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　　[摘要]　目的:探讨婴儿舌根囊肿合并喉软化症的诊疗策略。方法:回顾性分析36例舌根囊肿患儿的资料,
其中12例合并喉软化症。结果:所有舌根囊肿均完全切除,术后随访半年无复发。12例合并喉软化症患儿术后

入ICU插管,1例在术后第1天时脱管,因当时呼吸平稳、喘鸣消失未予插回,术后第5天再次出现喉喘鸣,术后1
个月接受了修正手术,术后插管5d,恢复情况好;1例在5d后拔管仍有较明显的喉喘鸣,复查喉镜见声门形态尚

可,未予处置,1个月复诊时喘鸣明显好转;1例术后第4天脱管,死亡。随访半年,合并喉软化症的舌根囊肿手术

有效率为83.33%。结论:舌根囊肿合并喉软化症在临床上并不少见,两者相似的症状可能导致舌根囊肿掩盖了

潜在的喉软化症,单纯行舌根囊肿切除术可能会影响手术疗效,有必要在手术切除舌根囊肿后进一步探查鉴别是

否存在喉软化症并做出相应的处理。对于无法在术中判断是否合并Ⅲ型喉软化症的患儿,使用低温等离子消融

少量会厌谷的黏膜可能是更微创的策略。
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Abstract　Objective:Toexplorethediagnosisandtherapeuticstrategyoflaryngomalaciaassociated with
tonguebasecystininfants.Methods:Aretrospectiveanalysiswasperformedon36casesoftonguebasecystin-
cluding12caseswithconcurrentlaryngomalacia.Results:Allthecystsofthetonguebasewerecompletelyresec-
ted,andnorecurrenceoccurredduringthe6-monthsfollow-up.Twelvepatientswithlaryngomalaciawereintuba-
tedintheICUaftersurgery.Tubedetachmentoccurredinonepatientinthe1stdayaftersurgeryandnoreintuba-
tionwasperformedimmediatelybecauseofstablebreathingandtheabsenceofstridor.However,thestridoroc-
curredagaininthe5thdayaftersurgery,andrevisionsurgerywasperformed1monthaftersurgery.Onepatient
stillhadobviousstridorafterextubationinthe5thdayaftersugery,buttheshapeofglottiswasgoodbylaryngos-
copy,thestridorwassignificantlyimprovedatone-monthfollow-up.Onepatientdiedinthe4thdayaftertheop-
eration.Theefficiencyofsurgicaltreatmentinpediatricpatientswithtonguebasecystandconcurrentlaryngoma-
laciawas83.33%.Conclusion:Laryngomalaciacombinedwithtonguebasecystisnotuncommoninclinicalprac-
tice.Thesymptomsoftonguebasecystmaymaskthoseoftheunderlyinglaryngomalacia,sincetheirsymptoms
arehighlysimilar.Simpleresectionoftonguebasecystmayaffecttheoutcomeoftreatment.Surgeonsshouldfur-
therinvestigateandidentifythepresenceoflaryngomalaciaaftersurgicalresectionofthetonguebasecystand
makecorrespondingmanagement.FortypeⅢlaryngomalaciathatcannotbedeterminedintraoperatively,low-
temperatureplasmaablationofmucosaintheepiglotticvalleymaybeamoreminimallyinvasiveoption.
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　　喉软化症是新生儿及儿童喉喘鸣最常见的原

因之一[1-2]。中-重度的喉软化症患儿可伴有呼吸

及喂养困难、胃食管反流、发绀、肺动脉高压或肺心

病[3-4]。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[5-6]。先天性舌根囊肿是黏液潴

留囊肿,可引起喉喘鸣、呼吸困难、喂养困难等症

状,临床表现与喉软化症类似,手术切除是常见的

治疗方式。我科使用低温等离子射频消融术治疗

舌根囊肿,在早期的临床工作中发现部分患儿在舌

根囊肿术后仍然存在较为明显的喘鸣,进一步检查

确诊为喉软化症。为此,我科对此类病例的手术流

程进行了改良,现报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2017年1月—2019年12月我科

收治的发病年龄在出生后1个月内的舌根囊肿患

儿36例,男21例,女15例;年龄1个月12天~11
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个月24天,平均4个月21天。主诉均为喉喘鸣,
伴有不同程度的喂养、呼吸困难,因症状不改善或

