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　　 吉兰Ｇ巴雷综合征 (GuillainＧBarrésyndrome,

GBS)是一种免疫介导的多发性神经根神经病,发病

率为(０．４~２．５)/１０万[１].多数 GBS患者表现为快

速进展性和对称性四肢无力,继而涉及延髓、面部和

呼吸功能的神经肌肉麻痹[２].Takotsubo心肌病

(takotsubocardiomyopathy,TTC)是 GBS罕见的、
可致命的并发症,其特征是急性可逆的左心室功能

障碍,主要因素为儿茶酚胺介导的心肌顿抑和心源

性休克,但 TTC与 GBS相关性的确切机制尚不清

楚[３Ｇ４].体外 膜 肺 氧 合 (extracorporealmembrane
oxygenation,ECMO)是用于危重患者的主要体外生

命支持设备之一,静脉Ｇ动脉(venoＧarterial,VA)ECＧ
MO能为严重心力衰竭患者提供气体交换和人工体

循环,帮助患者渡过急性期[５].２０２１年５月,我院

收治１例 VAＧECMO联合血液净化治疗 GBS并发

TTC的患者,经过３６d积极治疗和精心护理,患者

顺利转入康复科继续治疗,现将护理经验总结如下.

１　临床资料

患者,女性,２２岁,因“四肢乏力３d,意识不清

４d”于２０２１年４月２８日就诊于当地医院神经内

科,考虑 GBS可能,予静脉内免疫球蛋白(intraveＧ
nousimmunoglobulin,IVIG)冲击治疗及对症处理.

４d后患者意识不清、呼之不应,血氧饱和度(SPO２)降
至６８％,二氧化碳分压(PCO２)１２０mmHg(１mmHg＝
０．１３３Kpa),紧急行气管插管、机械通气后转入重症

加强护理病房(intensivecareunit,ICU).期间患者

多次突发血压、心率进行性下降,心搏骤停２次,行
心肺复苏术后均恢复窦性心率,但大剂量血管活性

药物仍难以维持其血压,呈循环衰竭状态.２０２１年

５月４日,我院ECMO团队赴当地行左股静脉、右股

动脉 VAＧECMO 治疗,上机后转速３２００r/min,血
流量３L/min,气流量２L/min,机器运转正常后于

次日凌晨转入我院.入院时患者深昏迷,格拉斯哥

评分３分,双侧瞳孔直径均为５mm,对光反射均消

失.查 体:体 温 ３５．７℃,脉 搏 １５０ 次/min,呼 吸

１４次/min(呼吸机辅助呼吸),血压９６/５３ mmHg
(去甲肾上腺素以２．５μg/kgmin－１泵入),四肢及抬

头肌力均为０级.实验室检查:白细胞２１．０４×１０９/L,

C反应蛋白４２．６４mg/L,脑钠肽２５１６．９１pg/ml,肌钙蛋

白６．４３ng/ml.呼吸道病原体:流感病毒B(＋)、流
感嗜血杆菌核酸(＋).头胸CT示:脑水肿、右侧气

胸、两肺炎症伴实变.心脏超声示:射血分数(ejecＧ
tionfraction,EF)为２５％,心肌弥漫性运动障碍.
肌电图示:多发性周围神经损害,运动神经轴索损害

为主.患者入院后行ECMO治疗,期间联合连续性

肾脏替代疗法(continuousrenalreplacementtheraＧ
py,CRRT),针对GBS行血浆置换(plasmaexchange,

PE)７次,同时辅以降颅压、冰帽脑保护、强心利尿、抗
感染、营养神经、早期康复介入等对症支持.入院第５
天患者神志转为清楚,第７天ECMO撤机,第１８天脱

机并拔除气管插管.患者心功能、肾功能逐渐恢复,

GBS症状缓解,但四肢肌力仍较弱,第３６天转入康复

科继续治疗.

２　护理

２．１　ECMO 联合CRRT运行管理

２．１．１　ECMO 系统的管理　患者在 GBS发病初期

出现 TTC,诱发心源性休克,通过紧急行 VAＧECＧ
MO治疗,维持充足氧供及有效循环灌注.(１)管道

维护:ECMO置管处采用双外科缝线固定,无菌敷

料覆盖,弹力绷带在膝关节和踝关节处妥善固定,管
道下方皮肤使用康惠尔透明贴,预防医疗器械相关

压力性损伤[６].ECMO运转第２天出现抖管现象,
超声提示血容量不足,静脉滴注人血白蛋白２０g后

好转.(２)下肢血供观察:由于插管型号相对股动脉

管径粗,带管初期患者足背动脉搏动弱,通过建立远

端股动脉侧支循环后症状好转,责任护士每４h冲

管保持通畅性.(３)循环监测:专家共识[７]建议 VAＧ
ECMO 运转期间应维持平均动脉压(meanarterial
pressure,MAP)６０~６５mmHg,混合静脉血氧饱和

