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哮吼患者的治疗选择和管理策略

王振晓ꎬ时光刚ꎬ何明强ꎬ时蕾

山东第一医科大学附属省立医院 耳鼻咽喉头颈外科ꎬ 山东 济南 ２５００２１

摘要:哮吼又称喉气管炎ꎬ是一种呼吸系统疾病ꎬ以吸气时喘鸣、类似犬吠的咳嗽和声音嘶哑为特征ꎬ属喉及声门下气道炎症ꎬ
多发于 ６ 个月至 ３ 岁儿童ꎮ 主要由副流感病毒引起ꎬ在病毒感染相关儿童患者群体中越来越多见ꎮ 虽然哮吼绝大多数为轻度

自限性疾病ꎬ但中重度或症状快速进展的患儿可能发生严重的上呼吸道梗阻和呼吸窘迫ꎬ因此必须及时全面评估ꎬ识别哮吼

患儿症状的严重程度ꎬ及时治疗ꎮ 论文提供了针对哮吼的治疗和管理的研究进展和 ｕｐ ｔｏ ｄａｔｅ 临床循证要点内容ꎮ 药物治疗

以减少气道水肿为主ꎬ而支持性治疗则以提供呼吸支持和维持水电解质平衡为主ꎮ 其中糖皮质类固醇和雾化肾上腺素是治

疗的基石ꎮ 以期为国内儿童和成人急性喉支气管炎治疗提供参考ꎮ
关键词:哮吼ꎻＷｅｓｔｌｅｙ 哮吼评分ꎻ糖皮质激素ꎻ肾上腺素雾化
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　 　 在当今医学领域ꎬ儿童呼吸道疾病一直是医研

人员关注的焦点之一ꎮ 哮吼( ａｃｕｔｅ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｏ￣
ｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓꎬ ｃｒｏｕｐ)作为儿童常见的上呼吸道感染疾

病之一ꎬ近年来在临床和研究中引起了广泛关注ꎮ
哮吼是一种急性呼吸道疾病ꎬ也称为急性声门下喉

炎ꎬ是病毒引起的强烈炎症反应ꎮ 可因喉部、气管和

支气管肿胀而导致上呼吸道阻塞ꎬ特征为吸气性喘

鸣、咳嗽和声音嘶哑ꎮ 犬吠样咳嗽是哮吼的标志ꎮ
哮吼常伴有发热ꎬ由于昼夜节律波动ꎬ当体内内源性

皮质醇浓度最低时ꎬ症状往往会在夜间开始或恶

化[１]ꎮ 炎症可导致气管和支气管内形成干痂或假

膜ꎬ此时的情况比单纯的哮吼更为严重ꎮ 本文旨在

深入探讨哮吼的病因、发病机制、诊断方法以及治疗

策略ꎬ结合当前领域的最新研究成果ꎬ为临床医生和

研究者提供全面的理论基础和实践指导ꎮ
哮吼以秋季、初冬季节多发ꎬ通常由病毒引起ꎬ

最常见的为副流感病毒ꎬ此外呼吸道合胞病毒和腺

病毒、麻疹、冠状病毒、猩红热、肠道病毒和疱疹病毒

也可能引发ꎮ 哮吼通常是一种自限性疾病ꎬ咳嗽通

常在 ３ ｄ 内消退ꎮ 儿童由于上呼吸道相对狭窄ꎬ软
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组织更易出现炎性肿胀和渗出ꎬ在现代儿科气道管

理技术成熟应用之前ꎬ喉气管支气管炎被认为是儿

童呼吸系统疾病高发病率和高死亡率的主要原因之

一ꎮ 早期识别是有效控制疾病进展的关键ꎮ 目前鼻

咽纤维喉镜检查是哮吼诊断和鉴别诊断的重要手

段[２]ꎮ 随着医学影像技术和自然语言处理及机器

学习技术的革新ꎬ动态气道 ＣＴ 扫描和临床决策支

持工具也开始走向临床ꎬ在哮吼的早期诊断中显示

出了潜在的应用价值[３]ꎮ 这些方法可以帮助基层

保健或者社区医生准确评估疾病程度ꎬ以利于更灵

敏的转诊决策ꎮ
本文主要对哮吼的快速临床评估、管理和用药

策略、并发症及相关进展进行阐述ꎬ以促进读者对该

疾病的认识ꎮ 需要强调的是ꎬ哮吼是一个复杂的临

床问题ꎬ其发病机制和治疗方法仍然有待深入研究ꎮ
本文将结合多个角度ꎬ探讨哮吼的研究现状和前沿ꎬ
以期为临床实践和未来研究提供有价值的参考ꎮ

１　 哮吼的临床评估

治疗哮吼的第一步是评估疾病的严重程度ꎮ 在

医疗实践中ꎬ一旦有疑似哮吼的患者出现ꎬ社区医生

或门诊医生必须能够迅速区分而准确的判断病情的

轻重ꎮ 这样的评估有助于两个方面:①确定治疗地

点和方式ꎮ 轻症患儿可以由患儿家长在家中进行安

全观察、管理ꎮ 中度至重度哮吼或症状快速进展的

患儿必须在门诊或急诊室中由专科医生进行更紧急

和专业的医疗干预ꎻ②避免不必要的医疗干预和成

本ꎮ 轻度哮吼是一种自限性疾病ꎮ 过度医疗不仅增

加医疗成本ꎬ还可能给患者带来不必要的压力和风

险ꎮ 因此ꎬ评估哮吼的严重性是任何后续治疗计划

的基础ꎬ并直接影响到治疗效果和患者安全ꎮ
１.１　 线上分诊评估

当通过线上评估患儿时ꎬ医护人员必须能够区

分可居家治疗的患儿与需要立即就医的患儿ꎮ 当患

儿出现以下症状ꎬ必须赴医院急诊或者门诊评估:
①静息时有喘鸣ꎻ②症状快速发展(患病不到 １２ ｈ
出现上呼吸道阻塞症状)ꎻ③无法吞咽流食ꎻ④潜在

已知气道异常(如声门下狭窄、声门下血管瘤病史、
既往插管史)ꎻ⑤既往中重度哮吼发作史ꎻ⑥存在容

易诱发呼吸衰竭的健康状况(如神经肌肉失调或支

气管肺发育不良)ꎻ⑦无法通过安慰来缓解父母的

担忧ꎻ⑧症状持续超过 ３ ｄꎮ
１.２　 哮吼的评分系统

目前有多项经过认证的哮吼评分系统ꎮ 其中

Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分应用范围最广(表 １) [４]ꎮ 评估哮吼严

重程度因素包括静息时是否出现喘鸣音、胸壁收缩

程度、空气吸入状况、是否出现肤色苍白或发绀以及

精神状态ꎮ 有一项研究评估了 Ｗｅｓｔｌｅｙ 哮吼评分的

各个组成部分ꎬ其中胸壁收缩程度和空气吸入状况

是判断住院需求的最有力的预测因子[５￣６]ꎮ
表 １　 Ｗｅｓｔｌｅｙ 哮吼严重程度评分

Ｔａｂｌｅ １　 Ｗｅｓｔｌｅｙ ｃｒｏｕｐ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ
Ｗｅｓｔｌｅｙ 分数 严重程度 症状 处理

≤２ 轻度
偶尔犬吠样咳嗽ꎬ 平静时无喘息ꎬ 轻
度或无胸壁回缩

居家治疗－对症治疗ꎬ包括退热药ꎬ 雾化或口服补液盐
门诊治疗－单剂量口服地塞米松∗ ０.１５ ~ ０.６ ｍｇ / ｋｇ
(最大剂量 １６ ｍｇ) 或口服泼尼松(１ ｍｇ / ｋｇ)