逐渐加重就诊。纤维喉镜检查示舌根部囊肿样物,
位于舌根正中,半圆形,直径1.1~2.6cm,平均

1.8cm。颈部增强CT检查亦支持囊肿诊断,排除

了异位甲状腺及其他颈部占位性病变。喉软化症

根据 Olney[6]分型分为3型。Ⅰ型:杓状软骨黏膜

脱垂,吸气时向声门塌陷;Ⅱ型:杓会厌皱襞短缩导

致吸气时向内塌陷或伴有会厌卷曲;Ⅲ型:会厌向

后倒伏遮盖声门。13例(36.11%)患儿门诊纤维

喉镜下可暴露声门,见合并Ⅰ型喉软化症1例,Ⅱ
型3例,Ⅰ+Ⅱ型1例;23例(63.89%)患儿门诊纤

维喉镜下见舌根囊肿严重挤压会厌,会厌倒伏遮盖

声门,术中支撑喉镜、术后纤维喉镜再次评估合并

Ⅲ型喉软化症4例,Ⅱ+Ⅲ型2例,Ⅰ+Ⅱ+Ⅲ型1
例。总计合并喉软化症12例(33.33%)。12例舌

根囊肿合并喉软化症患儿的资料见表1。
1.2　手术方法

均采用气管内插管全身麻醉,仰卧垫肩,导入

支撑喉镜暴露舌根囊肿,采用Arthrocare低温等离

子射频手术系统(EIC7070-01,7档消融、3档止血)
进行消融治疗。钳夹舌根囊肿的囊壁,用射频沿囊

肿底壁消融,完整切除囊肿,向舌盲孔方向追踪消

融舌体组织,轮廓化舌骨以彻底切除。调整支撑喉

镜,暴露声门上结构,在显微镜下用射频行改良声

门上成形术[7]。手术方法取决于喉软化症的类型:
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。对于纤

维喉镜下声门上结构暴露良好的患儿行相应的改

良声门上成形术;对于会厌遮盖声门的患儿,切除

舌根囊肿后在支撑喉镜下再次评估喉软化症的情

况并行相应的改良声门上成形术:①披裂黏膜明显

肥厚脱垂者视为合并Ⅰ型喉软化症;②杓会厌皱襞

明显短缩、会厌呈 Ω型者视为合并Ⅱ型喉软化症;
③会厌遮盖声门可能因喉软化症所致,假定此类病

例均合并Ⅲ型喉软化症。
术后对切除的囊壁进行病理学检查,单纯行舌

根囊肿切除的患儿术后立即拔除气管插管;合并行

Ⅰ型和(或)Ⅱ型声门上成形术的患儿插管入ICU
观察5d,予抗炎、抗感染治疗;仅合并行Ⅲ型声门

上成形术的患儿术后先拔除气管插管,如仍有喘鸣

等症状,再次行纤维喉镜检查,如在纤维喉镜下见

会厌仍向后倒伏遮盖声门,即确诊合并Ⅲ型喉软化

症,予气管插管入ICU 观察5d。5d后拔除气管

插管,复查纤维喉镜,明确创面情况;术后1个月门

诊复诊,再次行纤维喉镜检查,明确舌根囊肿有无

残留及复发,与术前比较声门上结构的形态;术后

半年复查再次行纤维喉镜检查,明确囊肿有无复

发,与术前比较声门上结构的形态。
1.3　疗效评定标准

治愈:舌根囊肿无残留、复发,术后喉喘鸣、呼
吸困难、喂养困难等症状消失;有效:症状较前明显

缓解并且不影响生长发育;无效:舌根囊肿残留或

复发,喉喘鸣、呼吸困难、喂养困难等症状无明显好

转甚至加重。
2　结果

所有舌根囊肿均完全切除,术后病理确诊符合

舌根囊肿诊断。切除舌根囊肿后,术前确诊合并喉

软化症的5例患儿予相应处理。术前纤维喉镜下

会厌倒伏遮盖声门的23例患儿,均行舌根囊肿切

除+Ⅲ型声门上成形术,然后调整支撑喉镜暴露区

域,发现2例合并Ⅱ型喉软化症,1例合并Ⅰ+Ⅱ
型喉软化症,予相应处理;余20例患儿术后拔管

后,有4例发现会厌仍呈一定程度的倒伏状态,予
再次气管插管。术后入ICU 插管的12例患儿中,
1例在术后第1天时脱管,因当时呼吸平稳、喘鸣

消失未予插回,术后第5天再次出现喉喘鸣,术后1
个月接受了修正手术,术后插管5d,恢复情况好;1
例在5d拔管后仍有较明显的喉喘鸣,复查喉镜见

声门形态尚可,未予处置,1个月复诊时喘鸣明显

好转;1例术后第4天脱管,死亡。半年后复诊行

喉镜检查,所有患儿舌根囊肿无残留、复发;合并喉

软化症的12例患儿中,治愈7例,有效4例(其中1
例术后1个月行修正手术,不纳入手术有效统计),
合并 喉 软 化 症 的 舌 根 囊 肿 的 手 术 有 效 率 为

