
 

 

哮吼 

急症处理 

• 缺氧患儿、所有严重哮吼和呼吸窘迫患儿均应吸氧 

• 避免刺激患儿；如有条件，使其保持舒适体位，并由父母陪伴 

• 早期给予地塞米松对所有哮吼患儿非常重要 

• 雾化吸入肾上腺素可以快速缓解中度至重度哮吼患儿的症状 

概要 

要点 

• 哮吼是一种病毒感染性疾病，可导致继发于声门下狭窄的上呼吸道梗阻，从而引起剧烈的犬吠样咳嗽、

声音嘶哑和多种吸气性喘鸣 1 

• 哮吼多发于 6 个月至 6 岁儿童，秋季和冬季更常见；在上呼吸道前驱症状出现 12 至 48 小时后，可

出现特征性犬吠样咳嗽、声音嘶哑和呼吸道症状，通常从夜间开始出现 1 

• 临床表现取决于声门下狭窄和上呼吸道梗阻的程度 

• 哮吼基于临床进行诊断，主要依据全面的病史和体格检查，重点评估上呼吸道梗阻的严重程度 

• 排除其他合并喘鸣的不常见疾病或哮吼样综合征非常重要；如果诊断存疑、临床表现不典型和/或常

规治疗无效，影像学检查可能有所帮助 

• 存在以下情况的患儿需要立即专科会诊，稳定病情，并且可能需要住院治疗：严重慢性呼吸系统或神

经系统疾病、已知或疑似免疫缺陷、近期插管史、肺或气道先天性异常，或考虑其他诊断（例如，气

道异物、细菌性气管炎、会厌炎） 

• 患儿管理应从以下开始：支持治疗、监测生命体征（包括脉搏血氧饱和度）、使患儿坐于舒适位置，

以及尽量减少刺激 

• 所有患儿均应给予地塞米松（轻度至重度病例） 

• 雾化肾上腺素治疗中度至重度哮吼有效，可以减少插管需求，并降低疾病严重程度 

• 出院回家之前，应在雾化肾上腺素治疗后对患儿进行 2~4 小时监测 2 

• 如果患儿出现明显喘鸣或静息状态出现呼吸窘迫，需要收入院进一步治疗并监测 
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• 并发症少见；大多数为良性病程，可在 48 小时内恢复 

易犯错误 

• 符合下列一项或多项的患儿，应考虑其他导致喘鸣的诊断： 

o 年龄＜6 个月 3 

▪ 考虑先天性气道异常、血管环、喉气管软化或声带异常 

o 症状急性发作，但无上呼吸道感染前驱症状和/或发热 3 

▪ 考虑异物、血管性水肿或过敏性疾病 

o 窒息或呕吐后快速出现 3 

▪ 考虑异物 

o 无特征性犬吠样哮吼咳嗽 4 

▪ 考虑会厌炎、异物、血管神经性水肿或过敏 

o 总体而言，病情非常严重 3 

▪ 考虑会厌炎、细菌性气管炎或咽后脓肿 

o 流涎，无法控制唾液分泌或出现严重吞咽困难 4 

▪ 考虑会厌炎、咽后脓肿、异物或纵隔肿物 

o 存在假性脑膜炎，无法屈伸颈部 4，或出现严重颈部疼痛 3 

▪ 考虑咽后脓肿 

o 喜欢嗅探体位（即，坐位向前伸头，嘴巴张开以开放气道）4 

▪ 考虑会厌炎 

o 常规哮吼治疗无效（即，类固醇和雾化肾上腺素）4 

▪ 考虑所有其他病因 

o 反复喘鸣 

▪ 考虑潜在的解剖异常 

• 不要使用加湿空气（雾化）治疗哮吼，尤其是哮吼喷雾帐篷；这一曾长期使用的做法已被证实无效，

并且有潜在危险 1 2 5 

• 请勿使用减充血剂或止咳药物治疗哮吼；该治疗无效且有潜在危险 2 5 

• 除非出现并发症（例如，细菌性肺炎、细菌性气管炎、中耳炎），不要使用抗生素治疗哮吼；哮吼仅

是病毒性感染 5 

• 避免对焦虑或抑郁的患儿给予镇静 2 
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临床定义及分类 

临床定义 

• 哮吼是一种可导致上呼吸道梗阻的病毒感染性疾病，可引起剧烈的犬吠样咳嗽、声音嘶哑和多种吸气

性喘鸣。多见于 6 个月~6 岁儿童 1 

• 哮吼也称为喉气管支气管炎和喉气管炎 6 

• 每年累及约 3%的儿童，是儿童喘鸣最常见的病因 5 

临床分类 

• Westley 哮吼评分（各类别评分相加得出总分）7 

o 是研究人群中评价哮吼严重程度的常用方法；由于存在较高的评估者间变异性，临床实践的

实用性受限 1 

▪ 喘鸣（无：0 分；伴焦虑：1 分；静息状态出现：2 分） 

▪ 胸部凹陷（无：0 分；轻度：1 分；中度：2 分；重度：3 分） 

▪ 进气程度（正常：0 分；减少：1 分；严重减少：2 分） 

▪ 紫绀（无：0 分；伴焦虑：4 分；静息状态出现：5 分） 

▪ 意识水平（正常：0 分；改变：5 分） 

• 根据严重程度分类 

o 临床严重程度的定义尚未被广泛采纳，也未经严格推导；严重程度分类主要取决于临床表现

5 

▪ 轻度哮吼 5 

▪ 特征包括偶发性犬吠样咳嗽、静息状态无喘鸣，以及胸骨上窝或肋间无凹

陷或轻度凹陷（或轻度呼吸困难） 

▪ 对应 Westley 哮吼评分 0~2 分 5 6 

▪ 中度哮吼 5 

▪ 频发犬吠样咳嗽、静息状态容易听到喘鸣、静息状态可见胸骨上窝和肋间

凹陷（中度呼吸困难） 

▪ 无或很少出现窘迫或烦躁；无需吸氧 

▪ 对应 Westley 哮吼评分 3~5 分 5 6 

▪ 重度哮吼 5 
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▪ 特征包括严重呼吸窘迫和进气减少，以及精神状态改变 3 

