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　　气管、支气管异物是严重危及儿童生命的急

症,异物性质以坚果等有机物最为多见,笔帽类特

殊异物较为少见,此类异物体积较大,气道堵塞较

为严重,且异物取出具有一定难度,其中又以笔帽

底部无通气孔的病例病情更为危重,一旦处理不

当,会出现危及生命的严重后果[1]。现回顾我院收

治的42例经硬质支气管镜检查证实为笔帽类异物

的患儿资料(图1),按照笔帽底部是否有通气孔进

行分组(图2、3),并对两组患儿的临床特点及诊治

情况进行比较,以提高对此类疾病的认识。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2016年12月—2020年12月我院收治笔帽类

气管、支气管异物患儿42例,占同期气管、支气管

异物患儿的1.9%(42/2167)。42例中,男39例,
女3例;年龄2~14岁,平均8.2岁,其中2~6岁2
例,>6~12岁38例,>12~14岁2例;病史3h~
69d,平均5.8d,其中<1d22例,1~7d16例,>
7d4例;38例有明确呛咳史;42例主要表现为咳

嗽喘息,其中8例还伴有发热,6例发生颈胸部皮

下气肿。呼吸困难程度参照呼吸困难的分度方

法[2]:Ⅰ度20例,Ⅱ度18例,Ⅲ度4例。胸部 CT
显示异物的位置:右侧27例,左侧12例,3例位于

正气管内。其中肺炎21例,肺气肿16例,肺不张

10例,纵隔皮下气肿6例(图4~6)。

1.2　手术方法

患儿均在全身麻醉下行硬质支气管镜检查术,
均采用静脉全身麻醉,给予丙泊酚、瑞芬太尼复合

低剂量罗库溴铵0.4mg/kg,直接喉镜引导下置入

Storz支气管镜(根据患儿的年龄选择气管镜规

格),给予高频喷射呼吸机维持通气,清理气道内分

泌物,先检查健侧,健侧气道通畅后再取出患侧支

气管内异物。本组患儿笔帽类异物开口均朝上,以
异物钳夹住开口的边缘,与支气管镜自声门一并退

出,取出异物后再次置入气管镜充分吸净分泌物,
检查各叶及段支气管开口,留取分泌物送细菌培

养。对于异物较大、自声门取出困难者,行气管切

开,自气管造口处取出异物;异物周围的黏膜肿胀、
肉芽增生导致异物嵌顿负压过大难以钳取者用0.
1%肾上腺素棉片收敛后再次试取,如仍无法钳取

由胸外科开胸取出异物。
1.3　统计学方法

采用SPSS22.0软件进行统计学分析。计数

资料以例数(%)表示,组间比较采用χ2 检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

本组患儿中37例通过硬质支气管镜成功取出

异物,3例行气管切开术自造口处取出异物,2例转

至胸外科开胸取出异物。
按笔帽底部有无通气孔进行分组,其中有对孔

组31例,无对孔组11例。两组患儿的 CT主要表

现、呼吸困难分度、异物取出方式见表1。
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图1　取出的部分笔帽异物;　图2　底部无对孔的笔帽;　图3　底部有对孔的笔帽;　图4　胸部CT　气管隆突上右

主支气管开口处异物(白色箭头所示),颈部及纵隔间隙气肿(黑色箭头所示);　图5　胸部CT气道三维重建　左主支

气管异物(白色箭头所示),左肺阻塞性肺炎、肺不张;　图6　胸部CT轴位　左肺不张。

表1　有对孔组与无对孔组临床资料比较 例(%)

临床资料 有对孔组(n=31) 无对孔组(n=11) χ2 P
胸部CT主要表现

　肺气肿 15(48.4) 1(9.1) 5.316 0.030

　肺炎 15(48.4) 6(54.5) 0.474 0.726

　肺不张 2(6.5) 8(72.7) 19.695 0.000

　纵隔皮下气肿 2(6.5) 4(36.4) 5.933 0.032

　无以上征象 16(51.6) 1(9.1) 6.093 0.016
呼吸困难程度 5.177 0.023

　Ⅰ度 18(58.1) 2(18.2)

　Ⅱ+Ⅲ度 13(41.9) 9(81.8)

