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儿童呼吸道异物诊治进展

肖　强１　综述　赵斯君２　审校

　　呼吸道异物是常见危重症，可引起患儿窒息、心
脏及肺部并发症而危及生命，常发生于５岁以下儿
童［１］。其发病率及病死率高。呼吸道异物分内源

性异物和外源性异物，临床上通常是指外源性异物。

尽管随着健康教育的推进，人们的健康素质与健康

意识不断提高，但儿童呼吸道异物的发病率仍没有

下降，早期诊断及治疗可以减少严重并发症的发

生［２］。现结合临床流行病学特征，对儿童呼吸道异

物的诊断与治疗进展综述如下。

一、临床流行病学研究进展

１异物滞留位置及种类：儿童呼吸道异物主
要滞留于声门下区、气管及双侧主支气管，通常以右

侧滞留居多。左支气管在解剖上与气管长轴相交角

度较大，右主支气管短而管径较粗，气管隆棘偏于左

侧，故右侧发病率高于左侧［１，３，４］。另有研究表明，

左支气管开口细，在两肺通气量保持不变（纵隔居

中）的前提下，管口细一侧吸引力大于粗的一侧，当

碎小质轻的异物进入气管时，易进入左侧，而滞留部

位主要与管腔内气体流动学及异物大小、轻重等密

切相关［５］。有学者认为，距离气管隆棘较近，可双

向运动［６－８］。各结果不一可能与选择的样本群体差

异有关。

呼吸道异物主要由植物性异物及特殊性异物组

成，与当地食物种类明显相关［１，９］。张杰等收治的

７２６０例患儿中，９４５％的呼吸道异物为植物性异物
（包括花生、瓜子等），特殊类型异物（包括笔帽、鱼

骨等）占５５％［１０］。该研究还表明特殊类型异物通

常为７岁以上儿童，这与该年龄段儿童接触特殊类
型异物的机会较高有关。在段效军等收治的１１４例
患儿中，可食性食物（主要为花生、瓜子）引起的异

物占８６９％，非可食性食物仅占１３１％［６］。多项研

究表明，在年龄较小的患儿中，食物性异物占大多

数，而特殊性异物多见于年龄较大儿童，可能与不同

年龄段儿童接触各种异物的机会不同及生理解剖特

点、不良生活习惯不同有关。

２细菌学特点：儿童呼吸道管腔相对狭窄，黏
膜血管丰富，黏液腺分泌不足而使呼吸道干燥；黏膜

纤毛运动较差，排泌功能不健全，分泌物不能及时排

除；外源性异物进入后对呼吸道黏膜产生化学和机

械刺激，引起呼吸道的广泛炎性反应，尤其是植物性

异物，因其游离脂酸含量高而引起的炎性反应更加

显著，导致婴幼儿呼吸道黏膜屏障功能受损严重，非

特异和特异性免疫功能相对低下。以上多种因素影

响下，导致较易并发肺部感染，由机会致病菌引起喉

支气管炎、支气管肺炎、气管支气管炎［１］。在陶礼

华及温瑞金的研究中均表明，主要致病菌为化脓性

链球菌、草绿色链球菌、唾液链球菌、甲型溶血型链

球菌、卡他布兰汉菌等，且因地域差别，各地致病菌

群存在显著差异［１１、１２］。抗生素选择上，因药敏试验

结果不同而存在药物推荐上的差异，头孢菌素类抗

生素在各临床药敏试验表现较好，故可作为主要推

荐抗生素类药物。

二、诊断

１诊断方式选择：呼吸道异物的诊断方式包
括胸部正位Ｘ线片加胸部透视、ＣＴ、支气管镜检等
方法，而支气管镜检作为诊断金指标［１３］。有研究表

明ＣＴ诊断检出率明显高于Ｘ线［１４，１５］。胸片加胸透

能够明确显示金属性异物及密度相对较大的异物，

而非金属性异物及密度相对较小的异物则显示及诊

断困难［１６］。且进行胸片加胸透检查时，需要支气管

轻度扩张、纵膈摆动等间接征象辅助诊断，但儿童诊

断配合性多较差，常因哭闹等因素影响上述征象显

示容易引起漏诊、误诊［１７］。螺旋 ＣＴ与胸片及胸透
相比较，能够通过图像重建，更加准确定位异物滞留

部位，图像分辨率比胸部 Ｘ线高，可清晰显示异物
形态。因此，应将 ＣＴ作为呼吸道异物的影像诊断
的第一选择［１８］。在ＣＴ的基础上应用三维重建扫描
技术，可通过扫描胸部的冠状位、矢状位和斜位图像