▪ 频发犬吠样咳嗽 

▪ 静息状态发生明显的吸气性喘鸣（偶尔可出现呼气性喘鸣） 

▪ 明显胸壁凹陷（明显呼吸困难） 

▪ 听诊时进气减少 

▪ 严重焦虑和激越，或意识水平降低 8 

▪ 自动体位（例如，伸颈、“三脚架”征）8 

▪ 反常呼吸是一种晚期表现（即，患儿肋弓在吸气时凹陷，导致胸

壁和腹壁运动不同步）5 

▪ 缺氧为极晚期表现 

▪ 对应 Westley 哮吼评分＞6~11 分 5 6 

▪ 即将发生呼吸衰竭 5 

▪ 犬吠样咳嗽（通常由于疲劳而不明显）、静息状态听到喘鸣（有时难以听

到）、胸壁凹陷（可能不明显）、呼吸过缓或呼吸困难，通常出现昏睡或

意识水平下降，并且在未吸氧时发绀 

▪ 对应 Westley 哮吼评分 12~17 分 5 6 

• 哮吼亚型 

o 复发性哮吼 

▪ 通常定义为哮吼至少复发 3 次；不同定义存在差异 5 9 

o 间歇性哮吼 5 

▪ 反复发作，无前驱症状或伴发的上呼吸道症状或发热 

▪ 症状更为短暂，并且无任何特定的潜在解剖结构异常 

▪ 突发症状几乎总是在夜间睡眠时发生 

诊断 

临床表现 

病史 

• 在出现其他哮吼症状前 12~48 小时，通常出现轻度上呼吸道症状 1 

o 鼻漏  
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o 低热  

• 症状通常在夜间突然发作 

o 独特的犬吠样或海豹样剧烈咳嗽  

▪ 更常见于幼儿；青少年少见  

o 声音嘶哑  

o 父母报告的喘鸣或呼吸声音症状存在差异 

▪ 多变的吸气性喘鸣症状  

▪ 受到刺激时喘鸣加重 

▪ 存在更严重的气道梗阻时，可以发生双相喘鸣  

o 呼吸困难  

▪ 可报告不同程度的呼吸困难，似乎与严重程度有关 

• 进食量减少，无流涎  

o 大龄患儿可报告轻度咽喉疼痛  

• 有哮吼暴露史，或大龄儿童上呼吸道症状接触史  

• 疾病病程 

o 症状通常短暂，第 2~3 天可达高峰 3；高达 60%患儿的犬吠样咳嗽可在 48 小时内缓解 1 

o 少数患儿症状持续长达 1 周 1 

o 症状通常在夜间或清晨加重 1  

体格检查 

• 一般表现 

o 症状各异，具体取决于上呼吸道梗阻程度 

▪ 轻度疾病且无静息状态喘鸣的患儿通常一般情况良好，水合状态良好，无呼吸窘迫；

接近或刺激儿童时，喘鸣更为明显 

▪ 严重疾病和上呼吸道梗阻明显的患儿，可出现静息状态喘鸣，以及呼吸窘迫和精神

状态改变（例如，躁动、焦虑）  

• 生命体征 

o 查体时可见低热 

▪ 发热也可高达 40℃，取决于具体的病毒性病因 1 

o 生命体征存在差异，取决于疾病严重程度 

▪ 存在呼吸急促；就诊时为中至重度疾病；经常伴有喘鸣  

For personal use only. No other uses without permission. Copyright ©2022. Elsevier Inc. All rights reserved.



 

 

