
临床小儿外科杂志２０１２年１０月第１１卷第５期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．５　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１２．０５．０２８
作者单位：武汉市儿童医院外科重症监护室（湖北省武汉市，

４３００１６），Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｔａｏ７４＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

·经验交流·

小儿气管异物围术期并发症的处理

王　涛　谢艳丽　汪　力　童　峰　龚　立
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　　气管异物是小儿危急重症，气管镜异物取出术
是唯一有效的治疗手段，但由于小儿病情变化快，耐

受力差，围术期极易出现严重并发症，甚至死亡。要

求手术者、麻醉师以及重症监护医师技术熟练，经验

丰富，能迅速采取正确的应对措施。本院２０００年至
２００９年收治２８７０例气管异物患儿，均在全身麻醉
下进行支气管镜检查并取出异物，其中５７例围术期
出现严重并发症，现分析如下。

临床资料

一、一般资料

５７例患儿中，男３５例，女２２例，年龄９个月至
６岁，病程２ｄ至１．５个月，双侧支气管异物１０例，
左侧３１例，左侧１６例，术前胸片有肺不张或肺炎
４２例，伴阻塞性肺气肿２５例，５例患儿曾于外院就
诊，未能取出异物；５例患儿入院时氧饱和度４０％～
７０％，心率５０～７０次／分，面色紫绀。５７患儿均行
支气管镜检及异物取出术，取出异物为瓜子、花生、

蚕豆、电池等。

二、治疗方法

术前３０ｍｉｎ肌肉注射阿托品（０．０１～０．０２ｍｇ／
ｋｇ），采用静脉复合麻醉（氯胺酮或丙泊酚 ＋肌松
剂），患儿均在喉镜下导入支气管镜进行检查并取

出异物，监测心电图、ＳＰＯ２、血压变化，必要时给予
高频通气给氧。对心跳停止者予心肺复苏及后续治

疗，心力衰竭者予强心、利尿；肺水肿者予脱水或机

械通气、抗感染、激素等综合治疗，同时强化呼吸道

护理，以减少痰栓及肺不张的发生，选择合适的呼吸

机模式，根据个体化差异调整呼吸机参数。

三、结果

本组麻醉开始后突发喉痉挛４例，误吸４例，支

气管镜插入困难１８例，插入支气管镜后立即出现心
跳呼吸停止１４例（死亡２例），左心衰竭１２例，肺水
肿１０例，ＡＲＤＳ５例（死亡２例），异物移位窒息 ５
例，喉水肿 １１例，痰栓堵塞 ５例，束状支气管炎 ２
例。手术中７例血氧饱和度５０％～８５％，撤出支气
管镜后呼吸困难８例，除４例死亡外其余病例均痊
愈出院。

讨　论

气管异物是儿科急症之一，支气管镜异物取出

术对呼吸道刺激强烈。患儿术前均存在不同程度缺

氧，术中由于麻醉及手术因素，往往会加重或导致低

氧血症的发生，围术期呼吸道管理对患儿预后有积

极作用。

麻醉并发症：麻醉的主要困难在于麻醉与手术

共用同一气道，有相互干扰，患儿取气管异物时不能

合作，同时呼吸道被气管镜占据，呼吸困难。本院以

往采用氯胺酮麻醉，咽喉肌张力增强，咽喉反射活

跃，增加了呼吸道管理的难度；采用丙泊酚配合肌松

药维库溴铵，术中患儿平稳，声门充分开放，给手术

操作提供了非常好的条件，且术后苏醒迅速，避免了

一般麻醉方法常见的呛咳、屏气、缺氧等，也减少了

发生喉、声带和气管损伤而致严重并发症的概

率［１］。作者对比麻醉中使用和不使用肌松药，发现

使用肌松药后声门完全松弛，对气道的损伤减轻，术

后并发症明显减少。术中可采用高频喷射通气以确

保氧气供给［１］。另外，应警惕麻醉后引起误吸，术

前留置胃管值得考虑。

异物移位：发现异物移位时应迅速取出异物或

将异物送入支气管。麻醉浅或手术不熟练或声门水

肿可造成异物移位，由于术前常有异物侧肺不张，健

侧肺呼吸功能强，异物将落入健侧，发生严重缺氧而

窒息，若不能在１～２ｍｉｎ内迅速再行异物取出，易
发生致命危险。一旦发生窒息性异物移位，应尽快

插入支气管镜取出异物或将异物推入患侧支气管，
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重建健侧肺通气［２－３］。

