
临床耳鼻咽喉头颈外科杂志 2019年

JClinOtorhinolaryngolHeadNeckSurg(China) 33卷11期

改良声门上成形术治疗喉软化症的疗效评价

浦诗磊1　李晓艳1

∗基金项 目:上 海 市 科 学 技 术 委 员 会 西 医 引 导 项 目 资 助
(No:16411960500)

1上海交通大学附属上海市儿童医院耳鼻咽喉头颈外科(上
海,226001)
通信作者:李晓艳,E-mail:chhshent@163.com

　　[摘要]　目的:探讨改良声门上成形术治疗喉软化症的疗效评价。方法:22例行声门上成形术的喉软化症

患儿,所有患儿全部行改良声门上成形术。Ⅰ型为消融披裂上多余的黏膜组织,内侧以麻醉插管为界,保留插管

下方的部分披裂组织。Ⅱ型为消融短缩的杓会厌皱襞和(或)消融会厌外侧缘,使会厌与披裂分离,扩大喉入口。

Ⅲ型为消融舌根及会厌谷的黏膜,不超过会厌舌面面积的1/2。所有患儿术后插管入ICU 观察5d。在术前、术
后(拔管后)、术后1个月、术后半年对患儿喉软化症的严重程度评分。症状评分采用视觉模拟量表(VAS)由家长

评分,包括喘鸣、反流或喂养困难、呛咳、呼吸困难、肺炎的频率或严重程度,临床评分由医师对患儿的喉梗阻、喉
镜下声门上形态、吞咽功能、体重、睡眠呼吸监测评分。结果:22例喉软化症患儿术后均随访6个月,术前、术后、
术后1个月、术后6个月评分差异有统计学意义(P<0.01)。患儿的喉喘鸣、呼吸困难、喂养困难等症状有不同

程度的改善。结论:改良声门上成形术治疗儿童喉软化症简化了手术流程,疗效确切,安全可靠。本研究设计的

评价体系更直观、客观地评价了喉软化症状的严重程度及手术效果,对病情评估及治疗流程有一定的参考价值。
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Abstract　Objective:Toevaluatethetherapeuticeffectofmodifiedsupraglottoplastyforlaryngealmalaciain
children.Method:All22childrenwithlaryngomalaciaunderwentmodifiedsupraglottoplastywereretrospectively
analyzed.SurgicalcorrectionoftypeⅠinvolvedtheablationofredundantmucosaltissueoverthearytenoids,

keepthepartbelowanestheticintubation.TypeⅡ wastreatedbyablationoftheshortenedaryepiglotticfolds
and/orablationofthelateraledgeoftheepiglottis,separatetheepiglottiswithepiglottistoenlargethelaryngeal
inlet.TypeⅢ wascorrectedbyablatingwoundsurfacesonthebaseofthetongueandepiglotticvalleculabutno
morethan1/2areaoflingualsurfaceofepiglottis.Allpatientswerekeptintubatedfor5daysaftersurgeryinthe
intensivecareunit(ICU).Evaluatetheseverityoflaryngomalaciabeforeandaftersurgery(extubation),1month
aftersurgery,and6monthsaftersurgery.Visualanaloguescale(VAS)wasusedtoscorethesymptoms,inclu-
dingstridor,refluxorfeedingdifficulties,aspiration,dyspneaandfrequencyorseverityofpneumonia.Clinical
scorewasdeterminedbythephysicianonthechild'slaryngealobstruction,supraglotticmorphologyinlaryngo-
scope,swallowingfunction,weightandtheresultofpolysomnography.Result:All22childrenwithlaryngomala-
ciawerefollowedupfor6 monthsaftersurgery,statisticallysignificantdifferencesinscoresbefore,after,1
monthafterand6monthsaftersurgery(P<0.01).Thesymptomsofstridor,dyspneaandfeedingdifficulties
wereimprovedindifferentdegrees.Conclusion:Modifiedsupraglottoplastyforchildrenwithlaryngomalaciasim-
plifiedthesurgicalprocedure,andthetherapeuticeffectissafeandreliable.Theevaluationsystemdesignedin
thisstudyismoreintuitiveandobjectivetoevaluatetheseverityoflaryngomalaciaandtheoperativeeffect,which
mayhascertainreferencevaluefortheevaluationoftheconditionandthetreatmentprocess.