▪ 可能出现呼吸急促，以及发热或更严重的疾病表现  

▪ 缺氧提示重度哮吼预后不良  

• 独特的咳嗽 

o 犬吠样、海豹样剧烈咳嗽 

• 声音嘶哑 

• 喘鸣  

o 查体时可见不同程度的喘鸣，取决于上呼吸道梗阻程度 

o 可能为吸气性或呼气性  

o 疾病严重程度增加可导致双相喘鸣 2 

o 静息状态喘鸣提示更严重的疾病和上呼吸道梗阻程度增加  

o 受到刺激时加重 

• 呼吸困难 

o 查体可见不同程度的呼吸困难，主要取决于呼吸道梗阻程度；呼吸窘迫会随着呼吸道梗阻严

重程度的增加而加重 

▪ 呼吸时胸部凹陷  

▪ 胸骨上窝凹陷通常是哮吼患儿的首发症状 

▪ 肋间凹陷程度随疾病严重程度增加 

▪ 鼻翼扇动  

▪ 随着上呼吸道梗阻加重，吸气相延长  

▪ 呼吸音和肺通气减弱提示预后不良 

• 严重梗阻和即将发生呼吸骤停的体征包括以下任何一项： 

o 呼吸音减弱或消失（提示低潮气量）  

o 出现反常呼吸和双相喘鸣，但是进气很少（提示呼吸非常困难）  

o 反常呼吸后呼吸困难减弱  

o 精神状态改变（例如，烦躁、疲劳、倦怠、昏睡）  

o 面色苍白和口周发青  

o 缺氧和紫绀  

病因和危险因素 

病因 
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• 病毒性病原体 

o 人副流感病毒 1 型（最常见）、人副流感病毒 2 型或 3 型 1  

▪ 副流感病毒可导致高达 75%的病例 5 

o 甲型或乙型流感病毒 10（5 岁以上患儿更常见 1）  

o 人类冠状病毒 1  

o 腺病毒（通常导致下呼吸道疾病）1  

o 偏肺病毒（通常导致下呼吸道疾病）1  

o 呼吸道合胞病毒（通常导致下呼吸道疾病）  

o 鼻病毒  

o 肠病毒  

o 人博卡病毒  

o 麻疹 1  

• 细菌性病原体 

o 肺炎支原体（5 岁以上患儿更常见）11  

o 白喉杆菌（可导致白喉）1  

危险因素 

年龄 

• 最常见于 6 个月~6 岁儿童；发病年龄峰值为 1~2 岁 12 13  

• 3 个月以下儿童和青少年不常见；考虑其他诊断 12 

性别 

• 男童与女童的比值为 1.4:1 10  

其他危险因素 

• 发病更常见于秋季和初冬（北半球为 9 至 12 月）1  

• 北美更常见于奇数年（与该地区的副流感病毒峰值患病率重叠）4 

o 在奇数年，高达 50%以上的哮吼患儿需要入院治疗 4  

• 哮吼家族史 
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o 如父母有儿童期哮吼病史，子女发生哮吼的可能性增加 3.2 倍 14  

o 如父母有儿童期哮吼病史，子女发生复发性哮吼的可能性增加 4.1 倍 14  

• 既往严重哮吼病史 15  

• 既往插管史 15  

• 潜在的结构性气道异常  

实验室及辅助检查 

•  

哮吼的临床诊断流程。 

• From Lin HW et al: Laryngotracheobronchitis complicated by 

pneumomediastinum. Int J Ped Otorhinolaryng. 74(2):221-4, 2010, Figure 1. 

颈椎正位片显示典型的“尖塔影”，提示病毒性哮吼。 

主要诊断工具 
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• 哮吼是一种临床诊断；病史和体格检查是主要诊断方法 4  

o 常规使用研究驱动型临床评分（例如，Westley 评分），但未证实可改善临床实践治疗结局

16 

• 存在典型病史，体格检查结果符合哮吼表现的儿童，无需进行实验室检查和 X 线检查即可确诊 1 

o 对于病史和体格检查结果不典型，或治疗效果较差的患儿，进行气道正侧位 X 线检查可能

有助于支持其他诊断 4 

o 对于需要进行影像学检查，并且因上呼吸道梗阻而导致呼吸窘迫和明显喘鸣的儿童，不应在

无陪伴的情况下独自接受影像学检查；应对颈部软组织进行影像学检查 4 

• 所有中度至重度哮吼患儿，以及出现呼吸窘迫（例如，胸壁凹陷）体征的患儿，均应检测脉搏血氧饱

和度 1 

o 除非患儿病情不稳定或需要大剂量外消旋肾上腺素治疗，不推荐进行常规连续脉搏血氧饱和

度检测 8 

• 罕见情况下，出现严重哮吼样表现的患儿，需要急诊进行喉气管支气管镜检查以排除其他原因（例如，

气道异物、细菌性气管炎） 

影像学检查 

   

• 颈部正侧位软组织 X 线检查  

o 正位片 

▪ 存在声门下尖塔影（声门下对称性水肿），且气管轮廓光滑可提示哮吼（敏感性

93%，特异性 92% 18）17 

▪ 其他可导致声门下肿胀和声门下尖塔影（少见）的疾病包括会厌炎、热损

伤、血管神经性水肿和细菌性气管炎 

o 侧位片 

▪ 下咽部扩张和声门下区模糊 

▪ 会厌正常，气管轮廓清晰，无椎前间隙肿胀 

功能检查 
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• 脉搏血氧饱和度  

o 中度至重度哮吼患儿应进行此项检查 1 

o 出现呼吸窘迫体征（例如，胸部凹陷、鼻翼扇动）的患儿应进行该检查 

▪ 偶尔，哮吼患儿会出现肺实质受累（哮吼的病毒性原因） 

▪ 尽管上呼吸道梗阻导致的呼吸窘迫较为轻微，但是病毒感染导致肺内受累后可出现

氧饱和度降低 

▪ 初始氧饱和度低于 95%的哮吼住院患儿的住院时间延长（平均为 51.4 小时，其他

患儿为 40.7 小时）15 

操作性检查 

喉气管支气管镜检查  

一般说明 15 

• 使用硬质或柔性支气管镜评估呼吸道（即，上呼吸道、气管、近端气道以及至第 3 级支气管） 

• 麻醉后，由耳鼻喉科医生、肺科医生或胸外科医师进行操作 

适应证 

• 怀疑细菌性气管炎、肺炎或其他感染性疾病 

• 怀疑异物 

• 怀疑先天性气道异常 

• 严重气道梗阻 19 

• 怀疑毒物吸入、烧伤或创伤 

• 出现下列任何情况的患儿： 20 

o 早产和/或新生儿插管史（排除声门下狭窄） 

o 长时间呼吸作响、持续性声音嘶哑或哭泣无力 

o ＜3 岁的复发性哮吼患儿发作至少 3 次（排除喉软骨软化和声门下狭窄） 

o 治疗无效或需要插管的复发性、严重或长时间哮吼（排除喉软化、声门下狭窄、声带麻痹或

喉血管瘤） 
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o 已证实的胃食管反流病史 

禁忌证 

• 绝对禁忌证 

o 血流动力学不稳定 19 

o 未得到控制的凝血障碍 

• 相对禁忌证 

o 严重肺动脉高压 21 

o 上腔静脉综合征 22 

并发症 

• 缺氧 

• 镇静导致的低血压 

• 支气管痉挛 

• 鼻衄 

• 呕吐 

• 气胸 

• 心律失常 

• 喉头水肿、损伤或痉挛 

结果解读 

• 出现声门下水肿和红斑，且无其他异常，则符合哮吼表现（例如，会厌正常、无气管黏膜、无异物，

且无肿块的患儿） 

鉴别诊断 
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• From Laya BF et al: Upper airway disease. In: Coley BD, 

ed: Caffey's Pediatric Diagnostic Imaging. 13th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2019:476-85, Figure 51.9. 

