
临床耳鼻咽喉头颈外科杂志 ２０１７年

Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ（Ｃｈｉｎａ） ３１卷２期

儿童喉软化症的研究进展＊

张亚敏１　王智楠１　夏忠芳１△

　　［关键词］　儿童；喉软化症；进展

　　ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－１７８１．２０１７．０２．０２３

　　［中图分类号］　Ｒ７６７．３　　［文献标志码］　Ａ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ　ｐｒｏｇｒｅｓｓ　ｏｆ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｉｎ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ
　　Ｓｕｍｍａｒｙ　Ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｉｓ　ｄｅｆｉｎｅｄ　ａｓ　ａ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃ　ｃｏｌｌａｐｓｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｇｌｏｔｔｉｓ，ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ　ｉｎ　ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ　ａｉｒｆｌｏｗ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ａｎｄ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｈｅｅｚｉｎｇ．Ｔｈｉｓ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｉｓ　ｔｈｅ　ｍｏｓｔ　ｃｏｍｍｏｎ　ｃａｕｓｅ　ｏｆ　ｓｔｒｉｄｏｒ　ｉｎ　ｎｅｏｎａｔｅｓ　ａｎｄ　ｉｎｆａｎｔｓ．
Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｆｅｅｄｉｎｇ　ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ　ａｒｅ　ｐｒｅｓｅｎｔ　ｉｎ　ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ　ｈａｌｆ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ａ　ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｃａｎ　ｇｅｎｅｒａｌｌｙ
ｂｅ　ｍａｄｅ　ｗｉｔｈ　ｆｌｅｘｉｂｌｅ　ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ　ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ．Ｔｈｅ　ｄｉｓｏｒｄｅｒ　ｉｓ　ｍｏｓｔ　ｏｆｔｅｎ　ｓｅｌｆ－ｌｉｍｉｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ
ｗｉｔｈｉｎ　ｔｈｅ　ｆｉｒｓｔ　２４ｍｏｎｔｈｓ　ｏｆ　ｌｉｆｅ，ａｎｄ　ｔｈｅ　ｍａｊｏｒｉｔｙ　ｏｆ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｃａｎ　ｔｈｕｓ　ｂｅ　ｍａｎａｇｅｄ　ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅ　ａｐｐｒｏｘｉ－
ｍａｔｅｌｙ　５％－２０％ ｏｆ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｏｒ　ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｍａｙ　ｒｅｑｕｉｒｅ　ｍｏｒｅ　ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎｌｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｆｏｒｍ　ｏｆ　ｔｒａｎｓｏｒａｌ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ．Ｈｉｇｈ　ｓｕｃｃｅｓｓ　ｒａｔｅｓ　ａｎｄ　ａ　ｌｏｗ　ｒａｔｅ　ｏｆ　ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｈａｖｅ　ｂｅｅｎ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ　ｆｏｒ　ｔｈｉｓ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ　ｉｎ　ｏｔｈｅｒｗｉｓｅ　ｈｅａｌｔｈｙ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｗｉｔｈ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ　ｏｒ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ　ａｒｅ
ｍｏｒｅ　ｌｉｋｅｌｙ　ｔｏ　ｈａｖｅ　ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｏｒ　ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ　ａｆｔｅｒ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ａｎｄ　ｍａｙ　ｒｅｑｕｉｒｅ　ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ　ｉｎｔｅｒ－
ｖｅｎｔｉｏｎｓ．

Ｋｅｙ　ｗｏｒｄｓ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ；ｔｈｒｏａｔ　ｓｏｆｔｅｎｉｎｇ；ｐｒｏｇｒｅｓｓ

＊基金 项 目：武 汉 市 卫 生 局 临 床 医 学 科 研 项 目 （Ｎｏ：
ＷＸ１４Ａ０７）

１华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院（武汉市妇幼
保健院）耳鼻咽喉科（武汉，４３００１６）
△审校者
通信作者：王智楠，Ｅ－ｍａｉｌ：ｌｏｃｋｅ００１＠１６３．ｃｏｍ；夏忠芳，Ｅ－
ｍａｉｌ：ｚｈｆｘｉａ２００５＠１６３．ｃｏｍ

