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咳嗽性晕厥病例 1例
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1　病例资料

患者，男性，54岁，因“咳嗽伴一过性意识丧失 5 d”
入院。患者自 5 d前受凉后出现发作性咳嗽，伴咳痰，

呈黄色黏液痰，咳嗽剧烈时明显憋气、面部涨红，并出

现一过性意识障碍，呈双眼上吊，肢体抽搐、口吐白

沫，持续数秒后可自行缓解，发作后感轻微头痛，每天

发作数次，无发热、畏寒，无头晕、耳鸣，无胸闷、心

悸，无腹痛、腹泻等不适。患者既往痛风病史 20余

年  ，平素不规律口服  吲哚美辛（消炎痛）  。否认高血

压、糖尿病、肾脏病等病史  ，否认烟嗜好，机会性饮

酒。入院查体 ：体温 36.4 ℃，呼吸 20次 /min，脉搏

101次/min，血压 132/82 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa)，身
高 174 cm，体重 103 kg，体重指数 34 kg/m2，神志清楚，

双肺呼吸音粗，未闻及明显干湿性啰音。心前区无隆

起，心界无扩大，心率 101 次/min，心律齐，无杂音。腹

软，腹围 116 cm，无压痛、反跳痛。双下肢无水肿。神

经系统查体正常。

辅助检查：血常规正常。常规生化全套：谷草转氨

酶 46.4（参考值 15～40）U/L，谷丙转氨酶 68.2（参考值

9～50） U/L，γ-谷氨酰转肽酶 152（参考值 10～60） U/L，
肌酸激酶  500.3（参考值 50.0～310.0）  U/L，总胆固醇

4.12（参考值 3.6~5.2）mmol/L，甘油三酯  2.73（参考值

0.4～1.8）  mmol/L，高密度脂蛋白胆固醇  0.86 （参考值

1.0～1.7）mmol/L，低密度脂蛋白胆固醇  2.75（参考值

1.1～4.5） mmol/L，肌酐 97.8（参考值 57.0～97.0） μmol/L，
葡萄糖 11.16（参考值 3.9～6.1）  mmol/L。痰细菌、真

菌、结核杆菌、嗜血杆菌培养及鉴定：均无生长。C反

应蛋白 6.49（参考值 0～6）mg/L； 凝血筛查：凝血酶原

时间  13（参考值 9～13）s，血浆纤维蛋白原  5.25（参考

值 3.38）g/L。细胞因子检测：白细胞介素-2 17.85（参考

值≤7.5） ng/L，白细胞介素-6 18.66（参考值≤5.4） ng/L，
白细胞介素 -1β 14.25（参考值≤12.4）  ng/L，白细胞介

素-5 8.65（参考值≤3.1）ng/L。肌钙蛋白 I 、氨基末端

脑利尿钠肽前体、D-二聚体、甲状腺功能三项、降钙

素原均正常。动态心电图：①窦性心律，平均心率

87次 /min，最慢心率 66次 /min，最快心率 125次 /min，
最长 R-R间期 964 ms；②偶发房性早搏（共 36次，房性

二联律 1阵）；③ST-T未见特异性改变；④心率变异性

未见明显异常。动态血压：24 h平均血压 112/66 mmHg，
白天平均血压 112/66 mmHg，夜间平均血压 114/66 mmHg，
清晨平均血压 118/70 mmHg；全天血压趋势：收缩压呈