３~７ 中度

频繁的犬吠样咳嗽ꎬ 平静时喘息ꎬ 轻
中度胸壁回缩ꎬ 但很少或没有焦躁
不安

单剂量口服地塞米松 ０.６ｍｇ/ ｋｇ (最大剂量 １６ｍｇ)∗

一般不需要住院治疗ꎬ但在糖皮质激素和肾上腺素
雾化治疗后ꎬ症状持续或恶化可能是有必要的

８~１１ 重度

频繁的犬吠样咳嗽ꎬ 平静时喘息ꎬ 喘
鸣的响度可能会随着上气道阻塞的恶
化和空气吸入的减少而降低ꎬ显著的
胸壁回缩包括胸骨内陷ꎬ明显的焦虑、
烦躁、肤色苍白、疲惫ꎮ

单剂量口服 /肌注 /静推 地塞米松 ０.６ ｍｇ / ｋｇ (最大
剂量 １６ ｍｇ)ꎬ可能需要反复肾上腺素雾化
在应用糖皮质激素和肾上腺素雾化治疗后无明显改
善ꎬ需要住院治疗

≥１２ 临界呼吸衰竭

意识水平降低(疲劳和无精打采)ꎬ休
息时喘鸣ꎬ胸壁严重收缩ꎬ吸气不良ꎬ
呼吸声减弱或缺失ꎻ意识水平降低ꎻ心
跳过快与发热不成比例ꎬ发绀或苍白

单剂量肌注 /静推地塞米松 ０.６ ｍｇ / ｋｇ (最大剂量 １６
ｍｇ)可能需要反复肾上腺素雾化
转入重症监护室
麻醉师及耳鼻喉外科医生会诊ꎬ必要时下气管插管

　 　 不同的哮吼临床评分和量表之间可能存在主

观的差异[７] ꎮ 有些替代方案或更有评价潜力(如

定量测量反常脉搏的方案) [８￣９] ꎮ 但在临床实践

中ꎬＷｅｓｔｌｅｙ 评分仍然是评估疾病严重程度和治疗

反应最常用的方法ꎮ

􀅰７３１􀅰



山东大学耳鼻喉眼学报 ２０２４ 年 ９ 月 第 ３８ 卷 第 ５ 期
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖｏｌ.３８ꎬ Ｎｏ.５ꎬ ２０２４

２　 哮吼的治疗与管理

２.１　 轻度哮吼

轻度哮吼患儿需支持性治疗ꎬ包括雾化、退热药

和鼓励流食摄入ꎮ 加湿加温的环境(如有蒸汽的浴

室)可改善症状ꎮ 寒冷的空气(例如夜间户外环境)
也有助于减轻症状ꎮ 加湿器使用时需避免温度过

高ꎮ 患儿家属需要密切注意以下症状ꎬ以判断应就

何时需要急诊或门诊治疗[３]:静息时喘鸣ꎻ呼吸困

难ꎻ肤色苍白或发绀ꎻ一阵阵的剧烈咳嗽ꎻ流口水或

吞咽困难ꎻ疲劳ꎻ恶化的进程ꎻ发热(>３８.５ ℃)ꎻ持续

症状(超过 ７ ｄ)ꎻ胸骨上窝内陷ꎮ 如果出现严重烦

躁、肤色苍白或发绀、呼吸困难或嗜睡的患儿需立即

急诊就诊ꎮ
对于门诊的轻度哮吼患儿ꎬ建议口服单剂量地

塞米松(０.１５~ ０.６ ｍｇ / ｋｇꎬ最大剂量 １６ ｍｇ)或口服

泼尼松龙(１ ｍｇ / ｋｇ)ꎮ 通过对轻度哮吼患儿进行的

随机对照试验表明ꎬ口服单剂量糖皮质激素治疗可

缩短病程[１０]ꎮ 轻度哮吼通常不需要进行雾化肾上

腺素治疗ꎮ
２.２　 中重度哮吼

中度哮吼(Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分 ３￣７ 分)应在急诊或门

诊进行评估(诊室配备有处理急性上呼吸道梗阻的

医疗设备)ꎮ 严重哮吼(Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分≥８)应在急诊

科进行评估ꎬ以便于及时的治疗、监测以及支持性治

疗ꎮ 如果患儿焦虑增加ꎬ可能会加重气道阻塞ꎬ应指

导家属进行安抚ꎮ 应尽快添加雾化肾上腺素ꎮ 同时

医护人员应持续观察患儿ꎬ一旦病情恶化ꎬ马上提供

气囊面罩通气和气管插管ꎮ
２.２.１　 初始治疗

所有中重度哮吼患儿均应使用糖皮质激素ꎮ 地

塞米松(０.６ ｍｇ / ｋｇꎬ最大剂量 １６ ｍｇ)通常是首选的

糖皮质激素ꎮ 如果口服可耐受则进行口服ꎬ如果已

建立静脉注射通路则静脉注射ꎻ如果口服摄入不耐

受且未建立静脉注射通路ꎬ则肌内注射ꎮ 对于有呕

吐症状以及无静脉注射通路的患儿ꎬ单剂量雾化布

地奈德(２ ｍｇ)为替代方案[３ꎬ５ꎬ１２]ꎮ
推荐所有中重度哮吼患儿使用雾化肾上腺素ꎮ

外消旋肾上腺素用生理盐水稀释 ２.２５％溶液至总体

积为 ３ ｍＬꎬ以每剂量 ０.０５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ０.５ ｍＬ)
通过雾化器给药ꎮ 超过 １５ ｍｉｎ 给药 １ 次ꎮ Ｌ￣肾上腺