以及支气管树，进行气管支气管的三维图像重建，可

将异物的整体图像显现，并可根据整体图像中呼吸

道内新生物与呼吸道黏膜之间的关系对非金属异物

·７４５·
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与某些占位性病变鉴别，对异物取出时的角度选取

有明显帮助［１９、２０］。小儿纤维支气管镜是最直接有

效的诊断手段，优点为检查范围广、直视下诊断，但

易出现喉水肿、气胸等并发症，故多不作为临床首选

检查手段。硬性支气管镜可以更快诊断及取出异

物，并保证气道通畅与呼吸支持，所以中央气道的巨

大异物更推荐使用硬镜。但硬镜多在全麻下操作，

禁忌证与全麻大致相同，包括不稳定的血流动力学、

致死性心律失常、难以纠正低氧血症的呼吸衰竭等，

多不作为临床首选检查手段。

２误诊分析：呼吸道异物临床表现并不具特
异性，多表现为呼吸道感染症状，如阵发性咳嗽、呼

吸困难等，故易误诊［２１］。患儿误呛时家长不在场或

未发现，且缺乏相关安全知识，不能提供相关异物吸

入史；年龄偏大的儿童由于害怕被家长责备而隐瞒

病史［２２］；另一原因为医生对这一疾病的认识不足，

往往造成误诊［２１、２３］。黄建宝等收治的 ４４５例病例
中，首诊误诊率高达 ５５２８％，主要被误诊为肺炎
（５５６９％）及支气管炎（３８２ｌ％）［２１］。伽俊凤收治
的３６例被误诊为支气管炎占５０％，急性喉—支气管