　　喉软化症被定义为吸气时声门上结构塌陷导
致间歇性气流受阻并产生相关喘鸣。该病是新生
儿和婴儿最常见的喘鸣病因，占６０％～７０％〔１〕，其
中男性约为女性的２倍，将近一半的患儿伴有喂养
困难，一般可通过纤维喉镜检查确诊。该病在２４
个月之前多半可自愈，绝大多数患儿适当控制即
可，将近５％～２０％的重度喉软化患儿需要手术治
疗，最常见的方式即经口声门上成形术〔２－３〕。

１　发病机制
喉软化症发病机制尚不明确，目前有几种假

说：包括解剖学说、软骨学说、神经学说或三者的结
合。历史上，喉软化症被认为代表着喉软骨的解剖
异常。该理论有前瞻性研究支持，重度喉软化症患
儿与正常患儿相比表现其杓会厌皱襞至声门长度

比例较低〔４〕，但却难以解释为什么某些有类似喉
部体征的患儿没有症状。虽然喉软骨发育迟缓是
一重要因素，但未在组织学上得到证明。此外，相
对于足月新生儿，早产儿并没有更高的发病率〔５〕。
最近，关注点聚焦于神经肌肉病原学，该观点得到
喉软化症婴儿生理学研究的支持；Ｔｈｏｍｐｓｏｎ等〔６〕

发现喉软化症包含了喉部发声和感觉运动等综合

功能的改变，这也解释了喉软化患儿出现的喂养困
难问题。另外组织学研究也证实与正常年龄对照
比较，重度喉软化症患儿喉上神经分支存在显著差

异〔７〕。

２　临床表现
喉软化症相关的特征性高音调吸气性喘鸣并

不总是出现在刚出生时，一般在出生后２～４周渐
渐变得明显，４～８月龄症状可能加重，１２～２４月龄
有好转。喘鸣可因烦躁、哭闹、进食、上呼吸道感染
或仰卧位恶化。轻中度患儿的喘鸣在睡眠时可减
轻或缓解。将近５％～２０％的患儿呼吸问题多集
中出现为阻塞性睡眠呼吸暂停、呼吸急促、呼吸困
难、呼吸窘迫或者低氧血症。对大多数重症患儿，
如果没有适合的治疗可能发展至肺动脉高压和肺

源性心脏病〔６〕。喂养困难出现在将近一半的轻中
度喉软化症患儿以及几乎全部的重度病例，并且涵
盖了咳嗽、误吸、发作紫绀、反流、呕吐以及进食缓
慢。在更多的重度患者，复发性吸入性肺炎或者因
消耗及热量减少致生长缓慢，出现需要增加呼吸功
以提高代谢需求〔８〕。
尽管喉软化症最常出现于婴儿期，但有时候症

状仅是偶尔出现或者稍晚才发生。在状态依赖型
喉软化症，患儿仅在夜间出现症状，可能早期还做
了腺样体扁桃体切除手术。当症状持续，睡眠状态
下的内镜检查可显示与喉软化症符合的声门上塌

陷〔９〕。在较大患儿还可能看到喉软化仅在运动后
明显，可能被误诊为反常声带运动障碍，运动后的
纤维喉镜可区分这２种状态。

３　诊断
喉软化症的典型临床诊断基于因进食、烦躁、

仰卧位或哭闹时加重的吸气性喘鸣。有关病史应
包括出生情况（包括胎龄和有无气管插管）、先天性
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或遗传学畸形、呼吸道症状加重或缓解因素以及喂
养相关的发育迟滞、误吸或者作呕、反流症状或者
继发的肺炎。体检应包括身高、体重、呼吸循环周
期的呼吸音，测定呼吸周期的胸廓运动或漏斗胸及
肺部听诊。
喉软化症的确诊绝大多数患者（８８％）有赖于

