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格林巴利综合征（GBS）是一种由免疫机制介导

的急性炎症性脱髓鞘性多发性神经病，主要损害脊

神经根和周围神经，其临床特点以双侧对称的迟缓

性肢体瘫痪及周围性感觉障碍为主，严重者可引发肋

间肌及膈肌瘫痪，产生呼吸麻痹，危及生命[1]。近年

来本病发病率逐渐上升，目前病因尚不明确，常有前

驱感染病史，多认为是一种自身免疫性疾病。西医

多采取血浆置换与免疫球蛋白静脉注射的疗法，极

大地降低了致死率，但不少患者留有后遗症，甚至发

生肌肉萎缩[2-3]。现代研究表明，针灸疗法对患者治

疗后遗症疗效显著。目前临床多使用电针治疗，有

一定疗效，但病程恢复较缓慢。我们临床在常规治

疗基础上采用夹脊穴穴位埋线联合电针治疗GBS取

得较好疗效，现将相关研究结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2016年1月至2018年8月黑

龙江中医药大学附属二院收治的格林巴利综合征患

者48例，采用随机数字表法分为治疗组与对照组，

每组24例。治疗组男13例，女11例；年龄24～61

岁，平均年龄（46.00±3.19）岁；病程10～48d，平均

病 程（24.42±3.13）d。对 照 组 男12例，女12例；

年龄28～65岁，平均年龄（48.67±2.96）岁；病程

12～45d，平均病程（23.67±2.81）d。2组患者一般

资料比较无统计学差异（P>0.05），具有可比性。

1.2  诊断标准  西医诊断标准参照中华神经精神病

杂志编委会制定的GBS诊断标准拟定[4] ；中医诊断标

准参照《中医病证诊断疗效标准》[5]中痿证诊断标准

拟定。

1.3  纳入标准  符合上述诊断标准；年龄20～70岁，

性别不限；GBS病程2年以内；自愿参加本研究并签

署知情同意书。 

1.4  排除标准  病情严重，不宜康复治疗者；失语

或神志障碍，不能评价疗效者；合并严重心、肝、肺、

肾等器官疾病者；神经系统疾病者。

2 治疗方法

2组患者均进行康复理疗，如低频脉冲电治疗、

肌力训练、作业疗法、按摩疗法等，并给予营养神经、

改善循环等药物对症治疗。

2.1  治疗组  采用夹脊穴穴位埋线联合电针治疗。

埋线选穴：双侧颈部C4～5、C5~6、C6～7、C7~T1夹脊穴，双

侧腰部L1~2、L2~3、L3~4、L4~5、L5~S1夹脊穴。操作方法：

采用一次性使用埋线针，埋藏线采用PGLA线。患者

取俯卧位，用碘伏棉签在腧穴局部消毒，埋线针管前

端放置1cm的PGLA线，后接针芯，左手固定穴区皮

肤，右手持针，迅速进针，出现针感后，推送针芯，将

线埋植在穴位的肌层内，退出针管，用无菌干棉球按
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压针孔30s止血。每2周埋线一次。电针选穴：上肢

