓毒症与 PICS

虽然近年来脓毒症总体病死率有显著降低，据全球疾病

负担研究显示，在 1990-2017 年间降低了将近 53%，但是，

脓毒症幸存者的长期结局并没有得到明显改善，相当一部分

在多器官衰竭（multiple organ failure，MOF）中幸存下来的

患者通常会出现慢性危重疾病（chronic critical illness，CCI）

状态。这些 CCI 患者经历了持续免疫失调反应，进入炎症反

应、免疫抑制和高分解代谢的恶性循环，即 PICS[1-2]。

PICS 的特点是尽管有营养干预但是仍出现持续性低

度炎症、宿主免疫抑制和体重减轻。诊断标准是在 ICU

居住至少 14 d，持续性炎症反应标准是 C- 反应蛋白浓度


