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DLVOTO 可由于心脏形态异常或功能异常而诱发，尤

其在有基础心脏形态改变患者，有导致心脏前后负荷降

低、心肌收缩力增强等诱因，需要注意筛查。心脏超声可

及时发现 LVOTG 和频谱改变，龙虾爪征、SAM 征等是

DLVOTO 重要表现。
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急性会厌炎是急诊科及耳鼻喉科急危重症之一，其特

点是起病急骤，病情发展迅速，常突发呼吸道梗阻而窒息

死亡，病死率高。本文回顾分析 1 例视频喉镜联合 Bougie

成功救治的急性会厌炎，希望提高对本病的认识，探讨急

性会厌炎的救治新方法，特别对于不具备环甲膜切开及气

管切开的急救单位提供新思路。

1	 病例资料 

患者，男，58 岁，因“咽痛 9 h，加重伴胸闷 1 h”急

诊入院。患者于 2020 年 4 月 1 日下午 13 时出现咽痛、低

热伴全身不适症状，咽部堵塞感。自服头孢拉定、牛黄上

清片等药物咽痛症状无好转，18 时因咽痛加重，吞咽时疼

痛明显，曾尝试再次口服抗生素等药物，但由于吞咽困难
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图 1 颈部正侧位片显示会厌显著增厚呈拇指征及塔尖征（黑色
箭头）

持续存在，因此无法吞服。晚间患者咽部疼痛加剧伴流涎，

无法忍受吞咽唾液，说话含糊不清，阵发性胸闷不适。遂

于 22:30 至徐州医科大学附属宿迁医院急诊科就诊。急诊

室进行体格检查 ：体温 38.8 ℃，急性痛苦面容，扁桃体无

明显肿大，咽后壁外观未见明显异常，颈部亦无明显肿胀

的迹象，触诊无触痛，心肺听诊未见明显异常。急诊遂行颈、

胸部 CT 及 X 线检查。颈部及胸部 CT 提示 ：会厌皱襞明

显增厚伴喉室腔显著狭窄，慢支、肺气肿；颈部 X 线提示：

会厌显著增厚，拇指征阳性（图 1、图 2）。急诊考虑“急

性喉头水肿”遂予以急诊留观，给予甲强龙 500 mg 静脉滴

注，同时予吸氧、监护等处理。鼻导管 4 L/min 时患者的外

周血氧饱和度（SpO2）在 95% 左右。联系耳鼻喉科急诊会诊。

矢状位 CT 扫描，在室带水平（图 A），双侧咽旁软组织增厚和
增强（箭头）；轴位 CT 扫描，声门上水平（图 B）软组织增厚，
杓状会厌襞和梨状窝区增强；冠状位 CT 扫描，在声门水平（图 C）
软组织增厚，延伸至前连合（箭头），声门和声门上喉部软组织，
增厚、增强并掩盖了咽旁脂肪