经鼻软性纤维喉镜〔１０〕。操作由家属抱着清醒的患
儿，一般不需要镇静。应避免表面麻醉药的使用，
因其可能加剧气道塌陷甚至要改变检查方式。特
征性表现包括吸气性声门上塌陷，伴随有因缩短的
杓会厌皱襞导致的声带显示不清，杓状软骨向气道
塌陷，后声门区水肿或者一个 Ω形卷曲或者后屈
的会厌。喉镜下将金属吸引管置于喉入口处，其吸
引负压会引起会厌和杓状软骨向喉腔内脱垂，称为
Ｎａｒｅｙ征阳性。借此可获得最直接的诊断依据〔１１〕。
Ｒｏｇｅｒ等〔１２〕制定了重度喉软化的诊断标准：①平静
时呼吸困难和（或）活动时重度呼吸困难；②进食困
难；③身高和体重增长迟缓；④睡眠窒息或阻塞性
通气不足；⑤无法控制的胃食管反流；⑥有因阻塞
性呼吸困难而行气管插管术的病史；⑦活动时低氧
血症；⑧活动时高ＣＯ２ 血症；⑨随窒息或阻塞性通
气不足加重而出现睡眠监测的异常记录。
目前也有研究指出３Ｄ内镜检查可能是一个

更好的选择。Ｇａｕｄｒｅａｕ等〔１３〕报道３Ｄ内镜可提高
复杂气道解剖结构的显像。喉软化声门上解剖学
结构使用３Ｄ技术可以得到更好的呈现。３Ｄ内镜
的使用可能允许了更为精确的组织切除。手术结
果和并发症与传统２Ｄ技术相近。

Ｈｏｌｉｎｇｅｒ分类把喉软化症分为５类来描述不
同机制引起的畸形，但这种分类并不适用于临床。
因为 Ｈｏｌｉｎｇｅｒ分类中Ⅰ、Ⅲ型有相同点，Ⅱ、Ⅳ型
也有类似之处。Ｏｌｎｅｙ等〔１４〕于１９９９年对喉软化症
的分型进行了改进，Ⅰ型为杓状软骨黏膜脱垂，吸
气时向内塌陷；Ⅱ型为会厌卷曲呈管状，杓会厌襞
短缩并且吸气时向内塌陷；Ⅲ型为会厌后移，吸气
时阻塞声门。

４　相关并发症
据报道，喉软化症最常见的并发症是胃食管或

喉咽的反流性疾病。６５％～１００％的喉软化症患儿
有反流性疾病〔１５－１６〕。理论上，呼吸对抗阻塞的气道
可产生升高的胸腔负压，很可能压制住食管括约肌
的保护作用。反流可刺激喉黏膜，造成水肿，并因
此加重气道塌陷。慢性反流可能也导致喉感知力
下降，进一步加重误吸的风险。有证据表明抑酸可
提高喉感知力〔１７－１８〕。因此有些医生提倡对喉软化
症患儿应进行常规ｐＨ 值研究〔１９〕。然而，最近一
项系统回顾评估喉软化症与胃酸反流关系的研究

支持二者共存体的存在，但是仅发现有限的证据表
明其有因果联系。

喉软化症患儿伴气道损害（ＳＡＬｓ）的发病率同
样是一个有争议的话题。据报道发生率为１２％～
６４％，通常是气管软化、声门下狭窄和声带麻
痹〔２０－２３〕。继发性气道损害的临床意义也尚不明确。
Ｍａｎｃｕｓｏ等〔２２〕报道仅有４．７％的喉软化症患者和
ＳＡＬｓ需要手术。相反地，一项有２００例婴儿的报
道显示超过一半（５１．７％）的受试者伴有ＳＡＬｓ。
这些看起来矛盾的现象，一个解释就是在一些报告
中ＳＡＬｓ的高发病率反映出不对称的患儿，与其他
病例相比气道畸形患儿的风险大为增高。最近一
项大数据报道支持该解释，在一家儿科三级护理中
心，通过直接喉镜及支气管镜检查确诊了１０８例喉
软化症患儿。将有其他气道疾病的患儿排除在外，
包括有心血管或大血管畸形、早产、较长时间或重
复气管插管、前期气道手术或急性感染。在剩余的
９１例患儿中仅测得７．７％的ＳＡＬｓ〔２４〕。
多导睡眠监测也应用于怀疑由于喉软化症引