取双侧肩髃、曲池、臂臑、手三里、合谷、外关，下肢

取双侧髀关、梁丘、阳陵泉、足三里、丰隆、悬钟、太

冲。操作方法：患者取仰卧位，75%酒精消毒后，取

0.30mm×40mm（安迪牌）针灸针针刺，得气后，在双

侧上下肢分别选取4~6个穴位，连接脉冲电针治疗

仪，选用疏波，通电30min，以患者耐受强度为度。每

日1次，每周治疗6日，休息1日。

2.2  对照组  采用电针治疗，电针具体选穴及操作

同治疗组。

2组均治疗4周后观察疗效。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  四肢肌力  治疗前后由同

一医师分别测定2组患者双侧上

下肢远、近端肌力。参照MMT肌

力分级标准，0～5级分别记作0～5

分[6]。肌力在两级之间者依照具

体情况，由下一级分别加0.25、

0.5、0.75分。

3.1.2  神经传导速度  治疗前后

采用丹麦Medtronic肌电图仪测定

2组患者双侧正中神经和胫神经

的运动神经传导速度（MCV）及

感觉神经传导速度（SCV）。检测

标准参照协和医院肌电图室肌电

图及诱发电位的参考值[7]。神经

电生理检查可作为GBS重要诊断

方式和判定指标之一，其对周围

神经损伤及预后具有重要意义[8]。

3.1.3  日常生活活动能力（ADL）  参照改良Barthel

指数评定量表，于治疗前后由同一医师对2组患

者进行评价，分数越高，表明日常生活活动能力越

好。其内容包括洗澡、穿衣、进食、如厕、行走、上

下阶梯等10项内容，总计100分。100分为正常，

生活可完全自理，无需依赖；61～99分为轻度依赖，

生活大部分可自理；41～60分为中度依赖，日常生

活部分自理；<40分为重度依赖，日常生活不能自

理[9]。

3.2  疗效判定标准  目前GBS尚无统一的疗效判定

标准，本研究根据肌力增长程度拟定。痊愈：肌力恢

复正常，生活完全自理；显效：肌力增加≥2级，生活

活动能力明显改善；好转：肌力增加≥1级且<2级，

生活活动能力有改善；无效：肌力增加<1级，生活活

动能力无明显改善。 

3.3  统计学方法  采用SPSS  22.0软件进行数据统

计分析，其中计量资料用（x-±s）表示，组间比较采用

独立样本 t 检验，组内比较采用配对样本 t 检验，计

数资料使用χ2检验，非正态分布或方差不齐采用秩

和检验。P<0.05表示差异有统计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者治疗前后四肢肌力情况比较  见表1。

3.4.2  2组患者治疗前后正中神经传导速度比较  见

表2。

3.4.3  2组患者治疗前后胫神经传导速度比较  见

表3。

表 1  治疗组与对照组治疗前后四肢肌力评分比较（x-±s）      分

组别 例数
治疗前 治疗后

上肢近端 上肢远端 下肢近端 下肢远端 上肢近端 上肢远端 下肢近端 下肢远端 

治疗组 24 2.19±0.48 2.12±0.58 2.32±0.45 2.29±0.45 4.02±0.63*△△ 3.84±0.73*△△ 4.20±0.58*△△ 4.13±0.66*△△

对照组 24 2.17±0.51 1.93±0.52 2.23±0.54 2.20±0.55 3.38±0.87* 3.10±0.85* 3.48±0.83* 3.38±0.82*

注：与本组治疗前比较，*P<0.01；与对照组治疗后比较，△△P<0.01。

表 2  治疗组与对照组治疗前后正中神经传导速度比较（x-±s）    m/s

组别 例数
治疗前 治疗后

MCV SCV MCV SCV

治疗组 24 37.69±1.81 36.36±1.87 44.95±2.64*△△ 45.71±3.09*△△

对照组 24 37.31±2.21 35.97±2.43 41.89±3.35* 41.86±4.10*

注：与本组治疗前比较，*P<0.01；与对照组治疗后比较，△△P<0.01。

表 3  治疗组与对照组治疗前后胫神经传导速度比较（x-±s）      m/s

组别 例数
治疗前 治疗后

MCV SCV MCV SCV

治疗组 24 43.22±3.33 49.87±1.89 52.27±4.03*△△ 55.69±2.68*△△ 

对照组 24 42.05±3.00 49.12±1.76 48.36±4.57* 53.10±2.93*

注：与本组治疗前比较，*P<0.01；与对照组治疗后比较，△△P<0.01。

3.4.4  2组患者治疗前后ADL评分比较  见表4。

表 4  治疗组与对照组治疗前后 ADL 评分比较（x-±s）  分

组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 24 28.12±6.22 77.29±15.46*△△

对照组 24 27.59±6.29 59.37±21.18*

注： 与本组治疗前比较，*P<0.01；与对照组治疗后比

较，△△P<0.01。

3.4.5  2组患者临床疗效比较  见表5。

表 5  治疗组与对照组临床疗效比较      例

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 愈显率（%）总有效率（%）

治疗组 24 2 10 12 0 50.0△ 100.0△△

对照组 24 0 1 20 3 4.2 87.5

    注：与对照组比较，△P<0.05，△△P<0.01。

4 讨论

GBS归属于中医学“痿证”范畴。《素问·痿论》
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曰：“治痿独取阳明……阳明……主闰宗筋”。阳明