素(肠道外产品)使用 １ ｍｇ / ｍＬ 浓度(即 １ ∶１ ０００ 稀

释)ꎬ以每剂量 ０.５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ５ ｍＬ)通过雾

化器给药ꎮ 超过 １５ ｍｉｎ 给药 １ 次ꎮ
支持性治疗包括雾化、吸氧、退热和补液ꎮ

２.２.２　 观察和处置

紧急治疗后应观察患儿 ３~４ ｈꎮ 根据患儿对皮

质类固醇和雾化肾上腺素治疗的反应决定是否需要

额外干预或住院ꎮ 大多数中度哮吼的患儿在雾化肾

上腺素和皮质类固醇治疗后症状有所改善ꎬ可以离

院居家观察ꎬ而出现严重症状的患儿则需要住院治

疗ꎮ 观察期间出现复发性或持续性中度至重度症状

的患儿应接受第二次雾化肾上腺素治疗ꎮ 如果在第

二次肾上腺素雾化治疗后症状复发或恶化ꎬ则应该

住院ꎮ 对于持续出现严重症状的患儿可每 １５ ~
２０ ｍｉｎ重复雾化肾上腺素ꎬ同时安排入住儿科重症

监护病房 ꎬ立即开始心脏监测ꎮ
２.２.３　 可居家观察的标准

对初始治疗反应良好的患儿应在药物干预后观

察 ３~４ ｈ[１３￣１６]ꎮ 雾化肾上腺素给药后的 ３０ ｍｉｎ 内ꎬ
哮吼症状通常会有所改善ꎮ 但随着肾上腺素作用的

减弱(通常 ２ ｈ 后)ꎬ哮吼症状可能会复发[１７￣１８]ꎮ 患

儿如果符合以下标准可以离开门诊或急诊:静息时

没有喘鸣ꎻ正常血氧含量ꎻ正常呼吸ꎻ正常肤色ꎻ正常

意识水平ꎻ可经口流食ꎻ患儿家属理解关于返回治疗

的指导ꎬ并且在必要时能够返回医院ꎮ
２.２.４　 住院指标

在初次治疗后仍有持续严重症状的患儿应接受

二次的雾化肾上腺素ꎬ并且住院治疗ꎮ 雾化肾上腺

素可以间隔 １５~２０ ｍｉｎ 反复给药ꎮ 如果在 ２~３ ｈ 的

时间内应用了三次或以上的药物ꎬ应立即开始进行

密切的心脏监测ꎮ 住院指标包括[３ꎬ１９]:严重哮吼ꎬ伴
随着空气吸入状况不良、意识转变或即将出现的呼

吸衰竭ꎻ雾化肾上腺素和皮质类固醇治疗后哮吼仍

然持续或恶化ꎻ毒性病容或有严重继发性细菌感染ꎻ
需要吸氧ꎻ严重脱水ꎻ其他因素包括:幼童ꎬ特别是 ６
个月以下ꎻ在 ２４ ｈ 内多次急诊就诊ꎻ家长不具备对

于识别是否需要返回医院治疗的理解能力ꎻ不具备

返回医院治疗的能力(例如ꎬ从家到治疗地点的距

离、天气或交通条件)ꎮ
转入重症监护室的指标:呼吸衰竭ꎬ需要气管插

管ꎻ持续严重症状ꎬ频繁需要雾化肾上腺素ꎻ有患儿

处于进行性呼吸衰竭高风险的潜在因素(如神经肌

肉疾病或支气管肺发育异常)约有 ５％ ~１０％的出现

在急诊科的哮吼患儿需要住院治疗ꎻ只有 １％的人

需要进入重症监护室[２０]ꎮ
２.２.５　 住院治疗

在存在发热和呼吸困难的情况下ꎬ患儿体内的

代谢率通常会增加ꎬ从而增加了对液体的需求ꎮ 同

时ꎬ由于呼吸困难导致患儿难以进行正常的口服摄
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入ꎬ这进一步加剧了液体平衡的失调ꎮ 因此ꎬ某些患

儿可能需要通过静脉注射来补液ꎬ以维持体内水电

解质平衡ꎮ
高热会增加患儿的代谢需求和心肺负担ꎬ导致

哮吼患儿呼吸急促和呼吸困难ꎮ 使用退热药治疗可

以通过降低体温来减轻这些症状ꎮ 不仅能改善呼吸

功能ꎬ还能缓解不显性液体损失ꎬ如通过呼吸和皮肤

蒸发的水分损失ꎮ
必须小心避免激发中重度哮吼患儿的烦躁或焦

虑ꎬ因为这可能会加重呼吸困难和气道阻塞ꎮ 应谨

慎对待严重哮吼的患儿ꎬ避免不必要的侵入性干预ꎮ
应指导父母或护理者抱着安慰患儿ꎬ协助治疗ꎮ 镇

静剂或抗焦虑药可能会导致呼吸抑制ꎬ不推荐用来

减轻患儿的焦虑ꎮ
约 ２０％的患儿在住院期间需要雾化肾上腺

素[２０]ꎮ 雾化肾上腺素可隔 １５ ~ ２０ ｍｉｎ 重复使用ꎮ
然而ꎬ需要频繁雾化肾上腺素的患儿(高于 １ ~ ２ ｈ
的频率)应转入 ＩＣＵ 进行密切的心肺监护ꎮ

