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　　[摘要]　脓毒症相关脑病(sepsis-associatedencephalopathy,SAE)是指由中枢神经系统以外的感染引发的脓

毒症所致的弥漫性神经功能障碍。老年群体是SAE的高发人群,且临床症状常不典型,多合并基础疾病,易发生

严重并发症和延误诊疗,并遗留远期或永久性中枢神经系统损害。因此,对于老年SAE的快速、精准诊断与治疗

至关重要。本专家共识基于循证医学证据及临床实践经验,针对老年SAE的危险因素、临床特征、诊断及治疗提

出推荐意见,旨在规范SAE的诊疗流程、提升诊断准确性、降低病死率和改善患者预后。
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Abstract　 Sepsis-associatedencephalopathy(SAE)isadiffusedysfunctionofthenervoussystemresulting
fromsepsisoriginatingoutsidethecentralnervoussystem.Theelderlyareaparticularlyvulnerablepopulation,

andclinicalsymptomsinelderlypatientswithSAEareoftenatypical,compoundedbyahighburdenofunderlying
diseasesandcomplications,whichfrequentlyleadstounderdiagnosisormisdiagnosis.Thesepatientsareatin-
creasedriskoflong-termorpermanentcentralnervoussystemimpairment,makingrapidandaccuratediagnosis
andtreatmentespeciallycritical.Thisexpertconsensus,groundedinevidence-basedmedicineandclinicalexperi-
ence,offersrecommendationsontheriskfactors,clinicalcharacteristics,diagnosis,andtreatmentofgeriatric
SAE.Thegoalistostandardizecare,improvediagnosticaccuracy,reducemortality,andenhancepatientout-
comes.
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1　概述

脓毒症相关脑病(sepsis-associatedencepha-
lopathy,SAE)是由非中枢神经系统感染引发的脓

毒症所致的神经系统弥漫性功能障碍[1]。随着老

年人(65岁及以上)脓毒症的发病率逐年攀升,老

年SAE的发病率也明显增加[2]。老年SAE患者

受临床症状不典型,基础病和并发症等不利因素的

影响,易出现诊疗延误,常导致长期或永久性中枢

神经系统损害,因此对老年SAE患者快速正确的

诊疗至关重要。由于目前尚缺乏针对老年SAE的
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诊疗规范,因此中华医学会急诊医学分会、中国老

年医学学会急诊分会、北京医学会急诊医学分会共

同成立专家组,结合国内、外最新循证医学证据和

专家意见制定《老年脓毒症相关脑病诊疗急诊专家

共识》,为老年SAE的诊疗提供指导意见和依据。
本共识专家组由急诊医学专家组成,执笔专家

组负责共识起草,执笔专家组成员对相关文献进行

检索及筛选。①检索数据库包括 PubMed、Em-
base、中国知网和万方。②检索时间:建库至2025
年4月。③主要的中英文检索词包括脓毒症相关

脑病(sepsis-associatedencephalopathy)、脓毒症相

关脑病的诊断(diagnosticcriteriaforsepsis-associ-
atedencephalopathy)、脓毒症相关脑病的治疗策

略(therapeuticstrategiesforsepsis-associateden-
cephalopathy)、老年脓毒症(geriatricsepsis)等。
④文献出版类型:荟萃分析、系统评价、随机对照试

