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　　喉软化症是最常见的先天性喉畸形,先天性喉

软化症是婴幼儿喉喘鸣常见原因,占新生儿和婴幼

儿喉喘鸣的60%~70%,大多数患儿病情较轻,部
分患儿症状严重,可能出现危及生命的气道阻塞和

影响生长发育〔1〕。喉软化症表现为多余喉部黏膜、
结构异常和(或)喉张力减退,这些均会造成声门上

组织塌陷,塌陷的组织可引起上气道阻塞而出现喉

喘鸣,临床表现为间断吸气性喉鸣,通常在出生后

2周内出现,绝大多数患儿通过改变喂养方式不需

治疗可在2岁后喉喘鸣消失或者自愈,但仍有约

10%患儿需要手术干预〔2-3〕。现将29例行低温等

离子声门上成形术的重度先天性喉软化症患儿的

临床资料报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析郑州大学附属儿童医院2016-05-
2017-12行低温等离子下声门上成形术治疗的29
例重度先天性喉软化症患儿的临床资料,对病史、
体格检查、术前术后临床症状、辅助检查、手术方法

及术后随访资料进行分析。29例患儿术前临床资

料见表1。
1.2　诊断方法

本组29例患儿术前均通过无镇静条件下直立

位电子喉镜检查,详细记录会厌、杓会厌皱襞、杓区

黏膜的塌陷情况,声门暴露情况,明确喉软化症诊

断。喉部、胸部 CT 检查排除声门上、声门及声门

下狭窄、占位及气道畸形。其中5例气管插管撤机

困难患儿行纤维支气管镜检查,确诊合并轻度气管

支气管软化2例。
重度喉软化症诊断标准定义为同时具备下列

3项和(或)以上症状:①安静时呼吸困难和(或)活
动后重度呼吸困难;②喂养困难;③身高和体重生

长停滞;④睡眠呼吸暂停和阻塞性低通气;⑤难以控

制的胃食管反流;⑥阻塞性呼吸困难行气管插管病

史;⑦活动性缺氧;⑧活动性高碳酸血症;⑨异常多

导睡眠图(polysomnography,PSG)和 AHI增高〔4〕。
先天 性 喉 软 化 症 分 型 标 准 采 用 Olney 等

(1999)的分型方法。Ⅰ型:杓状软骨表面黏膜过度

肥厚;Ⅱ型:杓会厌襞过短;Ⅲ型:会厌向后塌陷阻

塞声门;Ⅳ型:混合存在≥2种。本组Ⅰ型5例,Ⅱ
型4例,Ⅲ型6例,Ⅳ型14例。部分喉软化症患儿

喉镜下所见见图1。
术后根据拔管是否顺利,喉喘鸣症状缓解情

况,经口喂养是否顺利判断手术是否成功。
同时依据 WTO(2006)儿童生长标准,对患儿

生长发育水平进行等级评价,早产儿按照纠正胎龄

进行评定。
1.3　手术方法

常规全身麻醉插管,置入支撑喉镜,内镜下行

低温等离子射频消融局部成形,根据喉软化症分型

的情况进行相应的声门上成形术。Ⅰ型:切除多余

杓区黏膜(注意保护杓间区),减少向声门塌陷的组

织;Ⅱ型:切除部分杓会厌皱襞,扩大杓状软骨与会

厌间距离,增加会厌抬举幅度及空间;Ⅲ型:等离子

刀头以低功率在会厌舌面黏膜做点状创面,会厌软

骨受低温热刺激后,软骨硬度增加,减少向声门塌

陷;Ⅳ型:按照声门上塌陷部位处理。1例成形患

儿术中内镜下所见见图2。
术后常规ICU 气管插管呼吸机辅助呼吸,待

术区黏膜水肿消退后撤机。ICU 治疗期间常规鼻

饲、抗生素、抑酸治疗、全身激素应用。
1.4　统计学方法

应用SPSS20.0统计软件进行数据分析,技术

资料用例(%)表示,计量资料用■x±s表示。

·448·



表1　29例患儿术前临床资料 ■x±s
项目 不吸氧 吸氧 无创呼吸机 气管插管 合计

例数 6 8 10 5 29
平均年龄/周 24.90±37.44 7.38±5.15 8.92±3.45 8.50±4.14 11.75±17.62
男/女 5/1 3/5 5/5 4/1 17/12
孕龄

