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摘要 目的：分析糖皮质激素联合免疫球蛋白治疗需要机械通气的吉兰巴雷综合征的临床疗效。方法：回顾性分析 2008年 1月至

2016年 7月西安市六家医院收治的采用机械通气的吉兰巴雷综合征患者的临床资料，并对其进行随访，比较单用免疫球蛋白与

糖皮质激素联合免疫球蛋白的疗效差异。结果：两组在出院时及出院后 6个月的总有效率(MRC及 HFGS的改善率)、死亡率、机

械通气时间、住院时间、在 ICU住院时间、出院时及出院后 6个月的MRC总得分和 HFGS得分以及并发症发生率比较差异均无

统计学意义(P>0.05)。结论：对于机械通气的吉兰巴雷综合征患者，在使用免疫球蛋白的基础上增加糖皮质激素的使用，对其短期

(出院时)及较长期(出院后 6个月)的临床疗效和安全性均无显著影响。
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Clinical Efficacy of Corticosteroids combination IVIG on Patients of
Guillain-Barr佴 Syndrome with Mechanically Ventilated*

To analyze the clinical efficacy of corticosteroids combined with IVIG for Guillain-Barr佴 Syndrome treated
by mechanical ventilation. The clinical data of patients with Guillain-Barr佴 Syndrome treated by mechanical ventilation from
six hospitals in xi'an from January 2008 to July 2016 were retrospectively analyzed and followed up, the efficacy which was compared

between IVIG and corticosteroids combined with IVIG treatment. The efficacy between IVIG treatment group and

corticosteroids combination IVIG treatment group showed no significant difference in the improvement rate of MRC sum-score and

HFGS score, mortality, mechanical ventilation time, hospital time, time in ICU, the MRC sum-score and HFGS score at discharge and at

6 months and incidence of complications. For patients with Guillain-Barr佴 Syndrome treated by mechanical ventilation, the
short-time (discharge) and longer-time (6 months after discharge) clinical efficacy and security of corticosteroids combined with IVIG

treatment was equal to corticosteroids alone.
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前言

吉兰 -巴雷综合征(Guillain-Barre' syndrome，GBS)是一种

急性炎症性脱髓鞘性疾病，以双侧对称性瘫痪为特点，伴有或

不伴有感觉异常、颅神经损害以及球麻痹等[1]。严重的 GBS患

者常会发生呼吸衰竭进而需要机械通气 (mechanically ventilat-

ed，MV)，根据报道因 GBS而导致呼吸衰竭的发病率为 20 %

-30 %[2,3]。对于 GBS的治疗，静脉注射大剂量免疫球蛋白(in-

travenous immunoglobulin，IvIg) 或者血浆置换 (plasma ex-

change，PE)已经被临床研究证实是有效的[4-7]，而对于糖皮质激

素(corticosteroids, H)的使用仍有争议。国外的研究显示单用糖

皮质激素治疗 GBS没有明显的疗效[8]，糖皮质激素和 IvIg联用

与单用 IvIg对比在治疗 GBS时也无显著差异[9, 10]，而在国内对

于早期和重症的 GBS仍在使用糖皮质激素[11, 12]。并且对于重型

的(需要MV)GBS，糖皮质激素对其治疗疗效的研究仍有争议。

Xiujuan Wu[13]等及 M. Odaka[14]等的研究显示：额外的激素使用
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对于MV的 GBS患者的短期预后是有害的，然而有研究显示