细菌性气管炎。1 例 9 岁细菌性气管炎女童出现高热、咳嗽和喘鸣。（A）颈部软组织正位片显示声

门下气管狭窄（箭头）。（B）颈部软组织侧位片显示气管内不规则线性膜状碎屑（箭头）。 

• From Hannallah RS et al: 

Otorhinolaryngologic procedures. In: Coté CJ et al, eds: A Practice of Anesthesia for Infants and 

Children. 5th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2013:653-82, E-Figure 31.15. 

会厌炎患儿的会厌炎拇指征。箭头指向肿胀的会厌，也被称为“拇指征”。 
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• From Rose E: Pediatric respiratory emergencies: upper 

airway obstruction and infections. In: Walls RM et al: Rosen's Emergency Medicine: Concepts and 

Clinical Practice. 9th ed. 2018:2069-80.e2. Philadelphia, PA: Elsevier;  Figure 167.4. 

咽后脓肿。注意咽后软组织间隙增宽（双箭头）。 

最常见  

• 细菌性气管炎  

o 导致急性上呼吸道梗阻的罕见但严重的疾病，可在明显的上呼吸道感染后 2~7 天出现；常

见原因为金黄色葡萄球菌感染 1 

o 与哮吼相似，细菌性气管炎患儿也会出现咳嗽、声音嘶哑、喘鸣和发热，一般发生在冬季；

通常细菌性气管炎患儿的体温更高，且病情表现更重 23 

o 与哮吼不同的是，尽管可能发生于任何年龄，细菌性气管炎患儿通常年龄更大（例如，学龄

早期儿童和大龄儿童）23；通常，咽喉痛症状（下颈部）和吞咽困难比哮吼更明显 

o 触诊有明显的气管压痛和难以忍受的咳嗽（疼痛），也有助于鉴别细菌性气管炎和哮吼 23 

o 根据病史、体格检查、肾上腺素雾化吸入后改善轻微或无改善，以及影像学检查结果与哮吼

进行鉴别 

▪ 细菌性气管炎患儿，颈部侧位 X 线检查显示气管前壁不规则模糊影（滴蜡征）和

声门下区弥散性模糊影；X 线正位片通常显示声门下狭窄 23 

▪ 在超过 50%的细菌性气管炎患儿中，胸部 X 线检查会显示与肺炎一致的肺部浸润 23 

o 如果诊断仍不明确，可通过支气管镜或在插管时直视确诊 

• 会厌炎 

o 罕见但危及生命的疾病，会在儿童（通常为 2~7 岁）中非常快速地导致上呼吸道梗阻；常

见原因为 B 型流感嗜血杆菌 23 
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o 与哮吼一样，儿童会因喘鸣和呼吸窘迫急性发作就诊 

o 会厌炎的临床表现在多个方面与哮吼存在差异；会厌炎患儿通常会出现： 23 

▪ 极高热和病容 

▪ 与呼吸窘迫程度不相符的焦虑 

▪ 严重呼吸窘迫，以及特殊的“三脚架”姿势和嗅探体位（以维持呼吸道通畅） 

▪ 声音含糊，即“热土豆”嗓音 

▪ 流涎明显、分泌物增加和吞咽困难 

▪ 通常无咳嗽 

▪ 不愿躺平 

o 根据病史、体格检查、肾上腺素雾化吸入治疗无效以及颈部软组织侧位 X 线检查结果，与

哮吼进行鉴别 

▪ 会厌炎的颈部软组织侧位 X 线检查可显示拇指征（会厌水肿）、杓状会厌襞增厚，

以及下咽部肿胀似球状 23 

o 气道固定后，由有经验的气道管理专家在进行清醒气管内插管时明确诊断 

• 气道异物  

o 主要见于 3 岁以下儿童发生急性窒息后；通常之前曾进食，或吞入有导致幼儿发生窒息风

险的物体（例如，乳胶气球、硬币、纽扣电池、硬糖、花生、热狗）24 

o 临床表现包括突发性喘鸣、发音困难、流涎、吞咽困难、咽喉痛或呼吸窘迫，具体取决于异

物位置 23 

▪ 如果异物位于喉部，主要表现为声音嘶哑和喘鸣 

▪ 如果异物位于食管上部，主要表现为犬吠样咳嗽和喘鸣 

o 无发热；通常无病毒性前驱表现，除非患儿同时发生与异物无关的上呼吸道感染 4 

o 根据病史、体格检查、肾上腺素雾化吸入后改善轻微或无改善以及影像学检查结果，与哮吼

进行鉴别 

▪ 颈部软组织侧位 X 线检查可显示不透射线的异物及其位置；颈部正位 X 线检查无

哮吼的尖塔影 

o 如果诊断仍存疑（或物体能够透过射线），可使用鼻咽镜、喉镜或支气管镜直接观察，确认

气道异物 

• 咽后蜂窝织炎或脓肿  

o 低龄儿童（2~4 岁）更常见 25； 感染可能来自局部扩散（创伤）或咽后间隙感染的血源性

播散 
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o 与哮吼相似，咽后蜂窝织炎或脓肿可出现发热和喘鸣 

