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　　声门下异物为声门下区内的异物，为声带下缘
以下至环状软骨下缘以上的喉腔内的异物。声门
下异物较其他部位的呼吸道异物危险性更高，临床
表现凶险，异物阻塞气道，可发生严重的呼吸困难
甚至窒息，而在肺部听诊及影像学检查特别是胸片
检查时常出现假阴性，容易漏诊或误诊。为进一步
提高儿童声门下异物的诊断及抢救成功率，现对我
科收治的１２１例声门下异物患儿的临床资料进行
分析报告。

１　资料与方法
１．１　临床资料
我院２０１２－０１－２０１７－０２共收治呼吸道异物患

儿２８０１例，其中经硬质支气管镜检从声门下区取
出异物１２１例（４．３％），男６４例，女５７例；年龄７
个月～１１岁，＜３岁８４例，３～５岁２３例，＞５岁１４
例；病程１ｈ～１０个月，发病＜１ｄ就诊者７５例，

１～７ｄ２８例，８ｄ～半个月１０例，超过半个月８例。
有明确异物呛咳史者１０４例（８６％），异物呛咳史不
详１７例（１４％）。
植物性异物最多，共９１例（７５．２％），包括西瓜

子４８例，葵瓜子２５例，花生１０例，杏仁壳２例，黄
豆、毛豆、玉米、核桃、开心果、桂圆各１例；非植物
性异物３０例（２４．８％），包括鱼骨２０例（图１），猪骨
３例，鸭骨及鸡骨各１例，塑料帽、铅垂、口哨、锡纸、
塑料纸片（图２、３）各１例。所有患儿均表现为咳

嗽、喘息（阵发性或持续性发作），严重者伴有Ⅱ度
或Ⅱ度以上喉梗阻、吸气性呼吸困难、明显的吸入
性三凹征甚至口唇发绀表现。
体格检查：肺部听诊双侧呼吸音基本对称，部

分双侧呼吸音同时降低，可闻及喘鸣音、干鸣音，甚
至明显的喉鸣音。少许患儿可闻及气管拍击音，咳
嗽时更明显。
辅助检查：８０例患儿行颈胸部ＣＴ检查，７１例

（８８．８％）报告声门下异物，４例显示一侧支气管异
物。２３例患儿行胸片及胸透检查，６例（２６．１％）表
现为双 肺 气 肿，４ 例 显 示 支 气 管 肺 炎。６８ 例
（５６．２％）患儿术前血常规检查白细胞计数升高。

１０９例患儿术前行血气分析检查，６７例（６１．５％）

ＰＯ２ 低于７５ｍｍＨｇ，其中 １７ 例 （１５．６％）低 于
６０ｍｍＨｇ；血氧饱和度６４例（５８．７％）低于９４％，
其中２６例（２３．９％）低于９０％。

１．２　手术方法
所有患儿均急诊行支气管镜检术。采用全身

静脉复合麻醉，麻醉成功后，经口直接将硬管支气
管镜（ＳＴＯＲＺ公司）越过声门送入声门下。充分暴
露异物后，根据异物的性质、种类及形状、大小，挑
选合适的异物钳取出异物。异物取出后退出支气
管镜，麻醉医师气管插管机械通气，患儿自主呼吸
恢复后由麻醉医师评估能否拔除气管插管。

　　图１　颈胸部ＣＴ示声门下鱼刺；　图２　颈胸部ＣＴ三维重建示声门下异物；　图３　０°内镜术中　３ａ：声门下肉芽将异
物包裹；３ｂ：清理肉芽后暴露声门下异物为塑料纸片。

１华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院（武汉市妇幼保健院）耳鼻咽喉头颈外科（武汉，４３００１４）
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２　结果
１２１例患儿均成功取出声门下异物。１１３例

（９３．４％）患儿术后顺利拔除气管插管，监测生命体
征稳定，血氧饱和度＞９５％，回普通病房继续治疗；
８例（６．６％）患儿术后生命体征及血氧饱和度不能
维持正常，转重症监护室治疗１～５ｄ生命体征平稳
后转回普通病房。患儿术后行抗炎、雾化、拍背等
对症支持治疗，术后３～５ｄ复查胸片均无肺气肿及
肺不张，体格检查基本正常痊愈出院。
３　讨论
呼吸道异物是小儿耳鼻喉科常见的危急重症，