验(randomizedcontrolledtrial,RCT)、回顾性研

究、病例报告研究、指南或专家共识。在前期共识

专家组咨询会及函询的基础上形成拟推荐意见,再
由专家组成员采用Likertscale法对所有推荐意见

的推荐强度进行函审投票,1分为强烈不推荐,2分

为不推荐,3分为考虑推荐,4分为推荐,5分为强

烈推荐,以专家投票评分的平均值作为最终评分。
平均分值<3分为不推荐,3~3.99分为弱推荐、
4~4.49分为推荐、4.5~5分为强推荐[3]。
2　危险因素

多项研究证实中枢神经系统疾病史(脑卒中和

癫痫等病史)及长期使用精神类药物等均是老年

SAE发生的危险因素[4],此外,急性肾损伤及内环

境紊乱也是老年SAE发生的危险因素。急性肾损

伤会引起酸中毒及代谢异常,导致神经毒性物质的

蓄积[5]。老年脓毒症患者合并低血糖、高血糖及高

钠血症等代谢异常情况时[6-7],SAE的诱发风险也

显著升高。此外,由于老年人中枢神经系统对缺氧

的耐受性较差,且血管自我调节功能也减退,因此

在脓毒症时更易发生中枢神经系统损伤。平均动

脉压(meanarterialpressure,MAP)作为组织灌注

驱动力的可靠指标,MAP过低引起的低灌注也是

老年SAE的危险因素,低 MAP可导致脑灌注不

足,进而引起神经元损伤[8]。
推荐意见1:合并中枢神经系统基础疾病、长

期使用精神类药物、内环境紊乱、低氧血症及低灌

注是老年SAE发生的重要危险因素。(4.54分,
强推荐)
3　临床特征

老年患者作为一类特殊群体,常伴随记忆力减

退,甚至出现失智,特别是高龄(≥80岁)患者常无

法准确提供病史。老年SAE患者临床表现常不典

型,约1/4的老年患者以“非特异性主诉”就诊,并

没有明显的全身感染表现或证据,如发热或白细胞

计数升高[9],部分老年患者仅表现为精神状态异

常,如认知功能、唤醒周期的改变,思维混乱或注意

力受损等[10],甚至在就诊时已经处于昏迷状态,常
被误诊为中枢神经系统疾病。

老年患者常存在多种慢性疾病(如糖尿病、恶
性肿瘤、充血性心力衰竭等),且伴有免疫系统功能

低下,易增加感染发生的风险[11]。老年SAE的发

生通常是慢性疾病与脓毒症共同作用的结果,并非

单纯由于机体对感染的反应失衡所致。这种由感

染因素与慢性疾病相互作用的复杂性,使得疾病的

诊断过程更为复杂和困难,因此老年SAE的早期

识别至关重要,根据症状及体征特点,鉴别诊断见

表1。
推荐意见2:老年SAE患者病史不确切,临床

表现不典型且基础病复杂,易出现漏诊、误诊,早期

识别至关重要。(4.67分,强推荐)
4　SAE常用诊断方法

SAE常用诊断方法包括脓毒症生物标志物、
神经元损伤标志物和影像学等功能检查,见表2。
在接诊新发神经系统功能障碍的老年患者时,应尽

快完善血常规、尿常规、C 反应蛋白 (C-reactive
protein,CRP)、生化、乳酸(lacticacid,Lac)、降钙

素原(procalcitonin,PCT)、肝素结合蛋白(heparin-
bindingprotein,HBP)、颅脑CT等基础检查[12-13],
以初步排除脑卒中、颅内占位等疾病,实现脓毒症

的早期筛查。在医疗设备及技术能力允许下,可进

一步完善脓毒症神经元损伤标志物、颅脑 MRI、脑
电图(electroencephalogram,EEG)及脑脊液分析

等相关检查。超过70%的SAE患者可出现颅脑

MRI异常表现[14],推荐可将 MRI纳入SAE诊疗

流程。SAE的 EEG 表现缺乏特异性且解读需要

专业人员,在急诊不易实施,患者收入重症监护病

房后可作为监测及评估预后的方法[15]。脑脊液分

析主要用于排除中枢神经系统感染、出血及其他特

异性脑病等。需强调的是,由于SAE目前尚缺乏

特异性诊断标准,建议急诊医师在临床工作中根据

自身设备配置和技术条件,采取分阶段、逐步推进

的检查策略。
推荐意见3:SAE的诊断宜采取分阶段、逐步

推进的检查策略,首先应尽快完善血常规、尿常规、
CRP、生 化、Lac、PCT、颅 脑 CT 等 基 础 检 查。
(4.33分,推荐)
5　诊断

目前SAE尚无统一的诊断标准,其诊断应必

备3个要素:①脓毒症;②新发的神经系统功能障

碍;③排除其他原因引起的神经系统功能障碍(如
脑卒中、颅内感染、药物/毒物中毒、肝性脑病、肺性

脑病及糖尿病性高渗昏迷等)[16]。老年脓毒症的
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相关临床表现常不典型[17],神经系统功能障碍可

