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【摘要】 目的：探讨儿童声门下异物取出术保留自主呼吸的监护麻醉（monitored anesthesia care，MAC）
管理要点。诊治经过：术前电子喉镜检查明确异物位于声门下，采用保留自主呼吸的 MAC 麻醉方法，而非传

统的全身麻醉，于喉镜直视下行异物取出术。结果：麻醉过程无呼吸抑制，异物取出顺利，患儿恢复良好，术

后 2 天顺利出院。结论：对于明确诊断的声门下异物，在麻醉前严格评估，制定备选麻醉方案，术中术后严密

监护的条件下，保留自主呼吸的 MAC 麻醉方法可满足儿童于喉镜直视下行异物取出术的麻醉效果。
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【Abstracts】 Objective: This study explores the key management points of monitored anesthesia care (MAC) 
for the removal of subglottic foreign body in children, while preserving autonomous respiration. Diagnosis and 
treatment: Preoperative electronic laryngoscopy was performed to confirm the presence of foreign body below 
the glottis. The MAC anesthesia method, which preserves autonomous respiration instead of traditional general 
anesthesia, was adopted for the removal procedure under direct laryngoscopic visualization. Results: The anesthesia 
procedure did not cause respiratory depression, and the foreign bodies were successfully removed. The patient 
recovered well and was discharged after two days of surgery. Conclusions: For diagnosed subglottic foreign body, 
strict pre-anesthetic assessment, establishment of alternative anesthesia plans, and close monitoring during and 
after the procedure support the efficacy of MAC anesthesia, which preserves autonomous respiration, in children 
undergoing foreign body removal under direct laryngoscopic visualization.
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1 引言

气道异物（airway foreign body）是指所有自

口或鼻开始至声门及声门以下呼吸径路上的异物存

留，异物的位置对于麻醉管理有重要意义。气道

异物多见于 3 岁以下的婴幼儿，其所占比例约为

80%[1]
。

以关键词“气道异物、气道阻塞、异物吸入”，

对 1950 年 1 月 1 日至 2021 年 12 月 31 日期间的文

献进行检索，45%~59% 的儿童气道异物位于一侧

支气管内，16%~36% 位于气管，少数位于声门下

及总气道内，也有极少数患儿异物位于多个部位 [2]
。

婴幼儿中最常见的吸入异物为食物 [3]
，学龄期儿童

则多为硬币、回形针、大头针、钢笔帽等 [4]
。增加

异物取出难度及并发症风险的因素主要包括：异物

为圆形（圆形物体最有可能导致气道完全梗阻和窒

息）、异物不易破碎分解、异物有压缩性以及表面

光滑 [5]
。麻醉过程是否需要机械通气，取决于异物
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的位置不同 [6]
。

