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高危疑难呼吸道异物的处理
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　　［摘要］　目的：探讨高度危险及取出难度大的呼吸道异物的处理方法。方法：回顾性分析２００３－０１－２０１６－１１
期间３　３３０例呼吸道异物患儿的资料，其中高危疑难异物２０５例，异物种类主要有塑料笔帽、塑料或玻璃灯珠、动

物骨、金属物体、大块花生等。结果：１７５例直接用 支 气 管 镜 取 出，２８例 二 次 使 用 纤 维 支 气 管 镜 取 出，１例 气 管 镜

未取出后转胸外科开胸取出，１例死亡。结论：处理高危疑难呼吸道异物时要有充分的术前准备或极快的反应速

度，选择合适的器械和手术及麻醉方法，才能顺利取出异物并尽可能减少并发症的发生。
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　　儿童呼吸道异物是耳鼻咽喉科最常见的急危

重症之一，在我国位于 儿 童 意 外 伤 害 的 第５位〔１〕。
在美国每年约数百名儿童死于呼吸道异物，１岁以

下的意外死亡４０％是由呼吸道异物导致的〔２〕。我

科２００３－０１－２０１６－１１期间共收治３　３３０例 呼 吸 道

异物患儿，其中２０５例属于高危 疑 难 呼 吸 道 异 物，
现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料

高危疑难呼吸道异物〔３〕的界定：①患儿年龄＜
１２个月；②病程＞１个月；③术中发现异物大（直径

或长宽径超过支气管镜的内径），异物外形不规则，
尖锐，不能通过支气管镜内取出，需同气 管 镜 一 起

退出声门；④术前已伴发肺气肿、肺不张或（和）气

胸、皮下气肿、纵隔气肿、胸腔积 液 等 并 发 症；⑤多

发性异物；⑥留存于四级支气管内细小 异 物，支 气

管镜下不能到达的亚段支气管；⑦采用第二次支气

管镜或纤维支气管镜检查术；⑧气道 梗 阻 明 显、呈

现吸气性呼吸困难Ⅱ度或Ⅱ度以上，或伴紫绀、呛

咳，甚至窒息。以上８条中，符 合２条 及２条 以 上

者纳入本组。本组３　３３０例呼吸道异物患儿，其中

２０５例符合以上要求。

１．２　手术器械

３．５号 气 管 镜１０３３９ＣＤ（内 径５．０ｍｍ，外 径

５．７ｍｍ）；４号气管镜１０３３９Ｃ（内径６．０ｍｍ，外径

６．７ ｍｍ）；６ 号 ＳＴＯＲＺ 气 管 镜 １０３３９Ａ（内 径

７．５ｍｍ，外径８．２ｍｍ）；异物钳：ＳＴＯＲＺ花生米钳

（１０３７２ＫＬ）；鳄 鱼 嘴 钳（１０３７２ＨＬ及１０３７１Ｈ）；活

检钳（１０３７２ＬＬ）；国 产 花 生 米 异 物 钳；国 产 三 爪 异

物钳；自制钢丝异物钩（钢丝直径８ｍｍ）。

１．３　方法

所有手术行静脉 或 静 脉 吸 入 复 合 麻 醉。术 中

使用维库溴铵、芬太尼、丙泊 酚、长 托 宁、咪 唑 安 定

及七氟烷，常规监测心电及血氧，并密 切 注 意 患 儿

口唇黏膜色泽变化。所有呼吸道异物 手 术 均 在 全

身麻醉下进行，绝大多数患儿经仔细 询 问 病 史、体
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检、Ｘ线胸片、透视或支气管ＣＴ重建，部分重症患