大剂量的糖皮质激素联合 IvIg可有效降低MV的 GBS患者的

脱机时间，改善患者治疗 2周后的 Fugl-Meyer运动积分及机

械通气 5天后的呼吸力学指标[15]。那么，增加糖皮质激素是否

治疗重型(需要MV)GBS时疗效更显著呢?针对此问题，我们回

顾性收集了 2008年 1月 1日 -2016年 7月 30日西安市 6家

三甲医院的MV的 GBS患者资料，对单用免疫球蛋白(IvIg)及

糖皮质激素加免疫球蛋白治疗(H+IvIg)的患者进行比较，分析

两组短期(出院时)和较长期(出院后 6个月)的治疗效果。

1 对象和方法

1.1 研究对象

通过电子病历系统检索 2008年 1月 1日至 2016年 7月

30日在西安市西京医院、唐都医院、西安交通大学第一附属医

院、西安交通大学第二附属医院、陕西省人民医院、西安市中心

医院六家医院确诊为 GBS并且因呼吸衰竭给予MV的住院患

者，收集患者的一般资料、现病史、主要临床表现、实验室和电

生理检查结果以及治疗情况等资料。纳入标准：(1)符合我国最

新吉兰巴雷综合征诊治指南诊断标准[16]的患者；(2)并且因呼吸

衰竭给予MV；(3) 入院确诊为 GBS即给予了标准的免疫球蛋

白(0.4 g/kg/天，连续 5天)或糖皮质激素 +免疫球蛋白治疗(地

塞米松或者甲强龙等 +标准免疫球蛋白)的患者。排除标准：(1)