反勺型，舒张压呈非勺型。24 h动态脑电图未见明显

异常。超声心动图：轻度三尖瓣反流。颈动脉多普勒

彩超：双侧颈动脉内中膜不均匀增厚，右侧椎动脉管径

细窄（狭窄程度 20%）。头颅+颈部+胸部 CT：①头部

CT未见明显异常；②颈部未见明显异常；③双肺多发

异常密度增高影，考虑炎症性；④扫及胆囊结石可能。

鼻咽部 CT：①鼻咽部软组织增厚，腺样体增生？②左

侧斜坡局部骨质囊样低密度区；③双侧上颌窦炎症；

④鼻中隔偏曲。肺动脉 CT血管成像：①双肺多发异

常密度增高影，考虑炎症性，较前减少；②右肺下叶部

分肺动脉分支内密度略不均，伪影？栓塞？MR头颅

平扫+增强：①双侧额叶散在斑点状缺血灶；②脑萎缩；

③双侧上颌窦炎症。电子鼻咽喉镜检查：右侧声带炎，

慢性咽喉炎。直立倾斜试验阴性。多导睡眠监测：轻

度睡眠呼吸暂停低通气综合征，低通气事件为主；中度

夜间低血氧症，其中呼吸暂停低通气指数 8次/h，最长

呼吸暂停 26 s，监测中最低血氧饱和度 84%。考虑诊

断为双侧肺炎、咳嗽反射性晕厥、2型糖尿病、轻度睡

眠呼吸暂停低通气综合征、痛风、胆囊结石。入院后

予头孢曲松抗感染，孟鲁司特、甲泼尼龙、布地奈德、

特布他林及异丙托溴铵雾化、苏黄止咳胶囊抗炎、止

咳、减轻气道高反应性等处理。患者偶有胃部不适、

反酸，考虑胃食管反流，予多潘立酮促胃动力。患者仍

反复出现剧烈咳嗽及咳嗽后晕厥，考虑抗感染效果欠

佳，且考虑可能合并病毒感染，予更换为头孢哌酮舒巴

坦钠+帕拉米韦治疗，治疗数天无效后又予多西环素覆

盖不典型病原体。患者咳嗽后晕厥仍反复发作，不排

除癫痫，予奥卡西平片试验性抗癫痫治疗，仍未改善。

经呼吸内科、耳鼻喉科、神经内科、感染科多学科会
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诊后，仍考虑为咳嗽反射性晕厥，予头孢唑肟抗感染、