炎占１３８％，支气管肺炎占２７７％，支气管哮喘占
０５５％，毛细支气管炎占０２７％［２４］。气管、支气管

异物患儿因年龄小，或否认有异物吸入史，或经治医

生对不典型的、复杂多样的临床表现认识不够，未及

时使用支气管镜进行诊治，是误诊的主要原

因［２１，２４］。因此，当患儿出现呼吸道症状时，应向患

儿家长详细询问是否有异物吸入史。

三、治疗

１治疗方式选择：支气管镜检查是治疗气管、
支气管异物唯一有效方法［１、１９］。支气管异物手术方

式主要采取包括纤支镜、硬性支气管镜、Ｈｏｐｋｉｎｓ潜
窥镜３种方式［１９、２５］。目前国内主要运用硬性纤维

支气管镜进行呼吸道异物的取出，简便易行、成功率

相对较高，缺点为需要全身麻醉，损伤较大，且在无

明视下进行，主要依靠经验手感。当异物较小时，应

用纤维支气管镜在局部麻醉的情况下取出异物，且

能达到硬性支气管镜不能达到的叶、段支气管，患儿

痛苦少、创伤小，对张口困难与颈部活动受限的患儿

的应用是硬性纤维支气管镜未能企及的优

势［６，１９，２０，２５］。因为经纤支镜取异物，声带、气管支气

管黏膜损伤较小、病人痛苦小、方法简单，国外学者

ＭｅｈｔａＤ与国内学者段效军等认为应将软管支气管
镜下取异物作为支气管异物的常规方法［６、２６］。在具

有视频监视系统下的 Ｈｏｐｋｉｎｓ潜窥镜下取异物，在

国内运用报道较少，而国外临床上已广泛运用［２０］。

与传统的硬性支气管镜相比，Ｈｏｐｋｉｎｓ潜窥镜的冷
光源亮度大、定位准确、有放大及望远功能，且有分

辨率高及视野广等特点。与之配套的异物钳，钳叶

设计较大，大部分异物可一次性取出，减少了因异物

被夹碎而被吸入下一级支气管的可能［２０、２６］。而当

异物位于声门下区时，也可选用直达喉镜下取异物，

可有效避免支气管镜引起的黏膜水肿，但局限性大，

应用较少［１］。

２麻醉方式选择：呼吸道异物取出术的麻醉
可分为无麻醉或表面麻醉及全身麻醉。无麻醉或表

面麻醉方法的优点在于手术时间短、避免了喉痉挛

的发生、对急诊病症的救治更加快捷［１０］。无麻醉因

并发症较多，仅当患儿较大时考虑应用［１］。有研究

表明，静脉注射τ—羟基丁酸钠、氯胺酮和１％地卡因
局部表面麻醉相较氯胺酮复合丙泊酚的静脉麻醉及

氯胺酮静注复合七氟烷吸入的静吸复合麻醉而言，

不良反射显著减少；因此，小儿支气管异物表面麻醉

推荐以静脉注射τ—羟基丁酸钠、氯胺酮和１％地卡
因局部表面麻醉为佳［２９］。

全身麻醉根据通气方式的不同又可分为：保留

自主呼吸、辅助呼吸或控制呼吸，这３种方式各有优
缺点［３０］。在 ＪｙｏｔｓｎａＰｕｎｊ等的研究中表明，控制呼
吸优于自主呼吸［３１］。由陈宏志等的研究表明，由丙

泊酚诱导麻醉，术中应用瑞芬太尼维持麻醉，相较氯

胺酮静脉麻醉，有血流动力学稳定、手术麻醉患儿苏

醒时间短和苏醒质量高的优点［３２］。张溪英等研究

显示，比较呼吸道异物取出术中是否应用肌松剂，发

现使用肌松剂后不良反射明显减少，并保证氧供和

肌松［３３］。因此，应用何种麻醉，应根据患儿年龄、伴

发疾病和医院条件等因素综合抉择，且无论应用何

种全麻方式，均应保证患儿术中正常的 ＳＰＯ２。各种
麻醉方法各有优点，但目前临床多用丙泊酚诱导麻

醉，术中瑞芬太尼维持麻醉，同时应用肌松剂，使气

道管理变易，肌肉松弛，入镜时更易暴露声门，导入

支气管镜时容易，从而缩短手术时间，减少了因迷走

神经反射等并发症出现的概率。

综上所述，对小儿呼吸道异物，应结合临床流行

病学研究，提高诊断与治疗能力。应重视呼吸道异

物的健康教育，避免危险因素，减少这类意外的发

生。在诊断过程中，要重视询问病史，可将 ＣＴ作为
呼吸道异物影像诊断的第一选择，手术治疗可选用

硬性支气管镜及Ｈｏｐｋｉｎｓ潜窥镜在全身麻醉配合肌
肉松弛剂下进行。

·８４５·
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１０３０—１０３１．

１３　ＫｏｒｌａｃｋｉＷ，ＫｏｒｅｋａＫ，ＤｚｉｅｌｉｃｋｉＪ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙａｓｐｉ
ｒａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｒｏｌｅｏｆｂｒｏｎ
ｃｈｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２０１１；２７（８）：８３３—７．

１４　杜飞．Ｘ线与螺旋 ＣＴ对气道异物的诊断价值对比分析
［Ｊ］．中国实用医药，２０１１，３３（６）：１０６—１０７．

１５　李文峰．螺旋ＣＴ与胸部Ｘ线检查诊断小儿气管异物的
临床价值对比研究［Ｊ］．中国医药指南，２０１２；１０（２４）：
４１８—４１９．

１６　石硕艳．多层螺旋ＣＴ对小儿气管异物的临床诊断价值
［Ｊ］．河北医学，２０１０，３２（１６）：２２１７—２２１８．

１７　李育军，皇甫辉，王斌全．气管支气管异物２０６例临床分
析［Ｊ］．山西医科大学学报，２００７，３８（１２）：１１２１—１１２３．

１８　ＸｉｅＬ，ＪｉａｎｇＹ，ＬｉＱ，ｅｔａｌ．ＳｔｕｄｙｏｆＣＴＭＰＲａｉｒｗａｙｒｅｃｏｎ
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｔｒａｃｔｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｉｅｓ［Ｊ］．ＬｉｎＣｈｕｎｇＥｒＢｉＹａｎＨｏｕＴｏｕＪｉｎｇ