Keywords　laryngomalacia;supraglottoplasty;evaluation

　　喉软化症被定义为在吸气时因声门上型结构

塌陷而导致间歇性气流受阻并产生相关喘鸣症状

的一种疾病。它是新生儿及儿童喉喘鸣最常见的

原因之一,占喉先天性畸形的60%~70%〔1〕。将

近50%的喉软化症患儿伴有喂养困难,一般可通

过纤维喉镜检查确诊。患儿多于出生后2周内出

现喉喘鸣症状,轻度喉软化症在2岁之前多可自

愈,中-重度喉软化症患儿可伴有呼吸及喂食困难、
胃食管反流、发绀、肺动脉高压或肺心病〔2〕,极重度

者可窒息死亡。此类患儿需要手术治疗,最常见的

方式为经口声门上成形术〔3-4〕。研究证明,虽然喉

软化症有一定的自愈倾向,但实施声门上成形术较

单纯等待观察能够获得更好的疗效〔5〕。目前声门
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上成 形 术 多 采 用 喉 显 微 手 术 器 械〔6〕或 CO2 激

光〔7〕。我科将低温等离子射频消融技术应用于声

门上成形 术,并 简 化 了 手 术 流 程,自 2017-01-
2018-06利用改良声门上成形术治疗了22例喉软

化症患儿,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

前瞻性入选2017-01-2018-06于上海交通大

学附属上海市儿童医院耳鼻咽喉头颈外科病房住

院行声门上成形术的喉软化症患儿,按照入选、排
除标准入组病例。本研究共入选喉软化症患儿22
例,其中男10例,女12例,发病年龄从出生后~2
个月15d,平均18d。入院时年龄19d~9个月21
d,平均3个月24d。所有患儿均有喉喘鸣症状,17
例(77.3%)伴 有 不 同 程 度 的 呼 吸 困 难、11 例