血氧饱和度<９２％的患儿需吸氧ꎮ 由于干燥可

能会阻碍气道分泌物的生理清除ꎮ 建议吸氧时应进

行气道加湿以减轻干燥对呼吸道的不良影响ꎮ
雾化吸入是治疗哮吼的常用方法ꎮ 尽管研究指

出其对哮吼评分的改善程度有限[２１]ꎬ但喷雾疗法常

常能给患儿和家人带来心理上的抚慰ꎻ但是如果患

儿对雾化吸入产生不适或焦躁不安的反应ꎬ则应停

止使用该治疗方法ꎮ Ｈｅｌｉｏｘ 是氦气(７０％ ~ ８０％)和
氧气(２０％ ~３０％)的混合物ꎮ Ｈｅｌｉｏｘ 可以通过减少

空气湍流来降低患有严重哮吼患儿的呼吸功[２２]ꎮ
虽然 ｈｅｌｉｏｘ 不是针对哮吼患儿的常规干预措施ꎬ但
对于在等待糖皮质激素发挥降低气道水肿作用的期

间ꎬ可以作为一种临时措施ꎬ有助于避免更为侵入性

的治疗ꎬ如气管插管ꎮ 然而需要注意的是ꎬｈｅｌｉｏｘ 的

吸入氧的分数浓度(ＦｉＯ２)相对较低ꎬ对缺氧症状明

显的患儿ꎬ其治疗效果可能有所不足ꎮ
对于进行性呼吸衰竭的患儿ꎬ应尽可能在受控

环境下进行气管插管ꎮ 考虑到患儿声门下气道可能

狭窄ꎬ使得插管具有一定的技术难度ꎮ 因此在没有

能够有效提供气囊面罩通气作为备选方案的情况

下ꎬ慎重考虑是否应使用神经肌肉阻滞剂ꎬ以减少因

插管失败导致的风险ꎮ 应放置比通常使用的导管细

０.５~ １ ｍｍ 的气管导管ꎮ 在两项大型回顾性研究

中ꎬ只有<３％的住院患儿需要气管插管[２３]ꎮ 在另一

项回顾性研究中ꎬ７７ 例插管的重度哮吼患儿机械通

气持续时间的中间值为 ６０ ｈꎬ６.５％的患儿在首次尝

试拔管后需要重新插管[２４]ꎮ 该系列患儿中有一半

被诊断为合并细菌感染或其他感染ꎮ
皮质类固醇的重复给药不是常规必需ꎮ 其不良

反应的风险随着多次给药而增加ꎮ
对于哮吼患儿ꎬ应密切观察精神状态和呼吸状

态ꎮ 具体来说包括监测喘鸣、缺氧、胸壁回缩和空气

吸入的充足性ꎮ 如果患儿需要肾上腺素治疗的频率

高于每 １ ~ ２ ｈ 一次ꎬ这可能意味着病情更为严重ꎮ
在这种情况下ꎬ应实施持续的心脏监测ꎬ即使心脏不

良反应在这类治疗中相对罕见ꎮ
对于住院的哮吼患儿ꎬ应采取接触预防措施

(即接触时的隔离服和手套)ꎬ特别是在副流感或呼

吸道合胞病毒为疑似致病源的情况下ꎮ 如果致病源

疑似流感ꎬ还应采取飞沫隔离措施(即三英尺以内

带上呼吸面罩)ꎮ
住院患儿在满足以下标准时可以出院:静息时

没有喘鸣ꎻ血氧含量正常ꎻ正常呼吸ꎻ肤色正常ꎻ意识

清楚ꎻ可经口流食饮食ꎮ 在一项对 ２７５ 例接受 ＰＩＣＵ
治疗的哮吼患儿的研究中ꎬ３７％的患儿在最初达到

出院标准后出现反弹症状[２５]ꎬ中位时间为１３ ｄꎮ 在

另一项对超过 ６ ０００ 例的住院哮吼患儿研究中ꎬ３％
在出院后 ３０ ｄ 内因哮吼再次入院[２３]ꎮ

因哮吼住院的患儿未按预期改善(超过 ２ ｄ)ꎻ
可能存在潜在气道异常的其他因素ꎻ或引发了哮吼

并发症ꎮ 可能有必要通过颈部 ＣＴ 或耳鼻喉科会诊

来进一步的评估ꎮ 合并细菌性气管炎的患儿对雾化

肾上腺素反应不佳ꎬ可伴有高热和中毒症状ꎮ

３　 哮吼的治疗策略

３.１　 糖皮质激素

糖皮质激素可有效改善哮吼ꎬ减少对肾上腺素

的需求ꎬ缩短在急诊科或医院的住院时间ꎮ 建议首

选地塞米松ꎮ 与其他药物相比ꎬ价格低廉ꎬ易于获

得ꎬ作用时间更长ꎮ 口服泼尼松龙是轻度哮吼患儿

的替代方案ꎮ 雾化布地奈德是出现呕吐症状和缺乏

静脉注射途径的患儿的候选方案ꎮ 糖皮质激素的抗

炎效果被认为可以减轻哮吼患儿的喉黏膜水肿ꎮ 给

药后 ６ ｈ 内症状会出现改善[１０]ꎮ 糖皮质激素短期治

疗的不良反应可能包括高血糖和行为改变ꎮ 有报道

在接受了数天的糖皮质激素治疗后ꎬ伴随有中性粒

细胞减少症的患儿中出现进行性病毒感染或继发性

细菌感染的情况[２６]ꎮ
３.１.１　 地塞米松

地塞米松是首选的糖皮质激素药物ꎬ也是研究

最广泛的试剂[１０]ꎮ 地塞米松可通过肌内注射、静脉

注射或口服给药ꎬ给药方式尽可能降低侵入(如果
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可口服摄入则口服给药ꎻ如果已建立静脉注射通路ꎬ
则静脉给药ꎻ或者如果口服摄入不耐受且未建立静

脉注射通路ꎬ则肌内注射给药)ꎮ 地塞米松口服液

制剂 ( １ ｍｇ / ｍＬ) 或者静脉注射制剂浓度更高

(４ ｍｇ / ｍＬ)ꎬ均可与糖浆混合口服[３]ꎮ 在改善症状

方面ꎬ肌内注射和口服地塞米松没有明显的差

异[１０]ꎮ 雾化地塞米松则不如口服地塞米松有

效[２８]ꎮ 对于中重度哮吼(Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分≥３)的患儿ꎬ
建议单次剂量为 ０.６ ｍｇ / ｋｇ(最大剂量 １６ ｍｇ) [２９]ꎮ
轻度哮吼(即 Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分≤２)的患儿可采用更低

剂量(０.１５ ~ ０.４ ｍｇ / ｋｇ) [１０]ꎮ 将地塞米松与吸入布

地奈德进行对比ꎬ地塞米松在 ６ ｈ 和 １２ ｈ 的哮吼评

分方面有更多的改善ꎻ而在住院率和再入院率方面

两者没有明显差异[１０]ꎮ
３.１.２　 泼尼松龙

对于轻度哮吼患儿ꎬ口服泼尼松龙 (单剂量

１ ｍｇ / ｋｇ)是口服地塞米松的替代方案[３０]ꎮ 泼尼松

龙的优点是口服制剂的味道患儿更易接受ꎮ 与地塞

米松相比ꎬ泼尼松龙可能会增加症状复发的风

险[１０ꎬ３１]ꎮ 在一项随机试验中ꎬ针对在门诊或急诊治

疗的 １ ２００ 多例轻度哮吼患儿(Ｗｅｓｔｌｅｙ 评分≤３)ꎮ
单剂量口服泼尼松龙(１ ｍｇ / ｋｇ)治疗与地塞米松

(标准剂量 ０.６ ｍｇ / ｋｇ 或低剂量 ０.１５ ｍｇ / ｋｇ)相比ꎬ
患儿的哮吼评分有相似改善[３１]ꎮ 但地塞米松因症

状复发再次就诊的患儿比例更少[１０]ꎮ
３.１.３　 布地奈德

对于呕吐或严重呼吸困难的患儿ꎬ难以获得静

脉注射通道ꎬ布地奈德可以成为肌内注射或静脉注

射地塞米松的替代方案[２９]ꎮ 对于严重呼吸困难的

患儿ꎬ可将单剂量布地奈德与肾上腺素混合后同时

雾化吸入给药ꎮ 在临床试验中ꎬ雾化布地奈德疗效

与肌内注射或口服地塞米松相似[１０￣１１ꎬ３２]ꎮ
３.１.４　 倍氯米松

在一项小型随机试验中ꎬ对 ３９ 例患儿进行了吸

入性倍氯米松的评估[３４]ꎮ 哮吼评分和复诊率的改

善与接受肌内注射地塞米松治疗的患儿相似ꎮ 由于

研究规模太小ꎬ无明显统计学差异ꎮ
３.１.５　 倍他米松

一项研究比较了 ５２ 例轻度至中度哮吼患儿单

剂量口服倍他米松(０.４ ｍｇ / ｋｇ)和单剂量肌内注射

地塞米松(０.６ ｍｇ / ｋｇ)的有效性[３３]ꎮ 尽管随机分

组ꎬ两组的哮吼评分均下降ꎬ地塞米松组的平均基线

哮吼评分更高(３.６ / ２)ꎮ 治疗 ４ ｈ 后ꎬ两组的平均哮

吼评分、住院率、症状缓解时间、额外治疗的需要或

急诊科复诊次数均无差异ꎮ

３.１.６　 氟替卡松

在一项针对 １７ 例哮吼住院患儿的小型试验中ꎬ
与安慰剂相比ꎬ吸入氟替卡松并未改善哮吼评分或

缩短住院时间[３４]ꎮ
３.１.７　 泼尼松

临床试验中尚未评估泼尼松在治疗哮吼中的应

用ꎮ 然而ꎬ它的效力与氢化泼尼松相当ꎬ理论上来说

应该有类似的疗效ꎮ
３.２　 雾化肾上腺素

雾化肾上腺素可有效减轻哮吼患儿的喘鸣和呼

吸功[１ꎬ３５]ꎮ 肾上腺素通过减少呼吸道黏膜水肿迅速

起效ꎮ 即使是轻微的气道肿胀缓解ꎬ也会引起临床

的短期显著改善ꎮ 但肾上腺素不会改变哮吼的自然

病程ꎮ
外消旋肾上腺素(Ｄ￣和 Ｌ￣异构体的 １ ∶ １混合

物)和 Ｌ￣肾上腺素具有相似的疗效和不良反应[１７]ꎮ
这两种肾上腺素都可以用于治疗哮吼ꎮ 外消旋肾上

腺素用生理盐水稀释 ２.２５％溶液至总体积为 ３ ｍＬꎬ
以每剂量 ０.０５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ０.５ ｍＬ)通过雾化

器在 １５ ｍｉｎ 内给药ꎮ Ｌ￣肾上腺素稀释比例为

１ ∶１ ０００ꎬ以每剂量 ０.５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ５ ｍＬ)通过

喷雾器在 １５ ｍｉｎ 内给药[１７]ꎮ 根据症状程度的需

要ꎬ雾化肾上腺素治疗可间隔 １５~２０ ｍｉｎ 给药一次ꎮ
然而频繁雾化肾上腺素的患儿(每 １ ~ ２ ｈ 一次)应
转入重症监护室进行心肺监护ꎮ 治疗后 ３０ ｍｉｎ 雾

