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　　摘　要：　目的　研究小儿双侧支气管异物的临床特点、诊断要点、围手术期处理技巧，减少漏诊、误诊，提高
救治率，减少并发症的发生。方法　回顾性分析诊治的２５例双侧支气管异物患儿的临床资料，对其临床特点、手
术技巧及诊治原则进行总结。结果　２５例中２２例有明确异物吸入史，３例异物史不明确。术前２２例患者完成
６４排螺旋ＣＴ三维成像（ＭＤＣＴ），其中１０例显示双侧支气管异物，１２例显示单侧支气管异物；另外３例患者病情较
重考虑主气管异物直接急诊手术未做ＣＴ检查。手术均在全身麻醉下由经验丰富的医生实施硬质支气管镜取出，
１２例术前显示单侧支气管异物但术中为双侧支气管异物，可能与异物较碎、患儿剧烈咳嗽时引起异物变位有关，异
物均取出顺利，无并发症发生。结论　双侧支气管异物具有病程短、临床症状重、出现呼吸困难时间短的特点，易
误诊为单侧支气管或主气管异物。根据患儿有异物呛入后短时间内出现咳喘、呼吸困难进行性加重、听诊时双肺

呼吸音相同程度或不同程度的减低及配合影像学检查可初步诊断是否为双侧支气管异物，一经诊断应尽快实施气

管镜取出异物，减少死亡及并发症发生率。
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　　呼吸道异物占我国０～１４岁儿童意外伤害的
７．９％～１８．１％，约８０％的患儿好发于１～３岁［１］。

呼吸道异物是儿童意外死亡的最常见原因［２］。小

儿呼吸道异物大多为单侧支气管阻塞或总气道阻

塞，较少发生双侧支气管异物，发生率约１．５％［３］，

双侧支气管异物患儿症状更重、病情更急，更易发生

窒息而死亡，需要一线临床医生在最短的时间内作

出准确判断和处理，为救治患儿争取时间、减少并发

症和死亡率。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１７年１２月—２０２０年１２月收治

的１２００例确诊的呼吸道异物中的双侧支气管异物
患儿２５例，发生率为２．０８％。２５例双侧支气管异
物中男１９例（７６％），女６例（２４％）；年龄最小８个
月，最大５岁，１～３岁有２３例（９２％），平均年龄为
１岁８个月；就诊时间即病程在２ｈ至３个月内，其
中１ｄ就诊１７例（６８％），１～７ｄ就诊７例（２８％），
３个月就诊１例（４％）。异物史：２５例中２２例异物
史明确，３例异物史不详。临床症状：２５例患儿均伴
有咳嗽喘息症状，且进行性加重，４例伴呕吐症状，
２例伴有发热，２例呼吸困难伴口唇青紫；听诊两肺
呼吸音对称性减低９例，１６例单侧肺呼吸音不同程
度的减低；术前完成６４排螺旋 ＣＴ三维成像（ｍｕｌ
ｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴ，ＭＤＣＴ）２２例，另外３例病情较重考虑
主气管异物直接急诊手术未做 ＣＴ检查。ＭＤＣＴ结
果：其中１０例显示双侧支气管异物，８例显示右侧
支气管异物，４例显示左侧支气管异物。术前根据
病史、听诊结合ＭＤＣＴ诊断：单侧支气管异物１２例，
双侧支气管异物１０例，３例气管异物。
１．２　方法

所有患儿均在静吸复合麻醉下进行，通过硬质

支气管镜（ＫａｒｌＳｔｏｒｚ）行异物取出术，术中给予静推
甲泼尼龙琥珀酸钠减轻水肿和炎症反应利于异物取

出和减少并发症的发生，选择大小合适的气管镜，边

进镜边观察吸出分泌物使视野清晰，观察两侧支气

管内异物的位置、性质、大小、方向以快速判断出先

取出哪一侧异物，取出一侧后立即将气管镜退至主

气管高频手控供氧，待氧饱和度升高至９０％以上时

再取对侧，取出双侧支气管异物后再次进镜检查以

确保异物无残留，２３例立即插管，机械通气，麻醉复
苏清醒后顺利拔管后送病房观察并心电监护。２例
手术结束即有自主呼吸未插管。

２　结果

双侧支气管异物病史短，１７例患儿１ｄ就诊。
临床症状重，术前易误诊为单侧支气管异物或主气

管异物。所有患儿均顺利取出双侧异物，其中１例
３次进镜分次取出多块碎花生米。平均手术操作时
间６ｍｉｎ。２０例患儿取出异物与术前病史提供的异
物种类相符合，２例不相符合，３例术前异物史不详；
异物位置与术前ＣＴ的比较：２２例术前行支气管ＣＴ
的患儿有１０例异物位置与手术中一致，１２例术前
显示单侧支气管异物但术中为双侧支气管异物，可