83.33%(10/12)。
3　讨论

喉软化症是新生儿喉喘鸣最常见的病因,发病

率超过60%[1]。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。
确诊有赖于经鼻软性纤维喉镜[8]。喉镜下特征性

表现为吸气性声门上塌陷。轻中度喉软化症患儿

一般选择观察,干预喂养,包括增稠食物、直立位减

慢喂养及抑酸治疗以减少反流及误吸,同时监控体

重增长,观察呼吸或喂养的情况变化。多数患儿的

症状会在2周岁前缓解[5],部分患儿保守治疗无效

或出现较为严重的喂养及呼吸困难,应行手术治

疗[9]。
另一种临床上较多见的引起新生儿喉喘鸣以

及不同程度呼吸、喂养困难的疾病是先天性舌根囊

肿,多数为黏液潴留囊肿,少数因甲状舌管发育异

常所致,即舌甲状舌管囊肿。其形成与甲状腺舌管

的胚胎发育异常有关,表现为上呼吸道阻塞性症

状,也称内生型甲状舌管囊肿,占甲状舌管囊肿的

2.1%[10]。舌根囊肿位于舌根底部,呈膨胀性生
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长,向后挤压会厌[11]。临床上多因引起患儿喉喘

鸣以及不同程度的呼吸、喂养困难等症状就诊。
轻中度喉软化症与早期舌根囊肿的症状相似,

但舌根囊肿的症状会因其膨胀生长而逐渐加重,因
此及时的诊断与鉴别诊断尤为重要。临床工作中

不乏漏诊病例,本组有10例患儿曾有他院就诊史,
家长被告知喉喘鸣是由于“喉软骨发育不全”所致,
无需特殊处理或仅需补钙,未行纤维喉镜检查明确

诊断,导致病情延误。近年来随着小儿耳鼻喉科医

师对喉软化症认识的加深[12],越来越多主诉喉喘

鸣的患儿首次就诊于耳鼻喉科门诊时就会接受纤

维喉镜检查以及时明确诊断。
然而,部分患儿即使接受了纤维喉镜检查,明

确诊断仍有困难。当舌根囊肿较大,挤压会厌遮盖

声门时,声门上的结构无法窥及(图1)。

表1　12例舌根囊肿合并喉软化症患儿的资料

例序 性别 年龄 主诉 合并症
术前纤维

喉镜检查

术中支撑喉

镜下切除舌

根囊肿后

声门上

成形术

类型

术后情况 术后1个月

1 女 10个月

21天

喉喘鸣

10个月

睡眠打鼾 舌根囊肿,杓会

厌皱襞短缩

杓会厌皱襞

短缩

Ⅱ 插管入ICU,5d后拔管喉喘

鸣消失

复查情况好

2 男 1个月

24天

喉喘鸣

1个月

呼吸困难,

Ⅰ度喉梗阻

舌根囊肿,杓会

厌皱襞短缩

杓会厌皱襞

短缩

Ⅱ 插管入ICU,因肺炎延长至

8d拔 管,拔 管 后 喉 喘 鸣 消

失,喉梗阻消失

复查情况好

3 男 1个月

26天

出生后

喉喘鸣

呛奶,房间

隔缺损,卵
圆孔未闭

舌根囊肿,杓会

厌皱襞短缩

杓会厌皱襞

短缩

Ⅱ 插管入ICU,5d拔管后喉喘

鸣消失,仍有呛奶

复查情况好,呛奶好

转

4 男 1个月

29天

喉喘鸣

1个月

呼吸困难,

Ⅱ度喉梗阻

舌根囊肿,披裂

黏膜脱垂、杓会

厌皱襞短缩

披裂黏膜脱

垂、杓会厌

皱襞短缩

Ⅰ+Ⅱ 插管入ICU,5d后拔管喉喘

鸣和喉梗阻明显好转

复查情况好,喉喘鸣

和喉梗阻消失

5 男 5个月

27天

喉喘鸣

5个月

无 舌根囊肿,披
裂黏膜脱垂

披裂黏膜

脱垂

Ⅰ 插管入ICU,5d后拔管喉喘

鸣明显好转

复查情况好,喉喘鸣

消失

6 女 3个月

6天

出生后

喉喘鸣

无 舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

无明显异常 Ⅲ 术后拔管,喉喘鸣仍明显,喉
镜下见会厌倒伏,转入ICU
插管,因肺炎延长至 8d拔

管,拔管后喉喘鸣消失

复查情况好,喉喘鸣

消失

7 女 4个月 出生后

喉喘鸣

呼吸困难 舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

无明显异常 Ⅲ 术后拔管,术后第1天再次

出现喉喘鸣,喉镜下见会厌

倒伏,转入ICU插管,第4天

脱管,死亡

　　　-

8 男 2个月

10天