作为老年脓毒症的首发症状出现[18]。因此,推荐

应用快速序贯脓毒症相关器官衰竭评分(quickse-
quentialsepsis-relatedorganfailureassessment,

qSOFA)和 改 良 早 期 预 警 评 分 (maternalearly
warningsystem,MEWS)对新发神经功能障碍的

老年患者进行早期脓毒症的筛查[19]。急诊医师接

诊老年脓毒症患者时,应注意识别是否伴随新出现

的意识混乱、注意力下降、运动协调障碍、谵妄及躁

动等神经精神系统症状[20],谵妄患者可借助 Rich-
mond躁动镇静评分(Richmondagitation-sedation
scale,RASS)、重症监护谵妄筛查检查表(intensive
caredeliriumscreeningchecklist,ICDSC),昏迷患

者可借助格拉斯哥昏迷评分(Glasgowcomascale,
GCS)等进行评估[21]。

推荐意见4:老年SAE 诊断标准:①脓毒症;
②新发的神经系统功能障碍;③排除其他原因引起

的神经系统功能障碍。(4.39分,推荐)

表1　SAE相关症状及体征早期鉴别

特征 SAE 脑卒中 癫痫 代谢性脑病

发病及意识状
态特点

·与脓毒症病程同步
·渐进性意识障碍
·谵妄
·注意力/定向力下降
·昏迷

·急 性 起 病 (数 分 钟 至
数小时)

·局灶神经缺损突发
·意识水平与病灶部位

相关 (如 脑 干 病 变 昏
迷)

·发作性(数秒至数
分钟)

·发 作 期 意 识 丧 失
(强直-阵挛)

·发作间期正常

·与代谢紊乱同步(如低钠、
肝衰)

·波动性意识水平
·嗜睡→昏迷

神经系统体征 ·无局灶体征
·弥漫性肌张力增高/

降低

·局灶体征(偏瘫、失语、
视野缺损)

·病理反射阳性

·发作期强直/阵挛
·发作后状态(Todd

麻痹)

·对称性震颤
·共济失调(如 Wernicke脑

病)
·扑翼样震颤(肝性脑病)

伴随症状 ·恶心/呕吐
·呼吸急促

·头痛(出血性卒中)
·眩晕(后循环卒中)
·言语不清/吞咽困难

·发作前先兆(视幻
觉、嗅觉异常)

·舌咬伤/尿失禁

原发病症状:
·黄疸(肝性)
·多尿/少尿(肾性)
·饥饿感(低血糖)

伴随体征 脓毒症 相 关 器 官 衰 竭
体征:
·皮肤花斑
·肢端发绀(低灌注)
·尿量减少

血管危险体征:
·颈动脉杂音
·房颤心律
·血 压 急 性 升 高 (出 血

性卒中)

发作期体征:
· 瞳 孔 散 大 (强 直

期)
·心率增快/呼吸暂

停

代谢异常体征:
·Kayser-Fleischer环(肝豆

状核变性)
·脱水征(高渗昏迷)
·肝掌/蜘蛛痣(肝性脑病)

表2　SAE常用诊断方法

分类 具体方法 临床意义

实验室代谢检测 血常规、尿常规、电解质、肝肾功能、血糖、
血气分析、Lac等
感染标志物(PCT、CRP、HBP等)
IL-1β及 TNF-α等
病原学检测

为诊断感染性疾病提供依据

神经元损伤标志物 NSE、S100β、GFAP、NfL 存在神经元损伤

神经电生理检查 EEG 识别脑电慢波、癫痫样放电、神经功能抑制等特征

神经影像学检查 CT(排 除 急 性 脑 出 血、梗 死 等 结 构 性
病变)
头颅 MRI(DWI、FLAIR序列)

排除脑梗死、脑炎、脑水肿等结构性病变,评估脑白质
损伤或微出血

其他特殊检查 脑脊液分析(细胞计数、蛋白、糖)
血清自身免疫抗体

鉴别自身免疫性脑炎、中枢神经系统感染等病因

　　注:TNF-α,肿瘤坏死因子α;NSE,神经元特异性烯醇化酶;S100β,S100钙结合蛋白B;GFAP,胶质纤维酸性蛋白;NfL,
神经丝蛋白轻链;DWI,弥散加权成像;FLAIR,液体衰减反转恢复。