化肾上腺素可改善中重度哮吼患儿的哮吼评分ꎬ哮
吼评分的平均降低范围为 ２.２~３.６ 分[３５￣３６]ꎮ 雾化肾

上腺素的严重不良反应很少见ꎮ 需要持续肾上腺素

治疗ꎬ频率高于每 １ ~ ２ ｈ 一次的患儿应住院或转入

ＩＣＵ 进行密切的心肺监护ꎮ 几乎没有关于雾化肾上

腺素对心脏产生不良影响的报道(如心律失常、心
肌缺血) [３７]ꎮ 由于临床作用是短暂的(通常持续不

超过 ２ ｈ)ꎬ一些患儿可能会出现“反弹现象”ꎬ即随

着肾上腺素作用的减弱ꎬ哮吼症状恶化或复发ꎮ 故

哮吼患儿即使接受了单剂量的雾化肾上腺素治疗ꎬ
也应在给药后在急诊室或医院观察至少 ３~４ ｈꎮ
３.３　 Ｈｅｌｉｏｘ

氦是一种惰性、无毒、低密度的气体ꎮ Ｈｅｌｉｏｘ
是氦( ７０％ ~ ８０％) 和氧 ( ２０％ ~ ３０％) 的混合物ꎮ
由于其密度较低ꎬ与氧氮混合物相比ꎬＨｅｌｉｏｘ 能以

