
［收稿日期］　２０１８－１１－１６

［基金项目］　国家自然科学基金青年科学基金项目（８１５０２６９９）

［作者简介］　谌妮（１９９２－），女（汉族），湖南省益阳市人，硕士研究生，主要从事肺癌预防机制的研究。

［通信作者］　邓彭博　　Ｅｍａｉｌ：ｙｏｇｕｒｔ１０１５＠ｑｑ．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０１９４１６７

·论著·

重症肺炎并脓毒症性肌病１例及文献回顾

谌　妮，邓彭博，李园园，顾其华，方毅敏，陆蓉莉，潘频华，胡成平，肖　婷

（中南大学湘雅医院呼吸内科 呼吸与危重症医学科 国家呼吸疾病临床医学研究中心核心单位，湖南 长沙　４１０００８）

［摘　要］　回顾成功救治的１例脓毒症性肌病患者的临床资料，并结合相关文献进行分析。该患者为中年女性，

无基础疾病，因发热，咳嗽，胸闷，气促入院，治疗期间反复出现Ⅱ型呼吸衰竭，脱机困难，最终诊断为脓毒症性肌

病，予以抗感染、康复训练等治疗后撤机成功，肌力恢复。该病例提示脓毒症性肌病通过早期识别，及尽早给予神

经肌肉营养药物治疗及分级康复训练、肺康复治疗，可达到完全治愈。

［关　键　词］　重症肺炎；脓毒症；脓毒症性肌病；ＩＣＵ获得性肌病

［中图分类号］　Ｒ５６３．１　Ｒ６３１　　

犛犲狏犲狉犲狆狀犲狌犿狅狀犻犪犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱 狑犻狋犺狊犲狆狊犻狊犻狀犱狌犮犲犱 犿狔狅狆犪狋犺狔：狅狀犲犮犪狊犲

狉犲狆狅狉狋犪狀犱犾犻狋犲狉犪狋狌狉犲狉犲狏犻犲狑

犆犎犈犖犖犻，犇犈犖犌犘犲狀犵犫狅，犔犐犢狌犪狀狔狌犪狀，犌犝犙犻犺狌犪，犉犃犖犌犢犻犿犻狀，犔犝犚狅狀犵犾犻，犘犃犖

犘犻狀犺狌犪，犎犝犆犺犲狀犵狆犻狀犵，犡犐犃犗犜犻狀犵 （犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犚犲狊狆犻狉犪狋狅狉狔犪狀犱犆狉犻狋犻犮犪犾犆犪狉犲犕犲犱犻

犮犻狀犲，犖犪狋犻狅狀犪犾犆犾犻狀犻犮犪犾犚犲狊犲犪狉犮犺犆犲狀狋犲狉犳狅狉犚犲狊狆犻狉犪狋狅狉狔犇犻狊犲犪狊犲，犡犻犪狀犵狔犪犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犲狀狋狉犪犾

犛狅狌狋犺犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犆犺犪狀犵狊犺犪４１０００８，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓｉｎｄｕｃｅｄｍｙｏｐａｔｈｙ（ＳＩＭ）ｗｈｏｗａｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓ．Ｐａｔｉｅｎｔｗａｓａｍｉｄｄｌｅａｇｅｄｗｏｍａｎ

ｗｉｔｈｏｕｔｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ｓｈｅｗａｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｈｏｓｐｉｔａｌｂｅｃａｕｓｅｏｆｆｅｖｅｒ，ｃｏｕｇｈ，ｃｈｅｓｔｔｉｇｈｔｎｅｓｓａｎｄｓｈｏｒｔｎｅｓｓｏｆ

ｂｒｅａｔｈ，ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｅｒｉｏｄ，ｔｙｐｅＩＩｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅｏｃｃｕｒｒｅｄｒｅｐｅａｔｅｄｌｙ，ａｎｄｉｔｗａｓｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｎｗｉｔｈｄｒａ

ｗｉｎｇｒｅｓｐｉｒａｔｏｒ，ｐａｔｉｅｎｔｗａｓｆｉｎａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈＳＩＭ．Ａｆｔｅｒａｎｔｉｉｎｆｅｃｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｔｒａｉｎｉｎｇ，

ｓｈｅｗａｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｗｉｔｈｄｒａｗｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒ，ｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｗａｓｒｅｃｏｖｅｒｅｄ．ＴｈｉｓｃａｓｅｓｕｇｇｅｓｔｓｔｈａｔＳＩＭｃａｎｂｅ

ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｃｕｒｅｄｔｈｒｏｕｇｈｅａｒｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ｇｒａｄｅｄｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄ

ｌｕｎｇｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｓｅｖｅｒｅｐｎｅｕｍｏｎｉａ；ｓｅｐｓｉｓ；ｓｅｐｓｉｓｉｎｄｕｃｅｄｍｙｏｐａｔｈｙ；ＩＣＵａｃｑｕｉｒｅｄｍｙｏｐａｔｈｙ

　 　 脓 毒 症 性 肌 病 （ｓｅｐｓｉｓｉｎｄｕｃｅｄ ｍｙｏｐａｔｈｙ，

ＳＩＭ）是ＩＣＵ获得性肌无力（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔａｃ

ｑｕｉｒｅｄｗｅａｋｎｅｓｓ，ＩＣＵＡＷ）类型中的一种
［１］，可导

致机械通气时间延长，住院时间延长及病死率增

加［２３］。脓毒症是导致重症患者发生ＩＣＵＡＷ 的重

要原因［４］。临床上脓毒症并机械通气的患者出现肌

无力，脱机困难，需警惕ＳＩＭ 的可能。本文对本院

成功救治的１例ＳＩＭ患者病例进行总结分析，以提

高临床医生对该病的认识。

１　病例资料

１．１　病史　患者刘某，女性，４０岁，因“发热，咳嗽

１４ｄ，胸闷，气促８ｄ”于２０１７年５月２２日入院。患

者既往体健，５月初有外出旅游史。１４ｄ前因受凉

后出现低热、干咳，中药治疗３ｄ后发展为高热，最
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高达３９．８℃，伴寒战，精神、食欲差。８ｄ前患者出