　足月 5 6 5 2 18
　32~37周 1 1 4 2 8
　28~32周 0 1 1 1 3
出生体重/kg 3.65±0.33 2.65±0.94 2.74±0.72 2.53±0.35 2.87±0.77
术前体重/kg 6.00±3.49 3.21±0.76 3.27±0.82 3.36±0.83 3.84±1.98
术前营养发育等级

　中等 3 0 1 0 4
　中下等 1 5 3 1 10
　下等 2 3 6 4 15
合并症

　神经系统 0 2 3 2 7
　心脏 1 4 3 1 9
　肺 5 8 10 5 28
　综合征 0 0 1 2 3
　漏斗胸 6 6 5 2 19
合并气道病变

　声门下狭窄 0 1 1 1 3
　气管、支气管狭窄 2 0 2 1 5
　气管、支气管软化 0 0 1 1 2
合并喂养困难

　呛奶 3 5 4 3 15
　胃食管反流 0 2 3 2 7
　吞咽困难 0 2 4 2 7
术前喉镜表现

　Ⅰ型 1 1 3 0 5
　Ⅱ型 1 2 2 0 4
　Ⅲ型 4 1 1 0 6
　Ⅳ型 0 5 4 5 14

1a:Ⅰ型;1b:Ⅱ型;1c:Ⅲ型;1d:Ⅳ型。
图1　先天性喉软化症术前内镜下检查所见

2　结果

29例患儿低温等离子声门上成形术手术时间

15~35min,平均(23±5.45)min;术后气管插管

辅助呼吸时间2~7d,平均(4.2±1.34)d。2例超

过7d的患儿中,1例为染色体异常(9号染色体微

重复,14号染色体部分缺失),1例术后发现双侧声

带麻痹;术后在院时间4~11d,平均(7.2±1.35)

d,全部患儿均拔管停氧出院。出院时经口喂养25
例,鼻饲4例(2例术后1个月改为经口喂养,2例

长期鼻饲),2例长期鼻饲患儿中1例为染色体异

常,另1例为生长发育迟滞(病因未查出);术后喘

鸣减轻28例,1例双侧声带麻痹持续喘鸣,有1例

有效患儿术后15d喘鸣渐加重,复查喉镜证实声

门下占位,按声门下血管瘤口服普萘洛尔3d症状
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缓解,另有1例有效患儿3个月后喘鸣再次加重,
上消化道造影提示明显胃食管反流,给予喂养方式

改变、体位治疗,喘鸣症状持续减轻。26例术后营

养等级较术前提高。见表2、3。

2a:术前—会厌向后塌陷,杓会厌皱襞过短;2b:术中—等离子刀头以低功率在会厌舌面黏膜做点状创面,切除部分杓会厌皱

襞及杓区黏膜;2c:术后—会厌抬举,声门暴露。
图2　声门上成形术中内镜下所见

表2　患儿术中及术后临床特点 ■x±s

指标 术前不吸氧 术前吸氧 术前无创呼吸机 术前气管插管 平均值

平均手术时间/min 19.0±3.75 21.0±2.59 22.0±6.33 28.0±5.70 23.0±5.45
术后ICU气管插管时间/d 3.7±1.51 3.5±0.76 4.4±0.84 5.4±1.95 4.2±1.34
术后总住院天数/d 6.7±1.51 6.5±0.76 7.5±0.85 8.6±1.81 7.2±1.35

