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前　　言

Guillain-Barré症候群(Guillain-Barré 
syndrome, GBS)為最常見、最嚴重之急
性麻痺性神經病變，全球發生率為每年

每十萬人一至二例，男性略高於女性，

各年齡層均可能罹病，年發生率隨年齡

增加而上升[1-3]。雙側顏面神經麻痺為
GBS的重要表徵，萊姆病、白血病、類
肉瘤病、傳染性單核球增多症及創傷亦

為重要之鑑別診斷[4-8]；以下報告一名
典型GBS病例並進行探討。

病例報告

34歲男性，無系統性疾病，2019年

5月22日出現喉嚨痛、咳嗽、肌痛等急性
上呼吸道感染，兩日後有頭痛、後頸部

痠痛與雙足麻木，隨後出現雙手麻木；

一週後因嚴重頭頸部疼痛至急診，注射

止痛藥後緩解，並轉至神經內科安排神

經傳導檢查。

返家後病人相繼出現雙下肢無力、

爬樓梯及雙手精細動作困難、顏面及舌

麻木、言語不清、嗆咳及黑暗中步態障

礙，且頭頸部疼痛持續。6月10日因心悸
及血壓升高至家庭醫學科，血壓165/118 
mmHg，檢查顯示雙側咽喉紅腫併潰
瘍、雙手震顫、左眼瞼下垂、左眼皮無

法閉攏、左鼻唇溝淺化、左嘴角無法上

揚、Romberg test閉眼陽性及輕度步態不
穩，排除危險徵象及神經學病徵後，安

急性單側顏面神經麻痺為常見的特發性良性疾病，雙側顏面神經麻痺則

很罕見，多潛藏系統性病因而需進一步診察。本個案於急性上呼吸道感染

後，出現雙足雙手麻木，因劇烈頭頸部疼痛至急診，隨後有四肢肌無力及深

部肌腱反射消失、自主神經功能異常、延髓及雙側顏面神經麻痺，經腦脊

髓液及神經電生理檢查診斷為急性發炎性脫髓鞘多發神經根神經病變(acute 
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy, AIDP)。本文針對Guillain-
Barré症候群進行文獻回顧，協助臨床醫師能即時辨識並轉診。
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排抽血檢驗。

6月12日（三週後）因頭痛醒來至
急診，且肢體無力及言語不清惡化，注

射止痛藥後仍無法緩解，檢查顯示肌酸

激酶升高(CK 846 IU/L)，懷疑因蜘蛛膜
下腔出血或中樞神經感染導致腦脊髓

炎，安排腦部電腦斷層其結果為正常，

腦脊髓液呈細胞蛋白分離(WBC 7 cell, 
Total protein 185 mg/dL)。緊急會診神
經內科發現雙側不對稱顏面神經麻痺、

講話含糊鼻音、下肢近端及上肢遠端肌

無力、四肢深部肌腱反射消失及末端感

覺異常，高度懷疑GBS而安排感覺與運
動神經傳導檢查及F波，結果顯示多發
性局部神經傳導阻斷，病灶涉及雙側正

中神經、尺神經、腓神經、脛神經，腓

腸神經則正常，眨眼反射及顏面神經傳

導檢查呈雙側顏面神經病變（左側較嚴

重），診斷為AIDP並入住加護病房，經
五次的血漿置換術後四肢肌力及深部肌

腱反射改善，門診追蹤時雖仍有頭頸部

疼痛，雙側面癱已大幅改善。

討　　論

GBS為急性、免疫相關之多發性
周邊神經病變，終生盛行率為千分之

一，此種病程單相、進展迅速之麻痺性

神經病變，多由免疫刺激（疫苗、手

術）或前驅感染引發，如Campylobacter 
jejuni（最常見）、Cytomegalovirus、
Epstein-Barr virus、Influenza A virus、
Mycoplasma pneumoniae等[1,2,9]。據統
計三分之二患者在肌無力發生前四週內