若不能及时有效地诊断和治疗会导致严重的并发

症甚至危及患儿生命。声门下异物靠近声门区，除
异物堵塞气道外，还易引起声门区及声门下黏膜水
肿，部分异物存留时间长刺激周围黏膜肉芽增生会
进一步加重气道梗阻，相比其他部位的气管、支气
管异物易导致患儿更严重的呼吸困难。这类患儿
多数气道梗阻症状明显，需及时诊断，尽早取出异
物，解除呼吸道梗阻抢救患儿生命。部分家长隐瞒
或忽略异物呛咳史，肺部听诊及影像学检查结果无
特异性，易误诊为急性喉炎、支气管肺炎或支气管
哮喘，延误诊治。
３．１　临床特点及急救
本研究中１２１例声门下异物患儿男女比例区

别不明显，３岁以上患儿３７例（３０．６％）。吸入异
物的种类以完整的西瓜子或葵瓜子（６０．３％）以及
不规则的动物性骨片（２０．７％）多见，花生仅占
８．３％，可见声门下异物多数为体积较大或外形不
规则、边缘锐利的特殊形状异物。３岁以上的儿童
出现声门下异物的比例较高，可能与这部分患儿饮
食结构发生变化、家长喂食瓜子或未剔除骨头的动
物肉类等概率增加有关。
异物吸入史是呼吸道异物诊断的重要依据。

如患儿无明显异物呛咳史，或有明确异物呛咳史、
但病史超过１周、无明显呼吸困难或仅Ⅰ度呼吸困
难表现，可尽量完善胸片或颈胸部ＣＴ检查，了解
肺部情况及异物位置，明确是声门下异物后尽快安
排手术；若患儿有明确异物吸入史，病史时间短，有
Ⅱ度呼吸困难表现，应立即做好术前准备，快速完
成术前检查，同时给予患儿吸氧，监测心率、呼吸及
血氧饱和度；而如果患儿异物吸入史明确，异物吸
入后出现Ⅲ度及以上呼吸困难表现、口唇发绀、喉
喘鸣音重、吸入性三凹征明显，患儿烦躁不安或者
精神萎靡，应立即给予面罩持续加压给氧矫正呼吸
循环衰竭，同时快速将患儿转运至手术室行声门下
异物取出术。
３．２　体征及辅助检查
声门下异物患儿的肺部听诊常无特异性，尖锐

或不规则的异物易固定、嵌顿于声门下区，这类异

物肺部听诊时双肺呼吸音基本对称，有时是双侧同
时略低。而部分经硬质支气管镜从声门下区取出
的完整西瓜子或葵瓜子类异物，未嵌顿于声门下
区，术前肺部听诊可闻及呼吸过程中异物随气流向
上反复撞击声门下区发出的拍击音。
由于异物位置的关系，胸片及胸透对声门下异

物的诊断率较低。本研究行胸片及胸透检查的患
儿中，仅２６．１％提示气管异物。颈胸部ＣＴ及三维
重建模拟气管镜检查的准确率较常规胸片高，对呼
吸道异物诊断的灵敏度可达９８％以上，特异度
８５．１７％〔１〕。但小儿对ＣＴ检查的配合度较差，患
儿多需使用水合氯醛等镇静剂后才能进行检查，而
应用镇静药物后可能出现呼吸困难加重，而且ＣＴ
检查中有异物位置变动，加重喘憋，甚至出现呼吸
困难、窒息的可能，所以接诊医生应综合评估患儿
病情，充分与患儿家长沟通后决定是否采取ＣＴ检
查。对异物呛咳史、肺部听诊、胸部Ｘ线片或ＣＴ
检查三项中任意一项阳性者即可考虑行支气管镜

检术〔２〕。
声门下异物的患儿异物吸入后多有不同程度

呼吸困难表现，术前血气分析有助于评估患儿缺氧
的程度及机体是否存在酸碱平衡失调。本组患儿
术前６１．５％ＰＯ２降低，１５．６％出现Ⅰ型呼吸衰竭，
这类患儿术前给予吸氧可以改善缺氧症状，帮助维
持体内电解质和酸碱平衡。术前血常规检查有助
于评估患儿全身及肺部炎症程度，血象高的患儿气
道黏膜炎性反应重，气道内分泌物多，镜检时气道
黏膜易出血增加镜检的难度及时间。部分患儿入
院时还伴发热，这类患儿若无严重的呼吸困难，宜
先行抗炎、退热及补液治疗，待体温下降至３８．５℃
以下，一般情况好转后再行异物取出术。
３．３　麻醉及手术方法
本组患儿均在肌松全身麻醉下完成手术，术中