出生后

喉喘鸣

呼吸困难,

Ⅱ度喉梗阻,
神经发育不

全,房间隔

缺损

舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

无明显异常 Ⅲ 术后拔管,喉喘鸣仍明显,喉
镜下见会厌倒伏,转入ICU
插管,5d后拔管 喉 喘 鸣 好

转,喉梗阻明显好转

复查情况好,喉喘鸣

明显好转,喉梗阻消

失

9 男 1个月

22天

喉喘鸣

1个月

无 舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

无明显异常 Ⅲ 术后拔管,喉喘鸣仍明显,喉
镜下见会厌倒伏,转入ICU
插管,5d后拔管 仍 有 喉 喘

鸣,喉镜下见声门形态尚可

复查情况好,喉喘鸣

明显好转

10 男 3个月

14天

出生后

喉喘鸣

无 舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

杓会厌皱襞

短缩

Ⅱ+Ⅲ 插管入ICU,因肺炎延长至

8d拔管,拔管后喉喘鸣消失

复查情况好,喉喘鸣

消失

11 女 1个月

12天

出生后

喉喘鸣

呼吸困难,

Ⅱ度喉梗阻

舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

杓会厌皱襞

短缩

Ⅱ+Ⅲ 插管入ICU,5d后拔管喉喘

鸣明显好转

复查情况好,喉喘鸣

消失

12 男 4个月

5天

喉喘鸣

3月余

无 舌根囊肿,会
厌倒伏,声门

暴露欠佳

披裂黏膜肥

厚、杓会厌

皱襞短缩

Ⅰ+Ⅱ
+Ⅲ

插管入ICU,术后第1天脱

管,患儿呼吸平稳,无喘鸣,
未插回,术后第5天喘鸣加

重

复查仍有明显喉喘

鸣,喉镜下见会厌倒

伏,杓 会 厌 皱 襞 短

缩,予修正手术,再

次插管,5d后拔管

效果好
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a:舌根囊肿术前纤维喉镜示囊肿与会厌舌面无明显接

触;b:舌根囊肿术后纤维喉镜可见会厌形态较前抬起,
但仍遮盖声门;c:术后1个月喉镜所见,因舌根囊肿术

中同时消融会厌谷黏膜,术后插管5d。
图1　纤维喉镜所见

本组23例患儿(63.89%)术前无法在纤维喉

镜下鉴别,术后证实合并喉软化症的舌根囊肿患儿

占30.43%(7/23)。此类病例如未在切除舌根囊

肿后行声门上成形术,容易影响手术效果。
手术中需先切除舌根囊肿,以暴露披裂黏膜和

杓会厌皱襞,相比正常大小的气管插管,小一号的

气管插管更容易观察到患儿是否存在披裂黏膜肥

厚和(或)杓会厌皱襞短缩。但无法在术中判断是

否存在Ⅲ型喉软化症,因为气管插管会支撑起会

厌,并且切除舌根囊肿缓解压迫后,倒伏的会厌会

有不同程度的竖起,无法在术中观察到会厌是否遮

盖声门。传统的Ⅲ型声门上成形术采用缝线缝合

会厌及舌根,可能不适用于此类情况,此时需要更

微创的手术方式。我科使用低温等离子射频消融

术行改良声门上成形术[13],针对Ⅲ型喉软化症消

融舌根及会厌谷的黏膜,不超过会厌舌面面积的

1/2。因在行舌根囊肿切除时已经消融了舌根部,
故此时只需消融少量会厌谷的黏膜。术后立即拔

管,观察患儿术前术后症状变化,如手术效果好,可
以判断患儿舌根囊肿未合并喉软化症,不需进一步

处理,消融少量会厌谷的黏膜不会对患儿造成不良

影响;如手术效果不理想,复查喉镜见吸气时会厌

向后倒伏遮盖声门,则转入ICU 气管插管,促使会

厌舌面根部与舌根接触形成粘连带,避免了在术中

使用缝线,也避免了再次全身麻醉下行声门上成形

术的风险。
术后围手术期的管理同样重要。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;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。根据我们的经验,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,
声门上组织易水肿,且喉软化症患儿的声门上组织