起的夜间低氧血症或重度阻塞性睡眠呼吸暂停。
据报道，喉软化症患者中枢性睡眠呼吸暂停的比例
增高（４６％），患儿最显著的是神经肌肉障碍、张力
减退或其他综合征〔２５〕。相似地，超声心动图有助
于评估先天性心脏缺损患儿的心功能障碍和心源

性低氧血症的程度，二者可评估手术期间的发病率
以及确定与喉软化症无关的残余低氧血症的可能

性〔８〕。
５　治疗
５．１　保守和内科治疗
间歇性或轻中度吸入性喘鸣和无相关喂养困

难的患儿最终确诊后一般选择观察。应仔细监控
有无适当的体重增长，呼吸或喂养症状有无恶化。
轻中度呼吸系统疾病和轻度喂养困难的患儿，保守
治疗也同样有效。喂养干预应包括饮用黏稠的配
方或母乳，直立位较慢喂养，针对可能的反流性疾
病进行药物治疗。许多患儿在１岁（平均７．６个
月）时症状缓解〔２〕，其他患儿在１８～２４个月时也大
都能够缓解。
５．２　手术治疗
一小部分喉软化症患儿保守治疗无效或表现

出更为严重的呼吸及喂养困难，推荐手术治疗。手
术适应证包括不能经口喂养、体重不增、生长发育
停滞、神经精神发育迟缓、危及生命的呼吸道梗阻
事件、肺动脉高压或肺心病、低氧血症或高碳酸血
症等〔６〕。
１９２０年有关于喉软化症出现部分会厌切除术
及杓会厌皱襞切除术的零星报道；然而，接下来的
６０年里气管切开术仍占据着手术治疗的主流。改
良的显微外科器械和技术的引入使得声门上成形

术重新兴盛起来，包括使用耳科手术器械〔２６〕或
ＣＯ２ 激光〔２７〕分离杓会厌皱襞以及切除多余的杓状
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软骨黏膜。随着喉显微手术器械的出现以及纤维
光学技术的进步，经口声门上成形术得到了广泛的
接受，在治疗重度喉软化症中基本取代了气管切开
术〔２８－３０〕。
声门上成形术的最终目的是还原或稳定喉部

组织，阻止吸气性塌陷和气道阻塞。该操作通常在
喉悬吊后保留自主呼吸的镇静状态下完成，必要时
经口气管插管给氧，高频通气以及间歇气管插管有
时也用于气道治疗。纤维喉镜可见解剖学结构异
常，常实施部分会厌切除术、杓会厌皱襞分离术以
及杓状软骨多余黏膜切除的联合处理方法。手术
方式包括喉显微手术器械〔３０〕、动力吸切器〔３１－３２〕或
ＣＯ２ 激光〔３１〕。据报道其手术成功率相近〔３３－３４〕，因
此手术器械和技术可由医生的偏好和训练而定。
会厌后移造成梗阻的患者必要时可行会厌固

定术。相关报道行会厌软骨黏膜切除术，甚至联合
行会厌及舌肌群的缝合术〔３５－３６〕。Ｗｈｙｍａｒｋ等〔３６〕也
报道５８例重度喉软化症患儿行单独的会厌固定术
后有７３％的患儿出现喘鸣改善和体重增长。
５．３　术后护理
推荐强有力的药物抗反流治疗和床头抬高可

减轻水肿，减少因胃酸刺激裸露的黏膜表面导致的
瘢痕组织或肉芽形成。短期全身使用糖皮质激素
可减少水肿和气道梗阻〔８〕。患儿可能需要术后插
管，不过术后不久或者术后第１天就可拔管，拔管
时间有赖于患儿年龄、严重程度以及症状的改善程
度〔８〕。
尽管患儿术后常规使用监护病床，但最近一项