现胸闷气促，为胸前压榨感，活动后加重，伴双下肢

乏力，无心悸、胸痛，４ｄ前至本院急诊科，经对症治

疗后，患者体温降至正常，但胸闷、气促未改善，５月

２２日因“中毒性心肌炎？”收治心血管内科ＩＣＵ。体

格检 查：体 温 ３６．５ ℃，脉 搏 １３４ 次／分，呼 吸

２６次／分，血压１３６／９０ｍｍＨｇ；神志清楚，急性病

容；双肺呼吸运动减弱，双下肺语颤减弱，叩诊浊音，

右上肺可闻及少许湿音，双下肺呼吸音消失；心率

１３４次／分，律齐，无杂音，心音可；双下肢无水肿，双

上肢肌力５级，双下肢肌力４级。实验室检查：血常

规显示，白细胞６．７×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比

０．９４，血红蛋白１１５ｇ／Ｌ，血小板１４０×１０
９／Ｌ；肝功

能：丙氨酸氨基转移酶２８０Ｕ／Ｌ，谷氨酸氨基转移

酶１０３Ｕ／Ｌ，总蛋白４６．８ｇ／Ｌ，清蛋白２４．５ｇ／Ｌ，球

蛋白２２．３ｇ／Ｌ；心肌酶：乳酸脱氢酶８３９Ｕ／Ｌ，肌酸

激酶１２４１Ｕ／Ｌ，肌酸激酶同工酶１４９．８Ｕ／Ｌ；其他

检测：肌红蛋白３１２μｇ／Ｌ，肌钙蛋白０．３８ｎｇ／Ｌ，

Ｂ型脑钠肽前体 １０１９５．４４ｐｇ／ｍＬ，降钙素原

４．２９ｎｇ／ｍＬ，血乳酸（Ｌａｃ）４．７ｍｍｏｌ／Ｌ，病毒全套、

呼吸九联检测、巨细胞病毒ＤＮＡ、凝血常规、结核抗

体、结核感染Ｔ细胞斑点试验（ＴＳＰＯＴ）、肾功能未

见明显异常。血气分析显示，ｐＨ ７．２６，ＰＣＯ２

７０．６ｍｍＨｇ，ＰＯ２５２．０ｍｍＨｇ，ＨＣＯ
－
３３１．９ｍｍｏｌ／Ｌ，

ＢＥ５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＦｉＯ２２１％。心电图：Ｔ波改变；头胸

部ＣＴ：颅脑未见明显异常，右中肺、左上肺下舌段、

双下肺基底段感染，心包少量积液，双侧胸腔积液

（见图１－Ａ）；腹部彩超：左肾结石，腹腔及双侧胸腔

积液。入院诊断：（１）胸闷、气促查因：中毒性心肌

炎？脓毒症？肺部感染？（２）低蛋白血症；（３）多浆

膜腔积液。

１．２　诊疗经过　入院后予无创呼吸机辅助通气，美

罗培南１ｇ，ｑ８ｈ抗感染；降低心脏负荷、护心，改善

心肌能量代谢，改善微循环；护肝，维持水电解质

平衡、胸腔引流等对症支持治疗。５月２３日凌晨

４ 点，患 者 血 压、血 氧 浓 度 持 续 下 降，血 压

７７／３５ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２８６％；呼吸２１次／分，脉搏１３６

次／分；意识模糊，为昏睡状态，双侧瞳孔等大等圆，

对光反射灵敏；双上肺可闻及少许湿音。血气分

析 显 示，ｐＨ ６．９５，ＰＣＯ２ ＞１１５ ｍｍＨｇ，ＰＯ２

１２２ｍｍＨｇ，Ｌａｃ２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，考虑Ⅱ型呼吸衰竭，

肺性脑病，呼吸性酸中毒。建议行气管插管，但患者

家属拒绝，遂予以升压、补液、纠酸等对症治疗。患

者于当日上午１１点突然出现心跳、呼吸骤停，考虑

为脓毒性休克，肺性脑病，立即予以心肺复苏，经口

气管插管有创呼吸机辅助呼吸（Ａ／Ｃ模式）、升压、

抗休克等治疗后，患者恢复自主心率及呼吸。床旁

心脏彩超：左心功能减退（ＥＦ４０％）；插管后复查血

气：ｐＨ７．４３，ＰＣＯ２７４ｍｍＨｇ，ＰＯ２９９ｍｍＨｇ。患

者因反复高碳酸血症于５月２４日转入呼吸ＩＣＵ，复

查血象、肝酶、肌酶、肌钙蛋白、Ｂ型脑钠肽前体较前

上升，肌酸激酶２７６１．６Ｕ／Ｌ，降钙素原１．５７ｎｇ／ｍＬ，

Ｃ反应蛋白３８．２ｍｇ／Ｌ，血沉１７ｍｍ／ｈ。胸腔积液

为桔红色混浊渗出液，床旁支气管镜示支气管内可

见脓性分泌物；修正诊断为：（１）重症肺炎，脓毒症，

Ⅱ型呼吸衰竭；（２）多器官功能衰竭；（３）中毒性心肌

炎。予以广谱强力抗感染治疗，美罗培南１ｇ，ｑ８ｈ，

联合利奈唑胺０．６ｇ，ｑ１２ｈ，抗细菌感染；奥司他韦

１５０ｍｇ，ｑ１２ｈ联合更昔洛韦０．２５ｇ，ｑ１２ｈ，抗病毒感

染；氟康唑０．２ｇ，ｑｄ（首剂加倍）抗真菌感染。丙种

球蛋白（０．４ｇ／ｋｇ·ｄ，连用５ｄ）重建免疫，甲泼尼龙

（４０ｍｇ／ｄ，静脉滴注，连用５ｄ后改为２０ｍｇ胃管鼻

饲）抗炎，有创呼吸机辅助通气，定期床旁支气管镜

抽吸痰液，营养等对症支持治疗。５ｄ后患者神志

清楚，咳嗽、胸闷、气促症状好转，复查炎性指标及心

肌酶较前下降，ＰＣＯ２４１ｍｍＨｇ，多次行自主呼吸试

验、漏气试验均通过，予以拔管撤机，改无创呼吸机

辅助通气，抗菌药物降阶梯为哌拉西林／他唑巴坦

４．５ｇ，ｑ６ｈ，联合利奈唑胺、氟康唑。但患者四肢肌

力差，双上肢肌力３级，双下肢肌力２级，腱反射未

引出，病理征未引出，反复高碳酸血症，氧合指数良

好，结合患者肌酶明显升高，考虑神经肌肉疾病可

能，进行早期分级康复训练；同时完善腰椎穿刺术，

脑脊液生化检查，结果未见明显异常，肌炎抗体谱阴

性；肌电图：右侧肱二头肌、股外侧肌及胫前肌有自

发电位，动作电位波幅下降、时间缩短，募集电位呈

病理干扰相，提示上下肢肌源性损伤。６月１日复查

肺部ＣＴ，结果显示，感染较前吸收减轻（见图１－Ｂ）。

结合神经内科、风湿科会诊意见：对患者按英国医学

研究理事会（ＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｕｎｃｉｌ，ＭＲＣ）对

６对肌群的肌力进行评分，总分＜４８分，且重症肌

无力、格林巴利综合征、多肌炎依据不足，考虑为

感染相关的坏死性肌炎，ＳＩＭ 可能性大，加用生长

激素（８Ｕ／ｄ）促进合成代谢，维生素Ｂ及甲钴胺营养
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神经肌肉。６月２日（拔管后３ｄ），患者再次出现咳