能与异物较碎、患儿剧烈咳嗽时引起异物变位有关，

术中未见并发症。术后给予抗感染、布地奈德雾化

对症支持治疗，术后３例肺部听诊无明显异常拒绝
复查胸片，其余３～７ｄ复查胸片，３例胸片示肺炎未
愈，签字出院，其余患儿均恢复正常出院。异物种

类：２３例双侧支气管取出异物相同，碎花生米１２例
（４８％）、花生壳 １例（４％）、西瓜子壳及仁３例
（１２％）、吊瓜子２例（８％）、葵花籽壳１例（４％）、碎
松子壳及仁１例（４％）、南瓜子壳１例（４％）、吊瓜
子壳１例（４％），碎毛豆 １例（４％）、泥鳅骨 １例
（４％）；２例双侧支气管异物种类不同，都为一侧花
生米仁另一侧葵花籽壳。见图１、２。

３　讨论

３．１　小儿双侧支气管异物的临床特点
双侧支气管异物属于危急重症病例［４］，除具备

单侧支气管异物所具有的特点外，还具有以下几方

面特点：①病史短、就诊时间短，本组患儿１ｄ就诊
１７例（６８％）；②出现呼吸困难的时间更短，且喘息、
呼吸困难进行性加重，患儿呼吸频率可达４５次／ｍｉｎ，
心率达１６０次／ｍｉｎ，本组出现口唇青紫、呼吸困难
２例；③本组患儿有４例伴呕吐，２例发热，３例精神
差、拒食。由于患儿年龄小表达不清，一旦出现精神

萎靡、拒食等症状预示着病情严重，需要紧急手术；
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图１　双侧支气管异物（右侧花生米、左侧葵花籽）６４排螺旋ＭＤＣＴ　１ａ、１ｂ：显示异物的位置及性质、形状　　图２　双侧（瓜
子壳）支气管异物６４排螺旋ＭＤＣＴ　２ａ、２ｂ、２ｃ：显示双侧支气管异物；２ｄ：轴位显示双侧支气管异物（箭头所示）

④肺部听诊双肺呼吸音减低，阻塞程度不一致时呼
吸音可不对称［５］。本组资料中出现单侧呼吸音减

低或双侧不对称性减低１６例，９例双侧呼吸音对称
性减低，因此临床中易将双肺呼吸音不对称性减低

误诊为单侧支气管异物，而将双肺呼吸音对称性减

低误诊为总气道异物。因此听诊时注意双侧呼吸音

的对比，同时也要注意是否双肺呼吸音同时减低，因

为无论是双肺呼吸音对称或不对称减低都提示异物

在总气道或双侧支气管，应尽早手术，减少误诊、

漏诊。

３．２　双侧支气管异物的诊断要点
双侧支气管异物的术前诊断主要是在气管异物

三联征（异物呛入史、咳喘症状、肺部听诊异常）的

基础上出现呼吸困难的时间更短、症状更重，听诊双

肺呼吸音对称或不对称减低，应高度怀疑双侧支气

管异物，影像学检查选择支气管 ＭＤＣＴ在鉴别单、
双侧支气管异物方面明显优于胸片、胸透。传统的

胸片和胸透若双侧支气管异物阻塞部位在同一级别

支气管时，胸片上两肺透亮度可无差异，而胸透上纵

隔无摆动，可造成漏诊或误诊。但胸透对于双侧支

气管异物阻塞部位不在同一级别支气管异物，双肺

透亮度不一致，可出现一侧肺气肿或肺不张，纵隔可

出现摆动，有助于气管异物的诊断。气管 ＭＤＣＴ能
清晰地显示异物的位置、大小、性质，形状及有无气

胸、肺不张、肺炎等并发症，对单、双侧支气管异物的

鉴别及指导术中操作的关注点等提供大量有效信

息。而气管ＣＴ及后处理技术使得呼吸道异物诊断
的灵敏度达到９９．４％，诊断符合率９７％［６］，故在病

情允许的条件下建议行支气管 ＭＤＣＴ进行术前诊

断、定位。支气管镜取异物是最直接最有效的方

法［７］。对于高度怀疑双侧支气管异物的患儿在病

情危急的情况下可不行 ＣＴ检查直接行气管镜手术
急救。本组患儿中有３例病情重呼吸困难未行 ＣＴ
检查直接行支气管镜手术。其余２２例行支气管ＣＴ
检查，１０例结果与术中所见一致，１２例为单侧高密
度影，术中取出双侧支气管取出异物，考虑 ＣＴ检查
后至术前一段时间内因患儿剧烈哭闹、咳嗽引起的