患儿无自主呼吸，由麻醉医师用麻醉机呼吸囊通过
支气管镜侧孔加压供氧。如病情许可，全身麻醉术
前应禁食水４～６ｈ，以免术中发生误吸。若患儿呼
吸困难严重，需立即全身麻醉手术抢救，但禁食水
时间不够胃内容物尚未排空，可进入手术室后上胃
管，麻醉诱导前尽量吸净胃内容物，降低胃内压，防
止胃内容物反流进入气道。
声门下异物多为体积较大或外形不规则、边缘

锐利的特殊形状异物，在行支气管镜检时，应根据
患儿的年龄尽量选择大号的支气管镜。对于完整
的西瓜子或葵瓜子等较大且不易夹碎的异物，使用
鳄鱼钳夹取异物。这类异物多难以从支气管镜内
直接取出，在夹取异物后将异物退至支气管镜口，
用镜唇保护异物以免脱落，同时调整角度，使异物
长轴与声门平行，使其与支气管镜同时退出声门。
在通过声门时，向后压声门裂，使整个声门扩大，让
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异物尽量从声门三角裂隙的后半部出喉〔３〕。尖锐
的、形状不规则的异物（如鸡骨、鱼骨等）嵌顿于声
门下，常有一端或两端刺入声门下黏膜内，取出这
类异物时要注意解除刺入管壁所引起的阻力。可
通过支气管镜导入０°潜窥镜在电视显示屏下充分
暴露异物，观察异物尖端在声门下的位置及其与周
围黏膜的关系，千万不可在未找到尖端扎入位置还
未将异物松解时强行拖拽取出，否则可能损伤气道
壁，造成严重的大出血、气胸、皮下或纵隔气肿等。
应先将异物尖端逆刺入方向退入气道内，将异物尖
端向上或向下拖入支气管镜内取出。如此类异物
较大难以从支气管镜内直接取出，则通过声门时可
能在声门处发生嵌顿，如用力过大可损伤声带。在
退镜过程中，应不断调整异物方向，使异物长轴与
支气管镜平行，将异物同支气管镜一起缓慢退出声
门。退出声门区后，仍应注意夹紧异物，防止异物
脱落掉入咽喉部，甚至再次滑入气管内。若支气管
镜退出声门区后异物滑落，迅速持直接喉镜或麻醉
喉镜应用长弯血管钳将喉部或咽部脱落的异物取

出。对于花生、核桃等易夹碎的大块异物，使用抱
钳夹取，不主张一次性连同支气管镜同步退出。因
这类异物易夹碎，夹碎后的小块异物可能掉入气管
及双侧主支气管内堵塞气管及双侧支气管腔，引起
严重窒息甚至死亡。钳取这类异物时建议先将其
推入一侧主支气管内，夹碎后再从支气管镜内分块
取出。若有小块异物掉入叶支气管或段支气管内，
可用潜窥镜辅助定位后，用微小异物钳取出〔４〕。在
支气管镜检过程中，取出部分或全部异物后，若患
儿血氧饱和度不能维持在８０％以上，呼吸、心率下
降，应将异物推入一侧支气管，将支气管镜退入健
侧支气管或气管内，用橡皮帽堵住支气管镜入口持
续正压给氧，待心率恢复、血氧饱和度升至９５％以

上后继续操作。若患儿症状仍无改善，退出支气管
镜，由麻醉医生迅速气管插管接呼吸机，待患儿呼
吸心跳及血氧饱和度恢复后再拔除气管插管，重新
置入支气管镜操作。
本组有８例患儿因声门区及声门下黏膜肿胀

严重或肉芽增生，取出声门下异物后仍不能有效解
除气道梗阻，术后送重症监护室继续治疗。这类患
儿大多病史长或因花生核桃等坚果类异物含大量

游离脂肪酸刺激呼吸道黏膜而引起弥漫性炎症反

应。术前应充分评估病情，术后结合气道内表现，
若拔管困难或拔管后血氧饱和度不能维持，应及时
与家长沟通后送重症监护室继续治疗。
虽然儿童声门下异物危险性高，但掌握诊断方

法，快速做出诊断，做好术前准备，把握手术时机，
与麻醉医师配合，选择合适的支气管镜及异物钳，
通过掌握熟练的操作技术，快速取出异物，一般预
后良好。呼吸道异物是一种可以预防的疾病，加强
宣教工作，提高家长对该病危害性的认识和了解，
是降低呼吸道异物发病率的根本措施。
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