嗽、咳痰费力，谵妄，突发窒息，ＳｐＯ２ 降至７０％。急

查血 气 显 示，ｐＨ ７．３５，ＰＣＯ２ ７２ ｍｍＨｇ，ＰＯ２

１０６ｍｍＨｇ，考虑为呼吸肌无力所致ＣＯ２ 潴留，肺

性脑病，再次予以经鼻气管插管＋有创呼吸机辅助

通气，之后患者ＰＣＯ２ 明显下降，神志转清，对患者

进一步加强以呼吸肌功能锻炼为主的肺康复治疗。

６月５日，患者多次支气管分泌物培养检出鲍曼不

动杆菌，曲霉菌属，多次血培养全套阴性，复查头、胸

部ＣＴ显示，肺部感染较前吸收（见图１－Ｃ），头颅

未见异常。根据细菌药敏结果，将抗菌药物调整为

替加环素１００ｍｇ，ｑ１２ｈ，舒普深２ｇ，ｑ８ｈ，联合伏立

康唑０．２ｇ，ｑ１２，抗感染，治疗后患者感染控制，肌力

改善。血气分析显示，ＰＣＯ２ 恢复正常，行脱机训

练，于６月１２日拔除气管插管。拔管后患者神志清

楚，鼻导管吸氧下ＳｐＯ２９６％，自主呼吸可，咳嗽较

前有力，四肢肌力较前好转，双上肢肌力４级，双下

肢肌力３级，复查炎性指标、肌酶、血气分析、胸部Ｘ

线片（见图２），结果均较前明显好转。患者病情明

显好转，要求出院，于６月１４日转当地医院继续

治疗。

１．３　转归　出院后回当地医院继续抗感染、呼吸肌

康复治疗，２个月后随访，患者气促无复发，肌力完

全恢复。

Ａ：５月１８日患者右中肺、左上肺下舌段、双下肺基底段感染，双侧中量胸腔积液；Ｂ：６月１日患者右中肺不张，左上肺下舌段感染吸收；Ｃ：６月

５日患者左下肺部分不张，右肺感染较前吸收，胸腔积液明显减少

图１　ＳＩＭ患者不同日期的肺部ＣＴ结果

犉犻犵狌狉犲１　ＰｕｌｍｏｎａｒｙＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈＳＩＭａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄａｔｅｓ
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Ａ：５月１３日患者双肺感染，双侧胸腔少量积液；Ｂ：５月２５日患者右下肺渗出灶，胸腔积液较前增多；Ｃ：６月３日患者左中下肺不张，左侧胸腔

积液较前进展；Ｄ：６月１２日患者双肺感染明显吸收，胸腔积液基本吸收

图２　ＳＩＭ患者不同日期床旁正位胸部Ｘ线片结果

犉犻犵狌狉犲２　ＰｏｓｉｔｉｖｅｃｈｅｓｔＸｒａｙｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈＳＩＭａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄａｔｅｓ

２　讨论

ＳＩＭ是指由脓毒症引起的ＩＣＵＡＷ
［５］，典型的

临床表现包括膈肌无力，不易脱离呼吸机，四肢无

力、麻痹、腱反射减弱、感觉神经功能减退［６］。ＳＩＭ

的临床诊断目前尚无统一的标准，参考相关文

献［５７］，主要在脓毒症的基础上同时满足：（１）依据

ＭＲＣ对６对肌群的肌力进行评分：手臂（抬起）、前

臂（屈曲）、手腕（伸直）、腿（屈曲）、膝关节（伸直）、脚

（向背侧屈曲），肌力从０到５共分６级，对应评为０

到５分，０级代表无肌肉收缩，５级代表正常肌力，将

６对肌群的肌力得分相加，总分＜４８分或总分＜最

大分数的８０％可诊断为肌无力；（２）脑神经功能完

好（至少能睁眼和做出面部表情）；（３）在所有被检查

肢体中存在肌无力的一些证据，神经肌电图是诊断

的关键，必要时可行神经肌肉活检；（４）需排除其他

如格林巴利综合症、重症肌无力等引起肌无力的

疾病［８９］。

本例ＳＩＭ的诊断依据为：患者有发热、咳嗽症

状，有白细胞、降钙素原等炎性指标升高，肺部ＣＴ

提示有感染灶，多次支气管分泌物培养检出鲍曼不

动杆菌和曲霉菌。根据２０１６年脓毒症与脓毒性休

克治疗国际指南［１０］，患者入院时序贯器官衰竭估计

评分（ＳＯＦＡ）为２分，脓毒症诊断成立。患者在脑

神经功能完好情况下有四肢肌无力症状，反复Ⅱ型

呼吸衰竭，考虑与病变累及呼吸肌及膈肌相关，

ＭＲＣ总分小于４８分，且肌电图提示上下肢肌源性

损伤，完善腰穿、头部ＣＴ、肌炎抗体未见异常，结合

病史、检查，诊断多肌炎及格林巴利依据不足，符合

ＳＩＭ的诊断。

现虽有不少脓毒症合并ＩＣＵＡＷ 的研究报

道［１１１３］，其中除了ＳＩＭ 以外，还包含危重病性多发

神经病（ＣＩＰ）、危重病性肌病（ＣＩＭ）、两种情况同时

发生的危重病性神经肌肉疾病（ＣＩＮＭ）及类固醇－

去神经性肌病（ＳＤＭ）
［１，６７］，但并未见诊断ＳＩＭ 的

病例报道。ＳＩＭ难以识别，预后取决于脓毒症的严

重程度，入住ＩＣＵ及使用呼吸机时间的长短，大多

数患者恢复时间为数周至数月，少数患者神经肌肉

损伤可持续１５年甚至终身
［１４１５］。本报告中的患者

为无基础疾病的中年女性，首发症状为发热、咳嗽、

胸闷、气促、双下肢乏力，血气分析显示ＣＯ２ 潴留，

早期已出现下肢肌力及呼吸肌的受累，但未引起重

视。动物实验发现脓毒症早在６ｈ就可诱发大鼠膈

神经病变［１６］。机械通气≥１８～２４ｈ可诱发膈肌功

能不全，膈肌纤维萎缩，导致机械通气时间延长及撤

机困难［１７２０］。患者经历了３次抢救，主要由ＳＩＭ 所

致呼吸肌（包括膈肌）无力，咳痰困难，反复痰堵呼吸

道及Ⅱ型呼吸衰竭，肺性脑病及呼吸性酸中毒。但

由于早期发现和及时全面地治疗，最后成功拔管出

院，且患者无复发，恢复期短，预后好，完整诊疗过程

值得临床工作者分享。

ＩＣＵＡＷ 尚无确切疗效的治疗措施，结合该病

例及相关文献，认为ＳＩＭ的主要治疗包括：（１）原发

病的治疗，避免和减少危险因素是目前防治该病的

主要策略，因此，针对脓毒症的治疗方案是广谱强力

抗感染，液体复苏，控制感染灶，免疫球蛋白、皮质类

固醇等支持和替代治疗，控制血糖，营养，机械通气

及预防并发症［２１２２］；（２）早期神经肌肉营养、早期分

级康 复 训 练 及 肌 肉 电 刺 激 是 改 善 预 后 的 关

键［８，２３２５］。研究［２６２８］发现，连续皮下注射重组生长

激素（８Ｕ／ｄ）１４ｄ，能保护Ⅱ型呼吸衰竭患者应用呼
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吸机过程中的免疫功能，提高营养指标，降低炎症反

应。早期分级康复训练可提高机械通气患者的肌力

及自理能力，缩短住院时间，具体方法为：（１）第一

级，患者无意识或意识淡薄，在康复医生指导下对患

者上肢、腕、肘、肩等各个关节部位进行被动训练，如

屈曲、伸展、外展、外旋、内旋等；（２）第二级，患者意

识恢复，进行床上主动训练，患者做主动关节活动，

协助患者练习直立坐姿运动；（３）第三级，患者意识

清楚，能对抗重力举起手臂，患者进行床边主动活

动；（４）第四级，患者能对抗重力抬腿，进行床边站立

或室内行走训练［２９３１］。以呼吸肌功能锻炼为主的肺

康复治疗可有效改善机械通气患者肺通气功能，主

要有缩唇呼吸、腹式呼吸和主动呼吸循环技术［３２３４］。

综上所述，ＳＩＭ 是ＩＣＵＡＷ 的重要形式，其发

病率不低，但对其认识不足，预后欠佳。无肺部和颅

内基础疾病的患者出现不明原因，尤其是与肺部感

染影像学不符的ＣＯ２ 潴留，要考虑ＳＩＭ 累及呼吸

肌的可能，迅速完善肌电图、肌酶、肌炎抗体、肌活检

等检查，结合病史可协助诊断。ＳＩＭ 恢复时间相对

长，不能急于求成，需注重呼吸肌康复锻炼，掌握拔

管时机，合理使用康复锻炼手段及神经肌肉营养药

物，避免使用肌损伤药物。ＳＩＭ 通过早期识别，及

尽早进行神经肌肉营养药物治疗及分级康复训练，

肺康复治疗，可完全治愈。
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