表3　患儿出院及出院后1、3、6个月一般情况 例

项目 出院 1个月 3个月 6个月

喘鸣

　消失 19 25 27 27
　减轻 9 3 0 1
　无变化 1 1 2 1
喂养

　鼻饲 4 2 2 2
　呛奶或吐奶 10 5 1 1
　经口无症状 15 22 25 26
营养等级

　中上等 0 0 3 5
　中等 4 8 15 21
　中下等 10 13 8 1
　下等 15 8 3 2

3　讨论

1942年Jackson首次描述喉软化症,取代了先

天性喉喘鸣这个通常描述喉部状态的术语。喉软

化将该疾病与其他原因的喘鸣区别开来,并且更清

楚地描述了喉部的塌陷状态。喉软化症可能涉及

的声门上结构包括会厌、杓状软骨和杓会厌皱襞。
新生儿和婴儿的喉部位置高于年龄较大的儿童和

成人,婴儿会厌长度较大龄儿童长,这可能会导致

会厌向后移位倾向,婴儿喉软骨相对于大龄儿童更

柔软,这些特性容易造成气道塌陷而引起喉喘鸣。

局部结构的发育特殊性导致喉软化症发生率较高,
但多数可以自行缓解和好转,是否需要外科治疗往

往取决于患儿临床症状的严重程度,而不是声门上

组织塌陷的严重程度,所以仅有约10%喉软化症

患儿需要外科干预。在声门上成形术开展之前,气
管切开是重度喉软化症标准治疗方法,气管切开术

虽能有效治疗喉梗阻,但婴幼儿气管切开术存在的

风险、并发症仍是疗效的巨大挑战。
在先天性喉软化症检查诊断上相关报道很多,

Nielson等〔5〕报道局部麻醉药(如利多卡因)会加重

喉软化症,Lima等〔6〕提出电子喉镜检查对喉软化

症的诊断具有88%良好可靠性,与医生经验关系

不大。所以,目前对于喉软化症诊断最好方法是在

自主呼吸、清醒、无麻醉状态下,用纤维喉镜进行检

查,明确声门上组织塌陷具体位置,为手术提供有

效操作范围。本研究术前通过无麻直立位电子喉

镜检查明确诊断和声门上塌陷部位,为手术提供可

靠依据。但除了明确诊断,术前还应该充分完善气

道检查,排除引起喘鸣的其他因素,充分评估预后。
本研究中唯一1例术后喘鸣无缓解患儿,术前电子

喉镜下检查,由于声门上组织脱垂严重,遮挡声门,
声门暴露不充分,未观察声带活动情况,术中全身

麻醉后行常规纤维支气管镜检查,由于麻醉仍未观

察到声带活动情况,术后仍有严重喘鸣,复查纤维

喉镜发现双侧声带活动欠佳,考虑双侧声带麻痹存
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在,但患儿术后经口喂养极大改善,未出现呛奶、吐
奶症状,因而撤机后体重增长较满意,生长发育未

