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■精医懂药

小儿急性喉炎是以声门区为
主的喉部黏膜急性炎症，多在冬
春季节发病，婴幼儿多见。因小
儿喉腔小、喉内黏膜松弛，肿胀时
易导致声门阻塞，小儿咳嗽反射
差，气管及喉部分泌物不易排出，
容易引起严重喉梗阻。如果不及
时采取有效的治疗措施，患儿的
病情就会进行性加重，危及患儿
健康甚至生命。

病因
1.由病毒、细菌感染引起。
2.继发于上呼吸道感染、急

性传染病。
3.小儿营养不良、变应性体

质、慢性扁桃体炎、腺样体肥大
和儿童鼻窦炎等，可诱发急性喉
炎。

临床表现
以犬吠样咳嗽、声嘶、喉鸣、

吸气性呼吸困难为临床特征。
1.起病急，多有发热、畏寒、

头痛、全身不适，严重时可伴呼吸
困难。

2.声音嘶哑，声音变低沉、粗
糙，讲话多了会使症状加重，呈间
歇性，日久演变为持续性。

3.喉部分泌物增加，常觉得
有痰黏附；每次说话时都咳嗽，以
清除黏稠的痰液。

4.喉部干燥，说话时感到喉
痛。

5.病情重者可出现吸气性喉
鸣及呼吸困难，胸骨上窝、锁骨上
窝、肋间隙及上腹部软组织在吸
气时明显下陷（临床上称为三凹
征），烦躁不安，出冷汗，脉搏加快
等症状。

喉梗阻的严重程度
Ⅰ度喉梗阻：患儿仅在活动

后出现吸气性喉鸣、呼吸困难，心
率无改变。

Ⅱ度喉梗阻：安静时亦可出
现喉鸣及吸气性呼吸困难，肺部
听诊可闻及喉传导音或管状呼吸
音，心率加快。

Ⅲ度喉梗阻：除上述喉梗阻
症状外，患儿因缺氧而烦躁不安，

口唇及手指（脚趾）发绀，双眼圆
睁，惊恐万分，头面部出汗，肺部
呼吸音明显减弱，心率快，心音低
钝。

Ⅳ度喉梗阻：患儿全身衰竭，
呈昏睡状态，三凹征可不明显，面
色苍白发灰，肺部听诊呼吸音几
乎消失，仅有气管传导音，心律不
齐，心音钝、弱。

鉴别诊断
小儿急性喉炎应先与呼吸

道异物进行区分。急性喉炎患
儿多无异物吸入病史，起病前可
有发热、流涕、咳嗽等上呼吸道
感染病史，可与呼吸道异物相鉴
别。

小儿急性喉炎还应与小儿
喉痉挛相鉴别。喉痉挛常见于
婴儿，患儿吸气时可有喉喘鸣，
声调尖而细，发作时间较短暂，
症状可突然消失，无声嘶、发热
等。

小儿急性喉炎要与喉部先天
性疾病相鉴别。先天性喉软化症

等喉部先天性疾病也有喉鸣、呼
吸困难等表现，喉镜检查有助于
鉴别诊断。

治疗
小儿急性喉炎多起病急，病

情进展快，如果得不到及时有效
的治疗，可出现严重并发症及后
遗症。

小儿急性喉炎治疗的关键是
保持呼吸道通畅，尽快解除喉梗
阻，及早使用有效、足量的抗生素
控制感染，同时给予糖皮质激素
促进喉部水肿消退，并加强给氧、
解痉、化痰等治疗，严密观察患儿
的呼吸情况。

经过积极治疗，有的患儿症
状无明显改善或进一步加重，会
出现严重呼吸困难，甚至引起呼
吸循环衰竭等。对于此类危重症
患儿，应加强监护，应用支持疗
法；对重度喉梗阻患儿，应及时进
行气管切开术。