异物变位。

３．３　围手术期处理及手术技巧
３．３．１　术前准备　对患儿全身状况评估，决定手术
时机。对于ＩＩＩ、ＩＶ度喉梗阻呼吸困难的患儿可不行
术前检查和禁食准备，直接由急诊室进手术室行气

管镜检查取异物术，备大号吸引器防止呕吐物误吸

气管。有心衰表现的患儿予以纠正后再立即手

术［８］。呼吸心跳骤停的患儿应立即就地实施心肺

复苏，开放静脉通道，复苏成功后立即取出异物［９］。

对于症状不重仅伴有阵发性咳嗽、喘息症状无呼吸

困难的患儿，双侧支气管异物阻塞的位置较深，不影

响肺通气换气，需要完善术前准备，禁食、禁饮６ｈ，
情况允许下行ＭＤＣＴ了解异物的位置、大小、性质、
有无气胸、纵隔气肿、肺不张等并发症。本组中

２２例患儿完成了术前准备和 ＭＤＣＴ检查后手术，
３例患儿入院后直接进手术室手术。

气管异物选择合适的麻醉方法尤为关键，选择

安全有效的麻醉方法，保证患者充分氧供的前提下，

最大限度的抑制气管镜进入声门、气管时的呛咳等

不良反应，是手术处理的关键［１０］。术前预估双侧支

气管异物难度小、预估短时间能结束的患儿或异物

·３１·
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位于大气道、肺通气功能差的患儿可采用芬太尼 ＋
丙泊酚＋２％利多卡因喉头喷雾 ＋吸入七氟烷以保
留自主呼吸，减少喉痉挛的发生，苏醒时间短，但麻

醉深度不易掌握。对于异物位置深、异物难取、手术

时间长及气管未完全阻塞的患儿可选择丙泊酚＋芬
太尼＋１／３～１／２量的肌松药（罗库溴铵、维库溴铵、
顺式阿曲库铵其中一种），这种不保留自主呼吸的

麻醉方式能避免喉痉挛、控制麻醉的深度，避免麻醉

过度引起的呼吸抑制，不仅降低了患儿耗氧量还避

免了屏气、呛咳和支气管痉挛［４］。本组２３例患儿选
择不保留自主呼吸的静吸复合全身麻醉；２例患儿
预估手术时间短，选择保留自主呼吸的麻醉方式，均

顺利取出异物。

３．３．２　术中关注点　手术应由有经验的医生根据
病史及术前ＣＴ定位和麻醉师紧密配合缩短手术时
间，尽快取出异物、减少残留，减少严重并发症的发

生减少死亡率。处理原则：①先取大后取小；由于较
大异物往往位置高容易夹取，故应先取出大的异物；

②对于一侧有肺不张或肺实变的双侧支气管异物，
先检查阻塞轻的一侧，快速取出异物，吸净分泌物，

尽快恢复一侧肺通气功能，保证术中气体交换，再检

查肺不张或肺实变侧，必要时需进行纤维支气管灌

洗［９，１１］；③若异物大难以过声门或易滑脱时可“化整
为零”打碎后分次取出；④异物过声门时应缓慢从
空间较大的声门下三角区出声门，若有阻力需适当

旋转，防止异物被刮脱或癳顿于声门发生窒息［９］；

⑤深部异物的患儿应选用小１号气管镜，用吸引器
吸出异物或联合纤维支气管镜取。近几年纤维支气

管镜低温冷冻技术在取易碎异物得到应用［１２］。

３．３．３　术后处理　术后拔管困难者回重症监护室
过渡，麻醉复苏顺利回普通病房监测呼吸、心率，术

后常规β内酰胺类抗菌药物抗感染、吸入布地奈德
雾化治疗，声音嘶哑、喉水肿明显者予地塞米松

０．１～０．３ｍｇ／ｋｇ，术后３～７ｄ视肺部恢复情况复查
胸片。本组资料中有３例术后１周复查胸片示肺炎
未愈，签字后出院。３例肺部听诊无明显异常，拒绝
复查胸片，其余患儿均恢复正常出院。术后 ３ｄ、
１周、１个月电话随访，签字出院的有１例反复肺炎
未愈。