青春期儿童气道吸入异物较为少见，且吸入后

多数可及时发现。本文将报道 1 例 15 岁患儿吸入

声门下异物 15 天后，异物取出术的麻醉管理病例，

并探讨这类患儿的麻醉管理要点。

2 诊治经过

2.1 一般情况

患儿，女，15 岁，体重 66kg。
主诉：咳嗽伴胸闷憋气半月。

现病史：自诉半月前咳嗽伴胸闷憋气，8 天前

于外院住院，胸部电子计算机断层扫描（computed 
tomography，CT）等相关检查示：左肺下叶有斑片

影、双侧胸腔积液，右侧主支气管内高密度影。给

予化痰、抗炎、平喘等综合治疗，患者症状无缓解。

遂至我院门诊就诊，门诊就诊期间，患儿喘憋加重。

急请耳鼻喉科医师会诊，行电子喉镜检查，可见鼻

咽黏膜光滑，舌根、会厌黏膜光滑，声门下红色异

物嵌顿（图 1）。

既往史：患儿既往癫痫病史 3 年，半月前患儿

画画时癫痫发作，意识丧失，患儿父母为防止患儿

癫痫发作咬伤自己，曾将“马克笔”置入患儿口中。

2.2 专科检查

患儿呼吸急促，意识模糊，喘鸣音明显，出现

“吸气三凹征”（吸气时胸骨上窝、锁骨上窝、肋

间隙出现明显凹陷）。

辅助检查：血常规：白细胞 14.2×109/L。电

子喉镜提示：鼻咽黏膜光滑，舌根、会厌黏膜光滑，

声门下红色异物嵌顿。

2.3 术前诊断

声门下异物。

2.4 病情分析及诊疗计划

异物位于声门下，随时有可能吸入导致嵌顿，

甚至窒息。快速评估病情，充分准备后拟尽快行急

诊手术。因气道异物取出过程需经咽喉部，手术刺

激强烈，术者与麻醉医师共用气道，手术操作时间

不确定等，使得麻醉有较高的风险性，面临着既不

能气管插管又无法通气可能造成窒息甚至心跳骤停

的风险。麻醉过程的关键在于保证气道通畅。

考虑患儿 15 岁，虽意识模糊，但仍有一定的

配合度，医师应减少镇静镇痛药物用量，尽量避免

引起呼吸抑制及低氧血症，同时尽量避免应用可能

诱发癫痫的药物。考虑到七氟烷、丙泊酚等全麻药

物有诱发癫痫和引起呼吸抑制的可能性，故选择于

监护麻醉（monitored anesthesia care，MAC）下行

异物取出术，在一定麻醉深度下给予充分表麻，尽

量维持麻醉平稳。紧急情况下可行将异物推入一侧

支气管口，保证通气。

2.5 麻醉过程

患儿入室，开放静脉通路，连接心电监护，

鼻导管吸氧。患儿心率 118 次 / 分，血氧饱和度

100%，血压 118/52mmHg，呼吸频率 28 次 / 分。

静脉给予芬太尼 50μg 镇痛，右美托咪定 15μg 镇静，

此时患儿不适减轻，心率逐渐下降至 80~85 次 / 分，

呼吸频率逐渐降至 18~20 次 / 分，可配合张口。嘱

患儿张口，经喉麻管予以口腔黏膜及舌根部利多卡

因表面麻醉。观察无异常，10 分钟后，达到所需

麻醉深度，耳鼻喉科医师经口置入喉镜，挑起会厌，

暴露声门，再次予以利多卡因表麻，喷洒于双侧声

带及声门下。见声门下红色塑料异物，周围白色粘

稠分泌物，以异物钳取出约 1cm2 大小塑料笔帽（图

2）。声门下黏膜糜烂，周围支气管黏膜充血红肿

及脓性分泌物，检查主气管通畅，无异物残留，静

脉给予甲强龙 40mg，手术顺利结束。

整个手术过程中，心率 78~85 次 / 分，血压

120~130/70~80mmHg，血氧饱和度 100%，呼吸频

率 15~19 次 / 分，患儿耐受良好，无咳嗽，无体动，

无呼吸抑制。

患儿于麻醉复苏室完全清醒后，转回病房密切

观察，继续心电监护。术后平稳，恢复良好。

图 1  电子喉镜示声门下红色异物嵌顿
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3 结果

术后第 1 天，患儿正常饮食饮水，无呛咳，声

音无嘶哑，继续抗感染治疗。

术后第 2 天，患儿顺利出院。

4 讨论

4.1 麻醉方案选择

4.1.1 声门下异物取出术常规麻醉方案

气道异物取出术的麻醉原则是保持气道通畅，

保证氧合充分，以减少并发症的发生。术前有明显

呼吸窘迫或高度怀疑异物嵌顿在声门周围或声门下

时，应尽可能保留自主呼吸。保留自主呼吸能尽可

能减少不稳定异物由于正压通气移动到支气管远

端，避免造成完全梗阻 [7]
。另外对于一些梗阻性病

变，负压通气从理论上来说能够实现充分供氧和 
通气 [8]