小儿急性喉炎的预防
针对病因做好预防工作。

1.小儿急性喉炎常继发于急
性鼻炎、咽炎。小儿患病时，应
积极治疗，避免炎症的发生发
展。

2.小儿营养不良、抵抗力低
下、变应性体质及有慢性上呼吸
道疾病时，易诱发急性喉炎。针
对以上病因或诱因，对小儿进行
积极治疗或矫正。

健康教育
1.加强身体锻炼，增强体质。
2.注意保暖，多饮水，避免着

凉，预防上呼吸道感染。
3.流感期间，减少外出。
4.保持口腔卫生，养成饭后

漱口、早晚刷牙的好习惯。
5.养成良好的饮食习惯，禁

食辛辣、刺激性食物。
6.多吃梨、生萝卜、话梅等，

加强对咽喉的保养。
7.若有上呼吸道感染，应及

时就医，避免引起并发症。
（作者供职于新乡市第一人

民医院新华院区）

小儿急性喉炎的防治
□郑红亮

急性冠状动脉综合征（ACS）是冠心病的一种
常见且严重的类型，其发病率与死亡率均较高，且
处于不断上升的趋势。另外，由于存在院前死亡
和危重症患者主动出院后院外死亡所导致的统计
误差，因此，ACS的实际发病率和死亡率可能高于
文献报道。ACS的发病机制是冠状动脉内不稳定
的粥样斑块破裂或糜烂引起血栓所导致的心脏急
性缺血综合征。根据病理生理和临床特征，将
ACS 分为以下几种：1.ST 段抬高型心肌梗死
（STEMI）；2.非ST段抬高型心肌梗死（NSTEMI）；
3.不稳定型心绞痛（UA）。

《急性冠状动脉综合征患者早期抗栓治疗及
院间转运专家共识》指出，早期抗栓治疗+制定
院间转运策略+再灌注治疗是 ACS 治疗的核心
环节。其中，抗栓治疗是第一环节，是最容易在
基层医疗机构开展却常常被忽视的环节。静脉
注射普通肝素是抗栓治疗中非常关键的基础性
治疗。中国医师协会急诊医师分会等制定的急
性冠状动脉综合征快速诊治指南指出，确诊为
ACS 时，应尽快启动肠道外抗凝治疗。其中，静
脉注射普通肝素对拟行经皮冠状动脉介入治疗
（PCI）或溶栓的患者均适用，且应用越早，患者
获益越大。普通肝素可迅速阻断冠状动脉内凝
血酶及血栓的发生发展，静脉注射能使抗凝效应
发挥到最大。《急性ST段抬高型心肌梗死溶栓治
疗的合理用药指南（第 2 版）》提出，约 1/4 的
STEMI 患者早期静脉注射普通肝素后可实现血
管再通。

我国著名心血管介入治疗专家傅向华等人
的研究结果显示：10%至20%的STEMI患者静脉
注射普通肝素后实现血管再通；对于溶栓的
STEMI 患者，早期静脉注射普通肝素组与对照
组的血管再通率分别为83.33%和60.52%；对于接
受PCI的STEMI患者，早期静脉注射普通肝素组
与对照组术后心肌灌注分级的 3 级率分别为
75.3%和56.1%。因疗效显著且价格低廉，傅向华
将普通肝素称为“核心药”“基础药”“良心药”“救
命药”。以上内容充分证明，早期静脉注射普通
肝素能使ACS 患者获益。静脉注射普通肝素的
安全性也值得肯定：首次应用普通肝素极少发生
出血（因为此时多为高凝倾向）；维持时间通常不
超过 48 小时，故不应过度担心出血风险和普通
肝素诱导的血小板减少症的发生。目前，大多数
基层医疗机构向上级医院转运患者之前，可能仅
让患者口服双联抗血小板药物，而对普通肝素的
早期应用重视不够。不少患者在确诊ACS 后没
有及时应用普通肝素，从而影响之后再灌注治疗
（溶栓和PCI）的效果。

普通肝素的推荐用法用量
STEMI：对于直接PCI的患者，静脉注射普通

肝素（每千克体重70单位至100单位），维持全血
凝固时间（ACT）250秒至300秒；对于静脉溶栓的患者，静脉弹丸式
注射普通肝素（每千克体重60单位，最大剂量4000单位），随后每
千克体重每小时12单位静脉滴注，持续24小时至48小时，维持活
化部分凝血酶原时间（APTT）为对照组的1.5倍至2.0倍（50秒至70
秒）。