儿在仅提供可靠异物史及体检后直接行支气管 镜

检查取异物术，全部患儿均在德国产ＳＴＯＲＺ支气

管镜下进行，并根据异物特点选择不同 的 异 物 钳。
关于手术技巧的特殊情况现总结如下。

１．３．１　塑料或金属笔帽类异物　异物多为圆锥形

或圆柱形，内中空及一侧盲端，容易嵌顿 于 一 侧 支

气管，若位于主气管则异常凶险。多由于６岁以上

学龄期儿童玩耍时不慎吸入导致，在所有的这些笔

帽中仅有１例为空心端向下，未能取出，后 转 胸 外

科 开 胸 取 出。后 我 科 专 为 此 类 型 异 物 用 直 径

０．８ｍｍ的硬度较高的不锈钢钢丝制作了多个异物

钩，便于伸入异物后方采取勾取的方法取出。对于

空心端向上的异物，多采取异物钳开口探入气管内

侧壁与笔帽之间，肾上腺素稀释后尽量收缩气管黏

膜，旋转松解，使负压减轻，便于异物的取出。负压

较大的笔帽，可通过吸引器插入笔帽与气管内壁之

间，在异物下方注入生理盐水或空气，以 减 小 笔 帽

与气管之间的负压。对于较大的异物在 通 过 声 门

时，尽量将异物远离前联合，让异物从声 门 三 角 裂

隙的 下 半 部 分 出 喉，钳 子 夹 取 处 不 要 位 于 声 带 位

置，而要位于前连合处。塑料口哨类异物由于前后

连通中空，直径较小，故取出一般没有难度，而要注

意的就是口哨的塑料簧片较小，不能因忽视而残留

于气管内，不能一次成功就不再下镜确认。

１．３．２　表面光滑的硬质异物　此种异物难以夹碎

取出。较小的异物，直接用张口较大的花生米钳包

裹夹取后取出；而较大的异物则会因为使用花生米

钳夹取后难以通过声门。这时候，国产的三爪异物

钳就能发挥巨大的作用，三爪钳的作用就是张口夹

取异物后，横截面积无明显增加，异物可 以 顺 利 通

过声门，而花生米钳及鳄鱼嘴钳会明显增加通过声

门时的截面积，导致异物无法通过声门，最 终 不 可

避免的进行气管切开。三爪钳的缺点是 异 物 若 纵

向长度过长则无法完全包裹，或者夹持 力 量 不 足，

可能会在通过声门时被挡落。所以巨大 异 物 通 过

声门时，要尽量下压声门裂，扩大声门面积，同时尽

可能选择直径大的气管镜，通过声门时气管镜远端

斜面朝下，较好的保护异物出声门。我科曾用国产

三爪钳夹顺利取出较大的塑料及陶瓷类椭圆形 异

物，对声门区毫无损伤，同时避免了气管切开取出。

１．３．３　植物类异物　植物类异物由于含有游离脂

酸，故刺激性较大，异物一旦吸 入，平 静 期 时 间 短，

很快可以进入炎症及并发症期。故对于 植 物 性 异

物要及早取出。取出时大多能将其夹碎，若声门肿

胀不明显，再次下镜不困难，可一次完整取出，若声

门肿胀明显，下镜有难度，可夹碎后分次取出，夹取

前可暂时停止吹氧，以免异物位置发生变化甚至被

吹至更深的叶或段以下支气管。

１．３．４　颜色与黏膜相近的异物　此类异物多为术

后发现，第１次手术可能会因为支气管镜无放大功

能，导致术中判断失误，不敢贸然取异物，这种情况

下，可以采取联合纤维支气管镜检查，术 中 硬 支 镜