(50.0%)伴 有 喂 养 困 难、14 例 (63.6%)、12 例

(54.5%)反流、7例(31.8%)生长发育迟缓、8例

(36.4%)吸入性肺炎病史。本组患者中Ⅰ型0例,Ⅱ型

8例,Ⅲ型2例,混合型12例,其中Ⅰ+Ⅱ型5例,
Ⅰ+Ⅲ型2例,Ⅱ+Ⅲ型4例,Ⅰ+Ⅱ+Ⅲ型1例。
1.2　入选和排除标准

入选标准:①伴有喉喘鸣症状,伴有不同程度

的呼吸困难、喂养困难、误吸、反流症状,门诊行纤

维喉镜检查确诊为喉软化症的患儿。根据 Olney
分型分为3型:Ⅰ型:披裂黏膜脱垂;Ⅱ型:杓会厌

皱襞短缩;Ⅲ型:会厌倒伏遮盖声门。混合型:同时

有2种类型以上的喉软化。②患儿家属已知情同

意,并签署知情同意书,同意行声门上成形术。
排除标准:①纤维喉镜及喉部增强 CT检查下

伴有舌根囊肿、声带麻痹、喉蹼、喉狭窄、声门下血

管瘤、声门下狭窄、气管软化等病变的患儿。②已

行或需立即行气管切开术的患儿。本研究经上海

交通大学附属上海市儿童医学伦理委员会批准

(No:2017035)
1.3　研究方法

在术前、术后(拔管后)、术后1个月、术后6个

月对患儿喉软化症的严重程度评分,分为症状评分

和临床评分。本研究依据视觉模拟量表(visualan-
aloguescale,VAS)自行拟定症状评分标准,由患

儿家长按照主观症状进行评估,最轻0分,最重10
分,计50分,包括喘鸣、反流或喂养困难、呛咳、呼
吸困难、肺炎的频率或严重程度;临床评分由医师

对患儿的喉梗阻、喉镜下声门上形态、吞咽功能、体
重、睡眠呼吸监测作出评分,对无法配合睡眠呼吸

监测的患儿采用心电监护监测血氧饱和度。各项

指标正常为0分,轻度为3分,中度为7分,重度为

10分,共计50分,见表1。症状评分和临床评分总

计100分。
1.4　手术方法

所有手术均由同一外科医生操作,采用气管内

插管全身麻醉。支撑喉镜下暴露手术区域,并在显

微镜下行射频下改良声门上成形术。手术方法取

决于喉软化的类型〔4〕。Ⅰ型为消融披裂上多余的

黏膜组织,内侧以麻醉插管为界,保留插管下方的

部分披裂组织;Ⅱ型为消融短缩的杓会厌皱襞和

(或)消融会厌外侧缘,使会厌与披裂分离,扩大喉

入口;Ⅲ型为消融舌根及会厌谷的黏膜,不超过会

厌舌面面积的1/2(图1)。所有患儿术后插管入

ICU观察5d。
1.5　统计学处理

应用SPSS17.0统计软件进行分析。对比术

前、术后、术后1个月、术后6个月的症状评分、临
床评分以及总分,正态分布的计量资料采用配对t
检验,非正态分布的计量资料采用秩和检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

22例患儿均一次手术,术后随访6个月。术

后1个月2例失访,其余20例患儿术后的喉喘鸣

及呼吸困难症状均有不同程度的改善,术后1个月

随访病情稳定,多数术前伴有喂养困难、体重偏低

的患儿在术后1个月时喂养及体重已基本正常。
其中3例患儿在术后半年失访。本研究的计量资

料符合正态分布,采用配对样本t 检验分析。见

表2。

表1　临床评分

0分 3分 7分 10分

喉梗阻 无 Ⅰ° Ⅱ° Ⅲ°
喉镜下声门上形态 正常 吸气相、呼气相均窥清声带 呼气相窥清声带 吸气相、呼气相均未窥清声带

吞咽功能 正常 喉部少量分泌物 梨状窝少量分泌物 梨状窝充满积液

体重 正常 低于正常10%以内 低于正常20%以内 低于正常20%以上

睡眠 呼 吸 监 测/心

电监护最低SPO2

不符合

93%~100%

轻度 OSA
85%~92%

中度 OSA
75%~84%

重度 OSA
≤74%
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a:Ⅰ型喉软化症,消融披裂上多余的黏膜组织;b:Ⅱ型喉软化症,消融短缩的杓会厌皱襞和(或)消融会厌外侧缘;c:Ⅲ
型喉软化症,消融舌根及会厌谷的黏膜。

图1　不同分型的喉软化症术中不同表现

表2　术前及术后半年评分对比

■x s 标准误 t P
症状 VAS评分

　术前 10.86 2.82 0.60 18.09 <0.001
　术后 5.25 3.80 0.85 6.19 <0.001
　术后1个月 0.94 1.39 0.34 2.79 0.013
　术后6个月 17.29 3.87 0.94 18.43 <0.001
临床评分

　术前 12.77 4.62 0.98 12.97 <0.001
　术后 3.00 3.52 0.79 3.81 0.001
　术后1个月 1.24 1.86 0.45 2.75 0.14
　术后6个月 17.24 7.01 1.70 10.13 <0.001
总分

　术前 23.64 6.10 1.30 18.18 <0.001
　术后 8.25 6.26 1.40 5.89 <0.001
　术后1个月 2.18 2.19 0.53 4.11 0.001
　术后6个月 34.53 10.37 2.51 13.73 <0.001