年龄 <16岁；(2)确诊为慢性吉兰巴雷综合征(chronic inflamma-

tory demyelinating polyradiculoneuropathies，CIDP)、Miller-Fisher

综合征(Miller-Fisher syndrome，MFS)、Bickerstaff脑干脑炎的患

者；(3) 未完成标准的免疫球蛋白或糖皮质激素 +免疫球蛋白

治疗的患者。

1.2 将患者分为以下两组

单用免疫球蛋白组(IvIg组)和糖皮质激素 +免疫球蛋白组

(H+IvIg组)。

1.3 两组治疗疗效的评估

分别评价短期和较长期的疗效。根据文献我们将患者短期

的时间定义为出院时，较长期的时间定义为出院后 6个月[13, 17]。

(1)生存状况：患者生存情况，若患者死亡记录具体的原因

和时间。将死因分为两类：因 GBS死亡；其他原因死亡。根据本

研究目的，失效事件(结局)定义为因 GBS死亡，生存时间定义

为现病史记录的本次发病的时间至死亡或研究终止的时间。分

别评价患者出院时及出院后 6个月的死亡率。

(2)残疾状况：采用 Hughes评分评估 GBS患者的残疾情况
[18]：0.健康；1.轻微的症状或体征，但能做手工劳动 /跑；2.能独

立行走 5 m以上，但不能做手工劳动 /不可以跑步；3.能在帮助

下行走 5 m以上；4.轮椅或卧床不起；5.需要辅助呼吸；6.死亡。

(3)肌力恢复状况：根据 MRC总得分评估 GBS肌力恢复

情况[19]：0(四肢瘫痪)-60(正常肌力)：MRC总得分为双侧肢体的

6个部位的MRC得分之和：上臂外展、肘关节屈肌、腕伸肌、髋

屈肌、膝伸肌、足背屈。

1.4 治疗效果的随访

以患者机械通气的时间为起点，至患者死亡、失访或最后

一次随访时间为终点。主要以电话和门诊的方式随访患者出院

时及出院后 6个月时的：生存状况，Hughes评分及MRC总得

分。经过治疗，如果患者的 Hughes得分降低 1分，或MRC得

分提高 5分则认为治疗有效[20]。

1.5 统计学分析

采用 Excel软件进行数据录入，使用 SPSS19.0软件处理数

据，计数资料用百分比表达，计量资料用平均数和标准差或中

位数和四分位数区间表达，计数资料用卡方检验，连续变量用

独立样本 t检验分析。对于所有的检验，当 p<0.05认为差异具

有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

2008年 1月 1日至 2016年 7月 30日从西安市六家医院

共收集到符合入选标准的 MV的 GBS患者共 111例：西京医

院 54例；唐都医院 24例、西安市交大一附院 19例、西安市交

大二附院 9例、西安市中心医院 4例、陕西省人民医院 1例、共

有 35例患者被排除(CIDP患者 4例；MFS患者 2例；年龄 <16

岁者 4例；未完成标准的免疫球蛋白或糖皮质激素 +免疫球蛋

白治疗的患者 25例)，最终有 76例患者符合标准(见图 1)。76

例患者中，男性 51例，女性 25 例，男女比例：2：1。发病年龄

(16-84)岁之间，平均年龄(48.6± 17.1)岁。居住类型：城镇 33例，

农村 43例。

2.2 临床表现

76例患者中，有前驱事件者 61例(80.3 %)，其中有发热或

呼吸道感染者或消化道感染者 51例(67.1 %)，手术或外伤史 7

例，其他前驱事件 3例。伴有感觉异常的有 30例(39.5 %)。腱反

射异常者 72例(94.7 %)。伴有球麻痹的有 45例(59.2 %)，伴有

面神经麻痹的有 25例(32.9 %)。有自主神经功能障碍者 47例

(61.8 %)，其中 14例单伴有心律失常或血压问题，23例伴有心

律失常或血压问题及其他自主神经功能障碍(尿便障碍、出汗

异常、胃肠道症状)。出现并发症者 75例(98.7 %)，其中 15例患

者单并发肺部感染和呼吸衰竭，53例除有肺部感染或呼吸衰

竭外还伴有其他并发症(如自主神经功能紊乱、泌尿系感染、电

解质紊乱、深静脉血栓或胃肠道出血等)，7例患者的并发症个

数≥ 5种。高峰时MRC总得分的平均值为：14.8± 14.3，病情最

严重时 Hughes得分：5.0± 0.1。发病到入院的时间：(4.9± 4.6)

天，发病到高峰的时间：(5.8± 5.5)天。

2.3 电生理检查结果

共有 63例患者行电生理检查，根据电生理分型:AMAN患

者 28例(44.4 %)。AIDP患者 14例(22.2 %)，不明确型 9例(14.3

%)，AMSAN患者 8例(12.7 %)，神经失电位型 4例(6.3 %)。

2.4 实验室检查结果

在院高峰时的血钠值：137.0± 6.8 mmol/L，与正常值相比

未见明显增高。肝功：AST(45.7± 54.6 mmol/L)和 ALT(58.9±

74.0 mmol/L)都较正常值增高。共 13例患者行神经节甘酯抗体

检测，其中 9例(69.2 %)患者抗体为阴性，4例患者抗体为阳性:

Anti-GM1阳性有 2例，Anti-GM2阳性有 1例，Anti-GM3合并

Anti-GM1b阳性有 1例。共有 27例患者行脑脊液检查，其中 14

例(51.8 %)患者出现了脑脊液蛋白细胞分离现象。

2.5两治疗组的基线资料比较

我们共收集到符合标准的患者 76 例：IvIg 组 28 例及
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Variables IvIg(n=28) H+IvIg(n=48) P

Age(year)± SD 53.8± 17.0 45.5± 16.5 >0.05

Male (%) 19(67.9%) 32(66.7%) >0.05

Antecedent events (%) 17(60.7%) 34(70.8%) >0.05

Sensory deficits (%) 11(39.3%) 19(39.6%) >0.05

Areflexia (%) 27(96.4%) 45(93.9%) >0.05

Facial weakness (%) 11(39.3%) 14(29.2%) >0.05

Bulbar weakness (%) 17(60.7%) 28(58.3%) >0.05

Autonomic dysfunction (%) 21(70.0%) 26(54.2%) >0.05

Mean time to admission (days) ± SD 3.6± 2.7 5.7± 5.3 >0.05

Mean time to peak deficit (days) ± SD 6.0± 5.7 5.8± 5.6 >0.05

Liver dysfunction (AST/ALT) ± SD 0.9± 0.3 1.0± 0.6 >0.05

Na on nadir(mmol/L)± SD 137.7± 7.1 136.6± 6.8 >0.05

Electrophysiology (%) 24 39 >0.05

AIDP (%) 5(20.8%) 9(23.1%)

AMAN (%) 12(50.0%) 16(41.0%)

AMSAN (%) 5(20.8%) 3(7.7%) >0.05

Unexplained type (%) 1(4.2%) 8(20.5%)

Denervation potential type (%) 1(4.2%) 3(7.7%)

MRC sum-score on nadir ± SD 14.3± 3.1 15.2± 13.3 >0.05

HFGS score on nadir 5 5 >0.05

图 1患者入选流程图

Fig. 1 The flow chart of selecting patients

表 1两治疗组的基线资料比较(N=76)

Table 1 Comparison of baseline data between the two treatment groups

H+IvIg组 48例。本研究中我们将比较 IvIg组与 H+IvIg组在出

院时(短期)及出院后 6 个月(较长期)的临床疗效。IvIg 组与

H+IvIg组患者的基线资料(见表 1.)包括平均年龄、男性比例、

感觉异常、腱反射异常、面神经麻痹、球麻痹、自主神经功能障

碍、发病到入院的时间、肝功、电生理分型的分布、病情最严重

时 MRC总得分以及 HFGS得分均无明显的统计学差异(P>0.