有呼吸道或胃腸道感染[1,2,9]，由於致病
原與自體抗原相似而引起交叉反應，異

常的自體免疫反應遂攻擊正常的周邊神

經及脊神經根，導致脫髓鞘或軸索性神

經病變。

隨著醫學進展，GBS的變異型紛紛
被提出，更增加診斷困難度；其中85至
90%為AIDP，初期症狀多發生於前驅
感染後一至二週，出現自下肢遠端開始

的上行性肌無力及手足感覺異常，但亦

可先侵犯顱神經再擴展至四肢。肌無力

可由輕度走路困難至四肢癱瘓、顏面神

經麻痺、口咽肌無力、動眼神經麻痺、

神經肌肉呼吸衰竭需呼吸器輔助 (20 -
30%)，發病後80%患者在二週內及97%
在四週內達病情高峰期，接著進入穩定

期及恢復期[1-3]。
GBS為臨床診斷，其要件為四肢

漸進性肌無力及深部肌腱反射減弱或消

失。若在數日至四週內達病情高峰期、

症狀相對對稱、輕度感覺異常、顱神經

侵犯（尤其雙側顏面肌無力）、自主神

經功能異常、疼痛、腦脊髓液呈細胞蛋

白分離(cytoalbuminologic dissociation)、
神經電生理檢查呈典型多發性脫髓鞘神

經病變（如上肢感覺神經異常，腓腸神

經卻正常）則更支持診斷[1-3,10]。若
腦脊髓液單核或多形核細胞增多（>50 
cells/mm3）、發病初期發燒或持續性膀

胱或腸道功能障礙、發病時輕度或無肌

無力卻合併嚴重肺功能不全或嚴重感覺

異常、明確脊髓感覺機能受損、明顯且

持續非對稱性肌無力，或肌無力進展緩

慢且無影響呼吸功能等則較不支持診斷

[1-3,10]。
在此探究本個案的臨床表徵及診

療經驗，期望能提高警覺並及早診斷，

首要之務是辨別危險徵象，自主神經功

能異常便是其一，常見症狀為高血壓、

姿態性低血壓、心搏過速或過緩、心律

不整、胃腸蠕動異常、尿液滯留等，以

竇性頻脈最常見（心率每分鐘100至120
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次），而高血壓多為陣發性，可能伴隨

低血壓，故輕度、暫時者不須治療，嚴

重、持續者建議短效型降壓藥[2,11]。本
個案因陣發性高血壓及心搏過速就醫，

醫師須謹慎用藥並密切偵測血壓、心跳

速率及節律，因自主神經功能異常為

GBS致死的主因，其中心臟及血流動力
障礙是最嚴重、最常見的併發症，尤其

好發於病情高峰期或嚴重患者（如嚴重

肌無力或呼吸衰竭），甚至猝死[2,11]。
此外，GBS的頭痛發生率僅2%卻為警
訊[12,13]，多歸因於其導致自主神經功
能異常，進而引發可逆性後腦病變症

候群(posterior reversible encephalopathy 
syndrome)，若及早診治能完全復原，
延誤治療將導致腦梗塞，甚至死亡[13-
15]。

本個案因頭頸部疼痛至急診，隨

後出現肌無力，又因劇烈頭痛重返急診

而確診，經血漿置換術後肌無力顯著改

善，但疼痛持續而需藥物控制；相較於

肌無力，疼痛亦為重要表徵卻常被忽

略，特別是肌無力前發生的疼痛易誤

診為其他疾病（如多發性肌炎）。疼

痛為GBS不同變異型的一致表現，常見
於較年輕族群（20至40歲）[16]，據統
計36%患者疼痛在肌無力前二週出現，
66%發生於急性期，38%持續一年以
上，其強度多為中度至重度，在女性、

典型GBS、有感覺異常、前驅感染為腸
胃炎或腹瀉、正處急性期或病況嚴重者

尤其嚴重，且常為多發性合併不同性質

的疼痛，常描述為如同劇烈運動後的肌

肉痛、神經病變痛及神經根痛[1,12,17-
20]，位置可能涉及身體各部位，包括
頸部、肩胛骨間、軀幹等，以四肢、背

部、下肢近端及臀部最常見，且疼痛與

肌無力部位相關，常出現在肌無力最嚴

重處[2,12,16-20]。據文獻腦脊髓液蛋白
濃度與疼痛發生率呈正相關[18]，而肌酸
激酶上升（正常值上限之150至700%）
常見於有疼痛者，無疼痛者極少會上升

