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　 　 重症肌无力是一种由乙酰胆碱受体抗体介导的

累及神经肌肉接头突触后膜、引起神经肌肉接头传

递障碍、出现骨骼肌收缩无力的获得性自身免疫性

疾病[1-2] 。 平均发病率为(8 ~ 20) / 10 万人。 40 岁

前,女性发病略高于男性;50 岁后,男性略高于女

性[1-2] 。 近年来我国经济迅猛发展的同时,基层医

疗水平也随之提高,但很多西部偏远山区基层医疗

仍欠发达,对于一些疾病缺少系统性认识[3] 。 本文

介绍云南边境地区 1 例 21 岁女性患者,因不明原因

呼吸困难,在 1 年半内多次急诊插管抢救。 后经病

史回顾和多方会诊,确诊为重症肌无力,接受胸腺手

术治疗后好转。 希望给予各科同道,尤其是西部基

层急诊科、呼吸科、耳鼻咽喉科医生以借鉴参考。

1　 临床资料

患者,女,21 岁,因主诉咽痛、咳嗽、咳痰伴呼吸

困难 3
 

d 于 2024 年 3 月 24 日急诊入院。 患者自述

3
 

d 来无明显诱因出现咽痛、咳嗽,咳黄白色脓痰,
量多,不易咳出,伴阵发性呼吸困难,活动后症状加

重,伴全身酸痛、乏力,无发热、畏寒,无咯血、呕血、黑
便,无晕厥、意识障碍、抽搐等。 查体: T

 

37. 1℃,
P

 

141 次 / min,R
 

30 次 / min, BP
 

112 / 85
 

mmHg。 神

清,一般情况欠佳,消瘦,体质指数
 

16. 6
 

kg / m2。 其

他体查未见异常。 来院时声音嘶哑,呼吸困难,有紫

绀,吸气三凹征明显,氧饱和度下降至 76%,急诊科

给予气管插管,患者气管插管中未见咽喉部水肿,无
会厌水肿,气管插管后吸出黏稠痰。 呼吸机辅助通

气治疗后氧饱和度恢复至正常。 患者在抢救过程中

意识清醒,仅给予少量镇静类药物辅助治疗。 追溯

病史:患者 1 年半来已先后 6 次就诊于耳鼻咽喉科、
急诊科、重症医学科,并住院治疗,其中 4 次住院进

行气管插管呼吸机治疗,最近一次 2024 年 2 月由于

咽痛、发热症状轻,未进行气管插管。 患者既往无其

他慢性病及传染病史,未婚未育,月经正常。 急诊检

查:血常规未见异常, CRP
 

71. 8
 

mg / L,降钙素原

0. 614
 

ng / mL,肝肾功能、血糖在正常值范围,支原

体、呼吸道合胞病毒、腺病毒、柯萨奇病毒、甲流病

毒、乙流病毒均为阴性。 心电图示窦性心动过速、短
PR 间期、中度 ST 压低、T 波异常,为异常心电图。
急诊插管未查胸片。 初步诊断为呼吸困难查因(急

性上呼吸道感染可疑,肺部感染可疑)。 患者入院

插管后,予头孢他啶、甲硝唑抗炎,胃管鼻饲肠内营

养。 同时请耳鼻咽喉科中央组团式帮扶专家会诊,
回顾以往 4 次出现呼吸困难而气管插管治疗过程,
患者每次气管插管后 1 ~ 2

 

d 就可以脱机带管自主

呼吸。 接受抗感染、激素消炎、常规吸痰等治疗,待
咽痛好转拔出气管插管。 每次气管插管时均无明显

咽部充血或喉头水肿表现,也无全身瘙痒表现。 会

诊意见为患者呼吸困难应与常见耳鼻咽喉科喉梗阻

病因鉴别,①喉部肿瘤:患者既往住院期间喉镜检查

已排除,本次插管中也未见占位性病变。 ②喉头水

肿:本次插管中未见喉部肿胀,并且无全身瘙痒表

现,暂不考虑。 ③喉部炎症性病变:如会厌炎、急性

喉炎,患者插管时间会厌正常,喉部无明显水肿,不
考虑会厌炎;急性喉炎引起呼吸困难虽多见于儿童,
但不能排除。 ④喉部外伤和畸形:患者无外伤史,复
阅既往 CT,无喉部畸形证据,故不考虑,同时排除甲
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状腺及喉部相邻气管肿瘤性疾病。 因此,导致患者

