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　　喉、气管及支气管异物是耳鼻咽喉头颈外科的
常见急诊［１］，少数患者出现Ⅳ度吸气性呼吸困
难［２］，如得不到及时和正确的抢救极易导致死

亡［３］。从２０１１年１月～２０１６年１月我科共收治小
儿喉、气管及支气管异物７５例，其中出现Ⅳ度吸气
性呼吸困难８例，笔者等对其采取了一系列积极的
救治措施，积累了一定的临床经验。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组Ⅳ度呼吸困难患者共８例，其中男５例，女

３例；年龄１～２岁；病程１～４ｈ。所有患儿均有明
确的异物吸入及剧烈呛咳病史，表现为精神萎靡、意

识模糊或丧失、面色发绀或苍白及明显的吸气性三

凹征，心率不齐、脉搏细数，甚至濒死状态。

１．２　抢救方法
１．２．１　术前准备　对于出现Ⅳ度呼吸困难的患儿，
一旦有明确异物吸入史，均不做其他任何检查及办

理住院手续，开通绿色通道［４］，立即给予吸氧并同

时送入手术室。入手术室后麻醉医师立即给予面罩

吸氧提高患者的血氧饱和度即预氧合［５］，巡回护士

开通静脉通道，给予监测呼吸、心率、血氧饱和度及

心电图同时作好气管切开或气管插管的准备。

１．２．２　麻醉　麻醉医师做好气管插管准备，并开始
静脉麻醉，使用氯胺酮和 γ羟基丁酸钠静脉给药，
喉咽、喉及声门下等局部喷射１％丁卡因。
１．２．３　手术方法　患儿仰卧位，头后仰并抬高

１５ｃｍ。一块小纱布保护上唇及上切牙，先用直达喉
镜挑起会厌，暴露声门，如发现异物在声门上或嵌顿

于声门，直接用三爪钳将异物取出，患儿缺氧症状立

即缓解。如未发现异物，在喉咽、喉及声门下喷射

１％丁卡因后，立即插入合适型号的支气管镜，高压
氧气导管与支气管镜连接，保证检查时氧气供给。

先检查右侧支气管，发现气管或支气管内有异物立

即取出，尽量一次取出异物。如一次性不能取出，也

要尽量取出部分或推向小气道，改善部分气道通气，

暂时缓解缺氧情况。

２　结　果

８例出现Ⅳ度呼吸困难患儿抢救成功６例，其
中４例在病房急诊检查时出现Ⅳ度呼吸困难，立即
送入手术室经支气管镜及时取出异物，异物种类主

要为花生、瓜子等食物类，异物堵塞部位主要为支气

管或双侧支气管，其中２例行气管切开。患儿均未
出现脑瘫、气胸等并发症，无异物残留。１例在病房
等待手术时突然发生窒息，呼吸停止，行紧急气管切

开，人工气囊加压通气给氧，再入手术室通过支气管

镜取出异物，抢救成功，此患儿为双侧支气管异物

（碎花生）；１例因患者家属隐瞒病情，否认异物吸入
史，先入住儿科，经儿科治疗无明显好转，插管检查

时发现声门区异物影，再次询问病史得知患儿曾进

食鸡汤时发生呛咳。立即给予手术室直达喉镜下检

查，发现有鸡骨嵌顿于前联合，顺利取出异物，患儿

呼吸困难立即缓解。本组死亡２例，１例来院时濒
死状态，全身发绀，经在手术室气管插管后抢救

４０ｍｉｎ，抢救无效死亡，此患儿为误吸碎苹果异物所
致；１例患儿误吸桂圆核，堵于声门上，家属强烈要
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求转省儿童医院，在路途中出现窒息，经急诊科抢救

无效死亡。

３　讨　论

３．１　手术时机的把握是救治的关键
首先考虑的应是立即给氧以改善缺氧状态，尽

快解除呼吸道梗阻，防止出现呼吸、心跳停止。对患

儿进行快速评估非常重要［６］。家长如反映有异物

吸入史，再根据患儿当时的神志、唇色发绀或苍白，

吸入期明显的喉鸣音、三凹征等体征，有经验的接诊

者基本能做出诊断［７］。此时应对Ⅳ度呼吸困难危
重病症的患儿立即给予面罩吸氧，并送入手术

室［８］；同时备好气管插管用物，如患儿在送入手术

室的途中出现呼吸停止，立即给予插入气管插

管［５］，插管成功后给予气囊加压通气给氧。同时科

室值班护士电话通知手术室麻醉医师及护士，准备

立即参与抢救，并分工协作［６］。在静脉麻醉和表面

麻醉（防止支气管痉挛有利于支气管镜的进入和消

除迷走神经反射）的配合下，手术医师要以最快速

度置入直达喉镜，暴露声门。如果发现异物嵌顿于

声门，立即取出。如果未见异物，给予喉部及声门下

喷射１％丁卡因后插入合适型号的支气管镜，并通
过支气管镜的侧孔给予高流量氧气吸入，提高患儿

的血氧饱和度，为钳取异物争取更多的时间，一般在

３０ｍｉｎ内［９］。如果患儿血氧饱和度明显持续下降

（＜５０％），手术医师立即停止手术并退出异物钳，
通过支气管镜的入口，把配套的自制气管插管（小号

的气管插管剪除气囊端）插入支气管镜内，通过呼吸

机向气管内吹气。这种快速加压通气的方式非常有

效，能迅速改善缺氧状态，提高血氧饱和度。有效的

数次吹气、血氧饱和度（＞９０％）上升后，再继续钳取
异物。如果患儿呼吸停止，台下麻醉医师立即行挤压

胸廓，手术者尽快取出异物，或者至少要取出部分异

物，或者把异物推向小气道，立即退出支气管镜，麻醉

医师插入气管插管［５］，接呼吸机人工呼吸。待患者血

氧饱和度恢复后（＞９５％），再行异物取出术。
３．２　不容忽视的团队合作

抢救Ⅳ度呼吸困难的喉、气管及支气管异物患
儿，可以说时间就是生命，必须争分夺秒。由手术医

师、助手、麻醉医师、巡回护士等快速组成的抢救团

队，必须紧密合作，有条不紊，迅速抢治，才有抢救成

功的基础［６］。因此这组抢救人员在平时要多交流，

总结每一次成功抢救的经验、失败的教训，比如手术

方式的改进、麻醉药品的选择等等，为下一次随时可

能的紧急抢救做好技术贮备。

３．３　手术器械的准备和保养
平时对手术器械的准备和保养是临床上容易忽视

的问题。支气管镜检查的各种异物钳、吸引管、光源，

均应保持良好的状态，可随时调用。手术者要熟悉各

种器械的性能，要能灵活的运用好这些器械，特别是遇

到一些不规则的特殊异物时［１０］，这一点更为重要。

３．４　术后处理
因支气管镜检后声门区水肿、喉气管痉挛

等［１１］，即使术中及术后应用了糖皮质激素治疗，仍

有发生喉梗阻和呼吸循环衰竭的可能。待自主呼吸

恢复、生命体征稳定后再回病房，常规吸氧、心电及

血氧饱和度的监测，给予抗生素抗感染治疗，雾化吸

入糖皮质激素和氨溴索治疗。
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