较少的紊流和阻力通过狭窄的气道ꎮ Ｈｅｌｉｏｘ 并不

是哮吼患儿的常规干预措施ꎬ但它可能会降低严重呼

吸困难的患儿的呼吸功ꎬ因此可作为一种临时措施来

预防在等待药物治疗气道水肿减轻期间出现紧急

插管[３８]ꎮ
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３.４　 雾化疗法

尽管只有有限的研究支持其具有减轻症状的功

效ꎬ加湿空气仍然经常用于治疗哮吼ꎮ 两项对在急

诊科治疗哮吼的患儿进行的随机试验发现ꎬ与基线

相比ꎬ有雾化治疗和无雾化治疗的患儿的哮吼评分

变化相似[３９]ꎮ 尽管加湿空气不能减少声门下水肿ꎬ
但它可能提供其他益处ꎮ 相对于干燥空气ꎬ吸入潮

湿空气可减少发炎黏膜表面的干燥ꎬ并降低分泌物

的浓缩度[４０]ꎮ 此外雾化可以为患儿和家人提供抚

慰和安心感[４１]ꎮ 但也有一些指南建议ꎬ对于因哮吼

住院的患儿不要使用雾化疗法[２９]ꎮ 如果患儿因雾

化而烦躁不安则应停止喷雾治疗ꎮ
３.５　 常规建议之外的治疗

抗生素在无并发症的哮吼的常规治疗中没有疗

效ꎬ因为大多数病例是由病毒引起的ꎮ 抗生素只能

用于治疗特定的细菌并发症ꎬ如气管炎ꎮ
非处方镇咳药或减充血药对哮吼的益处未经证

实ꎮ 由于存在不良反应的风险ꎬ一般应避免给 ２ 岁

以下的患儿服用[２９]ꎮ 所有患儿应避免服用含阿片

类镇咳和感冒药(如可待因) [４２]ꎮ
镇静药通过缓解焦虑和恐惧来改善气道阻塞ꎬ

不建议使用ꎮ 镇静药在治疗焦虑症状的同时也掩盖

了缺氧的潜在原因ꎬ也可能会降低呼吸努力(从而

降低哮吼得分)但对通气没有改善作用[４３]ꎮ

４　 预　 后

大多数患儿的哮吼症状在 ３ ｄ 内消失ꎬ但也可

能持续一周[２３]ꎮ ８％ ~ １５％ 的哮吼患儿需要住

院[４３]ꎬ其中需要插管的患儿<３％[２３]ꎮ 在接受插管

的患儿中死亡率<１％[２３]ꎮ
哮吼并发症并不常见ꎮ 中重度的患儿有呼吸衰

竭的风险ꎮ 其他并发症包括阻塞性肺水肿、气胸和

纵隔气肿[４４￣４５]ꎮ 院外心脏骤停和死亡偶有报道[４６]ꎮ
哮吼可导致继发性细菌感染ꎬ少数患儿进而出现细

菌性气管炎、支气管肺炎和肺炎[２６ꎬ４７]ꎮ 多数情况

下ꎬ患儿病情相对稳定ꎬ或在患病几天后开始好转ꎬ
但随后突然恶化ꎬ出现体温更高或反复的发热、咳嗽

加剧(潜在咳痰)和 /或呼吸困难ꎮ
在门诊治疗哮吼的儿童出院后大约有 ５％在７ ｄ

内因为症状复发而复诊[２３]ꎮ 反复发作的患儿应由

专科医生评估气道情况(如喉软化、声门下狭窄、反
流改变、血管瘤)ꎮ 约 １０％的复发性哮吼的患儿已

报告存在显著的气道异常ꎬ这一数据提示哮吼可能

与更深层次的呼吸系统问题有关[４８ꎬ４９]ꎮ 尽管复发

性哮吼和胃食管反流之间的关联已经有所报道ꎬ但

尚不清楚是否存在因果关系[５０]ꎮ 一些反复发作的

患儿遵循一种典型的模式ꎬ称为“痉挛性哮吼”ꎬ特
征是间歇性发作的特有夜间症状ꎬ突然发作和停止ꎬ
在发作间隙相对健康ꎮ 这种模式最常发生在有过敏

症状或过敏家族史的患儿身上ꎮ 痉挛性哮吼通常有

一个良性的过程ꎬ当大多数患儿到了学龄时就不再

出现ꎮ

５　 总　 结

症状轻微的患儿(即静息时无喘鸣音ꎬ无呼吸

困难)可在家中进行治疗ꎮ 对于在诊室或急诊科环

境中的轻度哮吼的患儿ꎬ我们建议使用单剂量地塞

米松或泼尼松龙ꎮ 这种情况下ꎬ口服地塞米松的适

宜剂量为 ０.１５~０.６ ｍｇ / ｋｇ(最大剂量 １６ ｍｇ)ꎮ 泼尼

松龙口服剂量为 １ ｍｇ / ｋｇꎮ 中度哮吼的患儿(即静

息时喘鸣ꎬ胸壁轻微至中度回缩)应在诊室或急诊

室进行评估ꎬ而重度哮吼的患儿(静息时喘声ꎬ胸壁

明显回缩ꎬ严重痛苦或激动)应在急诊室进行评估ꎮ
对于中重度哮吼患儿ꎬ建议同时使用雾化肾上腺素

和单剂量糖皮质激素(地塞米松)进行初步治疗ꎮ
且建议使用地塞米松而非其他糖皮质激素治疗中重

度哮吼ꎬ地塞米松以 ０.６ ｍｇ / ｋｇ(最大剂量 １６ ｍｇ)的
剂量通过最小侵入性途径给药ꎮ 雾化肾上腺素的剂

量取决于使用的产品ꎮ 外消旋肾上腺素用生理盐水

稀释 ２. ２５％ 溶液至总体积为 ３ ｍＬꎬ 以每剂量

０.０５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ０.５ ｍＬ)给药ꎮ Ｌ￣肾上腺素

使用 １ ｍｇ / ｍＬ 浓度(也可称为 １ ∶１ ０００ 稀释)ꎬ以每

剂量 ０.５ ｍＬ / ｋｇ(最大剂量 ５ ｍＬ)给药ꎮ 雾化肾上

腺素可每 １５~２０ ｍｉｎ 给药 １ 次ꎮ 如果在 ２~３ ｈ 的时

间内患儿使用三剂或更多剂量的药物ꎬ则应立即开

始密切的心脏监测ꎮ 支持性治疗包括加湿空气或氧

气、退热药和鼓励流食摄入ꎮ 干预后ꎬ中重度哮吼的

患儿应观察 ３ ~ ４ ｈꎮ 有所改善的患儿可以出院回

家ꎮ 观察期间症状持续或恶化的患儿应入院治疗ꎮ
因哮吼住院的患儿的治疗包括:持续支持性治疗ꎬ提
供静脉输液和退热ꎻ呼吸治疗ꎬ如果呼吸困难ꎬ则多

次使用雾化肾上腺素ꎬ如果低氧血症ꎬ则使用加湿空

气或氧气ꎮ 对于大多数患儿ꎬ通常建议避免常规使

用重复剂量的糖皮质激素ꎬ因为该疾病具有自限性ꎮ
然而ꎬ对于个别出现持续症状的患儿ꎬ重复给药可能

是一个可以考虑的选项ꎮ 值得注意的是ꎬ如果患儿

出现持续数天以上的中重度症状ꎬ或反复发作与病

毒性疾病的其他表现(无发热和 /或鼻漏)无关的哮

吼ꎬ这可能是其他上呼吸道阻塞原因的信号ꎬ应进行

进一步的医学检查ꎮ 大多数哮吼的患儿都能顺利康
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复ꎮ 接受雾化肾上腺素、长期门诊就诊或住院的患

儿应在出院后 ２４ ｈ 内或尽快与基层医护人员进行

随访ꎮ

参考文献:

[１] Ｇｅｒａｒｄ Ｒꎬ Ｎｏｌｅｎｔ Ｐꎬ Ｌｅｒｏｕｇｅ￣Ｂａｉｌｈａｃｈｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈｅｎ
ｓｔｒｉｄｏｒ ｉｓ ｎｏｔ ｃｒｏｕｐ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ [ Ｊ] . Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ
２０２２ꎬ ６３(５): ６７３￣６７７. ｄｏｉ:１０. １０１６ / ｊ. ｊｅｍｅｒｍｅｄ. ２０２２.
０９.０１０

[２] Ｃｈｏｉ ＭＪꎬ Ｋａｎｇ Ｈ. ＣＴ Ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ａｉｒｗａｙ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｃａｕｓｉｎｇ ａｉｒｗａｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ￣ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ａ
ｐｉｃｔｏｒｉａｌ ｅｓｓａｙ [ Ｊ ] . Ｔａｅｈａｎ Ｙｏｎｇｓａｎｇ Ｕｉｈａｋｈｏｅ Ｃｈｉꎬ
２０２１ꎬ８２(６):１４４１￣１４７６. ｄｏｉ: １０.３３４８ / ｊｋｓｒ.２０２０.０２１２

[３] Ｓａｊｉ ＡＭꎬ Ｔｕｒｎｅｒ Ｓꎬ Ｗａｌｅｓ Ａ. Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｄｅｃｉ￣
ｓｉｏｎ￣ｓｕｐｐｏｒｔ ａｐｐ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ａｃｕｔｅ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓ
[ Ｃ ] / / Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ.
ＢＭＪ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ Ｌｔｄ ａｎｄ Ｒｏｙａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｐａｅｄｉａｔ￣
ｒｉｃｓ ａｎｄ Ｃｈｉｌｄ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２３. ｄｏｉ:１０. １１３６ / ａｒｃｈｄｉｓｃｈｉｌｄ￣
２０２３￣ｒｃｐｃｈ.２０

[４] Ｗｅｓｔｌｅｙ ＣＲꎬ Ｃｏｔｔｏｎ ＥＫꎬ Ｂｒｏｏｋｓ ＪＧ. Ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｒａｃｅｍｉｃ
ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｂｙ ＩＰＰＢ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｏｕｐ: ａ ｄｏｕｂｌｅ￣
ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄꎬ １９７８ꎬ １３２(５): ４８４￣
４８７. ｄｏｉ:１０.１００１ / ａｒｃｈｐｅｄｉ.１９７８.０２１２０３０００４４００８

[５] Ｙａｎｇ ＷＣꎬ Ｌｅｅ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｅｓｔｌｅｙ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｒｏｕｐ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ [ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌꎬ
２０１７ꎬ ５２(１０): １３２９￣１３３４. ｄｏｉ:１０.１００２ / ｐｐｕｌ.２３７３８

[６] Ｃｈｅｒｒｙ ＪＤ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ. ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ
２００８ꎬ ３５８(４): ３８４￣３９１. ｄｏｉ:１０.１０５６ / ＮＥＪＭｃｐ０７２０２２

[７] Ｋｈｅｍａｎｉ ＲＧꎬ Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＪＢꎬ Ｍｏｒｚｏｖ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ: ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｓ ｔｈｅ
ｒｏａｄ ｔｏ ｐｅｒｄｉｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ ２０１３ꎬ ２８(４): ４９０￣４９７.
ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１２.１１.００９

[８] Ｓｔｅｅｌｅ ＤＷꎬ Ｓａｎｔｕｃｃｉ ＫＡꎬ Ｗｒｉｇｈｔ ＲＯꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｕｓ ｐａｒａ￣
ｄｏｘｕｓ: ａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ｃｒｏｕｐ[Ｊ] . Ａｍ
Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ １９９８ꎬ １５７(１): ３３１￣３３４. ｄｏｉ:１０.
１１６４ / ａｊｒｃｃｍ.１５７.１.９７０１０７１

[９] Ａｒｎｏｌｄ ＤＨꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｈａｒｔｅｒｔ ＴＶ. Ｐｕｌｓｅ ｏｘｉｍｅｔｅｒ ｐｌｅｔｈｙｓ￣
ｍｏｇｒａｐｈ ｅｓｔｉｍａｔｅ ｏｆ ｐｕｌｓｕｓ Ｐａｒａｄｏｘｕｓ ａｓ ａ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ａｓｔｈｍａ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ[ Ｊ] . Ａｃａｄ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０１６ꎬ ２３ ( ３): ３１５￣３２２.
ｄｏｉ:１０.１１１１ / ａｃｅｍ.１２８８６

[１０] Ａｒｅｇｂｅｓｏｌａ Ａꎬ Ｔａｍ ＣＭꎬ Ｋｏｔｈａｒｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉ￣
ｃｏｉｄｓ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖꎬ ２０２３ꎬ １(１): ＣＤ００１９５５. ｄｏｉ:１０.１００２ / １４６５１８５８.
ＣＤ００１９５５.ｐｕｂ５

[１１] Ｋｌａｓｓｅｎ ＴＰꎬ Ｃｒａｉｇ ＷＲꎬ Ｍｏｈｅｒ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ
ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ａｎｄ ｏｒａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｒｏｕｐ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ １９９８ꎬ

２７９(２０): １６２９￣１６３２. ｄｏｉ:１０.１００１ / ｊａｍａ.２７９.２０.１６２９
[１２] Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＷꎬ Ｊａｃｏｂｓｏｎ Ｓꎬ Ｅｄｎｅｙ ＰＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐａｒｉ￣

ｓｏｎ ｏｆ ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅꎬ ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒ ｄｅｘａｍｅｔｈａ￣
ｓｏｎｅꎬ ａｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒｏｕｐ [ Ｊ] . Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ １９９８ꎬ ３３９(８): ４９８￣５０３. ｄｏｉ:１０.１０５６ / ＮＥ￣
ＪＭ１９９８０８２０３３９０８０２