05)。
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Variables IvIg (n=28) H+IvIg (n=48) P

Mortality (%) 2(7.14%) 3(6.26%) P>0.05

Complication(Lung infection and respiratory

failure with other types)(%)
15(53.6%) 35(72.9%) P>0.05

Mechanical ventilation time (days)± SD 21.5± 26.3 28.5± 44.7 P>0.05

Hospitalization time (days)± SD 32.5± 26.5 43.4± 54.4 P>0.05

ICU time (days)± SD 28.1± 26.5 39.9± 54.3 P>0.05

MRC sum-score at discharge ± SD 29.4± 22.1 26.1± 20.4 P>0.05

HFGS score at discharge ± SD 3.8± 1.5 3.8± 1.4 P>0.05

表 2出院时(短期)两治疗组的疗效比较(N=76)

Table 2 Comparison of efficacy between the two treatment groups at discharge(N=76)

Variables IvIg(n=23) H+IvIg(n=43) P

Mortality at 6 months (%) 3(13.0%) 14(32.5%) P>0.05

Complication(Lung infection and

respiratory failure with other types)(%)
13(56.5%) 32(74.4%) P>0.05

MRC sum-score at 6 months ± SD 36.7± 22.1 31.3± 26.2 P>0.05

HFGS score at 6 months ± SD 2.9± 2.2 3.3± 2.2 P>0.05

表 3两治疗组出院后 6个月(较长期)的疗效比较(N=66)

Table 3 Comparison of the efficacy between the two treatment groups at 6 months after discharge(N=66)