呼吸困难的耳鼻咽喉科疾病证据不足,故需与引起

呼吸困难的全身性疾病鉴别,需考虑肺源性、心源

性、神经精神性及药物性原因。 但患者既往多次入

院无心肺明显异常(肺部 CT 与心超检查已排除),
亦无服药史,故也不考虑。 神经精神性疾病待排。

4
 

d 后患者好转,拔除气管插管,再次会诊,追
溯既往住院病史,发现 2023 年 9 月喉镜检查提示双

侧声带麻痹可能。 再次梳理病情后发现,每次发病

均出现咽痛后不同程度咳痰困难,每次体检咽部无

充血,白细胞正常或者偏高。 再查闭眼征阳性,抬眉

时额纹浅,声嘶明显,四肢肌力尚正常。 复查喉镜见

喉部结构正常,声带闭合漏缝,复阅胸部 CT 发现胸

腺增生(图 1)。 因此怀疑重症肌无力。 送检乙酰胆

碱抗体 ( 放射免疫法) 16. 789
 

nmol / L ( 参考区间

<0. 5)。 最终诊断重症肌无力。 遂转上级医院胸外

科拟行胸腺手术治疗。 市医院 2024 年 4 月 11 日胸

部 CT+增强检查:①双肺见片状、结节状影,首先考

虑感染灶; ②前上纵隔见胸腺存在 ( 最大长径约

2. 6
 

cm),增强后见明显强化,边缘光整。 考虑胸腺

增生可能,不排除合并胸腺瘤。 新斯的明试验阳性,
肌电图、重复电刺激示左右正中神经、左面神经、右
副神经低频见递减现象,高频未见递减及递增现象;
外送神经肌肉接头疾病抗体乙酰胆碱受体阳性。
Caprini 评分为 0 分,低危。 于 2024 年 4 月 22 日在

全麻插管经剑突下入路行胸腔镜胸腺切除及胸腺扩

大切除术,手术顺利。 病理回报:真性胸腺增生伴胸

腺囊肿形成。 出院后口服新斯的明治疗。 随访

13 个月,于 2025 年 1 月复查乙酰胆碱抗体(放射免

疫法)10. 98
 

nmol / L(参考区间< 0. 5),较前下降。
未再出现呼吸困难,无声音嘶哑,体质指数升高至

20. 3
 

kg / m2,已外出务工。

2　 讨论
 

重症肌无力患者的全身骨骼肌均可受累。 肌无

力的特征为波动性和易疲劳性。 有早晨轻午后重,
活动后加重、休息后可减轻的特点。 80%以上患者

的首发症状是眼外肌无力所致的上睑下垂、双眼复

视。 面部肌肉受累可致鼓腮漏气、闭眼漏缝、鼻唇沟

变浅、苦笑面容等。 也可出现咀嚼困难、构音障碍、
吞咽困难、鼻音、饮水呛咳及声音嘶哑等表现。 还有

头颈活动障碍、抬头困难。 四肢肌群均可出现肌无

力,呼吸肌无力导致呼吸困难,部分患者可出现肌无

力危象,需行人工辅助呼吸[2] 。
重症肌无力根据改良的 Osserman 分型分为

5 型(表 1) [2] ,其中 III 型以上症状危重,引发重症

肌无力危象后出现严重呼吸困难,需急救及气管插

管、气管切开并人工辅助呼吸,抢救不及时极易引发

预后不良[2,4] 。
本例患者根据临床表现,多次至我院急诊就诊

时已出现呼吸肌受累,因痰液阻塞而至重症肌无力

危象。 结合患者就医后各项检查,发现既往已出现

四肢乏力、闭眼露缝、声音嘶哑,生活虽尚能自理,但
无法从事体力劳动,并逐渐加重,最终累及呼吸肌,
属 IV 型[2,4] 。

图 1　 喉支气管镜检查及胸部 CT　 A~ C:支气管镜提示气管正常;D:喉镜示声带闭合漏缝;E:增强 CT 示胸腺增生

表 1　 重症肌无力的 Osserman 分型

分型 临床表现

I 型 眼肌型,仅局限于眼外肌,2 年之内无其他肌群受累

II 型 全身型,有 1 组以上肌群受累
ⅡA 型(轻度全身型),四肢肌群轻度受累,可有眼外肌受累,通常不伴咀嚼、吞咽和构音障碍,生活能够自理
ⅡB 型(中度全身型),四肢肌群中度受累,可有眼外肌受累,通常伴有咀嚼、吞咽和构音障碍,生活自理困难