ＷａｉＫｅＺａＺｈｉ．２０１４Ｆｅｂ；２８（３）：１９５—１９７．
１９　刘卫卫，王洪芹，代保强，等．胸透、胸部 ＣＴ加三维重建

对气管支气管异物的诊断价值［Ｊ］．中国医刊，２００９；４４
（１２）：３８—３９．

２０　汪延明，王学廷，解相礼．螺旋 ＣＴ仿真内窥镜对儿童气
道非金属异物的诊断价值［Ｊ］．中国内镜杂志，２００３；９
（１）：２５—３０．

２１　黄建宝，蒋秋静，熊裕娟．支气管异物住院儿童误诊下呼
吸道感染的影响因素研究［Ｊ］．中国小儿急救医学，
２０１０；１７（４）：３４７—３４８．

２２　陈凯．儿内科小儿气管异物误诊原因分析及应急处理措
施［Ｊ］．中国全科医学，２０１０；１３（１１Ｃ）：３８０９—３８１０．

２３　ＦｕｒｕｋａｗａＴ，ＮｏｇａｍｉＨ，ＨｉｒａｙａｍａＫ．Ａｃａｓｅｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏ
ｒｙｇｒａｎｕｌｏｍａｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏａｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙ（Ｃｒｙｐｔｏｍｅｒｉａ）
ｍｉｍｉｃｋｉｎｇａｂｒｏｎｃｈｉａｌｔｕｍｅｒ［Ｊ］．ＮｉｈｏｎＫｏｋｙｕｋｉＧａｋｋａｉ
Ｚａｓｓｈｉ，２００８；４６（１２）：９８７—９９１．

２４　伽俊凤．支气管异物误诊原因分析［Ｊ］．中国医药指南，
２０１１；９（１９）：２６０—２６１．

２５　赵斯君．支气管镜检查在小儿临床的应用［Ｊ］．临床小儿
外科杂志，２０１０；９（３）：１７０—１７１．

２６　解好群，李晓云，成仲．纤维支气管镜检查对儿童肺支气
管疾病的诊断价值［Ｊ］．中国内镜杂志，２００５；１１（１）：６１
—６２．

２７　ＭｅｈｔａＤ，ＭｅｈｔａＣ，ＢａｎｓａｌＳ，ｅｔａｌ．Ｆｌｅｘｉｂｌｅｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｍｏｖａｌｏｆａｔｈｒｅｅｐｉｅｃｅｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙｆｒｏｍａｃｈｉｌｄ’ｓｂｒｏｎ
ｃｈｕｓ［Ｊ］．ＡｕｓｔｒａｌａｓｉａｎＭｅｄｉｃａｌｊｏｕｒｎａｌ，２０１２；５（４）：２２７—
２３０．

２８　ＹｕＣｈａｏＤｏｎｇ，ＧｕｏＷｕＺｈｏｕ，ＣｈｏｎｇＢａｉ，ｅｔａｌ．Ｒｅｍｏｖａｌｏｆ
ＴｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌＦｏｔｒｉｇｎＢｏｄｉｅｓｉｎＡｄｕｌｔｓＵｓｉｎｇａＦｌｅｘｉｂｌｅ
Ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｅ：Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ２００ＣａｓｅｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．Ｉｎ
ｔｅｒｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．２０１２；５１：２５１５—２５１９．

２９　陈依君，杜溢，尤新民．小儿支气管异物取出术的麻醉处
理［Ｊ］．上海医学，２００９；３２（１）．

３０　ＲｏｎａｌｄＳＬ，ＪｙｏｔｈｓｎａＰ，ＩｇｏｒＴ．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒｔｒａｃｈｅａｌｏｒ
ｂｒｏｎｃｈｉａｌｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙｒｅｍｏｖａｌｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｎｉｎｅｔｙ－ｆｏｕｒｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０００；９１：１３８９—

１３９１．
３１　ＪｙｏｔｓｎａＰｕｎｊ，ＧｕｒｕｒａｊＮａｇａｒａｊ，ＤｉｖｙａＳｅｔｈｉ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｎｄｎｏｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｆｏｒｒｅｍｏｖａｌｏｆｆｏｒ
ｅｉｇｎｂｏｄｙｗｈｅｎｐｒｅｓｅｎｔｉｎｂｏｔｈｂｒｏｎｃｈｉｉｎａｃｈｉｌｄ［Ｊ］．Ｊｏｕｒ
ｎａｌｏｆＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，２０１４；３０
（１）．

３２　陈宏志，李璐，陈卫民．瑞芬太尼复合丙泊酚麻醉在小儿
气管异物取出术中的应用［Ｊ］．中国小儿急救杂志，
２００７；１４（３）．

３３　张溪英，旷日裕，王江平，等．婴儿呼吸道异物取出术不
同麻醉方法的比较［Ｊ］．中国误诊学杂志，２００８；８（３４）．

（收稿日期：２０１５—０１—０１）
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