[19,20]。藉由疼痛特徵的描述將有助於
鑑別頸部疼痛的可能病因，本個案的疼

痛為後頸部肌肉痠痛，整個病程中無發

燒、畏光、頸僵硬、雷擊頭痛、噁心嘔

吐、視力或意識障礙、癲癇等，於嚴重

疼痛就醫時正達病情高峰期，且腦脊髓

液蛋白濃度及血清肌酸激酶皆上升，符

合GBS的疼痛表現。
值得關注的是神經學檢查發現個案

左側顏面神經麻痺，二日後即發展成雙

側面癱，此為系統性疾病的警示徵兆。

雙側顏面神經麻痺很罕見，佔顏面麻痺

0.3至2%，發生率為每年每五百萬人一
例，定義為三十日內同時或相繼出現左

右側顏面神經麻痺，舉凡神經性（延髓

麻痺）、傳染性、代謝性（糖尿病、紫

質症）、血管炎、自體免疫（類澱粉沉

積症）、腫瘤（多發性硬化症、神經纖

維瘤）、毒性等皆為病因，以萊姆病、

GBS、白血病、類肉瘤病、傳染性單核
球增多症及創傷尤其常見，特發性或貝

爾氏麻痺則少於20% [4-8]。據統計萊姆
病有30-35%出現雙側面癱，為最常見的
傳染性病因；GBS有27-60%侵犯顏面神
經且多為雙側；EB病毒導致的面癱40%
為雙側，更可能為其所引發的非何杰金

氏淋巴瘤之初始表現[4-6,8]！臨床評估
應詢問顏面麻痺發病的時間順序及既往

史、前驅感染（病毒或上呼吸道）、近

期疫苗接種、旅遊史（露營或健行）、

創傷史、伴隨症狀（耳部症狀、味覺改

變、臉感覺異常、皮膚紅疹或水泡、體

重減輕）等，並執行著重於頭頸部及神

經學之全身理學檢查；檢驗應包含全血
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球計數、空腹血糖、紅血球沉降速率、

抗核抗體，並檢測萊姆病、梅毒、人類

免疫缺乏病毒、傳染性單核球增多症、

白血病、類肉瘤病等。腦部磁振造影能

評估顏面神經、腫瘤、中樞神經侵犯之

白血病或惡性淋巴瘤、創傷性顱顳骨骨

折等病灶，若臨床上高度懷疑則建議安

排，可佐以腰椎穿刺術及鎵-67全身掃描
[4-7]。

本個案近期無創傷、旅遊或接觸

蜱，無發燒、體重下降、夜間盜汗、淋

巴腺或肝脾腫大、多器官侵犯之症狀，

胸部X光無肺門淋巴腺病變，全血球計
數（無非典型淋巴球）、紅血球沉降速

率、抗核抗體、梅毒及腦部電腦斷層皆

正常，腦脊髓液無細胞增多，腦脊髓液

蛋白質電泳及血清免疫電泳亦無異常區

帶，故傳染性、自體免疫、腫瘤等雙側

面癱常見之病因可能性低，而個案在前

驅感染後一至二週，先有雙側手足感覺

異常、頭頸部疼痛，隨後出現漸進且上

行的對稱性肌無力併深部肌腱反射消

失、自主神經功能異常、延髓及雙側顏

面神經麻痺，在發病三週內達病情高峰

期，經腦脊髓液及神經電生理檢查確診

為AIDP。
GBS雖為可治癒性疾病，然而，

即使接受最佳治療仍可能致命，唯有詳

盡的病史收集及神經學檢查，執行實驗

室、腦脊髓液及神經電生理檢查，必要

時輔以影像學或眼底檢查等，並進行廣

泛性鑑別診斷，一旦出現危險徵象，須

住院尋找潛在的致命性病因並及早診

治！
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Guillain-Barré Syndrome Presenting with Facial Diplegia: 
A Case Report and Literature Review

Chia-Ying Lee1, Ya-Ju Lin2 and Meng-Ting Tsou1

Unilateral peripheral facial nerve palsy is a common, relatively benign, and usually idiopathic 
condition. Unlike the unilateral form, simultaneous bilateral facial paralysis is a rare clinical 
entity that often indicates a serious underlying systemic disease that warrants urgent investigation 
and treatment. We reported a case of a 34-year-old healthy man developing paresthesia in both 
feet and hands after acute upper respiratory tract infection. Afterwards, he went to an emergency 
department for severe headache and neck pain, followed by quadriparesis, areflexia, autonomic 
dysfunction, bulbar weakness, and bilateral facial paralysis. Acute inflammatory demyelinating 
polyradiculoneuropathy (AIDP) was later diagnosed by cerebrospinal fluid analysis and 
electrophysiological examination. The literature on Guillain-Barré syndrome was reviewed herein 
to facilitate prompt recognition and timely referral of this potentially life-threatening disease.
(Taiwan J Fam Med 2020; 30: 92-97)   DOI: 10.3966/168232812020063002004
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