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　　[摘要]　喉裂的治疗目前尚无统一的金标准,症状较轻的Ⅰ型喉裂可尝试保守治疗,例如厚食喂养、使用质

子泵抑制剂控制反流等方式使其症状缓解,而Ⅱ~Ⅳ型的喉裂大多需要手术干预,目前治疗喉裂有多种不同的手

术方式,主要包括注射喉成形术、内镜下喉裂修补术以及颈前径路开放式喉裂修补术。如何去选择更适合患儿的

手术方案值得探讨,本文回顾在国内外已发表有关喉裂手术治疗的文献,对于喉裂的手术治疗现状以及所面临的

挑战进行总结。
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Abstract　Atpresent,thereisnounifiedgoldstandardforthetreatmentoflaryngealclefts.TypeⅠlarynge-
alcleftswithmildsymptomscanbetreatedconservatively,suchasthickdietfeedingandusingprotonpumpin-
hibitortocontrolreflux,whileⅡ-Ⅳlaryngealcleftsmostlyrequiressurgicalintervention.Therearemanydiffer-
entsurgicalmethodsforthetreatmentoflaryngealclefts,includinginjectionlaryngoplasty,endoscopicsurgical
repairoflaryngealcleftsandopenlaryngoplastythroughanteriorcervicalapproach.Howtochooseamoresuit-
ablesurgicalplanforchildrenisaproblemworthdiscussing.Thisarticlewillreviewtheliteratureonthesurgical
treatmentoflaryngealcleftsbothdomesticallyandinternationally,andsummarizethecurrentsituationandchal-
lengesofsurgicaltreatmentoflaryngealclefts.
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　　先天性喉裂是一种先天性喉部畸形疾病,以气

管后壁裂开为主要特征,其机制在于胚胎发育时期

喉气管未能完全闭合导致与食道相通[1]。喉裂的

发病率在1/10000~1/20000之间[2],男性的发病

率通常高于女性[3],其临床表现复杂多样,包括呛

咳、反复肺炎、喉鸣和紫绀等[4]。喉裂往往存在着

其他合并症,在呼吸道系统中,喉软化、气管-支气

管软化等较为常见;在消化系统中,可能出现胃食

管反流、食道闭锁、气管食管瘘、小胃、肛门闭锁和

肠旋转不良等问题;在泌尿生殖系统中,可能出现

尿道下裂和肾脏畸形等;在心血管系统中,可能出

现房间隔或室间隔缺损、动脉导管未闭、主动脉缩

窄、大血管移位等问题;颅面部畸形较为少见,例如

唇腭裂、小颌畸形和后鼻孔闭锁等[3]。喉裂的诊断

一般是通过喉气管镜检查来明确裂隙的情况以及

程度。目前使用最广泛的喉裂分型方法是 Benja-
min-inglis分型[5],根据裂隙的范围以及环状软骨

的完整情况将喉裂分为4型:Ⅰ型,杓间区裂开,不
超过声带水平;Ⅱ型,环状软骨部分裂开;Ⅲ型,环
状软骨全部裂开;Ⅳ型,裂开进入胸段气管。Sandu
在此基础上又对Ⅲ~Ⅳ型进行了细分,Ⅲ型喉裂中

裂开不进入颈段气管为Ⅲa型,进入颈段气管为Ⅲ
b型,Ⅳ型喉裂中裂开进入胸廓未达支气管为Ⅳa
型,支气管裂开为Ⅳb型[6]。在临床上需要根据喉

裂的分型来采取个性化的诊疗方案,对于症状轻微

的Ⅰ型喉裂可尝试保守治疗,而对于Ⅱ型及以上类

型的喉裂则往往需要手术的干预,本文旨在讨论目

前国内外较为主流的喉裂治疗的手术方案,探讨目

前手术治疗喉裂的现状以及所面临的挑战。
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1　注射喉成形术