6　感染灶的筛查

感染灶的精准识别与早期控制是老年SAE治

疗的核心策略。老年脓毒症患者,尤其在85岁以

上人群中,以下呼吸道感染和泌尿道感染占重要地

位[22-23]。老年人因基础病、肌肉减少以及自然衰老

等因素,常存在吞咽功能和咳嗽反射的障碍,易患

吸入性肺炎[24]。有研究表明,病毒性肺炎占成人

社区获得性肺炎的1/3以上,发生脓毒症的比例高
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达61%,老年患者占主要部分,并常伴神经系统功

能障碍[25]。国内一项针对老年新冠肺炎患者的研

究显示,重症患者有认知障碍者占35.17%,出院6
个月后59.24%的老年患者仍存在认知减退等情

况[26-27]。此外,受高龄、免疫功能低下、留置导尿管

等因素影响,泌尿道感染在老年群体占比也明显高

于其他人群,且易发展为脓毒症及脓毒性休克[28],
进一步诱发SAE。

血行感染与腹腔感染也占据不可忽视的比例,
其病情进展迅猛,致死率高。据欧洲与北美的研究

数据显示,血行感染的病死率为12%~20%,超过

半数的病例发生在65岁以上的老年人群中。针对

血行感染,应早期识别感染播散的部位及可能的病

原菌种类。此外,老年腹腔感染患者往往缺乏典型

的腹部症状,早期难以察觉,也是导致病情迅速恶

化为脓毒症,引发SAE的关键因素之一。
推荐意见5:老年SAE主要发生于下呼吸道和

泌尿道感染,血行感染与腹腔感染亦不应忽视。
(4.28分,推荐)
7　治疗原则

SAE治疗的主要措施包括早期迅速识别脓毒

症,对患者状况的全面评估,明确病原体和感染灶,
及时启动抗感染治疗。此外,早期个体化液体复

苏,改善氧合,纠正内环境紊乱及恰当的镇静等支

持治疗对促进老年SAE患者功能恢复和预后改善

发挥着重要作用。诊疗流程见图1。

图1　SAE诊疗流程图

7.1　抗感染治疗

老年SAE的病原微生物主要以细菌为主,经
验性抗菌治疗策略应综合地区细菌流行病学特征

及耐药情况,并结合老年SAE患者的全身状况和

器官功能。下呼吸道感染、泌尿道和腹腔感染所致

的老年SAE,致病菌中以革兰阴性杆菌为主[24],经
验性治疗可选用β-内酰胺类/β-内酰胺酶抑制剂复

合制剂,例如头孢哌酮/舒巴坦、哌拉西林/他唑巴

坦等;对于重症或者耐药菌感染,推荐使用亚胺培

南/西司他丁、美罗培南或亚胺培南/西司他丁/瑞

来巴坦、头孢洛生他唑巴坦等。对于老年革兰阳性

球菌血流感染,以耐甲氧西林金黄色葡萄球菌较为

多见,可选择万古霉素,当出现耐万古霉素肠球菌

感染时,可考虑利奈唑胺、替考拉宁等。病毒性脓

毒症也多见于老年人群[25],早期易引发意识障碍,
远期导致认知障碍等。对明确的病毒性脓毒症,应
尽早使用抗病毒药物,此外,尤其是80岁以上高龄

或合并基础疾病的老年SAE患者,易发生多种病

原体的混合感染,应多次采集病原学标本,以提高

检出率。除抗感染药物治疗外,还需要尽早确定和

消除感染源,如痰液引流、经皮引流脓肿、手术清除

感染或坏死组织等。
老年SAE患者选择抗感染药物时,需综合考

虑患者年龄、肌酐清除率等因素,并在条件允许的

情况下进行药物浓度监测,以实现个体化的剂量调

整。特别是对于合并癫痫、中枢神经系统疾病或肾

·264· 临床急诊杂志　 第26卷



功能不全等基础疾病的老年SAE患者,应避免使

用易诱发神经系统不良反应的抗菌药物。此外,不
恰当地延长抗菌药物使用时间可能引发更为严重

的并发症[29],尤其是在老年患者,长期使用广谱抗

菌药物易导致肠道菌群紊乱和抗菌药物相关性

腹泻。
推荐意见6:急诊医师需结合老年SAE患者的

基础疾病、器官功能、感染部位、当地细菌谱和细菌

耐药情况等因素,制定合理的经验性抗感染治疗方

案,后续可根据病原学结果调整治疗方案,应避免