度(mixedvenousbloodoxygensaturation,SvO２)＞
６５％,参考乳酸浓度调整ECMO 参数.责任护士动

态调节去甲肾上腺素泵入速度,第２天剂量减至

０．４μg/kgmin－１,患者 MAP为６５~８０mmHg,于第
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４天停用.从第３天起,责任护士下调ECMO参数,患
者SvO２６５％~７５％,乳酸０．９~１．５mmol/L,第７天

ECMO转速降至２７３０r/min,血流量降至２．２L/min,气
流量降至１．５L/min,患者 MAP７０mmHg左右,心排

出量(cardiacoutput,CO)３．５L/min,ECMO运转１５８h
后撤机.ECMO撤机后１d患者CO为４L/min,EF提

高至４７％,心功能逐渐恢复.

２．１．２　CRRT 系统的管理　入院第６天患者肌酐

５３４．０μmol/L,尿素６０．４２mmol/L,紧急行 ECMO
联合CRRT治疗,以改善急性肾损伤.由于患者双

侧均有颈内深静脉置管,双下肢置入 ECMO 管路,
且血小板为５１×１０９/L,不适宜再置入CRRT导管,
医护团队快速将CRRT回路并联在 ECMO 离心泵

之后、氧合器之前,设置模式为连续性静脉Ｇ静脉血

液透析滤过(continuousvenovenoushemodiafiltraＧ
tion,CVVHDF).此时CRRT动、静脉压力值比单

独运行时高,易造成高压报警[８].责任护士密切观

察各压力值的变化趋势,及时处理报警,并定时检查

ECMO及CRRT管路连接处的紧密性,用听诊器听

诊泵头内有无异响,避免进入空气.５月１１日复查

患者肌酐１８９．８μmol/L,尿素２３．０７mmol/L,机器

脱水量１９０６ml,净出脱水量１７０１ml,CRRT 运转

３０h后撤机.

２．１．３　抗凝监测　ECMO 运行过程中使用普通肝

素对患者全身抗凝,CRRT 管路预充及运行未额外

使用抗凝剂.肝素液(１２５U/ml)以１~３．３ml/h静

脉泵入,责任护士每４h监测凝血指标,维持患者活

化凝血时间在１６０~２００s,活化部分凝血活酶时间

在５０~６０s,并结合血栓弹力图调整肝素用量.责

任护士每小时观察患者的瞳孔变化,每４h用手电

筒照射整个ECMO管路及滤器,观察滤器外观是否

出现条索状,血液颜色是否加深.第５天,滤器８点

位置出现５×０．５cm２ 条索状白色血栓,但未影响

ECMO正常运转.

２．２　 免 疫 治 疗 　PE 和IVIG 是 GBS 的一线疗

法[９],中国GBS诊治指南推荐两者单独使用,PE频率

为１~２周内开展３~５次,每次量为３０~５０ml/kg,
若症状无好转 可 增 加 １ 个 疗 程[１].患 者 行 ５ 次

IVIG冲击治疗效果欠佳,故５月７日至１５日共行

７次PE,每次置换新鲜冰冻血浆２７２５~３１００ml,置
换时间为８８~１１５min.由于 GBS患者可伴有自主

神经功能失调,易出现低血压,责任护士根据 MAP
调整置换液、去甲肾上腺素及补液速度.在 PE过

程中患者未发生低血压、低钙血症、变态反应、过敏

反应等并发症.５月１９日复查腰椎穿刺,结果显

示:压力值１８０cmH２O,仍提示“蛋白Ｇ细胞分离”,白

细胞正常(１×１０６/L),生化指标结果均偏高(白蛋白

１０１g/L,葡萄糖４．８２mmol/L,氯１３８．４mmol/L),但
患者呼吸困难、肌力明显改善,双下肢麻木感减轻.

２．３　早期康复功能锻炼　肌无力是本例患者的核

心症状,康复是难点问题.ICU 成人机械通气患者

早期康复运动最佳证据[１０]表明,当血流动力学稳

定,结合临床评估及康复目标即可开展早期康复.
(１)方案制定与实施:由医生、呼吸治疗师、康复护士

组成的康复团队制定以目标导向的康复方案,协助

责任护士落实.(２)时机选择:患者在前２天心率

９０~１４９次/min,波动幅度较大,第３天生命体征趋

于平稳,立即启动功能锻炼.(３)康复措施:①在镇

静或昏迷状态下,患者以被动运动为主,如保持肢体

功能位、四肢被动运动等;②当患者清醒且拔除ECＧ
MO管路后,增加坐位训练、床旁活动;③为有效清

除气道内分泌物,责任护士每２h或按需翻身,每

６h震动排痰,５月１５日及１７日医生行２次纤支镜

肺泡灌洗术[１１];④气管插管期间,呼吸治疗师每日

行自主呼吸试验,患者第１８天成功脱机,改用经鼻

高流量氧疗,在指导下开始缩唇呼吸、咳嗽训练,并
使用呼吸训练器(１０~１５min/d);⑤为改善患者肌

力及握力,康复护士指导其握拳、使用握力球,采用

哑铃、阻力带行上肢抗重力/阻力训练;⑥卧床期间,
患者穿着丁字鞋预防足下垂,借助脚踏车行下肢训

练,转速２０r/min,２次/d,由１０min/次增至３０min/
次.脱机后患者肌酸激酶同工酶为２８~３２U/L,通
过心肺康复,在脱机后第９天好转.转科时患者EF
提高至５７％,抬头肌力４级,双上肢肌力分别提高至