注射喉成形术是通过将填充物注入两侧杓状

软骨之间的区域,其目的是增加这一空间的额外

“丰满度”,并减少喉裂造成的缺陷。可以使用各种

填充材料,包括透明质酸填充材料、自体脂肪、羧甲

基纤维素凝胶、微粉化无细胞真皮基质和羟基磷灰

石[7]。目前注射喉成形术主要应用于Ⅰ型喉裂,对
于大部分Ⅱ型喉裂以及更高程度的喉裂目前大多

还是选择内镜手术或颈前径路开放式手术。Al-
Alawneh等[8]报道130例接受喉注射成形术的患

者,其中62例(48%)患者术后吞咽功能明显改善,
手术的成功率在误吸症状更严重以及年龄较大的

患儿中更高,注射量似乎对成功率没有影响。Isaac
等[9]对注射喉成形术和内镜手术治疗Ⅰ型喉裂进

行比较,注射喉成形术在实现症状完全缓解方面有

56%的长期成功率,而内镜手术有85%的长期成

功率。虽然远期的成功率低于内镜手术,但注射喉

成形术仍在Ⅰ型喉裂的诊疗中占据着重要的作用,
因为它在诊断性方面的价值得到了越来越多的关

注[10-12],喉注射成形术可用于确定Ⅰ型喉裂的诊断

意义并预测患儿对于内镜手术的反应,这些学者认

为,对于注射喉成形术后有明显症状改善的患儿能

支持他们Ⅰ型喉裂的诊断意义以及对于内镜手术

有着更好的疗效期待。现目前关于Ⅰ型喉裂的诊

断意义是存在争议的,虽然在解剖学上Ⅰ型喉裂已

有明确的定义,但关于“解剖性”裂隙与“功能性”裂
隙之间的相关性,目前尚有争议,即并不是所有的

杓间区存在裂隙的患者都有误吸或吞咽功能障碍

的体征和症状[10]。总体而言,注射喉成形术对于

部分Ⅰ型喉裂的患儿的症状改善是有效的,根据目

前的文献报道,其术后症状可以得到改善的成功率

为48%~75%[8,13-14],虽然其有效率低于内镜手

术,但其对于Ⅰ型喉裂有着特殊的诊断意义,具有

诊断以及治疗的双重价值,而且可以根据患儿对于

注射喉成形术的反应预测其对内镜手术的收益,可
以作为保守治疗失败的患儿在进行内镜手术前的

一个过渡,在Ⅰ型喉裂的诊疗中具有一定的临床实

用性。
2　内镜下喉裂修补术

内镜下喉修补术是指通过内镜辅助下直接经

口缝合喉裂缺损,相较于传统的经颈前径路开放性

手术,内镜手术具有美观、创伤小、出血量少等优

点,术后出现声嘶、咽瘘等并发症的概率较低,是目

前较为主流的一种手术方式,可以适用于大部

分Ⅰ~Ⅱ型喉裂以及部分Ⅲ型喉裂,但一般不用于

Ⅳ型喉裂[15]。该术式对于麻醉管理有着一定挑

战,不过随着在支撑喉镜手术中应用全静脉麻醉

(TⅣA)的经验越来越丰富,目前在无气管插管保

留自主呼吸的情况下进行内镜下喉裂修补已较为

安全[16]。在麻醉准备完成后,手术的主要步骤是

使用支撑喉镜挑起舌根,然后在内镜辅助下充分暴

露术区,使用 CO2 激光或低温等离子刀头消融裂

隙内的黏膜,最后使用PDS或 Vicryl等缝线重新

缝合黏膜,必要时可进行杓会厌皱襞松解的声门上

成型手术,避免杓会厌皱襞牵拉导致继发的喉软化

症发生,缝线的型号可试情况调整,一般在7-0~
4-0之间[17-19]。Kou等[20]曾分别对术中使用CO2

激光和低温等离子的术后疗效进行分析,发现两者

都具有较高的成功率,对于修复失败的情况,CO2

激光组可能会在更早的时间内出现,但意义并不

大,需要进行进一步的研究。由于国内可能有许多

机构尚未引进 CO2 激光或低温等离子,使用射频

电刀或喉剪制造创缘也是可行的,术中可以使用肾

上腺素棉片或棉球压迫止血。根据目前已发表的

研究结果,内镜下喉裂修补术治疗Ⅰ~Ⅱ型喉裂的

疗效令人满意,术后能有效改善患儿症状,一项

2021年的 meta分析研究显示内镜手术对于Ⅰ型

喉裂患儿症状改善的成功率为59%~79%,明显

高于注射喉成形术以及保守治疗的成功率[21]。随

着对Ⅰ型喉裂研究的不断深入,现在对于Ⅰ型喉裂

患儿手术的时机选择更为积极,因为Ⅰ型喉裂与呼

吸道系统发病率存在高度关联,而且Ⅰ型喉裂的儿

童下呼吸道有更高的致病菌生长风险[22-23]。对于

年龄较大、不能维持保守治疗措施或表现出明显误

吸症状的患儿,应提倡早期手术修复[24]。
Ⅲ~Ⅳ型喉裂属于喉裂中程度较重的类型,这

类患儿大多存在多系统的合并症,除常见的气道畸

形如气管软化、喉软化外,食道闭锁、气管食管瘘等

消化道畸形的患病率也会增高[25]。Seidl等[26]曾

对一些Ⅲ~Ⅳ型喉裂患儿做过长时间的随访研究,
几乎所有患儿都存在额外的合并症,比如气管、胃
肠道或心脏畸形以及一些先天性综合征,例如

Opitz综合征、VACTERL综合征和21三体综合

征等,这部分患儿大多接受过气管切开术以及胃造

瘘术,病程中也会因为慢性的呼吸道或消化道问题

导致反复的住院治疗。目前有关这部分病情较复

杂的Ⅲ~Ⅳ型喉裂主流观点是采取经颈前入路的

开放式手术,能否选择内镜手术的方案尚在进一步

探讨中。现在对于内镜下喉裂修补术治疗Ⅲ型喉

裂尚无大样本的研究,大多为一些小样本量的病例

报道,根据这些的学者的研究,内镜手术治疗Ⅲ型

喉裂对于部分患儿是可行的,而且可以选择分期手

术,避免Ⅰ期手术时间过长或术后出现严重的呼吸

困难而需要气管切开。目前内镜下手术最常见的

问题是术后喉裂复发[6,27-32],由于报道的病例数较

少,所以术后复发比率的差异性较大,对于那些复
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发率较低的报道,笔者发现这些研究大多对于Ⅲ型