。

声门下及气管异物常会引起不同程度的吸气性

呼吸困难 [9]
，常伴有吸气三凹征和特征性的声门下

拍击音，胸片提示两肺透亮度相似。因异物种类不

同取出难度各异。在成人一般不会导致气道完全梗

阻，可以采取控制通气的方式；而在儿童患者中，

如术前已有明显的呼吸窘迫，一般采取保留自主呼

吸的全身麻醉方法。

小儿保留自主呼吸的麻醉方法大多采取无插

管全身麻醉。预计异物容易取出时，可以采用吸

入七氟烷的方案。预计异物取出困难、手术时间

长时，一般采用全凭静脉麻醉（total intravenous 
anesthesia，TIVA）方案，不合作的小儿以七氟烷

吸入诱导以后开放静脉，合作的小儿直接开放静

脉，可采用右美托咪定方案或丙泊酚复合瑞芬太尼

方案。麻醉过程中，均需警惕呼吸抑制而失去“保

留自主呼吸”。

1. 吸入七氟烷方案

（1）经面罩吸入 8% 七氟烷，氧流量 8L/min，
保留自主呼吸，开放静脉后注射阿托品 0.01mg/
kg，地塞米松 0.2mg/kg。观察呼吸幅度和频率，如

发现呼吸抑制，酌情降低氧流量或松开面罩以降低

吸入药物浓度。

（2）等麻醉达到一定深度时（持续吸入七氟

烷 5 分钟以上，达到 2.2~2.3 肺泡最小有效浓度即

可），用喉镜暴露声门，经喉麻管以 2% 的利多卡

因（3~4mg/kg）在声门上和声门下行喷雾表麻。

（3）继续吸七氟烷数分钟至呼吸平稳、氧饱和

度稳定于满意数值（原则上应在 95% 以上，特殊

情况时达到患者能达到的最佳值）时，由耳鼻喉科

医师取出异物。

（4）手术结束后，将患儿置于侧卧位，停止用

药，继续经面罩吸氧至苏醒。

2. 右美托咪定方案 [10]

（1）七氟烷吸入诱导后开放静脉，静脉注射阿

托品和地塞米松。

（2）输注负荷量右美托咪定（2~4μg/kg，
>10min），泵注过程中观察心率、自主呼吸频率和

胸廓起伏，根据呼吸情况调整七氟烷吸入浓度和氧

流量。

（3）10min 后停七氟烷吸入，调整右美托咪定

速度为 1~3μg/kg/h，用喉镜暴露声门，经喉麻管以

2% 的利多卡因在声门上、下行喷雾表麻。

（4）继续吸氧数分钟至呼吸平稳、氧饱和度稳

定于满意数值时开始手术，置入支气管镜后，将支

气管镜侧孔连接麻醉机供氧，氧流量 5~8L/min。
（5）手术结束后，停右美托咪定，将患儿置于

侧卧位，经面罩吸氧（有舌根后坠时可放置鼻咽通

气道）至完全苏醒。

3. 瑞芬太尼复合丙泊酚方案 [11]