NSTEMI和UA：静脉弹丸式注射普通肝素（每千克体重60单
位至70单位，最大剂量5000单位），随后每千克体重每小时12单位
至15单位静脉滴注（最大剂量为每小时1000单位），维持APTT为
对照组的1.5倍至2.5倍。

普通肝素的出血监测和剂量调整
增加出血风险是基层医生使用普通肝素时的主要顾虑。密切

监测凝血指标，可有效降低出血风险，常用的方法有 APTT 法和
ACT法，可根据具体情况进行选择，且至少6小时监测一次。

1.APTT法：标本为血浆。测定的普通肝素敏感范围为0.1单
位/毫升至1.0单位/毫升，因此适用于深静脉血栓形成、溶栓后静
脉应用普通肝素的监测，此时要求的目标普通肝素浓度为 0.3 单
位/毫升至0.7单位/毫升。优点：不受血小板的影响。缺点：操作
复杂，不容易随时开展；受试剂、测定仪器和条件等多种因素影
响。

2.ACT 法：标本为全血。ACT 法测定在 1 单位/毫升至 5 单
位/毫升范围内与普通肝素浓度有较好的相关性。PCI对普通肝
素水平要求较高，因此多采用 ACT 法监测普通肝素的用量。优
点：检测方法简单，在导管室内即可操作，且可反复监测。缺点：
受血小板计数和功能、纤维蛋白原水平等影响，敏感度和精确度
比APTT法稍差。

识别并排除普通肝素禁忌证
禁忌证是基层应用普通肝素的限制因素之一。
基层首诊常见的急性胸痛病因有ACS、主动脉夹层、肺栓塞、

气胸、呼吸系统疾病（胸膜炎，肺炎等）、骨骼肌肉疾病、胃肠道疾病
（胃食管反流、胆囊炎、急性胰腺炎、胃出血穿孔等）、精神障碍、病
毒感染（带状疱疹等）。其中，主动脉夹层和胃出血穿孔是应用普
通肝素的禁忌证，临床上要注意鉴别。主动脉夹层发病急，患者有
剧烈胸痛（撕裂样）、血压高、突发主动脉瓣关闭不全、两侧脉搏或
血压不对称、可触及搏动性肿块等症状。ACS引起的胸痛多样，往
往不呈撕裂样，伴心电图特征性变化，不引起两侧脉搏、血压不对
称。胃出血穿孔患者表现为突发剧烈的上腹部刀割样疼痛，疼痛
可迅速波及整个腹部，可伴发热、恶心、呕吐等症状，伴腹膜刺激
征。

除此之外，其余疾病均非普通肝素禁忌证。对于ACS患者，在
血栓完全堵塞冠状动脉之前，应用普通肝素效果更好。因此，高度
怀疑ACS的患者（尤其是中青年患者），排除这两种疾病后要尽早
（甚至确诊之前）静脉注射普通肝素（每千克体重 60 单位至 70 单
位），可降低转运途中死亡率，改善预后。

基层首诊应用普通肝素可降低ACS患者的死亡率、改善预后，
应予以高度重视。

（作者供职于郑州大学第一附属医院）
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SONK 被认为是一种相对
常见的疾病，通常被描述为局
灶性软骨下病变，可能导致膝
关节终末期骨关节炎。最新的
放射学文献指出，SONK 是一
种已经进展到发生塌陷的软骨
下不完全性骨折，并在塌陷的
标 本 中 发 现 了 继 发 性 坏 死 。
SONK 的自然病程是软骨下塌
陷和坏死，最终因骨结构改变
和关节毁损而改变膝关节的生
物力学。有人发现，这种疾病
会影响股骨内侧髁。然而，也
有研究称其会影响股骨外侧
髁、胫骨平台和髌骨。有的研
究者认为，膝关节自发性骨坏
死是一种普遍性疾病，包括 3
种不同的情况：自发性骨坏死
（最常见），此外还有继发性骨
坏死和关节镜术后骨坏死。