喉裂的患儿在一定程度上进行了筛选,比如剔除合

并呼吸道异常(气管软化、气管食管瘘)和一些相关

先天畸形(Pallister-Hall和 Opitz-Frias综合征)的
患儿,或则是已经在术前通过胃造瘘等方式将患儿

的一般情况调整至理想状态,所以对于Ⅲ型喉裂的

患儿而言,综合性的评估是非常重要的,良好的营

养状态、积极的控制呼吸道感染、胃食管反流等因

素,可以提高手术的成功率,对于那些经过了多次

修补后仍然失败的患儿,需要排除先天性ⅩⅢ因子

缺乏症[29]。对于合并严重气道问题的患儿需要慎

重考虑,因为手术需要在保留自主呼吸的无插管全

身麻醉下进行,对于合并气道畸形或术前存在呼吸

困难症状的患儿,在麻醉状态下可能难以维持理想

的氧饱和度,另外在内镜下直接缝合喉裂,可能会

导致其狭窄加重,反过来又加重了呼吸困难的症

状,对于这部分患儿,选择手术方案时需要综合评

估,而且术后也要密切关注患儿的呼吸情况,为安

全起见可术后转入儿科重症监护室进行过渡。虽

然内镜手术存在一定局限性,但对于能够接受该治

疗的方案的患儿是具有益处的,术后可以改善反复

肺炎、呛咳和吞咽困难等症状,吞咽功能的改善在

随访过程中可以处于一种稳定的状态,不过由于喉

裂程度较重的患儿可能同时还伴随神经肌肉功能

障碍或功能失调,病情较为复杂,手术成功的最佳

衡量标准可能是结合症状的减轻,而不是仅通过一

些临床检查(VSS、MBS等)来进行评估[33]。内镜

下喉修补术处理Ⅳ型喉裂一般不作为推荐,Leish-
man等[29]报道1例通过内镜下喉裂修补治疗Ⅳa
型喉裂的患儿,该患儿在随访中出现了气管食管

瘘,需要再做2次开放性手术来关闭瘘口,在2年

的随访中,仍然依赖于气管造口和空肠造口,对于

这种类型的喉裂,虽然在内镜下闭合是可以操作

的,但高度依赖于手术和麻醉团队的经验,因此不

推荐对Ⅳ型喉裂采用内镜下喉裂修补。
3　颈前径路开放式喉裂修补

颈前径路开放式喉裂修补一般是通过颈部正

中径路暴露气管后壁,术中将食道和气管的黏膜分

成两层,然后双层缝合喉裂裂口,术中可根据具体

情况使用筋膜、软骨等材料同时行喉气管成形术。
虽然对于Ⅰ~Ⅱ型喉裂目前大多选择内镜下喉裂

修补术,但对于合并了气道畸形,尤其是重度声门

下狭窄的患儿,仍是推荐选择颈前径路的开放式手

术,因为直接内镜下缝合喉裂裂口可能会加重气道

的狭窄,而选择开放式手术可以在术中同时进行喉

气管成形术,解决其上气道梗阻的问题。谭乐恬

等[34]报道过1例通过颈前径路开放式喉裂修补治

疗喉裂的患儿,该患儿合并重度声门下狭窄,于是

术中同时移植甲状软骨进行了喉气管成形,术后患

儿顺利出院,随访期间呛咳症状有明显改善,而且

喉气管管径已恢复至同龄儿的正常水平。
目前对于Ⅲb型喉裂的治疗,大多仍是选择颈

前径路开放式喉裂修补术,修补完成后根据情况行

喉气管成形术。辛辛那提儿童医院报道了28例接

受颈前径路开放式手术的Ⅲ型喉裂患儿,术后共

12例患儿复发,需要再次手术修补喉裂,其中有8
例经历了1次手术,4例经历了2次手术,最新的随

访结果中26例(92.9%)患儿的喉裂已成功修补,2
例因其他合并症死亡[28]。尽管目前已可以通过开

放式喉裂修补术治疗大部分类型的喉裂,但仍有诸

多难点,因为除手术治疗喉裂本身外还要警惕其他

合并症带来的威胁,目前已有多篇报道中出现过因

合并症死亡的病例[26,28,31,35],对于这类病情复杂的

患儿,需要更细致的术前管理、理想的手术干预和