受到影响,术后6个月营养等级评估中等较术前下

等有极大提高。另1例术后喘鸣症状减轻,2周后

再次症状加重,同样由于术前声门上组织塌陷遮挡

声门,声门下未明确窥及,术中纤维支气管镜检查

过声门时未见声门下黏膜异常,术后2周复查纤维

喉镜似见声门下占位,增强 CT 提示声门下血管

瘤,口服普萘洛尔获得较好疗效。这提示先天性喉

软化症合并其他气道病变不是手术禁忌证,但一定

程度影响术后效果。
有关先天性喉软化症的治疗近些年取得了长

足进步,20世纪80年代,很多研究描述了联合使

用直接喉镜和显微手术器械切除脱垂的声门上组

织。Lane等(1984)报道了切除多余的杓上组织。
Seid等(1985)采用 CO2 激光离断短的杓会厌皱

襞。Zalzal等(1987)用冷器械分离杓会厌襞,修剪

会厌外侧缘,切除多余杓上黏膜,从而提出了治疗

重度喉软化症的新手术方式———声门上成形术。
声门上成形术,也称杓会厌成形术,是一种经内镜

下通过减少声门上结构引起气道塌陷的多余组织

达到治疗目的,目前已成为喉软化症首选手术治疗

方法〔6〕。声门上成形术通常涉及会厌的固定、杓会

厌襞的分离及杓区多余黏膜或软骨的切除。随着

光导纤维应用和进步及显微器械应用和发展,显微

喉器械(喉显微剪刀)、微型吸切器、CO2 激光、钍激

光等应用均有报道,然而,对不同技术所获得疗效

结果间差异未见报道。Ayari等〔3〕指出激光在术中

止血充分,术区视野清晰,但缺点包括术前器械准

备时间较长、成本较高、气道着火风险以及热损伤

导致水肿、疼痛和吞咽困难增加的可能性。Yeung
等〔7〕报道CO2 激光以及传统冷钢器械手术同样存

在术后声门上狭窄,与冷钢器械相比,CO2 激光手

术术后可能需要更长的ICU 停留时间与机械通气

等气道干预。所以CO2 激光与传统冷钢器械有其

优势也有局限性。而近年来,双极射频等离子消融

技术在临床上广泛应用和发展,该技术使用双极射

频产生能量,在射频头与靶组织之间以生理盐水为

递质形成等离子场,通过打开组织细胞分子键使细

胞裂解,从而引起组织溶解达到消融目的,这种技

术将局部温度限制在40~70℃的状态下,极大减

轻术中热效应导致组织水肿,有效控制操作深度,
减少气道着火风险〔8〕。Fastenberg等〔9〕研究提出

射频消融可能是治疗儿科气道狭窄的一种有效微

创手术工具。基于低温等离子射频消融技术正广

泛应用于小儿耳鼻喉微创手术,如扁桃体切除术、
腺样体切除术、喉囊肿切除术等,以及婴幼儿喉部

手术微创性及操作空间狭小等需求,促使本研究采

用低温等离子射频消融方式切除相关塌陷组织进

行声门上成形术,术后发现仍有一定程度术区水

肿,常规术后给予呼吸机辅助呼吸及全身激素应

用,所有患儿术后均成功气管插管撤机停氧,且后

期未出现反复呼吸机辅助呼吸病例,手术治疗后喘

鸣完全消失93.10%,正常经口进食89.66%。本

研究结果与一些文献报道的成功率有一定差异。
Reinhard等〔10〕报 道 声 门 上 成 形 术 手 术 成 功 率

86.1%,有合并症、同步气道病变、神经系统疾病和

早产儿的成功率分别为81.8%、76.9%、69.2%和

66.7%。同时,遗传综合征患者的失败率高于神经

系统疾病患者〔11〕。本研究分析手术成功率可能与

术前评估、手术患儿选择有较大关系,此次研究选

取存在全身性遗传代谢性疾病的患儿较少。
喉软化症确切病理生理学机制尚未完全阐明,

可能理论包括喉软骨固有结构异常(喉软骨理论);
声门上解剖异常,包括短杓会厌皱襞(解剖学理论)
和神经感觉障碍导致声门上气道缺乏神经肌肉协

调(神经学理论)。另外,胃食管反流病(gastroe-
sophagealrefluxdisease,GERD)也被认为是喉软

化症的一个致病因素,因为在约70%喉软化症患

者中观察到 GERD。尽管存在这种相关性,但是在

文献系统性综述中没有发现二者直接的因果关

系〔12〕。有文献报道声门上成形术也可以减少胃食

管反流的发生。Meier等〔13〕研究中指出,喉软化症

和并存 GERD的患儿在接受声门上成形术后,反
流指数均显著降低。在本研究中,有1例患儿术后

呼吸困难和喘鸣明显缓解,术后1个月复查喉部结

构及体重增长状况良好,但术后3个月在无明显呼

吸道感染情况下,喘鸣渐加重,追问病史,术后存在

持续反复吐奶症状。复查电子喉镜见会厌、杓区黏

膜水肿肥厚,随呼吸向声门塌陷,行上消化道造影

提示明显胃食管反流征象。该患儿未行抗反流药

物治疗,仅改变喂养方式、体位治疗等措施后,喘鸣

症状即得到极大的缓解,这也支持先天性喉软化症

与胃食管反流存在密切关系。对于合并包括神经

系统疾病、遗传代谢性综合征、多级气道阻塞、明显

胃食管反流等的患儿术前要加强诊断,可以有效避

免意外提高疗效。
总之,先天性喉软化症是婴幼儿喘鸣的常见原

因,大多数患儿病程较轻;然而,一些患儿的症状严

重,可能出现危及生命的气道阻塞和影响生长发

育。正确识别需要手术干预的患儿是及时治疗并

获得成功的关键。低温等离子射频消融下的声门

上成形术是一种安全有效的治疗重度喉软化症的

方法,并且有可能在重度喉软化症患儿中提供更好

的术后效果。但合并疾病,包括神经系统疾病、遗
传代谢性综合征、多级气道阻塞、明显胃食管反流

等的患儿较其他无合并症的患儿预后稍差。
(下转第852页)
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干症状措施有喷雾剂、含片、漱口水、凝胶、嚼口香

糖等增加唾液产量〔7〕。干眼症治疗策略包括使用

局部泪液替代品、夜间凝胶和软膏、抗炎滴眼液〔包
括环孢素和(或)类固醇滴眼液〕和(或)口服补充欧

米伽-3必需脂肪酸〔4〕。炎性疼痛的治疗措施以羟

基氯喹作为一线治疗,然后采用氨甲蝶呤,然后与

2种药物联合治疗〔8〕。使用生物制剂利妥昔单抗

也可用于治疗SS〔8〕,但具体适应证仍有待于进一

步研究。
本例患者为中年女性,患者有鼻塞、呼吸困难、

感染、发热等症状,给予对症支持治疗后患者症状

得以缓解,由于该病可累及全身多个系统,医师应

根据患者症状对症支持治疗,未来该病的跨学科或

者多学科诊疗中应考虑的是改善患者生活质量,应
对症处理患者症状以控制疾病活动,须考虑到疾病

的异质性〔9〕,针对不同患者的不同症状进行个体化

治疗。
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