o 与哮吼不同，咽后蜂窝织炎或脓肿患儿会出现严重咽痛和吞咽困难、流涎或分泌物增加、颈

部僵硬 26、颈部肿块、发热性斜颈，以及呼吸困难和特殊的“三脚架”姿势；可能出现声音低

沉，通常无咳嗽 

o 根据病史、体格检查、雾化肾上腺素治疗无效和影像学检查进行鉴别 

▪ 颈部软组织侧位 X 线检查可显示咽后间隙水肿（椎前间隙增宽）和/或后屈型颈椎

和咽后蜂窝织炎或脓肿；颈部正位 X 线检查无哮吼的尖塔影 4 

o 使用颈部 CT 确诊 

• 遗传性血管水肿（相关疾病：荨麻疹和血管水肿） 

o 罕见的常染色体显性遗传疾病，表现为反复发作的自限性皮肤水肿（无荨麻疹或瘙痒），咽

喉水肿伴喘鸣和/或胃肠道症状（例如，腹痛、呕吐）27 

▪ 75%的患儿存在发作相似的家族史 27，通常在 8~22 岁首次发生肿胀 28 

▪ 出现皮肤红肿前，25%的患儿会出现边缘红斑的前驱症状，偶尔可与荨麻疹混淆 29 

▪ 数小时内逐渐出现肿胀的症状（例如，皮肤水肿、咽喉水肿、腹痛），症状通常持

续 2~5 天 29 

▪ 大多数发作无触发因素；诱发因素可能包括应激、创伤、手术、感染、月经和妊娠

28 

o 遗传性血管性水肿可见于任何年龄，可出现速发型、危及生命的咽喉水肿，并伴有喘鸣、发

音困难和吞咽困难；通常在咽喉水肿之前会发生咽喉或面部肿胀，无咳嗽 1 

▪ 如不治疗，遗传性血管水肿导致的喉部水肿死亡率为 30% 29 

o 根据病史、体格检查以及急性发作期血清补体因子 4 水平降低，与哮吼进行鉴别 27 28 

• 急性血管神经性水肿或过敏反应（相关疾病： 过敏性鼻炎）4 

o 任何年龄均可出现，伴有急性喘鸣和吞咽困难 

o 患儿通常会出现皮肤荨麻疹反应（例如，瘙痒、荨麻疹）或皮肤肿胀；此外，还可能出现肺

部症状（例如，喘息）和胃肠道症状（例如，腹痛、呕吐） 

o 儿童可能有过敏史，仔细分析病史可发现触发因素（例如，虫咬、新产品或过敏原暴露、药

物） 

o 与哮吼不同的是，无发热和病毒性上呼吸道前驱症状；低血压提示存在过敏反应 

o 根据病史和体格检查结果显示多系统受累，与哮吼进行鉴别 

• 喉软骨软化  
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o 导致吸气时声门上结构塌陷和气道部分梗阻的喉部先天性畸形，可引起高调喘鸣；约半数患

病婴儿会出现喂养困难 30 

o 反复发生体位性喘鸣的新生儿和婴儿中经常存在喉软骨软化，进食可导致症状加重 30，而采

用俯卧位时症状改善 31；合并上呼吸道感染可导致喉软骨软化的症状加重 

o 70%的新生儿和儿童喘鸣病例由喉软骨软化导致；通常在出生后数周内出现症状，并在随后

4~8 个月内加重 30 

o 与哮吼相似，烦躁和哭泣可加重症状 31；症状通常在患儿年龄达到 24 个月之前缓解 30 

o 根据病史与哮吼进行鉴别；如果诊断存疑，可通过柔性纤维喉镜确诊 30 

• 其他急性或慢性疾病  

o 可导致声门下肿胀的急性病毒性感染，会加重其他慢性疾病（例如，血管环、纵隔肿块、先

天性喉部畸形、喉血管瘤、喉乳头状瘤病、声带异常） 的进程 

o 这些疾病通常会反复出现喘鸣和慢性哮吼样症状 

o 大多数情况下，影像学检查（例如，X 线检查、CT）和/或直接观察气道（例如，鼻咽镜检

查、喉镜检查、支气管镜检查）能够确诊 

▪ 也可以根据病史和体格检查进行鉴别 

哮吼、细菌性气管炎、会厌炎和咽后感染的比较 

典型特征 哮吼 细菌性气管炎 会厌炎 咽后蜂窝织炎和脓肿 

病因 病毒性 金黄色葡萄球菌、链球

菌、卡他莫拉菌、流感嗜

血杆菌 

B 型流感嗜血杆

菌和链球菌 

通常为多重细菌感染（金黄

色葡萄球菌、链球菌、流感

嗜血杆菌、厌氧菌） 

发病率 非常常见 不常见 罕见 不常见 

气道部位 声门下，位于声

带下方 

气管 声门上 咽后间隙 

年龄 6 个月~6 岁（峰

值为 1~3 岁） 

任何年龄 2~6 岁 ＜6 岁 

发病情况 逐渐发病，出现

1~2 天的上呼吸

道前驱症状 

逐渐发病，出现数日上呼

吸道前驱症状，然后突然

加重 

突然快速发病 逐渐发病，可能由创伤导致

或局部感染（鼻咽、鼻窦、

腺样体、颈部淋巴结）通过

淋巴管扩散导致 

发热 低热 中等度热至高热 高热 中等度热至高热 
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上气道呼

吸音 

犬吠样咳嗽和喘

鸣 

轻微金属样咳嗽和喘鸣 轻微喉音咳嗽

和喘鸣 

+/-喘鸣；通常无咳嗽 

吞咽功能 正常 困难 非常困难，伴

流涎 

困难，伴流涎 

首选自动

体位 

卧位或坐位 坐位；避免卧位 气道固定的“三

脚架”姿势 

坐位或气道固定；避免卧位 

外观 正常 焦虑 焦虑和窘迫 焦虑 

常见的相

关表现 

声音嘶哑 声音嘶哑、咽喉痛（颈前

痛）、咳嗽痛、窒息、气

管压痛 

严重咽喉痛、

声音沉闷和重

病面容（中

毒） 

严重咽喉痛、颈部疼痛、颈

部僵硬，尤其伸展时可能出

现斜颈、咽后膨出 

影像学表

现 

声门下尖塔影 正位片可见气管前壁不规

则和声门下狭窄（滴蜡

征）；侧位片可见气管轮

廓不规则（膜碎片） 

会厌水肿（拇

指征）和杓状

会厌皱襞增厚 

平片显示椎体前间隙增宽；

静脉对比剂增强的颈部 CT 通

常可以诊断 

内镜检查

结果 

声门下水肿和深

红色粘膜 

气管分泌物增多、粘膜深

红色伴溃疡、声门下水肿 

樱桃红色或苍

白色会厌水

肿，杓状会厌

皱襞水肿 

N/A 

治疗 如果适用，可使

用皮质类固醇和

雾化肾上腺素；

通常不需要插管 

通常插管 3~7 天，静脉注

射抗生素、气道吸引 

通常插管 1~3

天，静脉注射

抗生素 

静脉注射抗生素，手术引

流；通常不需要插管 

• Citation: Data from National Health Service, Greater Glasgow and Clyde: Paediatric Guidelines: Croup. 