使用神经系统不良反应高的药物。(4.54分,强

推荐)
7.2　保证灌注和改善氧合

早期恢复血流动力学稳定并通过及时液体复

苏以维持脑灌注压,对老年SAE的治疗至关重要。
由于老年人心肺储备功能差,对容量反应的敏感性

和耐受能力均下降,容量负荷过重易导致肺水肿的

发生[30],因此老年SAE患者须实施个体化和限制

性液体复苏策略:①对于高龄、动脉硬化、高血压患

者,需要更高的 MAP以维持器官和组织灌注,尤
其是脑灌注[31],研究证实稍高水平的 MAP可降低

SAE患者的住院死亡风险[32-34],因此,推荐老年

SAE患者 MAP可控制在75~85mmHg(1mm-
Hg=0.133kPa),但需避免盲目追求目标血压,必
要时可联合使用去甲肾上腺素。②每2~4h评估

患者的容量情况,实时调整液体复苏策略,以免造

成液体容量负荷过重。③如出现容量高负荷状态

(肺水肿),在限制容量的同时可使用利尿剂,甚至

肾脏替代治疗。④可适当补充胶体溶液,以减少毛

细血管渗漏的发生[35]。液体复苏评估手段为:
①监测出入量及生命体征;②被动抬腿试验在不需

给予额外液体输入情况下,可评估液体复苏情况。
③床旁超声在急诊评估患者容量状态中起重要作

用。④重视血Lac水平的监测,血Lac水平居高不

下常提示预后严重不良。
改善和保证老年SAE患者氧合至关重要,应

选择恰当的氧疗支持方法,根据患者的严重程度、
意识状态、自主呼吸等情况可选择鼻导管吸氧、经
鼻高流量氧疗或无创/有创呼吸机辅助通气,以保

证患者氧合,至少血氧饱和度>93%。
7.3　血糖和内环境的管理

老年SAE患者应积极控制血糖,建议老年脓

毒症患者血糖≥10mmol/L时,可以开始启动胰岛

素治疗,脓毒症患者低血糖为院内死亡的独立危险

因素,并且强化血糖治疗(血糖目标值为 5.0~
6.1mmol/L)患者发生低血糖的概率明显升高[36],
因此对于接受胰岛素治疗的老年SAE患者,推荐

早期血糖测量间隔不超过1h,待血糖水平和胰岛

素注射速度稳定后,可将间隔时间增加至每2~

4h,如果发生低血糖,应每15min监测一次血糖,
直至血糖水平达到目标值并稳定。积极纠正电解

质紊乱,保持内环境稳定是治疗SAE的重要措施,
尤其是钠代谢紊乱。老年SAE患者纠正电解质紊

乱遵循的原则为:①警惕合并其他疾病,如甲状腺、
肾上腺皮质功能减退、充血性心力衰竭等。②纠正

速度适中,纠正过快容易引起脑细胞渗透压不平衡

导致脑水肿等不良事件的发生,纠正过慢有可能延

误病情,增加死亡率。
推荐意见7:老年SAE患者液体复苏策略是稳

定血流动力学,保证脑灌注。液体复苏应采用谨慎

的个体化和限制性补液方案。积极改善组织灌注

氧合,控制血糖及纠正内环境紊乱是老年SAE患

者支持治疗的主要措施。(4.56分,强推荐)
7.4　镇静治疗

老年SAE患者使用镇静药物时,宜采用“浅镇

静”和“间断镇静”策略,建议 RASS评分-2~1为

宜[37],首选右美托咪定。右美托咪定属于高选择

性α2 肾上腺素能受体激动药,作用于中枢神经系

统和外周神经系统的α2 受体发挥药理功能,具有

免疫调节和抗炎作用,适用于脓毒症患者的镇

静[38]。老年患者使用右美托咪定主要不良反应为

心动过缓和低血压,因此老年SAE患者应减少负

荷剂量,建议以0.5μg/kg,输注10min以上,再以

0.2~0.7μg/kg/h维持输注,使用前用必须用生

理盐水或5%葡萄糖溶液稀释,过程中需密切监测

患者心率和血压,如出现心动过缓或低血压时应及

时减少右美托咪定泵入剂量或停止使用,重度心脏

传导阻滞和重度心室功能不全患者不推荐使用。
右美托咪定在肝脏内代谢,95%经肾排泄,肝功能

不全患者应减量,短期使用肾功能不全者无需调整

剂量[39]。
丙泊酚和环泊酚作为一种起效迅速的短效全