脉虚，气血不行，关节不利，筋骨萎软无力，发为痿

证。夹脊穴最早见于《素问·刺疟》：“十二疟者……

刺项以下侠脊者必已。”近代承淡安先生在《中国针

灸学》中提出夹脊穴定位，自第一椎至第十七椎，每

椎下脊柱旁开0.5寸，共34穴。现代医家将颈部与

骶尾部夹脊穴纳入其中。夹脊穴毗邻督脉与膀胱

经，外通经络，内调脏腑，与肝肾脑髓关系紧密，可调

气血，和阴阳。足太阳经与督脉皆沿脊柱走行，《灵

枢·经脉》云：“督脉之别……挟膂上项……别走太

阳，入贯膂”，“膀胱足太阳之脉……挟脊抵腰中，入

循膂”，两经经气在此转输，故在功效上夹脊穴兼有

两经的特点。《素问·骨空论》曰：“督脉者，贯脊属

肾……上额交巅上，入络脑……上贯心。”《奇经八脉

考》曰：“督乃阳脉之海……并脊里上行。”督脉总督

一身之阳，与手足阳经相连，贯脊，入络脑，与脑和脊

髓关系密切。足太阳经络肾属膀胱，与心脑关系密

切，又经膀胱经第一侧线上的背腧穴与脏腑相连，五

脏六腑之气由此输注于膀胱经，某种意义上讲，膀胱

经具有统领联络五脏六腑经脉的特殊作用。“腧穴

所在，主治所及”，夹脊穴既可疏通局部经络，又可通

过足太阳经联络五脏六腑，调整脏腑功能，此外与督

脉经气相通，激发阳明经经气。阳明主润宗筋，阳明

脉气充盛，气血运行畅通，筋骨得以濡养，关节枢机

通利，痿证自除。

穴位埋线是传统针灸与现代医学结合的产物，

在留针基础上发展而来，“久病者，邪气入深……深

内而久留之”，张景岳言：“久远之疾……针不深则隐

伏之病不能及，留不久则固结之邪不能散”，埋线具

有留针长效、强刺激的特点，对沉疴旧疾效效用尤

佳。埋线兼具针刺作用，既可疏通经络，调畅气血，

又可扶正祛邪，补虚泄实。《灵枢·根结》云：“用

针之要……调阴与阳，精气乃光，合形与气，使神内

藏。”穴位埋线具有双向调节效应，刺激强度随时间

变化而逐渐由强减弱，初期可损脏腑阴阳之有余，后

期又可弥补其不足，从整体调节脏腑功能，到达“阴

平阳秘”之态[10]。PGLA线是一种新型可降解高分子

合成材料，安全性好，易于吸收，植入穴区后，可改善

神经细胞内营养代谢，加速髓鞘和轴突再生，对损伤

神经的修复有良好作用[11]。现代研究表明，针刺夹

脊穴能促使脱落髓鞘再生，加速脊神经根修复，具有

调节感觉及运动神经兴奋性、增强免疫、改善循环等

多重功效[12]。夹脊穴埋线将“针、穴、线”三者功能

合为一体，具有刺激强、时间久、效用专的优势，可激

发经气，从整体调理脏腑机能，达到通经活络，扶正

祛邪，平衡阴阳，提高免疫力的综合效应[13]。电针作

用于肢体深部组织，促使肌肉节律性运动，加速血液

循环，为受损组织提供营养，改善四肢萎缩状态。夹

脊穴埋线与电针远近相互配合，整体调节，可加快运

动功能恢复，缩短病程，提高疗效。

本研究显示，治疗组治疗后四肢肌力、神经传导

速度及日常生活活动能力改善情况均明显优于对照

组，表明常规治疗基础上采用夹脊穴穴位埋线联合

电针治疗对格林巴利综合征患者肢体运动功能恢复

及神经修复有显著的促进作用，能改善患者生活活

动能力。但本研究尚存在许多不足之处，如样本量

较少、疗程较短，下一步拟增加样本量及延长周期，

完善研究方法，探寻夹脊穴埋线治疗GBS的作用机

制。
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