NHS Scotland website. Reviewed February 24, 2017. Accessed March 8, 2019. 

http://www.clinicalguidelines.scot.nhs.uk/ggc-paediatric-guidelines/ggc-guidelines/emergency-

medicine/croup/; Balfour-Lynn IM et al: Acute infections that produce upper airway obstruction. In: 

Wilmott RW et al, eds: Kendig's Disorders of the Respiratory Tract in Children. 9th ed. Philadelphia, PA: 

Elsevier; 2019:406-19.e3; and Li RM et al: Infections of the neck. Emerg Med Clin North Am. 37(1):95-

107, 2019 
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治疗 

治疗目标 

• 解除呼吸困难 

• 通过减少或消除喘鸣改善气流 

• 对症治疗 

住院及转诊 

入院标准 

绝对适应证 

• 给予治疗后，仍然持续出现容易听到的静息状态喘鸣或呼吸窘迫（无刺激时出现胸部凹陷）1 2 

• 需要使用雾化肾上腺素 2 剂以上 32 

• 需要吸氧，或存在缺氧 3 

• 水化不足 8 

• 表现不典型，或怀疑其他诊断 8 

相对适应证 

• 雾化吸入肾上腺素后，如果需要再次重复治疗 3、呼吸困难持续存在或 4 小时内再次出现 1  

• 父母对于在家中治疗患儿明显感到焦虑或不便 2 

• 无法及时获得医疗救治（例如，距离医疗机构较远，缺少交通工具）2 

• 24 小时内多次急诊就诊 2 

• 存在合并症（或疑似合并症）的患儿，应保持较低的入院门槛，这些合并疾病会让患儿更易发生呼吸

道失代偿，包括以下表现： 

o 严重慢性呼吸系统疾病或哮喘 

o 神经性疾病或肌张力减退 

o 免疫功能缺陷 

o 严重气道异常（例如，气管软化、唐氏综合征、小气道导致的其他先天性综合征） 
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ICU 入院标准 

• 精神状态改变（例如，烦躁、昏睡）1 

• 即将发生呼吸衰竭 8 

• 治疗后，静息状态喘鸣仍持续加重 8 

• 治疗无效的重度哮吼 3 

• 肾上腺素雾化治疗需求＞每 2 小时一次（具体取决于医疗机构） 

下列情况应转诊至耳鼻喉科医生： 

• 疑似异物吸入：紧急转诊和会诊，进一步评估和处理 

• 发生呼吸窘迫，疑似存在呼吸道结构异常的儿童：紧急转诊和会诊，进一步评估和处理 

• 任何需要紧急气管切开的患儿，均应紧急转诊和会诊 

• 任何出现哮吼症状及下列情况的患儿，均需要紧急转诊和会诊（辅助评估和治疗决策）： 

o 吞咽困难或分泌物增加，或怀疑其他诊断（例如，咽后脓肿、细菌性气管炎、会厌炎） 

o 近期插管史 

o 肺部或气道先天性异常 

• 将复发性哮吼或喘鸣患儿转诊至耳鼻喉科门诊，进一步评估和处理（尤其是超出哮吼典型年龄范围的

复发性哮吼患儿） 

治疗选择 

将患儿置于舒适体位，尽可能减少刺激 1 

支持性治疗包括对氧饱和度低于 90%~92%，或存在严重呼吸窘迫的患儿补充吸氧 2 8 

• 尽管吹氧治疗不是最有效的供氧方法，2 但是可用于治疗哮吼患儿，从而避免进一步刺激患儿 1 

• 吸氧，维持氧饱和度高于 92%~94% 3 

• 需注意哮吼患儿缺氧并不常见；缺氧患儿应考虑其他诊断 8 

所有哮吼患儿（轻至重度）均应早期单次给予皮质类固醇 1 

• 给予类固醇后，约 2 小时内获得临床症状改善 33 
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• 口服地塞米松是首选药物和给药途径；严重呼吸窘迫或呕吐患儿需要肌肉注射给药 2 