3　讨论

喉软化症是新生儿喉喘鸣最常见的病因。据

报道,喉软化症的发病率超过60%〔1〕,10%~20%
的儿 童 需 要 进 一 步 干 预〔2〕。自 从 Lane 等〔8〕在

1984年描述了第1例声门上成形术以来,各种器

械的内镜声门上成形术已经成为治疗声门上成形

术的有效方法。许多新技术促进了声门上成形术

的发展。据报道,与传统手术方法相比,使用激光

的声门上成形术可以减少失血,降低喉部水肿的风

险。然而,激光成本远高于传统显微外科器械。此

外,激光需要特别的预防措施,以避免在手术中发

生爆燃〔9〕。
近10年来,低温等离子视频消融技术在临床

上得到了广泛的发展和应用,通过水的解离和分子

键的断裂产生具有化学活性的自由基,从而导致组

织溶解,并可控制局部温度低于50℃,避免了高温

损伤〔10〕。目前广泛应用于小儿耳鼻喉科手术,如
扁桃体切除术、腺样体切除术和舌根囊肿的切

除〔11〕。由于低温等离子射频具有独特的消融性

能〔12〕,可快速切除组织而不出血,并且局部温度可

低于50℃〔13-14〕,在气道手术中周围组织损伤和气

道爆燃的风险与 CO2 激光手术相比可显著降低,
对于外科医生来说低温等离子射频也相对容易掌

握。然而,很少有研究关注低温等离子射频在喉软

化治疗中的应用。
与使用冷器械相比,低温等离子射频手术的创

伤较小,但术后反应较重。根据我们的经验,低温

等离子行声门上成形术后,声门上组织易水肿,且
喉软化症患儿的声门上组织易塌陷,因此术中不插

管或过早拔管可能导致低氧血症和 CO2 潴留。术

中插管可以使声门上各区域被撑开,术野暴露更

佳,从而更容易把握Ⅰ、Ⅱ型喉软化症的手术消融

范围。Ⅰ型喉软化症术中保留麻醉插管下方的披

裂黏膜,避免杓间区的瘢痕粘连。术后插管可撑开

会厌和披裂,避免Ⅱ型喉软化症杓会厌皱襞再粘

连。在我们的前期研究中有1例Ⅱ型喉软化症患

儿,于术后第1天拔管,纤维喉镜下见声门上形态

正常,但该患儿于术后两周再次出现喉喘鸣及呼吸

困难,复查纤维喉镜见双侧杓会厌皱襞再次短缩,
经再次手术并插管5d后拔管,患儿术后恢复情况

好。对于Ⅲ型喉软化症,术后插管可促使会厌舌面

根部与舌根接触,形成粘连带,从而避免在术中使

用缝线。术中消融面积不超过会厌舌面面积的

1/2,是为了避免粘连面积过大影响会厌关闭。然

而,相对长时间的气管插管可能导致肺部感染。本

研究中,3例患儿因术后肺部感染使插管时间延长

至8d。我们需要在进一步的研究中找到合适的方

法来缩短术后插管时间。
据报道,声门上成形术的成功率为 70% ~

100%〔7,15-17〕。在我们的研究中成功率是90.9%,
有2例患儿患有神经系统的并发症,术后1个月失

访。1例9个月大的女婴,主诉喉喘鸣,在出生2周

喉出现进食困难,8个月来病情无改善,且反复发

作吸入性肺炎。同时表现为神经肌肉迟缓及肌张

力减低,但智力发育正常,头颅CT扫描未见异常。
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纤维喉镜下见披裂黏膜严重脱垂,并有杓会厌皱襞