３/１级,握力提高至１５．９/３．３kg,双下肢肌力均为

２级,可在助行器及辅助下床旁站立,GBS残障评分由

５分降至３分,Barthel指数评分从０分提高至４５分.

２．４　并发症预防及控制

２．４．１　感染　ECMO患者院内感染发生率为９％~
６５％[７],该患者入院时有呼吸道前驱感染,伴有双肺

炎症及实变.(１)环境干预:将患者置于负压层流单

间病房,每日墙面、地面、仪器按规范消毒,做好保护

性隔离.(２)集束化护理:按照指南[１２]建议,严格落

实集束化护理措施,如抬高床头３０°~４５°、维持气囊

压力２５~３０cmH２O(１cm H２O＝０．０９８KPa),引流

声门下分泌物、及时倾倒呼吸机管路冷凝水、严格无

菌操作、加强导管护理等.(３)感染监测:受 ECMO
水箱温度影响,同时血液暴露于ECMO 管路易产生

炎性因子,体温、炎性指标不能准确反映患者感染征

象,可借助微生物学指标判断[１３].患者５月１７日

前白细胞(６．０２~２２．１６)×１０９/L,之后基本正常,

５月２０日前 C反应蛋白１０．８１~６３．７４mg/L,之后
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基本正常.EMCO撤机一周内患者间断发热,体温

３６．７~３９．０℃.第６天、第２３天患者分别检测出鲍

曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌,通过动态调整抗生素种

类,多重耐药感染有效控制,CT示双肺炎症明显吸

收好转,未出现呼吸机相关肺炎、导管血流感染等.

２．４．２　出血　患者入院后气道、胸腔、消化道都存在

出血,立即应用凝血酶冻干粉、云南白药、生长抑素

等止血、抑酸药物.ECMO 运转期间,建议维持血

小板 ＞５０×１０９/L[７].患 者 住 院 前 １１d 血 小 板

(２４~７３)×１０９/L,可能与肝素抗凝诱导的血小板减

少相关,期间间断使用重组人血小板生成素、重组人

白介素Ｇ１１皮下注射,按需输注血制品,第１３天患者

血小板恢复至１３４×１０９/L.患者胸腔引流瓶内血

性液体第４天达到峰值(１００ml),之后量逐渐减少,
于第９天拔除胸腔引流管.转科时患者全身淤紫好

转,且无新发出血点.

２．４．３　血栓　患者在ECMO支持期间双下肢制动,
存在长期卧床、血管损伤等多种血栓风险因素.专

家共识[１４]建议住院患者均可采用 Caprini量表评

估,当评分≥５分(高危)时,在排除出血风险的情况

下,应药物预防联合机械预防.该患者Caprini量表

评分为５~８分,卧床期间使用膝下型间歇充气加压

装置,充气压力为３５~４０mmHg,根据耐受性使用

１２~１８h/d[１６].责任护士每日测量患者肢体周径,
围度无明显变化,第１０天双下肢及髂血管超声未见

血栓形成.

２．５　心理护理　患者系播音主持专业学生,疾病因

素使呼吸肌及其他肌群受累,导致沟通障碍,身体机

能快速丧失.入院第５天患者神志转为清楚,根据

Zung[１５]焦虑自评量表,呈现轻度焦虑.(１)系统化

宣教:责任护士主动向患者介绍隔离病房环境,耐心

科普 GBS基本知识、治疗及预后相关信息,解释置

管的必要性,告知仪器报警时不必惊慌.(２)人文关

怀:气管插管期间,责任护士使用卡片图、触摸等技

巧,消除患者孤独感、无能为力感.(３)家庭支持:该
女性患者仅２２岁,家庭关怀程度及期望高.因新冠

肺炎疫情限制探视,责任护士指导家属撰写关怀日

记,在康复阶段每周创造１~２次简短(约３０min/
次)的探视机会.患者在整个治疗期间情绪反应轻,
能积极配合治疗.

３　小结

本案例除需强化原发病的免疫治疗外,ECMO联

合CRRT技术在患者急性期非常关键.责任护士应

科学合理进行全身抗凝,重点观察并处理高压报警,
严格落实感染预防措施.此外,患者肌无力症状突

出,且治疗期间几乎清醒,早期循序渐进康复护理必

不可少,还应满足患者情感需求,体现人文关怀.
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