• 如果无法口服或肌肉注射给药，可以使用吸入性布地奈德 34 

根据疾病严重程度进行治疗 

• 轻度哮吼 1 

o 如果患儿哮吼轻微，静息状态无喘息或胸部凹陷，可以口服地塞米松，对患儿父母进行预期

病程和家庭护理宣教后出院，并在出院时告知需要进行随访评估的相关原因 

• 中度哮吼 1 

o 如果中度哮吼患儿静息状态出现轻度吸气性喘鸣和轻度胸壁凹陷（无刺激），可以口服地塞

米松，并提供舒适护理（例如，在父母大腿上保持安静、给予冰碳酸饮料或冷饮、安静状态

分散注意力），观察 1~4 小时 6 

▪ 如经过短暂观察后病情好转或未加重（静息状态无明显喘鸣或胸壁凹陷），对患儿

父母进行预期病程和家庭护理宣教后出院，并在出院时告知需要进行随访评估的相

关原因 

o 如果病情无改善或加重，应雾化吸入肾上腺素；吸入治疗后立即临床评估病情是否改善 

▪ 如病情无改善或仅有轻微改善，应考虑其他诊断，并计划将患儿收入院继续治疗及

评估 6 

▪ 一些专家可能会在正式收入院之前，再次使用肾上腺素，具体取决于临床

状况（例如，呼吸窘迫程度、患儿年龄、病程、初始治疗效果）12 

▪ 如果病情好转，患儿接受观察 2~4 小时，确定病情是否反弹 3；如果此后患儿未出

现呼吸窘迫，并且家长能够在家提供治疗，对患儿父母进行预期病程和家庭护理宣

教后出院，并在出院时告知需要进行随访评估的相关原因 1 

• 重度哮吼 1 

o 如果重度哮吼患儿出现静息状态明显喘鸣、双相喘鸣，静息状态出现中至重度胸壁凹陷（无

刺激）、精神状态改变（例如，昏睡、躁动）或氧饱和度降低，应立即口服或肌肉注射地塞

米松，并吸氧和雾化吸入肾上腺素 1 

▪ 如患儿因呼吸窘迫无法口服药物，或不能立即肌肉注射地塞米松，可使用雾化布地

奈德代替地塞米松 1 2 

o 如果雾化吸入肾上腺素治疗效果良好且无需给氧，应观察 2~4 小时病情是否反弹，3 同时提

供舒适护理 1 
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▪ 如果短暂观察后病情未加重（无明显喘鸣或胸壁凹陷），对父母进行预期病程和家

庭护理宣教后出院，并在出院时告知需要进行随访评估的相关原因 6 

▪ 如果观察期间患儿出现呼吸窘迫和/或明显的静息状态喘鸣反弹，和/或父母对家庭

治疗不满意，需要重复雾化吸入肾上腺素并安排收入院 6 

o 如果患儿治疗无效、疗效短暂且反弹，或需要吸氧： 1 

▪ 重复给予雾化肾上腺素和吸氧 

▪ 治疗后立即重新评估疗效（症状是否明显改善）；患儿可能需要频繁（每

15 分钟一次）雾化吸入肾上腺素 6 

▪ 联系儿科 ICU 专科医生，寻求其他治疗建议（包括氦氧混合气通气）6 

▪ 如果可能即将发生呼吸衰竭，尽可能做好插管准备 

▪ 对于需要插管的哮吼患儿，应使用比预期（相对于体重）小 0.5~1 mm 的

气管导管 3 

▪ 哮吼患儿应避免使用神经肌肉阻滞剂，除非已使用球囊面罩充分通气 

▪ 评估其他诊断 6 

相关循证治疗路径（大多数用于医院）可供参考 12 16 35 36 

需要住院治疗的患儿应采取接触隔离措施；如怀疑流感，需要增加飞沫隔离措施 

药物治疗 

• 皮质类固醇 

o 给予皮质类固醇后 2 小时可缓解症状，同时能够缩短住院时间，并减少复诊次数 33 

o 全身应用皮质类固醇 

▪ 首选口服皮质类固醇，与雾化吸入类固醇相比，口服剂型更便宜、易于使用，且耐

受性更好 5 37 

▪ 地塞米松  

▪ 轻度至重度哮吼的首选治疗 3 38 39 

▪ 口服、肌肉注射及静脉注射的疗效相当，并且均比吸入皮质类固醇更有效

1 40 

▪ 呕吐或无法耐受口服的患儿可使用肌肉注射 

▪ 可口服静脉制剂浓缩液 
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▪ 最佳剂量尚未明确 1 16 

▪ 口服、肌肉注射或静脉注射时，常规剂量为 0.6 mg/kg，单次给

药 1； 建议的最大剂量为一次 10 mg 3（既往曾使用过的最高剂

量可达一次 20 mg）41 42 

▪ 对于更严重哮吼的患儿，使用更高剂量可能获得更大益

处 1 

▪ 轻度哮吼可使用 0.15 mg/kg 5 ~ 0.3 mg/kg 3 剂量；但是支持数据

有限 1 12 

▪ 对于中度至重度哮吼患儿，0.15 mg/kg 剂量可能与 0.6 mg/kg

剂量同样有效 34 43 44 

▪ 没有数据支持重复给药；如果考虑反复给药，可能需要考虑其他诊断 36 

o 吸入性皮质类固醇 

▪ 可作为口服或肌肉注射皮质类固醇的替代治疗；然而，此类药物更昂贵，给药困难，

既往研究报告的成功率也存在差异 38 45 

▪ 建议在肌肉注射地塞米松不可行时作为替代治疗方案 34 

▪ 可以同时给予雾化肾上腺素和布地奈德 2 

▪ 布地奈德  

▪ 布地奈德雾化混悬剂；≥3 个月的婴儿、儿童和青少年：2 mg 雾化吸入，

单次给药；或一次 1 mg，雾化吸入，相隔 30 分钟两次给药。布地奈德

可替代单次口服地塞米松，特别是无法使用口服药物的患儿。 

• 雾化肾上腺素  

o 可用于中度至重度哮吼 3 46 

▪ 2.25%雾化外消旋肾上腺素，一次 0.5 mL，加入 4.5 mL 的生理盐水中 1 6 

▪ 雾化肾上腺素 1 mg/mL（1/1000 稀释），一次 5 mL 1 

▪ 雾化肾上腺素 1 mg/mL（1/1000 稀释）与外消旋肾上腺素同样安全有效 1 

47 

o 益处是可以降低疾病严重程度和插管需求 

o 临床作用可持续 1 小时；2 小时后临床效果消失 1 16 

▪ 雾化吸入肾上腺素后观察 2~4 小时 3，如临床病情稳定，无呼吸窘迫或静息状态下

无明显喘鸣反弹，患儿可以安全出院 1 

非药物和支持性治疗 
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• 将患儿置于舒适体位（如可能，置于父母腿上）；减少刺激 1  