无法了解异物边界，可用纤维支气管镜明确异物性

质、位置及边界，直接由纤维支气管镜取出，或配合

硬支气管镜取出。我科就曾将１例与 气 管 黏 膜 颜

色极为接近的异物通过硬支气管镜及纤维支 气 管

镜联 合 后 取 出；第１次 进 行 气 管 镜 检 查 时 未 能 取

出，第２次通过纤维支气管镜取出，后 复 查 支 气 管

ＣＴ重建怀疑 有 异 物 残 留，再 次 行 气 管 镜 检 查，未

发现残留的异物，患儿后痊愈出院。

１．３．５　声门下、主气管、双侧支气管、段叶支气 管

内的异物　对于这种位置有特异性的异物，主要的

要求就是暴露清晰，尽可能选取大的气管镜。声门

下的异物，可在直达喉镜及气管镜暴 露 下 进 行，尽

量快速避免伤及声门，这就对操作者的手术经验有

一定要求，异物钳能夹紧异 物，多 能 顺 利 取 出。对

于主气管 异 物，多 可 用 气 管 镜 将 其 推 入 一 侧 支 气

管，待其位置固定，方可顺利 夹 取 后 取 出。而 双 侧

支气管异物，一种是堵塞比较严重的，两 侧 肺 都 有

明显的炎症，需要尽快解决右侧支气 管 内 的 异 物，
取出后可保证较大的通气量，或者先取出难度比较

小的一侧，尽量恢复肺的部分通气。第２种是堵塞

不明显，没有明显窒息的，可以先取出 难 度 较 小 一

侧的异物，便于后续手术的进行，再取 难 度 较 大 一

侧的异物。对于位置较深的细小异物 可 选 择 较 细

的气管镜和钳头较小的异物钳，以便于进入气管分

叶开口或段支气管开口，要求尽可能 一 次 成 功，没

有十足把握不要轻易下钳。此时最好 的 选 择 是 带

有可视功能 的 Ｈｏｐｋｉｎ＇ｓ潜 窥 镜，可 以 直 视 下 夹 取

异物，避免异物被推入更深的段支气 管 内，对 于 掉

入段支气管开口内的异物，要术中立刻用纤维支气

管镜或抗炎消肿后用纤维支气管镜取出。

１．３．６　嵌顿窒息的患儿　异物嵌顿导致窒息主要

有２种情况。第１种是入院前发生的窒息，异物吸

入时，若不能及时送医，会在 院 前 死 亡。若 遇 上 尚

未死亡的患儿，需要立刻进行口对口 人 工 呼 吸，通

过操作者的肺活量将异物吹入气管宽敞处或 一 侧

支气管，也可以通过面罩加压或气管插管后气囊加

压给氧人工呼吸，氧气才能尽可能进 入 患 儿 肺 部。
我科曾有３例患儿在口对口人工呼吸下争取 了 宝

贵的手术时间，术后也没有发生严重并发症。直接
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喉镜下行盲目的异物捞取对术者要求高，一次手术

成功率相对较低，往往加重了声门水肿也不能顺利

取出完整的异物。在目前已全面开展全 身 麻 醉 下

气管镜手术的形势下并不是最佳的选择，但在抢救

过程中仍不 失 为 一 种 迅 速 缓 解 病 情 的 方 法。第２
种是手术过程中异物变位或气管痉挛导致的窒息。
前者要迅速取出异物解除梗阻，后者要 加 深 麻 醉，
方可缓解窒息，如何判断是否为麻醉深度不够导致