2.6 两治疗组出院时(短期)的疗效比较

生存情况：出院时 IvIg组：26例 (92.9 %) 生存，2例死亡

(7.14 %)；H+IvIg组：45例(93.8 %)生存，3例死亡(6.25 %)。出院

时的总死亡率为 6.58 %。两组患者的死亡原因均主要为呼吸衰

竭导致，与 GBS相关。两组出院时的死亡率没有显示出明显的

统计学差异(P>0.05) (见表 2)。

在出院时，两种治疗都有一定的疗效，但两组的改善率却

没有差异，在MRC总得分的改善率方面，IvIg组与 H+IvIg组

比较没有显示明显的统计学意义 (60.7 % vs 58.3 %，P=0.839)；

同样在 HFGS得分的改善率方面，IvIg组与 H+IvIg组比较也

没有显示出明显的统计学意义(57.1 % vs 57.1 %，P=0.406)。

经过上述两种治疗，两组患者的并发症发生率、机械通气

时间、住院时间、在 ICU住院时间以及出院时 MRC总得分和

HFGS得分均无明显的统计学差异(P>0.05) (见表 2)。

2.7 两治疗组出院后 6个月(较长期)的疗效比较

生存情况：出院时有 71例患者存活，经过 6个月的电话或

门诊随访，5例患者未随访到(IvIg组：3例，H+IvIg组：2例)，17

例患者死亡(IvIg组：3例，H+IvIg组：14例)。出院后的死亡率为

22.3 %，失访率为 6.5 %。14例死亡患者的死亡原因是呼吸衰竭

（其中 1例伴有低血压），剩余 3例死亡患者的死亡原因不明。

出院后 6个月，两治疗组的改善率也没有差异，在 MRC

总得分的改善率方面，IvIg组与 H+IvIg组相比较没有显示明

显的统计学意义(78.3 % vs 60.5 %，P=0.144)；在 HFGS得分的

改善率方面，IvIg组与 H+IvIg组相比较也没有显示出明显的

统计学意义(82.6 % vs 67.4 %，P=0.18)。

IvIg组与 H+IvIg组相比较，在出院后 6个月时的死亡率。

并发症出现率，出院后 6个月的MRC总得分及出院后 6个月

的 HFGS得分均没有显示出明显的统计学差异(P>0.05)。(见表

3)。

3 讨论

GBS患者常常因前驱的消化道或呼吸道感染病史或者一

些其他免疫刺激导致外周神经或者神经根的自身免疫反应使

其脱髓鞘或轴索变性[1]，随之出现急性进展性的肢体瘫痪，严重

时出现延髓麻痹，甚至因呼吸肌受累而需要机械通气。有关糖

皮质激素对于 GBS的疗效一直存在争议，一项有关糖皮质激

素对于 GBS疗效的 Cochrane数据库系统综述[8]显示：中等质

量的研究证据显示对于 GBS患者单独给予糖皮质激素与安慰

剂比较在治疗后的 4周患者的残疾得分并没有差异，并且口服

激素可能延迟 GBS患者的恢复。值得注意的是，以上研究的研

究对象主要是所有 GBS的患者，而对于重型(需要MV)的 GBS

患者，Xiujuan Wu等[13]研究显示单用免疫球蛋白较糖皮质激素

+免疫球蛋白的预后要更好：MRC的改善率 (97 % vs 72.4 %，

P<0.05)及 HFGS的改善率(97 % vs 72.4 %，P<0.05)都较高。M.

Odaka等[14]也报道标准的免疫球蛋白组较糖皮质激素联合免疫

球蛋白组的副作用要更少。然而，我国的多项研究[21,22]却相反：

大剂量的糖皮质激素联合人免疫球蛋白较单用人免疫球蛋白

的疗效要好。卢仲谦等的研究显示[15]大剂量糖皮质激素联合人

血免疫球蛋白治疗重症 GBS并发呼吸衰竭较仅用免疫球蛋白

可有效降低MV的 GBS患者的脱机时间，改善患者治疗 2周

后的 Fugl-Meyer运动积分及机械通气 5天后的呼吸力学指标。
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我们通过回顾性分析 76例 MV的 GBS患者的资料并进

行出院后 6个月的随访，比较 IvIg组与 H+IvIg组在出院时及

出院后 6 个月的 MRC和 HFGS的改善率、死亡率、机械通气

时间、住院时间。在 ICU住院时间、出院时MRC总得分、出院

时 HFGS得分、出院后 6个月的MRC总得分和 HFGS得分及

并发症发生率(肺部感染或者呼吸衰竭合并有其他类型的并发

症)，结果显示两组在以上这些方面均没有显示出明显的统计

学差异。因此，对于重型的 GBS患者，使用免疫球蛋白的基础

上增加糖皮质激素对其短期(出院时)及较长期(出院后 6个月)

的临床疗效并没有影响，没有增加其益处或害处。有研究报道[8]

糖皮质激素在治疗 GBS时除了糖尿病的发生率有所增加外其

他的副作用并没有较安慰剂或者支持治疗组增加。该作者猜测

糖皮质激素在治疗 GBS时没有显示出其益处的原因可能是其

对肌肉的有害影响抵消了其降低神经组织炎症反应的作用。同

时，van Koningsveld R等也报道[23]甲基强的松龙联合免疫球蛋

白与单用免疫球蛋白相比，并没有显示出更好的疗效。但最终我

们的研究结果还需要进一步的前瞻性和随机对照研究来证实。

本研究存在以下几点不足：① 我们所进行的是一项多中心

的回顾性的研究，每家医院对于免疫球蛋白和糖皮质激素的使

用都不是非常的一致，并且在随访患者出院后的并发症。MRC

总得分及 HFGS得分时都是通过回顾得到的，是否能准确的反

应其当时的病情有待怀疑；② 虽然我们进行的是多中心的研

究，但由于我们仅评价MV的 GBS患者，所以最终能够入选的

样本量是有限的；③ 有研究[24]显示糖皮质激素联合免疫球蛋白

在治疗抗神经节甘酯抗体 GM1型(+)的患者时显示出了良好

的疗效，但在我们的样本中仅有 4例患者的神经节甘酯抗体为

阳性，要进行亚组分析仍有困难。所以需要进一步扩大样本量

或前瞻性的临床研究来验证，并且进行此方面的基础性研究来

解释其可能的作用机制也是非常有必要的。

总之，对于机械通气的吉兰巴雷综合征患者，在免疫球蛋

白的基础上增加糖皮质激素对短期和较长期的临床疗效及安

全性均并没有显著的影响。
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