o 避免粗暴体检惊吓或刺激儿童；刺激和应激会加重症状 4 

o 不要对焦虑或忧虑的患儿进行镇静 

• 对于所有存在中度至重度哮吼、严重呼吸窘迫或缺氧体征的患儿，均应使用连续心肺监护和脉搏血氧

仪进行监测 4 

• 缺氧或严重呼吸窘迫患儿可给予雾化吸氧 48  

o 严重哮吼和即将发生呼吸衰竭患儿的标准治疗方法为吸氧（即使脉搏血氧饱和度检测未提示

缺氧）5 

• 提供对症治疗 

o 使用布洛芬和/或对乙酰氨基酚治疗发热和不适 1 

o 使用冷饮或棒冰减轻咽喉疼痛  

o 家庭护理包括让患儿夜间接触凉爽空气以改善空气流通，并减轻气道肿胀  

o 大多数专家不鼓励使用加湿空气 16 

• 鼓励通过补液预防脱水  

o 对于严重呼吸窘迫或有明显脱水体征的患儿，给予静脉输液 2  

• 氦氧混合气通气  

o 目前仍处于研究阶段，尚未显示疗效优于哮吼的标准治疗 1 5 49 

▪ 部分声门下炎症和严重气道窘迫的患儿，插管前应考虑使用氦氧混合气减轻呼吸窘

迫并避免插管 16 50 

▪ 有限数据表明，该治疗方法能够使中至重度哮吼患儿短期获益，疗效与给予 100%

氧气联合 1 或 2 次肾上腺素治疗相似 49 

o 使用氦气（密度低于氮气）和氧气混合物来减少气流阻力和湍流，从而改善层流 49 

o 下列原因导致氦氧混合气的实际使用受限： 

▪ 可实现的吸入氧分压受限 1 

▪ 氦氧混合气为 70%氦气和 30%氧气的混合气 51 

▪ 技术影响 52 

▪ 需要培训，对于不熟练的医务人员较为困难 

▪ 成本高 52 

• 很少需要使用插管和机械通气进行抢救治疗 

o 最好由气道专家（例如，麻醉科医生、耳鼻喉科医生）在可控条件下操作（例如，麻醉室） 

o 预计为困难气道；如有可能，首选不使用神经肌肉阻滞的插管 
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o 通常使用小一号的气管插管 

• 避免可能有害的干预措施和治疗 

o 不要使用加湿空气（雾化）治疗哮吼，尤其是在哮吼帐篷中；这种曾经长期使用的做法已被

证实无效，且有潜在危险 5 

o 请勿使用减充血剂或止咳药治疗哮吼；该治疗无效并且有潜在危险 2 

o 除非出现并发症（例如，细菌性肺炎、细菌性气管炎、中耳炎），不要使用抗生素治疗哮吼；

哮吼为病毒性感染 32 

合并症 

• 如先前存在的疾病可导致患儿发生更严重的疾病或病情迅速恶化，应早期进行亚专科会诊和考虑收入

院治疗，例如下列疾病： 

o 严重慢性呼吸系统或神经系统疾病  

o 已知或疑似免疫功能缺陷  

o 近期插管史（可能提示已有气道损伤）  

o 肺部或气道先天性异常（例如，喉软骨软化、气管软化、声门下血管瘤）  

o 获得性气道狭窄（例如，长时间插管引起的气管瘢痕形成、继发于严重胃食管反流的水肿、

呼吸道乳头状瘤病）  

o 可导致肌肉张力减退和/或小气道的先天性综合征（例如，唐氏综合征）  

监测 

• 从急诊出院返家  

o 如果治疗后病情缓解，雾化吸入肾上腺素后监测 2~4 小时，12 2 16 观察是否出现喘鸣反弹和呼

吸窘迫，然后可以出院回家 3 53  

▪ 安全出院回家的标准包括下列全部项目： 

▪ 无静息状态喘鸣，或静息状态喘鸣非常轻微 2 

▪ 无严重胸部凹陷或呼吸急促，且气体交换正常 2  

▪ 氧饱和度在参考范围内  

▪ 皮肤颜色和意识水平正常 2 

▪ 能够耐受口服补液  

▪ 父母方便进行家庭治疗，并且已明确随访计划 2 
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• 入院后出院返家 8 

o 哮吼症状轻微或获得改善 

▪ 静息状态无喘鸣或轻微喘鸣 

▪ 无或轻度呼吸困难 

▪ 能够耐受口服补液且进食无困难 

o 能够维持适当水化 

o 最后一次外消旋肾上腺素治疗后超过 2 小时 

o 需要补充吸氧后超过 12 小时 

o 父母方便进行家庭治疗，并且已明确随访计划 

o 可以考虑延迟出院直至夜间无症状后的次日，除非呼吸系统检查完全正常，并且看护人员对

出院状态满意 

并发症和预后 

并发症 

• 并发症不常见；大多数患儿为良性病程 

o 重度哮吼感染很少导致呼吸衰竭和呼吸骤停 5  

▪ 不足 1%的哮吼患儿出现重度哮吼 5 

o 不足 5%的哮吼患儿需要入院治疗 5 

▪ 平均住院时间约为 32 小时 15 

▪ 如果患儿病情不典型，应考虑其他诊断（例如，气道异常等潜在问题） 

▪ 仅 1%~2%的住院患儿需要插管 1  

▪ 接受插管治疗的哮吼患儿死亡率低于 0.5% 5  

o 首次就诊出院后 7 天内，高达 5%的儿童需要再次急诊就诊 54 

• 其他并发症可包括： 

o 继发性感染（例如，细菌性气管炎、细菌性肺炎、中耳炎）5  

o 罕见情况下，重度哮吼的并发症包括肺水肿、气胸或纵隔气肿 5  

预后 

• 哮吼为良性疾病；死亡罕见 1 
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• 症状通常在 48 小时内缓解 5 

• 5%的患儿可出现复发性哮吼，至少复发 3 次 5 55 
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