的窒 息，主 要 看 麻 醉 机 通 气 下 患 儿 胸 廓 的 活 动 程

度，一般活动程度好，说明没有明显的梗阻，就是麻

醉深度不够气管痉挛导致的窒息，这时候加深麻醉

往往可以得到较好效 果。柯 铿 坚 等〔４〕曾 报 道１例

患者，在健侧支气管内放置人工通气管可有效避免

取出时由于异物脱落导致的窒息。

１．３．７　衰竭的患儿　对于来院时已出现严重呼吸

困难、大小便失禁、口唇紫绀但仍有心跳 和 微 弱 呼

吸的患儿，立刻口头告知手术风险，在气 管 插 管 或

面罩加压给氧下直接下手术室进行全身麻醉气 管

镜手术，仍有抢救成功的机会。对于已行气管插管

但无法拔管脱机的患儿，应在充分沟通 手 术 风 险，
取得家属对不利后果的谅解后，带气管插管入手术

室进行手术，避免不必要的风险。

２　结果

本文２０５例 呼 吸 道 异 物 患 儿 中，声 门 下 有１２
例，双侧支气管异物３８例，其余为主气管或单侧支

气管异物。其中塑料或金属笔帽５１例，动物骨７５
例，塑料或玻璃ＬＥＤ灯 泡７例，金 属８例，其 余 为

植物性异物如花生米、核桃仁及葵花籽等。１７５例

直接用支气管 镜 取 出，２８例 初 次 气 管 镜 取 出 残 留

后二次使用纤维支气管镜取出，１例气管镜未取出

后转科开胸取出，死亡１例。术前或术中发生窒息

者有２３例，行积极处理后除１例死亡外未出现严

重后果。

３　讨论

３．１　迅速和准确的诊断

气管异物要尽可能的诊断明确，其中最可靠的

方法就是异物史的提供，其次是患儿的 体 征，最 后

才是支气管ＣＴ等辅助检查。很多情况下，患儿仅

提供 异 物 史，结 合 体 征 表 现 就 可 以 进 行 气 管 镜 手

术。但很多情况下，患儿家属可能因为各种责任原

因而隐瞒病史，这时候支气管ＣＴ重建技术就显得

比较重要了，可以了解异物的大概位置及可能的材

质。金属异物在ＣＴ或Ｘ线胸片上就能明显显露

出外形和轮廓。

３．２　手术时机的选择

气管异物一般情况下要及时迅速的取出，才能

避免可能的并发症。尤其是病史短的患儿，异物尤

其要及时取出。对于入院时已出现严 重 呼 吸 困 难

的患儿，要立刻行直达喉镜或支气管镜手术。对于

突然发生呼吸困难的患儿要立刻行口对口人 工 呼

吸或气管插管，将异物吹至或推至一 侧 支 气 管，为

手术争取时间。对于病程长、病史不清或者ＣＴ提

示异物位置很低者，术前要使用抗生素和糖皮质激

素，可减轻气管黏膜的水肿，避免异物难以夹取或减

小夹取过程中落入更细支气管的可能。术前要尽可

能获得和异物相同的物品，进行体外夹取实验，以获

得最合适的器械和取出方法，减少手术时间。

３．３　麻醉的选择

无麻醉仅限于患儿在门诊 或 病 房 直 达 喉 镜 下

的抢救，其余应尽可能进手术室行全身麻醉气管镜

检查。对于选择自主呼吸还是机械通气，目前麻醉

界仍有争议，具体的选择应根据手术 医 师 水 平、患

儿情况及麻醉医师 水 平 来 选 择〔５〕。在 具 备 适 合 手

术器械的条件下，具有高超技术的手术者与熟练麻

醉医师之间的配合是手术成功的关键。

３．４　手术器械的选择

根据气管直径尽可能选择 直 径 大 的 气 管 镜 和

开口尺寸合适的异物钳。若异物很大 就 必 须 选 择

开口较大的异物钳，异物小就必须选择开口较小的

异物钳。夹持异物后横截面积不会明显增加，通过

声门时就不容易脱落。必须在体外对 同 样 的 异 物

进行成功 的 试 夹 取。夹 取 异 物 很 稳 定，不 容 易 松

脱。对于掉 落 于 段 支 气 管 开 口 内 的 异 物，无 法 直

视，则迅速改 用 纤 维 支 气 管 镜 或 Ｈｏｐｋｉｎ＇ｓ潜 窥 镜

夹取，若气管黏膜肿胀水肿，也可暂停手术，等抗炎

消肿后再次行气管镜或纤维支气管 镜 手 术。异 物

钳的选择：①鳄鱼嘴钳用于坚韧的异 物，如 果 葵 花

籽、西瓜子、塑料及金属笔帽等；②花生米钳（抱钳）
可用于易碎的异物如花生米、果仁、豆类；③三爪钳

用于 外 形 及 横 截 面 大 的 物 体；④麦 粒 钳 用 于 细 小

的、已进入段支气管及亚段支气管内 的 异 物；⑤自

制拉钩，用于开口向下的笔帽类异物。反张钳的使

用不当会导致严重的并发症，如气胸，故 在 此 不 再

推荐。

３．５　并发症的预防及处理

并发症在气管异物的处理 中 往 往 是 难 以 避 免

的，气管镜反复进出声门会导致声门 的 肿 胀，进 而

引起喉水肿，导致患儿术后苏醒困难，无法拔管；异
物钳多次操作或盲目的夹取都会导致气管黏 膜 的

损伤，严重者会导致肺不张、气 胸 等。肺 不 张 和 肺

气肿在异物取出气道梗阻解除后，一般４ｄ左右恢
（下转第９８７页）
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复，皮下气肿和纵隔气肿一般也可在异物取出后逐

渐消失，一般不超过７ｄ。气 管 异 物 突 发 窒 息 进 行

紧急复苏时，要 考 虑 按 压 力 度、节 奏、时 间，有 条 件

立即气管插 管 或 取 出 异 物 解 除 气 道 梗 阻。气 胸 患

儿经穿刺或闭式引流后，气胸大部分２ｄ内消退〔６〕。
肺炎、肺不张 多 因 异 物 阻 塞 和 继 发 感 染 导 致，异 物

取出后，通过 抗 生 素 治 疗 多 可 痊 愈。对 于 肺 实 变、
气管内有大量脓性分泌物者，术中可进行支气管灌

洗，术后积极抗炎、雾化和拍背，可以有效治疗肺炎

和肺不张。
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