身静脉麻醉药,具有起效快(<1min)、持续作用时

间短(3~10min)的药理特点。有研究证实环泊酚

是一种新型镇静药物,具有与丙泊酚相当的镇静达

标率,且低血压等不良反应发生率更低、持续时间

更短[40]。当老年SAE患者行床旁支气管镜、床旁

血液净化等有创/无创操作和检查时,如患者配合

度差,需快速镇静和苏醒,可使用丙泊酚或环泊酚

作为辅助镇静给药。
推荐意见8:老年SAE患者宜采用“浅镇静”和

“间断镇静”策略。右美托咪定适用于老年SAE患

者的镇静治疗。如操作和检查需要,在镇痛的基础

上,可临时辅助给予丙泊酚或环泊酚。(3.97分,
弱推荐)
7.5　中医药治疗

SAE在中医理论中属于“神昏”范畴,核心病

机为热毒炽盛、痰瘀闭窍、正气虚损,三者相互交
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织,形成恶性循环。治疗以清热解毒,涤痰开窍为

主,需结合老年人虚实夹杂的特点,细化证型并匹

配方药:如高热神昏、面赤气粗、谵语躁动、舌红绛、
苔黄燥等热毒内闭之象,属热闭证,可选用安宫牛

黄丸及其衍生的醒脑静注射液。研究表明,安宫牛

黄丸能够调节血脑屏障通透性、保护血管内皮细

胞、抑制炎症反应,从而减轻脑水肿、保护脑组

织[41]。如老年人正气不足易出现脓毒性休克,导
致SAE,症见神昏不语,面色苍白,口唇紫绀,皮肤

湿冷,舌淡,脉微欲绝,属阳虚脱证,需予参附注射

液回阳救逆[42]。此外,针灸治疗应用也较为广泛,
百会、神门、心俞、神庭、内关、水沟等穴位具有醒脑

开窍、宁心安神的作用,均可用于SAE治疗。
推荐意见9:老年SAE患者中医药治疗以清热

解毒,涤痰开窍为主,药物使用安宫牛黄丸或醒脑

静注射液;脓毒性休克导致SAE,根据阴阳亏虚不

同,选择参附注射液;可以联合针刺治疗改善脑损

伤。(3.9分,弱推荐)
8　老年SAE预后评估及康复

8.1　监测及预后评估

收入重症监护病房的老年SAE患者,建议至

少每日进行系统的意识状态评估与动态监测。谵

妄或昏迷持续时间长提示神经系统损伤程度重,患
者后期发生认知功能障碍、运动功能残疾的风险显

著升高。对谵妄患者,推荐采用 RASS评分、ICD-
SC评分;昏迷患者,建议应用 GCS、全面无反应性

量表(fulloutlineofunresponsiveness,FOUR 评

分)评估昏迷程度及脑干反射。在SAE合并癫痫

的临床管理中,难治性癫痫持续状态(refractory
statusepilepticus,RSE)是导致不良预后的关键因

素。RSE所致的持续性脑缺氧、脑水肿及代谢紊

乱,可进一步加重神经损伤,尤其在老年SAE患者

中,死亡率显著高于年轻患者。因此建议在医疗条

件允许情况下,可启动长时间(24~72h)持续EEG
监测,动态评估生存预后及神经功能预后[43]。
8.2　康复治疗

老年SAE所引发的神经精神系统症状可能持

续数月乃至数年,且老年患者除了记忆与认知功能

的改变、心理障碍(如抑郁和焦虑)之外,受基础疾

病和营养不良的影响[44],还可能导致终身残疾以

及过早死亡。脓毒症打击导致老年患者活动耐量

下降,甚至卧床,进一步引发反复的泌尿系感染、坠
积性肺炎、压疮、深静脉血栓及肌少症等并发症。
因此,早期康复、营养支持、精神评估和认知功能训

练以及来自家庭的情感支持,可使老年SAE患者

得到体力、精神及功能等多方面的支持和帮助,从
而改善其预后[45]。

推荐意见10:持续、规范的脑电活动与意识状

态监测是评估老年SAE预后的重要手段。早期康

复,营养支持,认知功能训练以及来自家庭的情感

支持是 老 年 SAE 患 者 治 疗 的 重 要 组 成 部 分。
(4.44分,推荐)
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