异物取出方式 8.501 0.013

　硬质支气管镜 30(96.8) 7(63.6)

　硬质支气管镜+气管切

开/开胸

1(3.2) 4(36.4)

　　气管内分泌物细菌培养共检出病原菌9株,检
出率21.4%,其中卡他莫拉菌4株,铜绿假单胞菌

2株,流感嗜血杆菌、肺炎链球菌、粘质沙雷菌各1
株,其余为呼吸道正常菌群。
3　讨论

笔帽类气管支气管异物是一种特殊类型异物,
临床 上 较 为 少 见,本 组 资 料 中 有 机 类 异 物 占

96.2%(2085/2167),笔帽类异物仅占1.9%,主要

发生于6~12岁学龄期儿童(90.5%),其中男孩居

多(92.9%),考虑与学龄期儿童接触笔帽机会增

多,且男孩顽皮好动,有口含异物玩耍的不良习惯

有关。
本组患儿中右侧支气管异物占64.3%,考虑

与支气管解剖特点有关,即右侧支气管管径较左侧

粗,且与气管纵轴夹角较左侧小,因而异物吸入右

侧支气管的概率较高。也有学者研究结果与此不

同,郭星等[3]报道56例塑料笔帽类异物,其中左侧

28例,右侧22例,认为笔帽类异物更容易坠入左

侧支气管。笔者认为异物落入哪一侧支气管具有

随机性,小样本研究结果可能存在一定偏移,因此

需要更多数据验证。
本组患儿依从性较好,在病情允许的情况下均

采用螺旋CT检查,该检查对气管支气管异物诊断

的准确率高达99.8%[4],不仅可以明确显示异物

在气道中的位置及阻塞的严重程度,还能明确肺

炎、肺气肿、肺不张及纵隔皮下气肿等肺部并发症

的范围,对病情评估及异物取出具有重要的指导意

义。但对于存在严重呼吸困难且高度怀疑气管、支
气管异物的病例不应仅行 CT 检查,以免贻误病

情,应尽快行支气管镜检查术。
无对孔组有8例(72.7%)存在肺不张,较有对

孔组(6.5%)明显增多。这是因为无通气孔的笔帽

嵌顿于支气管内,较有通气孔的笔帽更容易在短时

间内造成远端肺组织含气减少或不含气,从而导致

肺组织萎陷,体积变小,在 CT 上可以表现为明显

的肺不张;并且由于笔帽体积较大,多为圆柱或圆

锥状,与气管壁贴合紧密,容易造成支气管管腔完

全堵塞,远端支气管内可有大量黏稠脓液聚集,形
成大面积肺不张甚至肺实变,肺功能损伤相对较

重。有对孔组16例(51.6%)没有明显肺部并发症

表现,15例(48.4%)有肺气肿表现,考虑与通气孔

大小有关,通气孔较大者,对气道堵塞较轻微,可不

引起明显肺部病变;通气孔较小者由于分泌物的呼

气性活瓣作用,气体易进难出,可造成阻塞性肺气

肿。本研究中,无对孔组9例(81.8%)表现为Ⅱ度

以上呼吸困难,有对孔组13例(41.9%)表现为Ⅱ
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度以上呼吸困难,由此可见,底部无通气孔的笔帽