病因学
SONK 的确切病因仍不清

楚。以前多认为SONK继发于
缺血，这可能会导致未来发生
坏死。

目 前 ，医 学 专 家 已 经 对
SONK 的病因了解得更多。一
项研究表明，SONK 可能是骨
质减少的膝关节出现不完全性
骨折的结果，这最终可能导致
液体潴留、骨水肿，进而导致坏
死。

之后，研究人员又发现，60
岁 以 上 女 性 的 低 骨 密 度 与
SONK 发病率呈正相关。与此
同时，一些研究半月板挤压和

SONK 关系的文章指出，内侧
半月板挤压和股胫角与 SONK
病变的放射学分期、体积和高
度相关，随着股骨内侧髁的负
荷增加，内侧半月板的更大挤
压和内翻可能导致SONK病变
的扩展和继发骨关节炎。此
外，Hussain（侯赛因，音译）等人
最近发表的文章表明，半月板
切除术和半月板撕裂，尤其是
内侧半月板后根撕裂，会增加
接触压力，从而为不完全性骨
折创造了环境。他们还建议重
新考虑将SONK定义为软骨下
不全骨折。

2016 年，研究人员对手术
切除的早期SONK标本进行组
织病理学检查。在冠状切面
上，他们发现了一条平行于软
骨终板的骨折线。此外，在骨
折的骨软骨侧局部观察到与骨
折相关的骨碎片。综上所述，
这些发现表明SONK的早期阶
段与其说是原发性骨坏死，不
如说是软骨下骨折的结果。

目前已证实的SONK 发病
危险因素有女性、年龄、软骨退
变、骨密度降低、内侧半月板后
根撕裂等。

临床和影像学表现
一项研究选取了 176 名患

者，结果发现，SONK 的患病率
为3.4%，这种疾病更影响女性，
而且病变大多是单侧的。

患者通常诉说膝关节在夜
间和负重时疼痛加重，但也可

能在没有对膝关节施加压力的
情况下出现。这可能被误认为
是内侧半月板撕裂。患者也会
出现步态不对称的情况，有的
患者会有骨质疏松症或骨质减
少的病史。对股骨内侧髁进行
触 诊 时 ，局 灶 性 压 痛 据 说 是
SONK 患 者 最 常 见 的 表 现 。
SONK 发病通常是急性的，无
外伤，多为单侧。对于老年人，
在半月板撕裂、骨关节炎或胫
骨平台应力性骨折的鉴别诊断
中应考虑 SONK。在这种情况
下，重要的是要记住 SONK 是
突然发作的，而在骨关节炎中
的症状通常是逐渐加重的。

诊断SONK 的主要指征是
在肢体没有负荷的情况下开始
出现疼痛，例如在休息时或夜
间。患者可以进行膝关节正位
和侧位 DR（数字 X 线摄影）检
查，但是在SONK的早期阶段，
在X线片上通常没有特征性表
现。在 X 线片上，在骨骺区域
可看到透明区，以及相应的髁
间隆起变平是典型的表现，但
这些主要出现在SONK的后期
阶段。

诊断SONK 的首选检查方
法是 MRI 检查，它已被证明具
有既敏感又特异的特点。在
MRI 扫描中，发现骨髓水肿、
T1 和 T2 序列上的软骨下新月
形线性病灶、局灶性骨骺轮廓
凹陷或软骨下低信号，可能提
示 SONK 的发生。众所周知，
髓水肿可能有多种病因，因此
在早期 SONK 的诊断中，至关
重要的是存在局灶性软骨下病
变。

治疗决策
SONK 的治疗基于病变的

大小和 Koshino X 线分期（基
于临床表现和影像学检查结
果，将 SONK 分为 4 期），治疗
手段可能是非手术或手术。鲜
有研究表明，>5 平方厘米的大
病变，会经常导致股骨髁塌陷；
而<3.5 平方厘米的小病变，在
没有手术治疗的情况下会消
退；中等大小的病变可能会随
着时间的推移而消退，但并非
发生在所有病例中。