短缩。行改良声门上成形术后,因肺炎致拔管时间

延长至7d。拔管后喉喘鸣症状改善明显,但仍存

在喂养困难、误吸、肌张力低下等问题。该患儿经

基因检测证实患有I型脊肌萎缩症。家长在被告

知目前没有治愈脊肌萎缩症的方法后放弃治疗。
另1例3个月大的女婴,表现为喉喘鸣、低氧血症、
呼吸阻塞、喂养困难和发育不良。患儿在剖宫产出

生时诊断为巨大儿,体重4kg,伴有脑发育不全、双
侧脑室扩张、右侧脑积水。患儿出生后3个月,持

续喉喘鸣,最低血氧饱和度78%,3个月仅增重

500g。纤维喉镜下见披裂黏膜严重脱垂、杓会厌

皱襞短缩以及“Ω”形会厌。术后患儿喉喘鸣及缺

氧明显改善,但仍喂养困难,患儿家长放弃治疗。2
例术后1个月失访患者的术前及术后评分,见表3。
尽管如此,术后患儿的呼吸系统症状仍然得到了不

同程度的缓解。我们认为,神经系统疾病不是声门

上成形术的绝对禁忌证,对于此类患儿,完善术前

评估,权衡利弊,仍可行声门上成形术,这与国际小

儿耳鼻喉小组的共识建议一致〔18〕。

表3　2例术后1个月失访患者的术前及术后评分

喘鸣
反流/

喂养困难
呛咳 呼吸困难 肺炎 喉梗阻

喉镜下声门

上形态
吞咽功能 体重

PSG最低

血氧饱和度

例1
　术前 8 7 7 6 7 7 10 7 7 3
　术后 4 6 6 1 6 3 3 7 7 3
例2
　术前 8 8 7 8 8 7 10 10 10 7
　术后 3 7 7 4 6 3 3 10 10 0

　　喉喘鸣是大多数喉软化症儿童就诊时的主诉,
但单纯的喉喘鸣并不能作为喉软化症的手术指征,
国际小儿耳鼻喉小组共识建议〔18〕认为:喉喘鸣、呼
吸困难、喂养困难、反复的误吸、肺炎、生长发育迟

缓等症状体征均应作为喉软化症严重程度的评估

指标,但目前对喉软化症尚没有系统的评价体系。
在本研究中,我们针对喉软化症的症状、临床表现

等设计了一个共10项评价指标的体系。为避免医

务人员对手术前后症状变化评价的偏倚,患儿症状

的评分设计为 VAS评分量表,由患儿家长对其评

分。对临床表现的评分,根据不同严重程度的表

现,给予轻、中、重度分别3、7、10分的评分。本研

究发现:①有较为明显的喉喘鸣(>5分)并伴有其

他任意分数的症状+2项临床评分≥3分/1项临

床评分≥7分,保守治疗效果欠佳者可采取手术治

疗;②术前评分总分越低,手术预后越好;③术后拔

除气管插管后,首先改善的是呼吸问题,术前吞咽

功能有问题的患儿往往无法立即改善,尚需术后锻

炼,甚至需要鼻饲喂养,术后1个月多数患儿可恢

复正常的吞咽功能。
本研究存在以下局限性:①样本量较少,需在

今后的研究中纳入更多病例数据;②评价项目的分

值可能需要权重分配,我们将在今后的进一步研究

中探索更科学的系统评价方法。
改良声门上成形术治疗儿童喉软化症简化了

手术流程,疗效确切,安全可靠。本研究设计的评

价体系更直观、客观的评价了喉软化症状的严重程

度及手术效果,对病情评估及治疗流程有一定的参

考价值。
参考文献
[1] DANIELSJ.Theupperairway:congenitalmalforma-

tions[J].PaediatrRespirRev,2006,1:S260-263.
[2] THOMPSON D M.Abnormalsensorimotorintegra-

tivefunctionofthelarynxincongenitallaryngomala-
cia:anewtheoryofetiology[J].Laryngoscope,2007,

117:1-33.
[3] WRIGHTCT,GOUDYSL.Congenitallaryngoma-

lacia:symptom durationandneedforsurgicalinter-
vention[J].Ann OtolRhinolLaryngol,2012,121:

57-60.
[4] OLNEYDR,GREINWALDJJ,SMITH RJ,etal.

Laryngomalaciaanditstreatment[J].Laryngoscope,

1999,109:1770-1775.
[5] VANDER HEIJDEN M,DIKKERSFG,HALMOS

GB.Treatmentoutcomeofsupraglottoplastyvs.wait-
and-seepolicyinpatientswithlaryngomalacia[J].Eur
ArchOtorhinolaryngol,2016,273:1507-1513.

[6] GHZ,JBA,RTC.Epiglottoplastyforthetreatment
oflaryngo-malacia[J].Ann OtolRhinolLaryngol,

1987,96:72-76.
[7] ESCHER A,PROBST R,GYSINC.Managementof

laryngomalaciainchildrenwithcongenitalsyndrome:

theroleofsupraglottoplasty[J].JPediatrSurg,2015,

50:519-523.
[8] LANERW,WEIDERDJ,STEINEMC,etal.Laryn-

gomalacia.Areviewandcasereportofsurgicaltreat-
mentwithresolutionofpectusexcavatum[J].Arch
Otolaryngol,1984,110:546-551.