[１３] Ｐｒｅｎｄｅｒｇａｓｔ Ｍꎬ Ｊｏｎｅｓ ＪＳꎬ Ｈａｒｔｍａｎ Ｄ. Ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈ￣
ｒｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｉｔｉｓ: ｃａｎ ｗｅ ｉｄｅｎｔｉｆｙ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｆｏｒ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ? [Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ
１９９４ꎬ １２(６): ６１３￣６１６. ｄｏｉ:１０. １０１６ / ０７３５￣６７５７ ( ９４)
９００２４￣８

[１４] Ｌｅｄｗｉｔｈ ＣＡꎬ Ｓｈｅａ ＬＭꎬ Ｍａｕｒｏ ＲＤ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ａｎｄ ｍｉｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ １９９５ꎬ ２５ ( ３): ３３１￣３３７.
ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｓ０１９６￣０６４４(９５)７０２９０￣３

[１５] Ｋｕｎｋｅｌ ＮＣꎬ Ｂａｋｅｒ ＭＤ. Ｕｓｅ ｏｆ ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅꎬ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅꎬ ａｎｄ ｍｉｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅꎬ １９９６ꎬ １２(３): １５６￣
１５９. ｄｏｉ:１０.１０９７ / ００００６５６５￣１９９６０６０００￣００００３

[１６] Ｒｉｚｏｓ ＪＤꎬ ＤｉＧｒａｖｉｏ ＢＥꎬ Ｓｅｈｌ ＭＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｒｏｕｐ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ａｎｄ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ[ Ｊ] . Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ １９９８ꎬ １６ ( ４): ５３５￣５３９. ｄｏｉ: １０. １０１６ /
ｓ０７３６￣４６７９(９８)０００５５￣９

[１７] Ｗａｉｓｍａｎ Ｙꎬ Ｋｌｅｉｎ ＢＬꎬ Ｂｏｅｎｎｉｎｇ ＤＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ Ｌ￣ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ａｎｄ ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｅｒｏｓｏｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌａ￣
ｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｉｔｉｓ (ｃｒｏｕｐ) [ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ １９９２ꎬ ８９(２):
３０２￣３０６

[１８] Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ Ｄꎬ Ｍｅｌｌｉｓ Ｃꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ
ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ｉｓ ａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｓ ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ａｄｒｅｎａｌｉｎｅ ｉｎ
ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ １９９６ꎬ ９７(５):
７２２￣７２５

[１９] Ｐｅｔｒｏｃｈｅｉｌｏｕ Ａꎬ Ｔａｎｏｕ Ｋꎬ Ｋａｌａｍｐｏｕｋａ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｒａｌ
ｃｒｏｕｐ: ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ[ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｐｕｌｍｏｎｏｌꎬ ２０１４ꎬ ４９(５): ４２１￣４２９. ｄｏｉ:１０. １００２ / ｐｐｕｌ.
２２９９３

[２０] Ａｓｍｕｎｄｓｓｏｎ ＡＳꎬ Ａｒｍｓ Ｊꎬ Ｋａｉｌａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｏｕｒｓｅ
ｏｆ ｃｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ [ Ｊ] .
Ｈｏｓｐ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１９ꎬ ９(５): ３２６￣３３２. ｄｏｉ:１０.１５４２ / ｈｐｅｄｓ.
２０１８￣００６６

[２１] Ｍｏｏｒｅ Ｍꎬ Ｌｉｔｔｌｅ Ｐ. Ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ａｉｒ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｃｒｏｕｐ[ Ｊ ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２００６ ( ３):
ＣＤ００２８７０. ｄｏｉ:１０.１００２ / １４６５１８５８.ＣＤ００２８７０.ｐｕｂ２

[２２] Ｍｏｒａａ Ｉꎬ Ｓｔｕｒｍａｎ Ｎꎬ ＭｃＧｕｉｒｅ ＴＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅｌｉｏｘ ｆｏｒ
ｃｒｏｕｐ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ [ Ｊ ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ
２０２１ꎬ ８ ( ８ ): ＣＤ００６８２２. ｄｏｉ: １０. １００２ / １４６５１８５８.
ＣＤ００６８２２.ｐｕｂ６

[２３] Ｔｙｌｅｒ Ａꎬ ＭｃＬｅｏｄ Ｌꎬ Ｂｅａｔｙ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｐａ￣
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Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｖｏｌ.３８ꎬ Ｎｏ.５ꎬ ２０２４

ｔｉｅｎｔ ｃｒｏｕｐ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ [ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ
２０１７ꎬ １３９ ( ４): ｅ２０１６３５８２. ｄｏｉ: １０. １５４２ / ｐｅｄｓ. ２０１６￣
３５８２

[２４] Ｇｅｌｂａｒｔ Ｂꎬ Ｐａｒｓｏｎｓ Ｓꎬ Ｓａｒｐａｌ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ￣
ｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅꎬ ２０１６ꎬ ４４(２):
２４５￣２５０. ｄｏｉ:１０.１１７７ / ０３１００５７Ｘ１６０４４００２１１

[２５] Ｔｙｌｅｒ Ａꎬ Ｂｒｙａｎ ＭＡꎬ Ｚｈｏｕ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｘａｍ￣
ｅｔｈａｓｏｎｅ ｄｏｓｉｎｇ ａｎｄ ｕｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｃｒｏｕｐ
[Ｊ] . Ｈｏｓｐ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０２２ꎬ １２(１): ２２￣２９. ｄｏｉ:１０.１５４２ /
ｈｐｅｄｓ.２０２１￣００５８５４

[２６] Ｃｈｅｒｒｙ ＪＤ. Ｃｒｏｕｐ (ｌａｒｙｎｇｉｔｉｓꎬ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｉｔｉｓꎬ ｓｐａｓｍｏｄ￣
ｉｃ ｃｒｏｕｐꎬ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓꎬ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｔｒａｃｈｅｉｔｉｓꎬ
ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ)[Ｍ] / / Ｆｅｉｇｉｎ ａｎｄ
Ｃｈｅｒｒｙ̓ｓ Ｔｅｘｔｂｏｏｋ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ａｍ￣
ｓｔｅｒｄａｍ: Ｅｌｓｅｖｉｅｒꎬ ２００９: ２５４￣２６８. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｂ９７８￣１￣
４１６０￣４０４４￣６.５００２７￣３

[２７] Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＷꎬ Ｓｃｈｕｈ Ｓꎬ Ｋｏｒｅｎ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｍｅｄꎬ １９９６ꎬ １５０(４): ３４９￣３５５. ｄｏｉ:１０.
１００１ / ａｒｃｈｐｅｄｉ.１９９６.０２１７０２９００１５００２

[２８] Ｃｈｉａｎｇ Ｅꎬ Ａｆａｎｄｉ Ｏꎬ Ｌｅｅ ＳＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｕｓｅ ｏｆ ｒａ￣
ｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] .
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１９ꎬ １５(６): ５８６￣５９４. ｄｏｉ:１０.１００７ /
ｓ１２５１９￣０１９￣００２９１￣ｘ

[２９] Ｋｉｆｆ ＫＭꎬ Ｍｏｋ Ｑꎬ Ｄｕｎｎｅ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｆｏｒ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ
ｃｒｏｕｐ ｍａｓｋｉｎｇ ａｉｒｗａｙ ｈａｅｍａｎｇｉｏｍａ [ Ｊ ] . Ａｒｃｈ Ｄｉｓ
Ｃｈｉｌｄꎬ １９９６ꎬ ７４(１): ６６￣６７. ｄｏｉ:１０.１１３６ / ａｄｃ.７４.１.６６