Lotke（洛特卡，音译）等人
给出了另一种评估病变大小和
治疗方法的选择。他们根据患
者的正位X线片计算病变的宽
度，并以受影响的股骨髁软骨
下透明区域宽度的百分比表
示。基于此，他们得出结论，病
变累及股骨髁表面 50%以上
时，患者需要进行人工关节置

换术。

保守治疗
非手术治疗适用于小的病

变，包括膝关节不负重或支具
支持下的保护性负重、非甾体
抗炎药、镇痛药和双膦酸盐。
双 膦 酸 盐 具 有 预 防 或 延 迟
SONK 患者手术需求的潜在功
效，抑制骨吸收，广泛用于破骨
细胞活性增加的代谢性骨病。
如果在血运重建的过程中可以
减少骨吸收，直到可以形成足
够的新骨，就可以避免骨结构
破坏。

SONK常见于老年人。

手术治疗
根据 Lotke 等人的研究结

果，当骨坏死病灶面积大于 5
平方厘米或病灶累及股骨内侧
髁面超过 50%时，患者应考虑
手术治疗。非手术治疗 3 个月
失败的患者，也应考虑手术治
疗。

手术治疗包括关节镜清理
术、钻孔减压术、自体骨软骨移
植、胫骨高位截骨术，以及最终
的膝关节单髁置换术或全膝关
节置换术。

如果患者的膝关节处于塌
陷前状态，则应考虑保膝治疗；
如果进展为软骨下塌陷，则自
体骨软骨移植可能是有益的。
关节置换术也是一种治疗选
择。

治疗新方法
软骨下成形术（SCP）是一

种潜在的治疗方法。该治疗方
法通过关节镜的引导，将磷酸
钙骨替代物（CPBS）注射到受
损的软骨下骨中来治疗骨髓病
变。CPBS 通常与关节镜联合
使用，作为骨空隙填充物，并为
关节面提供机械支撑。SCP 的
目标是改善受损软骨下骨的结
构完整性，并为软骨下骨重塑
创造条件。也有一些报告表
明，骨内 PRP（富血小板血浆）
和/或全血注射，可能对软骨下
骨病变具有减压作用。

Cohen（科恩，音译）等人利
用软骨下成形术结合关节镜，
对一组发生软骨下骨组织学改
变的患者进行了研究。他们在
导航系统引导下治疗胫骨和股
骨病变，然后用关节镜确定正
确的位置，CPBS是首选注射材
料。他们对患者进行了两年术
后随访，发现患者的疼痛症状
和功能都有显著改善。

目前尚无关于采用 CPBS
联 合 软 骨 下 成 形 术 ，或 骨 内
PRP/全血注射治疗 SONK 患
者 的 研 究 结 果 。 然 而 ，由 于
SONK 的主要病理部位在软骨
下骨，因此，这样的研究是合理
的。

（作者供职于河南省洛阳
正骨医院）

膝关节自发性骨坏死的
影像学表现和治疗

□张浩浩 文/图

同一患者在第一次就诊时（a和b）和保守治疗9个月
后的MRI（磁共振）扫描，包括6周非负重和6周部分负重
（c和d）

SONK塌陷早期的X线表现

X线检查结果显示股骨内侧髁软骨下塌陷

膝关节自发性骨坏死（SONK）是一种相对常见的疾病，可能导致膝关节终末期骨关节炎。SONK
的确切病因目前尚不清楚。最近的研究表明，SONK在早期阶段与其说是原发性骨坏死，不如说是软
骨下骨折。迄今为止，对于SONK，保守治疗包括非负重或戴护膝的保护性负重、非甾体抗炎药、镇痛
药和双膦酸盐治疗。手术治疗包括关节镜清理术、钻孔减压术、自体骨软骨移植术、胫骨高位截骨术和
膝关节单髁置换术或全膝关节置换术。本文对其病因、治疗方法等作了介绍。