易塌陷,术后过早拔管可能导致低氧血症和 CO2

潴留。但是术后插管存在脱管的风险,本组12例

入ICU插管的患儿中,2例(16.67%)发生脱管。
例7患儿4个月大,出生后喉喘鸣伴呼吸困难,喉
镜下见舌根囊肿、会厌倒伏、声门暴露欠佳,术中未

见明显Ⅰ、Ⅱ型喉软化症征象,予行Ⅲ型声门上成

形术;术后立即拔管,术后第1天再次出现明显的

喉喘鸣,喉镜下见会厌倒伏,转入ICU 插管,并予

抗感染治疗,鼻饲喂养,病情稳定;第4天发现患儿

血氧饱和度降低,伴发绀,ICU医师判断发生脱管,
予紧急插管,患儿情况无明显好转,予球囊加压给

氧,但患儿出现严重的颈部皮下气肿伴窒息而死

亡。分析原因可能是低温等离子射频消融术后声

门上区域组织水肿,结构不清,紧急插管时误将气

管插管插入了舌根囊肿的手术区域,球囊加压给氧

时气流经会厌前间隙导致颈部皮下气肿,加重了窒

息,导致患儿死亡。例12患儿4个月大,出生后1
个月内出现喉喘鸣,喉镜下见舌根囊肿、会厌倒伏、
声门暴露欠佳,舌根囊肿切除后查见披裂黏膜肥

厚、杓会厌皱襞短缩,予行Ⅰ+Ⅱ+Ⅲ型声门上成

形术;术后第1天脱管,拔除气管插管后患儿呼吸

平稳,无喘鸣,故未予插回;术后第5天喉喘鸣加

重,术后1个月复查时仍有明显喉喘鸣,喉镜下见

会厌倒伏、杓会厌皱襞短缩;予修正手术,再次插

管,5d后拔管复查效果好。总结该2例病例的经

验教训:①术后需加强气管插管的固定及看护,避
免或及时发现脱管;②婴儿喉部空间小,射频手术

后手术区域软组织易水肿,直接插管不易看清结

构,重新插管时应使用可视喉镜,在看清声门结构

的情况下再插管;③舌根囊肿合并喉软化症的患儿

术后喉部梗阻较术前明显改善,部分患儿虽然仍有

明显的喘鸣,但氧饱和度可以维持,发现脱管时如

情况紧急无法插管,在第一时间拔除气管插管,反
而可以缓解缺氧,为抢救赢得时间;④婴儿喉部空

间小,结构拥挤,声门上成形术后形成的创面如无

一定时间的插管支撑,容易造成再次的黏连或塌

陷;然而,相对长时间的气管插管可能导致肺部感

染加重。本组3例患儿因肺炎使插管时间延长至

8d。
综上,舌根囊肿合并喉软化症在临床上并不少

见,两者相似的症状可能导致舌根囊肿掩盖了潜在

的喉软化症,单纯行舌根囊肿切除术可能会影响手

术疗效,有必要在手术切除舌根囊肿后进一步探查

鉴别是否存在喉软化症并做出相应的处理。对于

无法在术中判断是否合并Ⅲ型喉软化症的患儿,使
用低温等离子消融少量会厌谷的黏膜可能是更微

创的策略。加强围手术期管理、减少并正确应对脱

管可以减少并发症的发生,提高手术成功率。
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术腔通气和引流[12]。
综上,乳突术后不干耳的主要原因包括病变清

除不彻底和没有建立良好的通畅引流条件。对于

乳突术后不干耳的患者,术前要进行充分的评估,
包括对前次手术资料的回顾、术腔检查、术前颞骨

CT等,明确患者病变部位、上次手术缺陷,分析不

干耳的原因再进行乳突翻修手术的设计。乳突翻

修手术成功的技术关键也是初次手术时需要注意

的要点。术者应充分了解颞骨的解剖、提高手术技

术并遵循外科原则,以提高一次手术的成功率,避
免翻修手术。
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