异物引起的肺部病变程度及呼吸困难程度均较有

通气孔的更为严重。
无通气孔的笔帽可以造成患侧支气管完全堵

塞,加之脓性分泌物的积聚,极易造成肺不张或肺

实变,使患侧肺功能严重受损,取出过程中,一旦异

物脱落,由于健侧肺呼吸动度大,异物会被吸入健

侧,仅存的呼吸通路又被阻塞,会突发严重的缺氧、
窒息,危及生命,此为异物变位性窒息。我科曾遇

到1例误吸笔帽半个月的患儿,术前胸部CT显示

左主支气管异物伴肺不张,由于笔帽较大,在钳夹

异物连同气管镜一并退出时,异物被声门刮脱,
SaO2 迅速下降为55%,并伴有心率变缓,考虑发

生异物变位性窒息,遂迅速再次置入气管镜,见气

管内有大量脓性分泌物,充分吸引清理后见异物坠

入右侧支气管,以高频喷射呼吸机喷射给氧后

SaO2 升至90%,此时与麻醉医师协商后给予肌松

药加深麻醉,使声门充分松弛后成功取出一枚无通

气孔的笔帽异物。笔者的经验是:如果患侧肺呼吸

音几近消失,肺部 CT 又有肺不张或肺实变表现,
那么预判笔帽没有通气孔的可能性比较大,可以向

患儿进一步核实,并且术前需要做好预防变位性窒

息的充分准备,如高频喷射呼吸机、气管切开包等,
并需要有经验的麻醉医师密切配合。术中选用力

量大且不易滑脱的异物钳,有条件的医院尽量配备

异物反张钳,钳取异物时尽量夹紧,待肌松效果充

分声门松弛后,可争取成功取出异物。一旦发生变

位性窒息,应迅速置入气管镜,尽快吸净气道内分

泌物,高频呼吸机充分给氧,如果 SaO2 仍恢复不

佳且没有把握迅速取出异物,可将变位至健侧的异

物重新钳回至患侧支气管内,待缺氧缓解后再次尝

试,如果仍不能取出,需行气管切开自气管造口处

取出异物。在钳取无通气孔的笔帽异物时,往往由

于负压过大增加钳取的难度,可先轻轻撼动异物,
脓性分泌物可自异物及支气管壁之间的缝隙溢出,
此时气体可进入异物下方有助于负压的解除,充分

吸净分泌物后,高频喷射呼吸机给氧,以提高血氧

饱和度,增加氧储备,为钳取异物争取时间。即便

发生异物脱落,患侧肺脓性分泌物经初步抽吸后有

所减少,发生窒息的可能性也会有所降低。
无通气孔的笔帽对支气管阻塞严重,在术前及

术中均容易发生窒息危及生命[5],且造成的肺部炎

症也较明显,长时间可以形成肉芽组织包裹并产生

较大负压,给异物取出造成巨大困难。本组两例患

儿吸入异物的病史长达两个月,异物周围支气管黏

膜肿胀,大量肉芽增生包裹,造成负压过大,无法钳

动,经0.1%肾上腺素棉片收敛后仍无法钳动,此
时不宜强行向外牵拉,以免造成支气管损伤断裂、
大出血、气胸等严重并发症,最后由胸外科开胸取

出异物。经开胸切开气管取异物,需要切断背阔

肌、前锯肌及肋间肌,暴露胸腔,因此损伤较大且恢

复较慢[6]。资料显示无对孔组36.4%采用气管切

开或开胸的方式取出异物,较有对孔组(3.2%)明
显增多,因而底部无通气孔的异物危害大,取出难

度高,容易给患儿留下终身损害。笔者呼吁文具生

产厂家应全部采用笔帽底部有通气孔的设计,同时

建议家长为学龄期儿童选购安全文具,并对其进行

健康宣教,禁止将异物含在口中,避免异物误吸。
笔帽类特殊类型异物取出难度大,麻醉配合至

关重要。我科采用丙泊酚、瑞芬太尼复合低剂量罗

库溴铵(0.4mg/kg)的全静脉麻醉方案,同时使用

高频喷射呼吸机控制通气,保障通气和氧和,为手

术操作提供了良好的条件。该方案可以短时间内

达到置镜所需要的麻醉深度,术中可大大减少呛

咳、屏气及支气管痉挛的发生,手术操作结束后又

可争取平稳迅速苏醒[7]。在使用肌松剂不保留自

主呼吸的状态下,钳取异物更加稳、准,且声门及气

管处于松弛状态,笔帽等体积较大的异物被刮脱于

声门下的危险大大降低。
术后常规给予吸入用布地奈德减轻喉及气管

黏膜水肿。对于异物存留时间较长,特别是肺不张

或肺实变及术中脓液较多的患儿,术中行支气管灌

洗、术后根据细菌培养结果调整抗生素,并加强拍

背排痰,对于促进炎症吸收,肺叶膨胀具有积极的

作用。
综上所述,笔帽类气管支气管异物尤以底部无

通气孔的笔帽危害最大,容易造成严重的肺部并发

症,严重威胁儿童生命安全,因此术前及早做出预

判,充分做好术前准备,沉着应对术中突发状况,可
以提高抢救成功率。
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