图 2  患者颈部 CT 扫描结果

A

B C

急诊观察室留观约 5 min 患者突然出现高度吸气性呼

吸困难，三凹征明显，口唇发绀，烦躁不安，起身用手抠

抓颈部，心电监测显示 SpO2 快速进行性下降，最低达 20%

左右，心率亦伴随 SpO2 下降进行性下降，2 min 左右患

者意识丧失、呼吸停止。立即予以心肺复苏，尝试用人工

气囊辅助通气，但人工气囊通气失败，患者气道梗阻即使

人工气囊安全阀关闭下加压仍无法有效通气。视频喉镜打

开口咽部观察发现会厌高度充血肿胀呈球型，喉腔黏膜充

血肿胀明显，会厌肿胀压迫喉口，声带未窥及，喉黏液较

多，披裂及声门均看不见，考虑为急性会厌炎合并Ⅳ度喉

梗阻。紧急采用视频喉镜联合 Bougie 气管插管（图 3），为

减少导管对水肿会厌及气道的损伤选择选内径 6.0 的气管

导管套于 Bougie，经视频喉镜明视下以 Bougie 沿会厌与咽

后壁之间缝隙成功插入声门，在 Bougie 引导下送入气管导

管，导管置入深度 23 cm，听诊双肺呼吸音清晰对称，未

闻及明显干湿啰音，固定气管导管后连接呼吸机 SIMV 模

式，参数设定潮气量 6 mL/kg，呼吸频率 15 次 /min，给氧

浓度 100%。监测显示 SpO2 由测不出逐渐上升至 99% 左右。

约 5 min 后患者自主呼吸恢复，20 min 左右意识逐渐恢复，

生命体征平稳，复查颈部及胸部 CT 气管导管在位（图 4）。

入院后行常规气管切开术，继续抗生素、糖皮质激素等药

物治疗，4 d 后检查见会厌肿胀消退，无呼吸困难，复查 X

线及颈部 CT 提示会厌水肿明显消退（图 5），9 d 后拔管，

10 d 后康复出院，随访半年未出现任何并发症。

A 为视频喉镜直视 Bougie 引导下气管插管 ；B 为插管后患者脉
氧逐渐上升

图 3 采用视频喉镜联合 Bougie 气管插管

A

图 4 颈部及胸部 CT 气管导管在位

图 5 拔管后复查 X 线及颈部 CT 提示会厌水肿明显消退

A B

B
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2	 讨论 

急性会厌炎，又称急性声门上喉炎或会厌前咽峡炎，

耳鼻咽喉科的急危重症之一。急性会厌炎在冬春两季发病

率较高，感染为此病最常见的病因，自从引入 B 型流感嗜

血杆菌疫苗后，儿童会厌炎发病率降低了 90%[1]，相比之下，

成人会厌炎的发病率显著增加。成人急性会厌炎首要致病

病原体为肺炎链球菌 [2]，其次乙型流感嗜血杆菌，溶血性

链球菌和葡萄球菌等也可致病 [3]。急性会厌炎主要累及喉

部声门上区的会厌及其周围组织（包括会厌谷、杓会厌襞

等）的急性炎症病变。典型的急性会厌炎的临床特征通常

包括喉痛剧烈，吞咽时加重，发热、喘鸣、声音嘶哑，严

重时会厌高度肿胀，似口中含物，语言含糊不清，吞咽困难、

唾液外溢、呼吸困难 [4]。

重症急性会厌炎以发病急骤，来势凶险为其特征，如

不及时治疗，会厌的进展和所导致的水肿可能是毁灭性的，

常会在短时间内引起呼吸道梗阻，窒息死亡 [5]。急性会厌

炎的死亡主要原因是会厌水肿引起的喉梗阻窒息。由于会

厌舌面的黏膜下结缔组织疏松，容易引起水肿，肿胀的会

厌向下向后遮盖了声门，当呼吸困难的患者用力吸气时，

水肿的杓状会厌皱襞内翻致使喉入口更加狭小。其次肿胀

的会厌影响吞咽，使粘稠的分泌物不能咽下或吐出，因此

也诱发了气道的阻塞 [6]。

急性会厌炎的高病死率被认为与诊断延迟和治疗不当有

关，早期最常见的主诉是咽喉痛和吞咽困难，常归因于上呼

吸道感染。大多数病例在死亡前至少 4 h 出现呼吸系统症状

的症状，并且在崩溃之前突然发生了急性呼吸急促。抢救时，

在最短时间内，重建呼吸通道对挽救患者生命十分重要，以

免失去抢救时机，因此如何早期识别危重患者及时的干预十

分重要。气道干预因素中相关的临床症状包括 [7-8] ：呼吸困

难、流涎、喘鸣和坐直和呼吸困难 [9]。此外，年龄较大，男

性，体重指数 25 kg/m2 以上和糖尿病增加了进行气道干预的

必要风险 [10]。实验室器械检查方面鼻咽镜及视频喉镜是声门

上炎最可靠、最准确的诊断和评估工具，可以非常直观的判

断会厌及周围组织的水肿程度 [11]，但侧面软组织放射线的拇

指征可提供无创性诊断 [12-13]，Fujiwara 等 [14] 发表的 Meta 分

析结果表明，拇指征兆的特异度为 89.2%，敏感度为 92.2%。

但急诊室的会厌炎患者包括喉镜和气道手术在内的临床干

预措施的文献记录极少。一项对美国 2007 年至 2014 年 33 

549 例急性会厌炎患者的样本研究，在急诊室中，仅 <1% 接

