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　　摘　要：　目的　通过对３例急性会厌炎死亡病例进行反思，探讨急性会厌炎的诊疗方法及急救措施。方法
　将我院近年发生的３例急性会厌炎死亡病例进行回顾性总结与分析。患者入院后均常规予以一级护理、心电监
护、吸氧，足量抗生素激素药物治疗，床边备站灯、气管切开包，常规急查血常规、血糖、急诊生化、血气分析等辅助

检查。结果　３例患者均在入院后短时间内出现病情急剧变化，严重窒息，抢救无效而死亡。结论　在患者突发急
性喉梗阻４度而出现呼吸困难时，应首选紧急环甲膜切开术抢救，不宜盲目行气管切开术，尤其在基层医院医生没
有熟练掌握气管切开术的情况下。
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　　急性会厌炎是耳鼻喉科急、重症之一，病情发展
极快，死亡率甚高［１］。我院地处基层，自２０１１年起
接诊急性会厌炎患者１００余例，其中死亡３例，教训
惨痛，特将死亡病例进行总结引以为戒，并试图反思

可行办法加以防范。现报道如下。

１　病例报告

患者１：男，３５岁，矮胖态。因咽痛１ｄ，加重伴
呼吸困难１ｈ步行入院，入院查体：急性病容，神志
清楚，呈轻度吸气性呼吸困难，三凹征不明显。心电

监护提示血氧大致正常，心率９０次／ｍｉｎ。喉镜检查
见舌体肥厚，会厌舌面充血水肿明显，抬举差，声门

窥视不清。入院诊断：急性会厌炎，喉梗阻２度。入
院后立即予以心电监护、吸氧、甲强龙８０ｍｇ静脉注
射、足量抗生素快速静脉滴注，入院后１５ｍｉｎ患者
出现神志模糊、４度呼吸困难，立即行气管切开术，
术后患者呼吸心跳逐渐平稳，但神志昏迷，考虑缺血

缺氧性脑病，转神经外科治疗２个月后仍昏迷不醒，
家属要求放弃治疗后而死亡。

患者２：男，５２岁，体态瘦弱。因咽痛５ｄ，加重
伴呼吸困难１ｄ由急诊科转送我科，查体：神志清
楚，呈吸气性呼吸困难，出现三凹征。心电监护提示

血氧正常，心率１００次／ｍｉｎ，呼吸较急促。喉镜见会
厌充血肿胀明显。考虑急性会厌炎，喉梗阻３度。

患者有肝硬化晚期病史。急诊科已予以足量激素静

脉注射、抗生素快速静脉滴注等初步处理，拟转送住

院进一步诊治。转送过程中患者坚决要求紧急如

厕，医生陪送，返回途中突发人事不省，呼之不应，呼

吸、心跳停止，就地抢救，予以环甲膜切开、人工呼

吸、胸外按压等措施，胸外按压半小时以上，呼吸心

跳仍未恢复，与家属沟通后宣告死亡。

患者３：男，４７岁。因咽痛３ｄ，伴呼吸困难１ｄ
步行入院，就诊时患者呼吸急促，诉饮水困难，声音

嘶哑。平素未行任何健康体检，否认有相关病史。

查体：呈明显吸气性呼吸困难，三凹征可见。心肺无

异常。喉镜检查见会厌充血肿胀明显，抬举消失，声

门窥视不见。入院诊断：急性会厌炎，喉梗阻３度。
入院后急查血糖２５．１ｍｍｏｌ／Ｌ，予以吸氧，足量抗生
素、激素、降血糖等处理，入院后１０ｍｉｎ患者出现神
志模糊、４度呼吸困难，心率１５０次／ｍｉｎ左右，血氧
直线下降低至５０％。行紧急气管切开术，切开后发
现患者呼吸心跳停止，予以人工呼吸、胸外按压等措