氨酚双氢可待因片止咳、蓝芩口服液缓解咽痛等治

疗，并行呼吸及咳嗽指导训练。患者咳嗽频率降低，持

续剧烈咳嗽致晕厥的频率由每天 7～ 8次减少为

1～2次，至出院前 2天，患者咳嗽仅为轻微，无晕厥发

作。整个治疗过程持续 24 d。出院后进行电话随访至

6个月 ，患者未再出现持续剧烈咳嗽 ，也未再晕厥

发作。 

2　讨　论

据《晕厥诊断与治疗中国专家共识（2018）》 [1] 及

《2017年美国晕厥诊断与处理指南》[2]、《2018年欧洲

心脏病学会晕厥诊断与管理指南》[3] 的定义，晕厥是

指一过性全脑血液低灌注导致的短暂意识丧失，特点

为发生迅速、一过性、自限性并能完全恢复。《晕厥诊

断与治疗中国专家共识（2018）》也采用了《2018年欧

洲心脏病学会晕厥诊断和管理指南》的分类，依据病理

生理特征将晕厥分为三类：神经介导性晕厥（反射性晕

厥）、心源性晕厥和直立性低血压晕厥。其中反射性

晕厥包括血管迷走性晕厥、颈动脉窦综合征、情境性

晕厥和不典型反射性晕厥[1]。本病例为咳嗽性晕厥，

属于神经介导反射性晕厥，是情境性晕厥的一种，一般

是指剧烈持续咳嗽伴突发意识丧失、持续数秒钟即恢

复，且无后遗症。

对于咳嗽性晕厥的发病机制，目前有许多不同的

学说。1876年，Charcot[4] 首次报告了咳嗽后一过性意

识丧失的病例，类似癫痫发作，因此命名为“喉性晕

厥”。1953年，O’Doherty[5] 在描述咳嗽后意识丧失病

例时，首次使用了 “咳嗽性晕厥 ”这个词。随后 Kerr
等[6] 在对 40例咳嗽伴意识丧失患者的研究分析中也

使用了“咳嗽性晕厥”一词。从此“咳嗽性晕厥”这个专

业术语就一直沿用。随着咳嗽性晕厥报道病例数的增

多，Sharpey-Schafer[7] 发现咳嗽性晕厥可能与咳嗽时胸

腔内压力急剧升高有关，瞬时压力可达到 300 mmHg，
而急剧升高的胸腔内压力可能引起静脉回流受阻，导

致心输出量急剧减少、大脑极低灌注，最终引发晕

厥。后来 Mcintosh等 [8] 对于剧烈咳嗽引起的胸内压

升高有新的看法，胸内压和腹压同时升高，并将压力传

导至脑脊液，使脑脊液压力急剧升高，从而导致血液被

挤压出颅，颅内迅速变得无血，造成大脑低灌注，从而

引起缺氧和晕厥。然而，Keer等[9] 在 1961年观察到，

即使是短暂数秒或单声的咳嗽也可引起部分患者出现

晕厥，并且患者在血压降低之前已经出现了晕厥。由

此出现了新的猜想，即咳嗽时瞬时升高的脑脊液压力

引起了类似“脑震荡”反应，才导致晕厥。虽然 Sharpey-
Schafer[7] 在 1953年提出咳嗽时胸内压明显升高机制

的同时也提出压力反射机制可能参与咳嗽性晕厥的发

生，但是直到 21世纪才有学者对这一机制进行研究。

Benditt等[10] 研究发现，正常血压的咳嗽性晕厥患者在

咳嗽时收缩压明显下降，可降至 60/30 mmHg，因此认

为过低的动脉压才是引起晕厥的原因。而且相较于其

他原因引起的晕厥，咳嗽性晕厥患者收缩压降低幅度

更大，恢复至正常血压所需时间更长，因此对于咳嗽性

晕厥，他们又提出了动脉压力感受性反射机制学说。

在近年的关于血流动力学的研究中也证实，咳嗽时胸

腔内压升高引起心输出量急剧下降，而过低的动脉压

又刺激动脉压力感受器，导致外周血管舒张、血压降

低[11]。另外，Desser等[12]、Mattle等[13] 又发现咳嗽性

晕厥可能由颈部或脑部血流明显减少引起，他们使用

多普勒超声波流量计导管或经颅多普勒超声监测到在

咳嗽发作时立即出现颈动脉血流速度的下降或是大脑

中动脉血流流速明显降低，甚至大脑循环暂时性停止

或舒张期血液逆流。在近年的一些报道中，一项针对

29例咳嗽性晕厥患者的研究中，62%患者在直立倾斜

试验中重现了晕厥前期或晕厥症状，而且提出晕厥与

异常的血管加压素反应有关 [14]。2020年，梁涛等 [15]

尝试用肾上腺素 α1 受体激动剂米多君治疗 1例咳嗽性

晕厥患者，治疗有效，患者未再晕厥发作。

现病史通常是评估晕厥的关键步骤，50%的病例

可通过详细询问病史做出诊断[16]。本例患者为中年

男性，体型肥胖，轻度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合

征，可能是咳嗽性晕厥的危险因素。在一次肺部感染

后出现咳嗽，多为剧烈连续咳嗽，并伴有明显憋气、面

部涨红，随后出现一过性意识障碍，伴有双眼上吊、肢

体抽搐、口吐白沫，持续时间短仅数秒，类似癫痫样发

作，但恢复后无明显不适及神经系统阳性体征，每日反

复多次发作。结合患者病史、体格检查、直立倾斜试

验，可排除直立性低血压所致晕厥。患者在行 24 h动

态脑电图期间仍反复晕厥发作，但并未捕捉到异常放

电。24 h动态心电图也覆盖患者多次晕厥发作，调阅

患者发作时动态心电图，均为正常心电图，未见恶性心

律失常。超声心动图检查仅有轻度三尖瓣反流，未见

其他结构异常，可排除由瓣膜性疾病、缩窄性心包炎、

左心室流出道梗阻、心房黏液瘤等器质性心脏结构异

常引起的心源性晕厥。肺动脉 CT血管成像结合 D-二
聚体可排除肺栓塞。颈部血管彩超、头颅 CT或磁共

振成像可排除颈部血管狭窄、锁骨下动脉盗血、颅内

占位等疾病。电子鼻咽喉镜检查、多导睡眠监测可除

外咽喉部病变引起的晕厥。虽然咳嗽性晕厥目前还未

有明确的诊断标准，但是综合分析患者以上病史、辅

助检查及咳嗽诱因，且符合剧烈而持续咳嗽后的突然

意识丧失、持续时间短、恢复后无后遗症、反复发作
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等特点，故咳嗽性晕厥诊断明确。

咳嗽性晕厥的发病机制虽然目前尚不明确，也可

能是多种机制共同作用的结果，但咳嗽导致胸内压及

腹压升高是目前普遍被认可的发病关键因素。笔者认

为，用力咳嗽过程即是一个比较典型的 Valsalva动作，

可导致左心排出量下降。因此，对于咳嗽性晕厥患者，

治疗的关键就是控制咳嗽、降低咳嗽时产生的胸内压

及腹压。当患者治疗效果差时，有时需要积极寻找难

治性咳嗽的原因。对于此病例，患者前期常规的抗感

染效果不佳，后予更换抗生素，联合抗病毒药，覆盖不

典型病原体，并予激素抗炎、中枢性镇咳剂、降低气道

高反应性、呼吸及咳嗽训练等一系列治疗措施，最终

患者肺部炎症得到控制、咳嗽缓解，未再晕厥发作。

患者的普通痰涂片及痰培养检查未见明确致病菌，条

件许可的情况下可以完善纤维支气管镜检查并送痰微

生物涂片、培养、基因二代测序，利于快速准确找到常

规治疗不佳的致病菌，也许能更快地控制炎症，解决咳

嗽及反复晕厥的问题。对于慢性顽固性咳嗽患者，可

能可以选择小剂量加巴喷丁或普瑞巴林[17-18]。

大多数咳嗽性晕厥患者预后良好，无明显后遗症，

但是反复的晕厥发作会使患者感到恐惧，若在站立时

发病也易导致骨折及颅脑外伤，因此需对患者加强健

康宣教，做好自我保护，减少危险因素，并积极进行心

理疏导，才能使患者能更积极地配合检查和治疗，促进

康复。
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