受过喉镜检查。X 射线和计算机断层扫描的检测率均小于

10%[15]，X 线、计算机断层扫描及喉镜检查的低检测率反映

了医生可能未能充分认识到会厌炎评估及早期气道干预的必

要性。有必要进行进一步的研究急诊可视化检测低的原因，

以提高急性会厌炎在急诊可视化的检测率，从而进行更及时

的干预，以防止会厌炎的死亡 [16]。

本例患者颈部 X 线提示会厌显著增厚，拇指征及塔尖

征阳性（图 1），计算机断层扫描显示会厌皱襞明显增厚伴

喉室腔显著狭窄（图 2）均提示病情危重，为临床干预提

供可靠的依据。因此对于重症急性会厌炎的临床特点及危

险性应有足够的认识，呼吸困难、流涎、喘鸣和坐直和呼

吸困难重症急性会厌炎需要气道干预主要相关因素。本例

患者因咽痛、吞咽困难、流涎、说话含糊不清等症状就诊，

值班医生亦考虑到会厌炎可能，完善了 CT 及 X 线检查后

很快出现严重的吸气性呼吸困难，躁动不安，血氧饱和度

快速进行性下降，因患者黏痰较多，强迫半坐位无法平躺，

在影像确诊后仅数分钟就因气道梗阻发展到心脏骤停。因

此遇到在此类重症急性会厌炎患者，在诊治流程上如患者

出现吞咽困难、流涎、喘鸣和呼吸困难，应考虑到为需要

紧急气道干预患者，紧急送抢救室完善急诊喉镜评估，为

建立人工气道缩短时间，避免检查及转运过程中因窒息导

致的心搏呼吸骤停。

重症急性会厌炎治疗方面除了糖皮质激素和氧疗外，快

速的重建呼吸通道（包括气管插管、环甲膜穿刺及切开术、

气管切开术、微创气管切开术）被认为是会厌炎患者的救

生措施 [17]。在出现任何临床恶化迹象后，应确保气道安全，

尽管为气道处理选择了不同的方法，但电子喉镜及纤维镜下

气管插管似乎是最常用和推荐的技术，其具有诊断和治疗双

重优势，以进行有效的诊断和确定干预的必要性。但需要经

验丰富的耳鼻喉或呼吸科内镜医师参与，让患者保持坐位在

自主呼吸的情况下进行操作。本患者会厌部肿物过大，常规

气管导管因直径较大导致插管困难且容易损伤会厌及咽部组

织，常规气管插管难以施行。环甲膜穿刺适用于紧急暂时无

法完成其他操作情况下的抢救措施，为紧急气管切开术提供

时间，临床多为环甲膜穿刺术联合急性气管切开术，但大部

分急诊值班医务人员没有环甲膜穿刺及切开经验，常需要等

待经验丰富的耳鼻喉值班医生处理而延误抢救时机。因环甲

间隙较小，急诊环甲膜切开常易损伤环状软骨，引起软骨膜

炎而造成喉狭窄 ；如紧急切开环甲膜损伤过重时，还容易损

伤喉弹力圆锥，从而引起永久性的声音改变 ；盲目切开还容

易损伤环甲动脉，导致较严重的出血。气管切开术虽然是解

决上呼吸道梗阻的常用方法，但需要一定的时间和相应的器

材准备，气管切开手术中还可能遇到甲状腺峡部及甲状腺出

血的影响，增加手术的时间及难度。

急性会厌炎采用视频喉镜联合 Bougie 引导下经口气管

插管很好的避免了上述这些问题。该操作简便、快速，急诊

科医师本身掌握气管插管技术，经过短期培训则可完全掌

握气管插管技术。首先视频喉镜可以提供良好的声门视野，
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操作全过程均在可视下操作，解剖位置清晰，视频喉镜与

Bougie 联合应用可以解决声门暴露良好却不能置人导管的问

题，从而降低插管难度、提高一次性插管成功率，缩短插管

时间 [18-19]。其次 Bougie 直径较气管导管明显减小，前端圆

钝，因此插入声门时产生的阻力减少，更容易通过狭小的开

口，Bougie 前端进入声门后即可借助于 Bougie 的引导下顺

势置入气管导管，同时减少会厌及周围组织损伤。患者拔管

后发音正常，电子喉镜检查会厌及声带未见任何损伤。再次

该方法对于特殊体位，如侧卧位、半坐位的气管插管尤为方

便。会厌炎患者不需要患者平躺，为经口插管提供了良好的

体位，也保留一定的自主反射，为患者可能发生的“零通气”

争取了时间，为相对平稳而安全的方法。此方法可在最短的

时间内重建呼吸通道，为下一步治疗赢得了时间。

急诊医务工作者需要良好的业务技能，熟练掌握气管

插管、环甲膜穿刺、环甲膜切开术、气管切开术、微创气

管切开术等急救技能，目前视频喉镜联合 Bougie 在本院急

诊已成为常规的气管插管手段，采用 Bougie 气管插管，困

难气道发生率显著降低，一次性插管成功率已提升到 96%。

此次首次成功采用视频喉镜联合 Bougie 引导气管插管为急

性会厌炎导致的气道梗阻提供了一种新的急救措施。急诊

医师也应培养良好的心理素质，在临床应用时应根据具体

情况使用最有效的急救方法，关键时刻不能乱了方寸，贻

误抢救患者生命的良好时机。
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