[３０] Ｇｅｅｌｈｏｅｄ ＧＣꎬ Ｔｕｒｎｅｒ Ｊꎬ Ｍａｃｄｏｎａｌｄ ＷＢ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ
ｓｍａｌｌ ｓｉｎｇｌｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ｏｒａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｆｏｒ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｃｒｏｕｐ: ａ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . ＢＭＪꎬ １９９６ꎬ３１３(７０５０):１４０￣１４２. ｄｏｉ: １０. １１３６ /
ｂｍｊ.３１３.７０５０.１４０

[３１] Ｆｉｆｏｏｔ ＡＡꎬ Ｔｉｎｇ ＪＹ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｉｎｇｌｅ￣ｄｏｓｅ ｏ￣
ｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ａｎｄ ｏｒａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｒｏｕｐ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ[Ｊ] .
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ Ａｕｓｔｒａｌａｓꎬ ２００７ꎬ １９ ( １): ５１￣５８. ｄｏｉ:１０.
１１１１ / ｊ.１７４２￣６７２３.２００６.００９１９.ｘ

[３２] Ｐａｒｋｅｒ ＣＭꎬ Ｃｏｏｐｅｒ ＭＮ. Ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｘａｍ￣
ｅｔｈａｓｏｎｅ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｐｅ￣
ｄｉａｔｒｉｃｓꎬ ２０１９ꎬ １４４(３): ｅ２０１８３７７２. ｄｏｉ:１０.１５４２ / ｐｅｄｓ.
２０１８￣３７７２

[３３] Ｋｌａｓｓｅｎ ＴＰꎬ Ｗａｔｔｅｒｓ ＬＫꎬ Ｆｅｌｄｍａｎ ＭＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉ￣
ｃａｃｙ ｏｆ ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ｉｎ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ￣ｔｒｅａｔｅｄ
ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｒｏｕｐ [ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ １９９６ꎬ ９７ ( ４):
４６３￣４６６

[３４] Ｅｂｏｒｉａｄｏｕ Ｍꎬ Ｃｈｒｙｓｓａｎｔｈｏｐｏｕｌｏｕ Ｄꎬ Ｓｔａｍｏｕｌｉｓ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｒａｌ ｃｒｏｕｐ[Ｊ] . Ｍｉｎｅｒ￣
ｖａ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１０ꎬ ６２(１): ２３￣２８

[３５] Ａｍｉｒ Ｌꎬ Ｈｕｂｅｒｍａｎｎ Ｈꎬ Ｈａｌｅｖｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒａｌ ｂｅｔａ￣
ｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｒａｌ ｃｒｏｕｐ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅꎬ ２００６ꎬ ２２(８):
５４１￣５４４. ｄｏｉ:１０.１０９７ / ０１.ｐｅｃ.００００２３０５５２.６３７９９.３２

[３６] Ｌｅｅ ＪＨꎬ Ｊｕｎｇ ＪＹꎬ Ｌｅｅ ＨＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ
ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ: ａ ｒａｎｄｏｍ￣
ｉｚｅｄꎬ ｐｌａｃｅｂｏ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ａｍ Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ ３７(１２): ２１７１￣２１７６. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.
ａｊｅｍ.２０１９.０３.０１２

[３７] Ｋｒｉｓｔｊáｎｓｓｏｎ Ｓꎬ Ｂｅｒｇ￣Ｋｅｌｌｙ Ｋꎬ Ｗｉｎｓö Ｅ. Ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒａｃｅｍｉｃ ａｄｒｅｎａｌｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｄ ａｎｄ ｍｏｄｅｒ￣
ａｔｅｌｙ ｓｅｖｅｒｅ ｃｒｏｕｐ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ[Ｊ] . Ａｃｔａ Ｐａｅｄｉａｔｒꎬ １９９４ꎬ ８３(１１): １１５６￣１１６０.
ｄｏｉ:１０.１１１１ / ｊ.１６５１￣２２２７.１９９４.ｔｂ１８２７０.ｘ

[３８] Ｆｏｇｅｌ ＪＭꎬ Ｂｅｒｇ ＩＪꎬ Ｇｅｒｂｅｒ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｃｅｍｉｃ ｅｐｉｎｅｐｈ￣
ｒｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｏｕｐ: ｎｅｂｕｌｉｚａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｎｅｂｕｌｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ
[Ｊ] . Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ １９８２ꎬ １０１ ( ６): １０２８￣１０３１. ｄｏｉ: １０.
１０１６ / ｓ００２２￣３４７６(８２)８００３９￣５

[３９] Ｐａｒｄｉｌｌｏ ＭＲꎬ Ｃｉｔｏｒｅｓ ＡＰꎬ Ｎａｖａｒｒｏ ＣＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅｌｉｏｘ ａｓ
ｍｉｌｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ [ Ｊ] . Ａｃｔａ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｓｐꎬ ２００９ꎬ
６７:４３２

[４０] Ｎｅｔｏ ＧＭꎬ Ｋｅｎｔａｂ Ｏꎬ Ｋｌａｓｓｅｎ ＴＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｍｉｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｃｒｏｕｐ[ Ｊ] . Ａｃａｄ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ ２００２ꎬ ９ ( ９): ８７３￣８７９.
ｄｏｉ:１０.１１１１ / ｊ.１５５３￣２７１２.２００２.ｔｂ０２１８７.ｘ

[４１] Ｓｃｏｌｎｉｋ Ｄꎬ Ｃｏａｔｅｓ ＡＬꎬ Ｓｔｅｐｈｅｎｓ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｄｅ￣
ｌｉｖｅｒｙ ｏｆ ｈｉｇｈ ｖｓ ｌｏｗ ｈｕｍｉｄｉｔｙ ｖｓ ｍｉｓｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｒｏｕｐ
ｉｎ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２００６ꎬ ２９５(１１): １２７４￣１２８０. ｄｏｉ:１０.１００１ /
ｊａｍａ.２９５.１１.１２７４

[４２] Ｓａｓａｋｉ ＣＴꎬ Ｓｕｚｕｋｉ Ｍ. Ｔｈｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ
ａｅｒｏｓｏｌ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ａｉｒｗａｙ ｏｂ￣
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ １９７７ꎬ ５９(５): ６８９￣６９４

[４３] Ｇａｔｅｓ Ａꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＷꎬ Ｋｌａｓｓｅｎ ＴＰ. Ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｆｏｒ
ｃｒｏｕｐ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[ Ｊ] . ＪＡＭＡ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１９ꎬ １７３(６):
５９５￣５９６. ｄｏｉ:１０.１００１ / ｊａｍａｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ.２０１９.０８３４

[４４] Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｍꎬ Ｖｏｄｉｃｋａ ＴＡꎬ Ｂｌａｉｒ ＰＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ｓｙｓ￣
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . ＢＭＪꎬ ２０１３ꎬ ３４７: ｆ７０２７. ｄｏｉ:１０.
１１３６ / ｂｍｊ.ｆ７０２７

[４５] ＭｃＥｎｉｅｒｙ Ｊꎬ Ｇｉｌｌｉｓ Ｊꎬ Ｋｉｌｈａｍ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｎｔｕ￣
ｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓꎬ
１９９１ꎬ ８７(６): ８４７￣８５３.

[４６] Ｆｉｓｈｅｒ ＪＤ. Ｏｕｔ￣ｏｆ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｒｅｓｔ ｉｎ ｃｈｉｌ￣
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｒｏｕｐ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅꎬ ２００４ꎬ ２０(１):
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