研究对６５例其他方面都健康的重度喉软化患儿行
冷器械声门上成形术，术后患儿并不常规需要插管
或重症监护〔３７〕。

５．４　手术成功率和并发症
手术成功被定义为症状的显著改善或完全消

退，据报道在行声门上成形术的几大报道中成功率
超过５０％～９５％〔３，２８，３０，３８，４３〕。Ｐｒｅｃｉａｄｏ等〔３９〕报道
存在神经系统疾病和心脏病或重度胃食管反流病

的患儿与那些只有独立疾病的患儿相比，手术失败
率较高（７．１４倍）。据报道有些患儿术后仍有持续
的呼吸或喂养困难〔６〕，尤其是在早产或者神经系统
受累的患儿〔４０－４１〕，有并发症的患儿存在高达４．３倍
的手术失败率〔３９〕。其他手术并发症如气道狭窄、
肉芽形成或气管插管被燃也偶有报道〔３３〕。但是
Ａｎｄｅｒｓｏｎ等〔４２〕指出声门上成形术治疗喉软化是
一种安全有效的手段，不会显著增加患儿术后误吸
的发病率，因此误吸风险不应该被考虑妨碍手术，
甚至在伴有神经肌肉问题的患儿也是如此。
关注气道阻塞或狭窄以及误吸提示单侧声门

上成形术实施〔３７〕。在一项１０６例重度喉软化患儿
行单侧或双侧声门上成形术的对比研究中，Ｄａｖｉｄ

等〔４４〕报道单侧操作有９５．７％的成功率，只有８．５％
的并发症发生率，实施单侧切除术的患儿只有约
１４．９％需要进行对侧手术。
另外，针对喉软化伴睡眠呼吸暂停的患儿单独

行声门上成形术的手术效果有限。Ｃａｍａｃｈｏ等〔４５〕

通过大量数据行 Ｍｅｔａ分析后报道，单独的声门上
成形术可以提高伴有阻塞性睡眠呼吸暂停的喉软

化症患儿的睡眠呼吸暂停低通气指数和最低血氧

饱和度，但是绝大多数难以完全治愈。
气管切开术现在鲜有使用，主要在无法用声门

上成形术等手术治疗的重症喉软化症或再次手术

中使用。尽管气管切开术对于气道阻塞不失为一
项有效的治疗手段，但儿童气管切开术后并发症高
达４３％～７７％，包括出血、气管食管瘘、意外脱管
等〔４６－４７〕。

５．５　备选的治疗方案
尽管外科手术现在已被公认为是重度喉软化

的主要治疗手段，但备选治疗方案在某些特定病例
可能更有效。一项最近的回顾性研究纳入１７例患
儿行声门上成形术，对照组则行抑酸治疗、高热量
饮食以及经胃管进食疗法，２组患儿经过２个月的
治疗周期，最终随访获得了同等的体重增长。只有
１例患儿需要额外的外科手术（气管切开术与胃造
口术放置软管）〔４８〕。
持续正压辅助通气治疗已在一些伴重度喉软

化、呼吸窘迫或阻塞性睡眠呼吸暂停的患儿中实
施，尤其对等待手术期间或者不适合外科手术以及
声门上成形术失败者〔４９－５０〕。

６　结论
喉软化是新生儿、婴儿喘鸣和喂养困难一个最

常见的病因。大部分确诊有赖于纤维喉镜检查，但
当出现或怀疑有并发症时，应该增加另外的检查和
操作。
绝大多数轻中重度喉软化可通过观察或保守

治疗治愈。这些患儿症状消退常在１岁以内，很少
持续至２４个月以后。５％～２０％的重度喉软化症
患儿需行声门上成形术，在某些报道中手术成功率
高达９５％，因此现在很少做气管切开术。但临床
上应特别注意有并发症存在的患儿，其手术风险更
高，成功率受并发症影响较大，对于术后仍有症状
持续或不适合手术的重度喉软化患儿，备选治疗方
案可能更有效。
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Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ　ａｉｒｗａｙ　ｌｅｓｉｏｎｓ　ｉｎ　ｉｎｆａｎｃｙ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｏｔｏｌ
Ｒｈｉｎｏｌ　Ｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８７，９６：７７０－７８０．