良好的术后护理。Arslankoylu等[36]曾报道过1
例在接受开放式喉裂修补术后直接死亡的病例,该
患儿在麻醉复苏过程中出现了支气管痉挛导致血

氧饱和度突然恶化,由麻醉师进行气管切开抽吸、
再次插管和机械通气,尽管进行了1h的积极抢

救,但仍以失败告终,他们分析可能的原因是术前

胃内容物以及唾液的误吸影响了肺实质,所以他们

建议对于喉裂提倡早诊断,这对于保护肺实质免受

慢性吸入非常重要,另外术后一定要确保存在自主

呼吸和吸入反射后再拔管,这可以有效预防危及生

命的并发症发生。
Ⅳ型喉裂由于喉裂的范围较大,所以一般也是

采用颈前径路开放式喉裂修补术,同时可以联合内

镜下修补,而且常常需要联合心胸外科进行颈胸联

合径路手术。由于这类患儿往往预后较差,所以有

关Ⅳ型喉裂的手术治疗大多为个案报道,目前病例

数量较多的随访研究为 Kawaguch等[37]的报道,
他们随访5例接受过颈前径路开放式手术的Ⅳ型

喉裂的患儿,术后有3例出现气管食管瘘,随访至

今5例患儿中有4例死亡,唯一存活的患儿现已15
岁。总结诸多学者的个案报道,认为目前手术治疗

Ⅳ型喉裂仍是一个巨大的挑战,除手术本身难度较

大以外,预后欠佳的原因还包括术后出现气管食管

瘘、胃食管反流、气管软化等问题[38-41],其中最常见

的是术后出现气管食管瘘,而这也是导致患儿反复

吸入性肺炎以及慢性肺部疾病的重要原因,这些学

者均认为术中在食管和气管之间放入自体移植物

用于增加缝合的层数可以降低术后气管食管瘘的

发生率,例如肌皮瓣、骨膜、软骨等等,而且植入的

软骨的支架可以对气道起到一定的支撑作用,尽可

能地还原其解剖结构。除了瘘管形成外,胃食管反

流往往也难以控制,Kawaguch团队提出过利用胃
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横切术对这部分患儿进行管理,将胃横断后两端分

别缝合,近端胃袋放置引流管,远端胃袋放置喂养

管,以此来避免误吸以及控制反流,他们建议对于

Ⅳ型喉裂患儿可以尽早行胃横断术,这甚至可以改

变部分患儿的最终结局。对于气管软化,可以术中

通过移植肋软骨重建环状软骨改善症状,也可以通

过CPAP治疗,或使用定制的分叉型气管造口管作

为支架进行支撑。
4　总结

喉裂的治疗需要制定个性化的诊疗方案,根据

不同的类型选择不同的治疗手段。注射喉成形术

的优势在于无创、操作简单而且具有特殊的诊断意

义,但适用范围较为局限,一般用于Ⅰ型喉裂,而且

远期成功率低于内镜手术。内镜下喉裂修补术的

优势在于创伤较小,可以避免破坏喉部正常解剖结

构,而且适用范围较大,可以用于大部分Ⅰ~Ⅱ型

以及部分Ⅲ型喉裂,但对于喉裂程度较重的类型可

能存在操作困难等问题,而且无法同时处理喉气管

畸形,如声门下狭窄等,所以一般不用于Ⅲb型以

及Ⅳ型喉裂。颈前径路开放式手术的优势在于可

以处理情况较为复杂的喉裂类型,术中可以同时行

喉气管成形术解决气道梗阻,但手术操作难度大,
对于外科医生以及麻醉团队有着较高的要求。虽

然目前Ⅲ~Ⅳ型喉裂的治疗仍存在巨大挑战,但随

着治疗经验的不断累积,通过早期进行消化道及呼

吸道管理、个性化的手术方案、自体材料移植用于

预防术后瘘管形成以及必要时气道支架置入术,相
信未来对于严重类型的喉裂患儿是可以通过科学

的诊疗计划后使其达到满意的生活质量。
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