３．３．４　围手术期并发症的预防及处理　①喉痉挛、
喉水肿是术中、术后最常见及危险的并发症，术中喉

痉挛应立即肌松药并加深麻醉，可通过控制麻醉深

度及术前予２％利多卡因喉头喷雾预防喉痉挛，术
者动作轻柔避免下气管镜时刺激声带及气管，减少喉

水肿及喉痉挛的发生。术前常规予甲泼尼龙琥珀酸

钠３～５ｍｇ／ｋｇ或地塞米松预防喉水肿的发生。术后
喉水肿明显者予地塞米松０．１～０．３ｍｇ／ｋｇ·ｄ－１，布
地奈德混悬液１ｍｇ雾化１次／８ｈ；②术中若出现氧
分压下降、听诊呼吸音消失，应考虑气胸的发生，术

中动作粗暴和术后剧烈咳嗽可诱发气胸、纵隔气肿，

若少量气胸、纵隔气肿无需处理一般３～５ｄ自行吸
收，术后避免剧烈咳嗽及活动。合并大量气胸、纵隔

气肿的患儿可术中一并行胸腔闭式引流；③术中气
管内出血者可予稀释的肾上腺素（１∶１００００部冲洗
术腔，有明确出血部位时予肾上腺素棉球压迫止血；

④肺炎、肺脓肿、肺不张者积极抗炎对症治疗，术中
尽可能吸净气管内脓性分泌物，必要时支气管镜灌

洗［１３］；⑤如缺氧时间长高度怀疑脑水肿的患儿可给
予甘露醇脱水降颅压，同时行高压氧治疗；⑥术中严
密监测氧饱和度，双侧支气管异物患儿耐受缺氧能

力差，如术中氧饱和度降至８５％以下，应立即将气
管镜退至总气道并手控高频通气待氧储备足够后再

次取异物，如因麻醉浅气管痉挛引起应立即退出气

管镜，扣面罩加压给氧并加深麻醉，如不缓解，经口

气管插管，发生呼吸、心跳骤停者立即心肺复苏，抢

救生命，待生命体征平稳后再手术。术中避免氧饱

和度下降到 ８０％以下，可减少呼吸心跳骤停发生
率。本组病例中有２例术中出现喉痉挛，氧饱和度
下降至７５％，予加深麻醉退镜后面罩加压给氧缓
解。气管壁出血者２例，患者凝血功能正常，气管镜
压迫后自行血止。无气胸、呼吸心跳骤停等并发症

发生。

双侧呼吸道异物临床症状重发生呼吸困难、窒

息的概率大，降低死亡率的关键是早期诊断、及时手

术。围手术期准确、快速处理是关键，迅速取出一侧

异物改善通气是手术要点。
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　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是由教育部主管、中南大学及中南大学湘雅医院主办、国内外公开发行
的唯一一本耳鼻咽喉颅底医学学术性期刊，是中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）。以高中级耳

鼻咽喉头颈外科工作者为主要读者对象，重点报道耳鼻咽头颈外科领域先进的科研成果、基础理论研究及先

进的诊疗经验，旨在反映、传播、交流耳鼻咽喉颅底外科基础与临床研究成果、经验总结和促进学科发展。

一、栏目设置

本刊设有述评、专家论坛、专家笔谈、论著、临床报道、病案报道、教学园地、技术与方法、综述等栏目。

二、投稿须知及要求

１．投稿须知
投稿采用网上远程投稿方式。请登陆本刊网站 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ，点击中文界面左侧“作者投稿

查稿”，如果是第一次登陆则先请注册，本刊不接受纸质及 Ｅｍａｉｌ投稿，新投稿件及修回稿件均采用 ｗｏｒｄ格
式（图表均插入文章内）。网上投稿时不需提供单位证明，但稿件被录用后须附单位介绍信和每位作者的亲

笔签名。如遇特殊情况可与本编辑部联系，联系电话：０７３１－８４３２７２１０、８４３２７４６９。
２．投稿具体要求请见本网站内稿约。
三、稿件处理与发表

被接受送稿的稿件一般在２个月左右通过 Ｅｍａｉｌ通知作者稿件的处理意见，修回后的稿件一般在４～
６个月内刊登，作者可登陆本刊网站在线查询稿件进展，在接到稿件处理意见前切勿另投他刊。修改时作者
须附信逐条修改回答修稿意见提出的全部问题，退修４周内不返回者，视作者自动退稿处理。出版前的清样
由作者校对，须在５个工作日内返回。被录用的稿件按规定收取版面费，本刊刊登的文章，包括其中图表的
使用权归中国耳鼻咽颅底外科杂志社所有。本刊有权以电子期刊及光盘等方式出版接受登载的论文，未经

本刊同意，论文任何部分不得转载他处。论文刊登后第一作者及通信作者各赠当期杂志２本，本刊不再另付
稿酬。
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