(下转第1080页)

·5701·浦诗磊,等.改良声门上成形术治疗喉软化症的疗效评价第11期 　



参考文献
[1] CHEN W,YANG C,LIU S,etal.Curativeeffect

studyofpulseddyelaserinthetreatmentof43pa-
tientswithhandinfantilehemangioma[J].EurJDer-
matol,2014,24:76-79.

[2] BRAUERJA,GERONEMUSRG.Lasertreatment
inthemanagementofinfantilehemangiomasandcap-
illaryvascularmalformations[J].Tech VascInterv
Radiol,2013,16:51-54.

[3] BENTZBG,HUGHESC A,LÜDEMANNJP,et
al.Massesofthesalivaryglandregioninchildren[J].
ArchOtolaryngolHeadNeckSurg,2000,126:1435-
1439.

[4] 张力平,管宇,孙家和.婴幼儿腮腺肿瘤131例分析

[J].中华口腔医学杂志,1994,29(2):121-123.

[5] STORCHCH,HOEGERPH.Propranololforinfan-
tilehaemangiomas:insightsintothemolecularmech-
anismsofaction[J].BrJDermatol,2010,163:269-
274.

[6] DROLETBA,FROMMELTPC,CHAMLINSL,et
al.Initiationanduseofpropranololforinfantilehe-
mangioma:reportofaconsensusconference[J].Pedi-
atrics,2013,131:128-140.

[7] 郑家伟,王延安,周国瑜,等.头颈部血管瘤治疗适应

证的探讨[J].上海口腔医学,2007,16(4):337-342.
[8] REINISCHJF,KIM RY,HARSHBARGERRJ,et

al.Surgicalmanagementofparotidhemangioma[J].
PlastReconstrSurg,2004,113:1940-1948.

(收稿日期:2019-04-15)

　　(上接第1075页)
[9] AYARIS,AUBERTING,GIRSCHIG H,etal.Man-

agementoflaryngomalacia[J].EurAnnOtorhinolar-
yngolHeadNeckDis,2013,130:15-21.

[10]TRIALC,BRANCATIA,MARNETO,etal.Cobla-
tiontechnologyforsurgicalwounddebridement:prin-
ciple,experimentaldata,andtechnicaldata[J].IntJ
LowExtrem Wounds,2012,11:286-292.

[11]GONIK N,SMITH LP.Radiofrequencyablationof
pediatricvallecularcysts[J].IntJPediatrOtorhino-
laryngol,2012,76:1819-1822.

[12]FASTENBERGJH,ROYS,SMITHLP.Coblation-
assistedmanagementofpediatricairwaystenosis[J].
IntJPediatrOtorhinolaryngol,2016,87:213-218.

[13]ROYS,SMITH LP.Preventionofairwayfires:tes-
tingthesafetyofendotrachealtubesandsurgicalde-
vicesinamechanicalmodel[J].AmJOtolaryngol,

2015,36:63-66.
[14]MATTBH,COTTEELA.Reducingriskoffirein

theoperatingroom usingcoblationtechnology[J].

OtolaryngolHeadNeckSurg,2010,143:454-455.
[15]REDDYDK,MATTBH.Unilateralvs.bilateralsu-

praglottoplastyforseverelaryngomalaciainchildren
[J].Arch OtolaryngolHead NeckSurg,2001,127:

694-699.
[16]REMACLE M,BODARTE,LAWSON G,etal.Use

oftheCO2-lasermicropointmicromanipulatorforthe
treatmentoflaryngomalacia[J].EurArchOtorhino-
laryngol,1996,253:401-404.

[17]ROGERG,DENOYELLEF,TRIGLIAJM,etal.Se-
verelaryngomalacia:surgicalindicationsandresultsin
115patients[J].Laryngoscope,1995,105:1111-
1117.

[18]CARTERJ,RAHBARR,BRIGGER M,etal.Inter-
nationalPediatricORLGroup(IPOG)laryngomalacia
consensusrecommendations[J].IntJPediatrOtorhi-
nolaryngol,2016,86:256-261.

(收稿日期:2019-04-22)

·0801· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第33卷