施，胸外按压半小时以上，呼吸心跳仍未恢复，抢救

１ｈ后无效，宣告死亡。

２　讨论

急性会厌炎是耳鼻咽喉科需要高度警惕的喉部

疾病，可造成窒息死亡等严重后果。起病急骤，病史

很少超过６～１２ｈ，主要表现为会厌及杓会厌襞的急
性水肿伴有蜂窝织炎性变［１］，常伴有受凉感冒、过

度劳累、醉酒等因素，与感染、过敏、外伤等有关。我
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院地处基层，急性会厌炎患者并不少见。故有必要

反思可行办法加以防范。

首先，快速明确诊断及评估患者病情严重程度

是至关重要的一步。凡遇到急性喉痛、吞咽疼痛、呼

吸困难的患者，应注意急性会厌炎可能。根据黄选

兆等［１］观点，典型急性会厌炎临床表现有：①急性
病容，常有呼吸困难症状；②喉镜检查见会厌充血肿
胀（尤以舌面为甚），或水肿如球。但部分患者临床

表现常常不典型且病情发展迅速，可能对患者病情

造成误判，对病情严重性估计不足。如患者１中患
者体型矮胖，三凹征不明显，舌体肥厚，检查难度相

对大，继患者１之后我科即对急性会厌炎患者加强
防范，入院后即常规予以一级护理、心电监护、吸氧，

足量抗生素、激素药物治疗，床边备站灯、气管切开

包。另外，常规急查血常规、血糖、急诊生化、血气分

析等，进一步评估患者身体状况尤其是缺氧程度。

患者３患者既往未行任何健康体检，入院后发现血
糖严重偏高，可初步认为患者糖尿病未诊治，血糖未

得到有效控制，这可能导致患者长期缺氧、对药物治

疗敏感度下降。

其次，加强医生责任心教育与风险意识，多进行

医患沟通，减少医疗纠纷。患者２患者有肝硬化晚
期病史，急诊科虽已予以初步紧急处理，但转送病房

途中突发窒息死亡。医护人员虽已考虑到发生意外

的可能，一路陪护、甚至陪送卫生间。尽心尽责，也

为避免纠纷赢得道义上的理解与宽容。

再次，３例死亡患者有个共同的特点就是，患者
在入院时间极短、在医生尚未对患者做出充分的评

估、检查和处理的情况下就出现病情急剧变化，出现

严重窒息直至死亡，这对于经验欠缺的基层医生来

说无疑是个严峻挑战。事后分析死亡原因很可能为

急性喉梗阻。有学者［２］主张气管插管，但笔者认为

急性喉梗阻４度抢救时会厌肿胀极其明显，声门窥
视不清，操作难度大，成功率不高，反而有可能延误

抢救时间，故不提倡。也有学者［１］提出急性喉梗阻

３度时可行预防性气管切开术，但在临床上我们发
现绝大多数急性会厌炎患者通过药物治疗可痊愈，

患者及家属对预防性气管切开术可接受程度较低。

还有学者［３］认为抢救急性会厌炎合并严重窒息者

采用环甲膜切开快速安全简便有效，我们比较认同

这种处理方法，特别是对于技术力量不强的基层医

生。能在尽可能短的时间内保证患者气道通畅，是

提高抢救成功率及防止窒息死亡发生的关键［４］。

从停止呼吸到发生脑死亡时间一般约４～６ｍｉｎ，而
我们在临床工作中体会，气管切开术在５ｍｉｎ内完
成难度大。比如病例１患者体型矮胖，颈部粗短，颈
部体表标识不明显，加大了气管切开术难度。

综上我们反思认为，应高度警惕急性会厌炎，加

强防范，严格按照诊疗常规，医生护士患者三者密切

沟通，进一步降低死亡率，在突发急性喉梗阻４度呼
吸困难时，应首选紧急环甲膜切开术抢救，不宜盲目

行气管切开术，尤其在基层医院医生没有熟练掌握

气管切开术的情况下。
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