III 型 重度激进型,特点为起病急、进展快,发病数周或数月内累及咽喉肌;半年内有呼吸肌症状,可有眼外肌受累,生活不能自理

IV 型 迟发重度型,起病隐匿,进展缓慢。 2 年内逐渐进展,由Ⅰ、Ⅱ型进展而来,累及呼吸肌

V 型 肌萎缩型,起病半年内出现骨骼肌萎缩和无力
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　 　 呼吸困难是各科临床医师面对的常见症状。 临

床上引起呼吸困难的原因众多,主要是呼吸系统疾

病,其次为心脏疾病。 此外,中毒及代谢异常疾病、
血液系统疾病、神经系统疾病等也会诱发呼吸困

难[5-6] 。 耳鼻咽喉科临床医师面对呼吸困难、喉梗

阻的患者,常首先考虑气道炎症、异物、肿瘤、畸形等

常见病,同时结合声音嘶哑的临床表现,需要考虑声

带麻痹引起的呼吸困难[7] 。 同时,如果急诊医生忽

视了其他症状,如上睑下垂、吞咽、咀嚼困难、抬头困

难等临床表现且具有晨轻暮重特点时,往往很难考

虑到重症肌无力。 面对这种症状常见,病因少见的

患者,耳鼻咽喉科医师应当想到重症肌无力这方面

的全身疾病,做出可疑诊断并落实必要实验室检查,
避免漏诊而导致预后不良[8-9] 。

重症肌无力治疗方案个体化差异大,药物治疗

包括胆碱酯酶抑制剂、免疫抑制剂、单克隆抗体、血
浆置换、静脉注射免疫球蛋白。 手术治疗有胸腺切

除术,适用于胸腺瘤或增生的患者,可以改善或缓解

患者症状[10] 。 其他支持治疗主要是呼吸支持,重症

患者需要机械通气。 物理治疗主要帮助维持肌肉功

能和活动能力。 重症肌无力是慢性病,需长期治疗,
有时候需要多种药物治疗联合手术方能达到好的效

果。 本例患者通过手术切除增生胸腺,并口服新斯

的明药物,通过抑制胆碱酯酶,减少乙酰胆碱的分

解,增加其在神经肌肉接头处的浓度,从而增强肌肉

收缩,缓解肌无力症状。 经过手术与药物综合治疗,
目前患者无呼吸困难、声音嘶哑等,抗乙酰胆碱抗体

逐渐下降,治疗效果满意[11] 。
重症肌无力诊疗指南中,分型有助于医生更好

地理解疾病的病理机制、临床表现和治疗反应,从而

制定个体化的治疗方案。 对本例患者的治疗遵循重

症肌无力诊疗指南,虽然不同患者疗效存在个体化

差异,但该患者在切除增生的胸腺后自身抗体下降,
获得了满意的疗效。 据报道,胸腺增生诱发的重症

肌无力在切除增生的胸腺后,配合药物治疗,其治疗

效果及预后往往较其他类型重症肌无力更好[8,12] 。
此病例的讨论分析体现出我国目前医疗资源、

诊疗水平的分布差异大,东西部、省级与县域间的医

疗服务能力有待进一步提高。 西部基层医生虽然掌

握了常见病诊断能力,但对一些少见、特殊疾病诊疗

能力总体不足。 作为基层耳鼻咽喉科医师,由于基

础学习薄弱,很难跨出本科室的疾病范围,怀疑全身

系统性疾病。 中央组团式帮扶政策着力于完善基层

卫生人才队伍建设,提升基层医疗服务水平,并积极

开展有效协同服务,从而推进、提升基层整体医疗服

务能力,是改善此现状的有力举措。 随着国家对全

民医疗健康的重视,基层各专科医师的能力必将大

幅提升[13] 。
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