［２１］ＣＯＨＥＮ　Ｓ　Ｒ，ＥＡＶＥＹ　Ｒ　Ｄ，ＤＥＳＭＯＮＤ　Ｍ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ　ａｎｄ　ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｎｅｏｎａｔａｌ　ｐｅｒｉｏｄ：ａ
１０－ｙｅａｒ　ｒｅｖｉｅｗ，１９６７－１９７６［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｏｔｏｌ　Ｒｈｉｎｏｌ
Ｌａｒｙｎｇｏｌ，１９７７，８６：５７７－５８３．

［２２］ＭＡＮＣＵＳＯ　Ｒ　Ｆ，ＣＨＯＩ　Ｓ　Ｓ，ＺＡＬＺＡＬ　Ｇ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．
Ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ．Ｔｈｅ　ｓｅａｒｃｈ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｓｅｃｏｎｄ　ｌｅｓｉｏｎ
［Ｊ］．Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，１９９６，１２２：

３０２－３０６．
［２３］ＹＵＥＮ　Ｈ　Ｗ，ＴＡＮ　Ｈ　Ｋ，ＢＡＬＡＫＲＩＳＨＮＡＮ　Ａ．

Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ　ａｉｒｗａｙ　ｌｅｓｉｏｎｓ　ａｎｄ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ａｎｏｍａｌｉｅｓ
ｉｎ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｗｉｔｈ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｅｖａｌｕａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｒｉｇｉｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００６，

７０：１７７９－１７８４．
［２４］ＲＩＦＡＩ　Ｈ　Ａ，ＢＥＮＯＩＴ　Ｍ，ＥＬ－ＨＡＫＩＭ　Ｈ．Ｓｅｃｏｎｄａ－

ｒｙ　ａｉｒｗａｙ　ｌｅｓｉｏｎｓ　ｉｎ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ：ａ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｐｅｒ－
ｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１１，１４４：

２６８－２７３．
［２５］ＴＡＮＰＨＡＩＣＨＩＴＲ　Ａ，ＴＡＮＰＨＡＩＣＨＩＴＲ　Ｐ，ＡＰＩ－

ＷＡＴＴＡＮＡＳＡＷＥＥ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ　ｆｏｒ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｓｌｅｅｐ　ａｐｎｅａ　ｉｎｉｎｆａｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｌａｒｙｎｇｏ－
ｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１４，１５０：

６７７－６８３．
［２６］ＬＡＮＥ　Ｒ　Ｗ，ＷＥＩＤＥＲ　Ｄ　Ｊ，ＳＴＥＩＮＥＭ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｌａ－

ｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ．Ａ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｃａｓｅ　ｒｅｐｏｒｔ　ｏｆ　ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｅｃｔｕｓ　ｅｘｃａｖａｔｕｍ［Ｊ］．
Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８４，１１０：５４６－５５１．

［２７］ＳＥＩＤ　Ａ　Ｂ，ＰＡＲＫ　Ｓ　Ｍ，ＫＥＡＲＮＳ　Ｍ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｌａｓｅｒ
ｄｉｖｉｓｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ａｒｙｅｐｉｇｌｏｔｔｉｃ　ｆｏｌｄｓ　ｆｏｒ　ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏ－
ｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８５，１０：

１５３－１５８．
［２８］ＨＯＬＩＮＧＥＲ　Ｌ　Ｄ，ＫＯＮＩＯＲ　Ｒ　Ｊ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｍａｎａｇｅ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，

１９８９，９９：１３６－１４２．
［２９］ＳＯＬＯＭＯＮＳ　Ｎ　Ｂ，ＰＲＥＳＣＯＴＴ　Ｃ　Ａ．Ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａ－

ｃｉａ．Ａ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｔｈｅ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｆｏｒ　ｓｅｖｅｒｅ
ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８７，１３：