（1）七氟烷吸入诱导后开放静脉，静脉注射阿

托品和地塞米松，停止吸入七氟烷。

（2）丙泊酚 200µg/kg/min 持续输注，瑞芬太

尼以 0.05µg/kg/min 的速率开始输注，逐渐增加输

注速率（每次增加 0.05µg/kg/min），直至呼吸频

率降至接近生理值（18~20 次 / 分）。

（3）用喉镜暴露声门，经喉麻管以 2% 的利多

图 2  取出的声门下异物（对比物：5ml 注射器针筒长度约

为 5.8cm）
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卡因在声门上、下行喷雾表麻。

（4）继续吸氧数分钟至呼吸平稳、氧饱和度稳

定于满意数值时开始手术，置入支气管镜后，将支

气管镜侧孔连接麻醉机供氧。

（5）手术结束后停止输注丙泊酚和瑞芬太尼，

将患儿置于侧卧位，经面罩吸氧至苏醒。

4.1.2 如何更好的保留自主呼吸

儿童保留自主呼吸的麻醉方法有多种，MAC
麻醉和静脉全身麻醉两种麻醉方式均可保留自主呼

吸。有相关证据表明 [12]
，在鼻内镜检查术中，相

比于常规全身麻醉，MAC 麻醉可缩短麻醉时间，

且不增加麻醉并发症发生率。对于小儿行喉镜下异

物取出术，既往多采用无插管全身麻醉，考虑丙泊

酚等全麻药物有可能导致呼吸抑制 [13]
，加剧现有

的呼吸困难，本病例采用 MAC 麻醉方式。

早期诊断（24 小时以内）可以提高气道异物

取出术的成功率并降低并发症的发生率，但是仅

有 52.6% 的患者在 24 小时内得出诊断并接受治

疗 [14]
。很多患儿常被误诊为哮喘、肺炎、上呼吸

道感染等接受内科治疗，误诊的原因包括病史不

详、体格检查不仔细和影像学诊断不清。延误诊

断使异物存留时间延长将会导致炎症加重和肉芽

形成，手术时容易发生气道高敏反应、出血等并

发症。

本例患儿异物吸入发生在意识丧失时，吸入

史不详，确诊时病程已半月余，已出现呼吸困难、

吸气三凹征等症状。考虑患儿目前出现意识模糊，

可减少镇静镇痛药物用量，避免麻醉过深导致呼

吸抑制及低氧血症，故采用小剂量右美托咪定镇

静，芬太尼镇痛的给药方案，达到所需的麻醉深度。

研究证实 [10]
，儿童在保留自主呼吸的麻醉方式下

行气道异物取出术，相比于传统的全麻药物，应用

右美托咪定镇静，其呼吸抑制发生率低，且循环更

为稳定。

4.1.3 充分表面麻醉

无论采用哪种方案，以 1~2% 的利多卡因

（3~4mg/kg）行完善的气管内表面麻醉有助于保持

麻醉平稳 [15]
。需要注意的是，实施表面麻醉必须

在足够的麻醉深度下完成，否则表面麻醉操作本身

很容易引起屏气、喉痉挛等不良事件 [10]
。

静脉给予芬太尼镇痛，复合右美托咪定镇静后，

达到所需麻醉深度，再给予充分表麻，麻醉更为 

平稳。

4.2 避免诱发癫痫

患儿癫痫病史 3 年，家属诉其发作频繁。为避

免麻醉过程中癫痫发作，应尽量避免选择可能诱发

癫痫的药物。关于丙泊酚诱发癫痫样现象，此前已

有报道 [16,17]
。七氟烷在儿童麻醉的各个阶段也可诱

发癫痫发作 [17]
，包括没有癫痫病史的儿童 [18]

。因此，

应尽量避免应用此类药物。

4.3 备选麻醉方案

异物取出过程中可能发生异物脱落、嵌顿，因

无法通气造成窒息甚至心跳呼吸骤停等紧急情况。

如果此时难以快速取出异物，术前电子喉镜检查已

确认异物表面光滑，质硬，且直径较大（可见其直

径大于 1cm），因此考虑可将异物推至一侧支气管

口，以改善通气状况，待通气改善以后再行进一步

检查。

此项操作可由麻醉医师完成，通过可视喉镜下

经口插入气管插管，并经纤维支气管镜引导气管插

管，将异物推向一侧支气管口，保证主气道及另一

侧支气管通畅。也可由操作熟练的耳鼻喉科医师完

成 [19,20]
，选用硬支气管镜或者纤维支气管镜，将嵌

顿的异物推向一侧支气管口，操作过程中尽量避免

气道损伤。

5 结论

青春期儿童气道异物在临床上较为少见，癫痫

发作意识丧失时吸入，不易被发现，甚至贻误诊治

时机。本文总结了 1 例 15 岁儿童异物取出术中保

留自主呼吸的麻醉管理要点，希望能够提高在临床

上对此类患者的认识，在术前评估、术中及术后确

保安全的前提下，MAC 麻醉方式可保证安全平稳

的完成手术，其要点是：①尽可能做到 24 小时内

早期诊断；②在麻醉前进行严格的评估；③制定备

选麻醉方案；④实现充分的表面麻醉；⑤术中术后

进行严密的监护。

总之，目前尚没有一种完美的麻醉方法可以适

用于所有气道异物患者，麻醉科医师要依据异物的

具体情况、患者的全身情况、肺部病变以及医护团

队的技术和经验，选择合适的麻醉药物和通气方式，

并根据术中情况灵活应变，对术中可能发生的危急

事件做好应对准备，从而减少并发症的发生，降低

死亡率。
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