心力衰竭：多见于已并发支气管肺炎的患儿，

但心肺复苏术后患儿亦有发生。由于患儿全身情况

较差，呼吸功能已部分受损，缺氧和体温升高均可导

致心率加快，如果在无任何措施的情况下行支气管

镜检，无疑会加重心脏负担，导致心衰的发生［４］。

因此，异物取出前及术中应密切观察心率，考虑心力

衰竭时应给予适量地高辛，术后酌情予磷酸肌酸营

养心肌等。

迷走神经反射：由于呼吸道异物阻塞而供氧不

足，使患儿反射性呼吸加深加快，发生酸中毒；同时

缺氧可使体内儿茶酚胺含量升高，使迷走神经的应

激反应增强，在气管受到刺激时易发生反射性心跳、

呼吸骤停［５］。如出现心跳变慢或停止，应迅速退出

支气管镜，予面罩加压给氧，待血氧饱和度及心律恢

复后再操作，如果仍反复出现心律减慢，建议在心电

监视下行气管切开术［３］。在气管切口处进入支气

管镜，予表面麻醉，再迅速取出异物。对于迷走神经

反射严重者的有效预防措施是避免对喉组织的刺

激，并在全身麻醉和气管表面麻醉下经气管切口取

出异物。

喉水肿及喉梗阻：放置直接喉镜暴露声门时，

仅抬起舌根，可减少术后会厌水肿的发生，只要手法

正确，声门暴露并无困难。另外镜检时间要尽可能

缩短，反复多次操作以及长时间手术，会造成喉头水

肿。由于小儿喉组织疏松，血管和淋巴组织丰富，若

选择支气管镜太粗，手术操作时间过长或粗暴，易导

致喉水肿。

肺水肿：气管异物引起肺水肿并不多见，由于

急性缺氧使外周血管收缩，回心血量和肺血流量增

加；缺氧性肺血管收缩使肺循环阻力增大，均可导致

肺动脉高压，毛细血管内压增高，引起肺水肿。本组

经积极利尿、脱水，必要时正压通气获治愈。

负压性肺水肿（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｄｅ
ｍａ，ＮＰＰＥ）：又称梗阻后肺水肿，是严重上呼吸道梗
阻过程中或梗阻解除后发生的急性肺水肿，其病理

生理学改变是胸膜腔内极度负压、缺氧、儿茶酚胺过

度增加、血流动力学急剧改变及肺血管通透性增加

等共同作用，造成肺血流动力学平衡紊乱，肺血管内

液体和蛋白成分渗出到肺间质中产生肺水肿［６］。

ＮＰＰＥ大多发生在短时间上呼吸道梗阻解除后。治

疗ＮＰＰＥ首要的方法是尽快解除梗阻，保持呼吸道
通畅并充分供氧，通常需要行气管内插管并予机械

通气支持。持续正压通气或 ＰＥＥＰ能够改善氧合，
并减少所需氧气的浓度，是机械通气选择的良好模

式。同时辅以强心、利尿、纠酸等治疗，ＮＰＰＥ症状
可以很快得到控制［７］。

术后痰栓及肺不张：异物取出术后，患儿可能出

现大量脓痰及痰栓，由于小儿支气管管径较小，呼吸

道管理不当，稍大痰栓即可阻塞气道引起肺不张甚

至窒息。本组３例术后出现患侧肺不张，呼吸困难
较术前改善不明显，甚至加重，经反复体疗、吸痰后

好转，因此，术后应保持呼吸道通畅，痰液粘稠者可

反复行雾化吸入、体位引流及吸痰。

异物阻塞气管可造成窒息，及时经支气管镜取

出异物是有效的治疗措燕，但由于小儿喉、气管组织

疏松、气管软骨柔软、黏膜血管丰富、神经系统不稳

定，术中易出现一些危急并发症，如不及时处理可危

及患儿的生命。通过规范麻醉处理、手术操作以及

围术期管理可以减少并发症的发生，降低死亡率。
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