３１－３９．
［３０］ＺＡＬＺＡＬ　Ｇ　Ｈ，ＡＮＯＮ　Ｊ　Ｂ，ＣＯＴＴＯＮ　Ｒ　Ｔ．Ｅｐｉｇｌｏｔ－

ｔｏｐｌａｓｔｙ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ａｎｎ
Ｏｔｏｌ　Ｒｈｉｎｏｌ　Ｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８７，９６：７２－７６．

［３１］ＺＡＬＺＡＬ　Ｇ　Ｈ，ＣＯＬＬＩＮＳ　Ｗ　Ｏ．Ｍｉｃｒｏｄｅｂｒｉｄｅｒ－ａｓ－

·５６１·
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ｓｉｓｔｅｄ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏ－
ｌａｒｙｎｇｏｌ，２００５，６９：３０５－３０９．
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５９２－５９７．
［３３］ＤＥＮＯＹＥＬＬＥ　Ｆ，ＭＯＮＤＡＩＮ　Ｍ，ＧＲＥＳＩＬＬＯＮ　Ｎ，
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２００３，１２９：１０７７－１０８０．
［３４］ＲＡＳＴＡＴＴＥＲ　Ｊ　Ｃ，ＳＣＨＲＯＥＤＥＲ　Ｊ　Ｗ，ＨＯＦＦ　Ｓ　Ｒ，

ｅｔ　ａｌ．Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ　ｂｅｆｏｒｅ　ａｎｄ　ａｆｔｅｒ　Ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ
ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ　ｏｆ　Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１０，

２０１０：９１２－９１４．
［３５］ＷＥＲＮＥＲ　Ｊ　Ａ，ＬＩＰＰＥＲＴ　Ｂ　Ｍ，ＤＵＮＮＥ　Ａ　Ａ，ｅｔ

ａｌ．Ｅｐｉｇｌｏｔｔｏｐｅｘｙ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏ－
ｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００２，２５９：

４５９－５６４．
［３６］ＷＨＹＭＡＲＫ　Ａ　Ｄ，ＣＬＥＭＥＮＴ　Ｗ　Ａ，ＫＵＢＢＡ　Ｈ，ｅｔ

ａｌ．Ｌａｓｅｒ　ｅｐｉｇｌｏｔｔｏｐｅｘｙ　ｆｏｒｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ：１０ｙｅａｒｓ＇
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｗｅｓｔ　ｏｆ　Ｓｃｏｔｌａｎｄ［Ｊ］．Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒ－
ｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２００６，１３２：９７８－９８２．

［３７］ＦＯＲＤＨＡＭ　Ｍ　Ｔ，ＰＯＴＴＥＲ　Ｓ　Ｍ，ＷＨＩＴＥ　Ｄ　Ｒ．
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓ－
ｔｙ　ｆｏｒ　ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，

１２３：３２０６－３２１０．
［３８］ＲＯＧＥＲ　Ｇ，ＤＥＮＯＹＥＬＬＥ　Ｆ，ＴＲＩＧＬＩＡ　Ｊ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．

Ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ：ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｒｅ－
ｓｕｌｔｓ　ｉｎ　１１５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９９５，１０５：

１１１１－１１１７．
［３９］ＰＲＥＣＩＡＤＯ　Ｄ，ＺＡＬＺＡＬ　Ｇ．Ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ

ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ
Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１２，１３８：７１８－７２１．

［４０］ＤＵＲＶＡＳＵＬＡ　Ｖ　Ｓ，ＬＡＷＳＯＮ　Ｂ　Ｒ，ＢＯＷＥＲ　Ｃ　Ｍ，

ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｉｎ　ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ
ａｆｆｅｃｔｅｄ　ａｎｄ　ｓｙｎｄｒｏｍｉｃ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＡＭＡ　Ｏｔｏｌａｒｙｎ－
ｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１４，１４０：７０４－７１１．

［４１］ＤＵＲＶＡＳＵＬＡ　Ｖ　Ｓ，ＬＡＷＳＯＮ　Ｂ　Ｒ，ＢＯＷＥＲ　Ｃ　Ｍ，

ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｉｎ　ｐｒｅｍａｔｕｒｅ　ｉｎｆａｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｌａ－
ｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ：ｄｏｅｓ　ｇｅｓｔａｔｉｏｎ　ａｇｅ　ａｔ　ｂｉｒｔｈ　ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ

ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］？Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１４，

１５０：２９２－２９９．
［４２］ＡＮＤＥＲＳＯＮ　ＤＥ　ＭＯＲＥＮＯ　Ｌ　Ｃ，ＢＵＲＧＩＮ　Ｓ　Ｊ，

ＭＡＴＴ　Ｂ　Ｈ．Ｔｈｅ　ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ　ｏｆ　ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ａｓｐｉｒａ－
ｔｉｏｎ　ａｍｏｎｇ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ　ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｆｏｒ
ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ［Ｊ］．Ｅａｒ　Ｎｏｓｅ　Ｔｈｒｏａｔ　Ｊ，２０１５，９４：

３２０－３２８．
［４３］ＲＥＤＤＹ　Ｄ　Ｋ，ＭＡＴＴ　Ｂ　Ｈ．Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ　ｖｓ．ｂｉｌａｔｅｒａｌ

ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｆｏｒ　ｓｅｖｅｒｅ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｉｎ　ｃｈｉｌ－
ｄｒｅｎ［Ｊ］．Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２００１，

１２７：６９４－６４９．
［４４］ＤＡＶＩＤ　Ｌ　Ｗ，ＤＡＮＩＥＬ　Ｂ　Ｎ，ＫＡＴＨＥＲＩＮＥ　Ｋ　Ｈ．

Ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｉｎ　ｉｎｆａｎｔｓ：ａ　ｓｔａｇｅｄ　ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．
Ａｎｎ　Ｏｔｏｌ　Ｒｈｉｎｏｌ　Ｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１５，１２４：８０３－８０７．

［４５］ＣＡＭＡＣＨＯ　Ｍ，ＤＵＮＮ　Ｂ，ＴＯＲＲＥ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｐｒａ－
ｇｌｏｔｔｏｐｌａｓｔｙ　ｆｏｒ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｗｉｔｈ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ　ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　Ｍｅｔａ－Ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］Ｌａ－
ｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１６，１２６：１２４６－１２５５．

［４６］ＣＡＲＲ　Ｍ　Ｍ，ＰＯＪＥ　Ｃ　Ｐ，ＫＩＮＧＳＴＯＮ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｉｅｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎ－
ｇｏｓｃｏｐｅ，２００１，１１１：１９２５－１９２８．

［４７］ＭＡＨＡＤＥＶＡＮ　Ｍ，ＢＡＲＢＥＲ　Ｃ，ＳＡＬＫＥＬＤ　Ｌ，ｅｔ
ａｌ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ：１７ｙｅａｒ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００７，７１：１８２９－１８３５．

［４８］ＦＡＲＩＡ　Ｊ，ＢＥＨＡＲ　Ｐ．Ｍｅｄｉｃａｌ　ａｎｄ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｍａｎａｇｅ－
ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ：ａ　ｃａｓｅ－ｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１４，１５１：

８４５－８５１．
［４９］ＥＳＳＯＵＲＩ　Ｓ，ＮＩＣＯＴ　Ｆ，ＣＬＥＭＥＮＴ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｏｎ－

ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｉｎｆａｎｔｓ　ｗｉｔｈ
ｕｐｐｅｒ　ａｉｒｗａｙ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ａｎｄ　ｂｉｌｅｖｅｌ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００５，

３１：５７４－５８０．
［５０］ＦＡＵＲＯＵＸ　Ｂ，ＰＩＧＥＯＴ　Ｊ，ＰＯＬＫＥＹ　Ｍ　Ｉ，ｅｔ　ａｌ．

Ｃｈｒｏｎｉｃ　ｓｔｒｉｄｏｒ　ｃａｕｓｅｄ　ｂｙ　ｌａｒｙｎｇｏｍａｌａｃｉａ　ｉｎ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ：

ｗｏｒｋ　ｏｆ　ｂｒｅａｔｈｉｎｇ　ａｎｄ　ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ　ｖｅｎｔｉｌａ－
ｔｏｒｙ　ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００１，１６４：１８７４－１８７８．
（收稿日期：２０１６－１０－１１）

·６６１·


