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　　[摘要]　声门下囊肿是婴幼儿喉鸣的一种少见病因,国内外见少量相关报道。本文报道南京医科大学附属

儿童医院诊治3例声门下囊肿患儿的临床特征及诊疗经验。3例患儿均为早产儿,均有气管插管史,症状主要为

咳喘,电子鼻咽喉镜检查见声门下见球形新生物。颈部 CT呈稍低密度影,边界欠清,增强后未见明显强化。治

疗支撑喉镜下钳夹咬除新生物,低温等离子烧灼囊壁。术后随访均未复发。
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Abstract　Subglotticcystisararecauseoflaryngealtinnitusininfantsandyoungchildren,andonlyafewca-
seshavebeenreportedathomeandabroad.Inthispaper,wereporttheclinicalcharacteristicsandtreatmentex-
perienceofthreecasesofsubglotticcystsinChildren'sHospitalofNanjingMedicalUniversity.Allthe3childrem
wereprematurechildren,withahistoryoftrachealintubation,andthemainsymptomswerecoughingandwheez-
ing.Electronicnasopharyngolaryngoscopyrevealedsphericalneoplasmundertheglottis.Neckcomputedtomo-
graphy(CT)showedaslightlyhypodenseshadow withpoorlydefinedborders,andnosignificantenhancement
wasobservedafterenhancement.Undertheself-retaininglaryngoscope,theneworganismswereclampedandnib-
bled,andthecystwallwascauterizedbylowtemperatureplasma.Therewasnorecurrenceinpostoperativefol-
low-up.
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　　声门下囊肿是少见的引起婴幼儿喉喘鸣的原

因之一,近些年随着医学技术的发展使得早产儿存

活率提高,声门下囊肿病例数呈逐年递增的趋势,
若得不到及时治疗,有可能危及生命。本文对3例

声门下囊肿患儿的临床资料进行回顾性分析及文

献复习。
1　病例报告

2019年1月-2021年12月南京市儿童医院

耳鼻喉科收治3例声门下囊肿患儿,均为男性,均
为早产儿,均有气管插管史,具体如下。

例1,男,8个月,出生后即出现喉喘鸣,呼吸困

难Ⅱ度,予以气管插管约6周,拔管后仍有轻度喘

鸣。因感冒呼吸困难加重1周入院。入院后体检:
Ⅲ度呼吸困难,电子喉镜检查:声门下见球形新生

物(图1)。初步诊断:声门下肿物。颈部 CT(平扫

+增强)气管上段约平 T4椎体水平见小包块影,
呈稍低密度影,大小约4mm×2mm,边界欠清,相

邻管腔局部狭窄,增强后可见轻度环形强化,强化

不均匀,颈部两侧可见淋巴结影,未见明显肿块影

(图1)。予以支撑喉镜下手术,患儿全身麻醉满意

后,常规消毒铺巾,以支撑喉镜挑起会厌,充分暴露

声门,固定支撑架,喉钳咬除部分新生物,见少许淡

黄色液体流出,均给予钳夹咬除部分囊壁,低温等

离子烧灼内侧囊壁,置入4.0气管套管扩张狭窄气

道,退出喉镜,术毕。术后带管进SICU,标本送病

理。病理检查示:囊壁由少量纤维组织构成,内衬

柱状上皮,一侧表面被覆复层鳞状上皮,诊断为喉

囊肿(图2)。术后1周、1个月、6个月、1年电子喉

镜检查未见复发,患儿随访复查电子喉镜,无喉喘

鸣、呼吸困难等相关症状,见图3。
例2,男,1岁,出生后出现呼吸窘迫,呼吸困难

Ⅱ度,予以气管插管约4周。因反复咳喘半年入

院。入院后体检:Ⅲ度呼吸困难,电子喉镜检查提

示:声门下见球形新生物。初步诊断:声门下肿物。
颈部CT(平扫+增强)示气管左侧壁见囊性突起,
测量最大层面为3.9mm×4.3mm×5.3mm,增
强后未见明显强化,相应部位气道变窄。予以支撑
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喉镜下手术:以支撑喉镜挑起会厌,充分暴露声门,
见声门下区明显狭窄,咬除新生物,见少许液体流

出,低温等离子烧灼内侧囊壁,置入4.0气管套管

扩张狭窄气道。手术顺利,术中麻醉满意,术后带

管进SICU。病理诊断为喉囊肿。术后1周复查颈

部 MRI示:颈部平扫+增强未见明显异常。术后

随访至今未见复发,患儿随访复查电子喉镜时,无
喉喘鸣、呼吸困难等相关症状。

例3,男,9个月,出生后缺氧、呼吸局促、口唇

发紫,呼吸困难Ⅲ度,予以气管插管4周。本次因

上呼吸道感染呼吸困难加重入院。入院后体检:Ⅲ
度呼吸困难;电子喉镜检查:声门下见新生物;初步

诊断为声门下肿物。予以支撑喉镜下手术,支撑喉

镜下见声门下左侧囊性新生物,表面光滑,声门区

明显狭窄,喉钳咬除部分新生物,见一囊腔,未见明

显囊液,均给予钳夹咬除部分囊壁,低温等离子烧

灼内侧囊壁,置入4.0气管套管扩张狭窄气道,退
出喉镜,术毕。手术顺利、术中麻醉满意、术后带管

进SICU,标本送病检。病理显示,符合喉囊肿。患

儿随访复查电子喉镜,无喉喘鸣、呼吸困难等相关

症状。术后随访至今未见复发。

图1　颈部CT检查

a:苏木精-伊红染色 ×20;b:苏木精-伊红染色 ×100;c:苏木精-伊红染色 ×400。
图2　不同倍数下的组织病理学检查

a:术前;b:术后1周;c:术后1个月;d:术后6个月;e:术后1年。
图3　不同随访时间的电子喉镜检查

2　讨论

婴幼儿声门下囊肿是一种较为罕见的引发气

道阻塞的良性疾病,但因阻塞气道引起呼吸困难,
若不及时治疗可能危及生命。从解剖学上,声门下

区是气道最狭窄的部位,当声门下区水平出现直径

1mm 的 环 形 狭 窄 时,呼 吸 横 截 面 积 即 可 减 少

60%[1],因此需引起临床医生的密切关注。
自 Wigger等[2]首次报道声门下囊肿病例后,

国内外陆续有一些病例报道,较早统计其发病率在

新生儿人群为1.9/10万[3]。近些年随着医学技术

的发展使得早产儿存活率提高,病例数呈逐年递增

的趋势[4-5]。国内外文献报道的声门下囊肿婴幼患

儿大多数具有共同的特点:气管插管史和早产

史[6-9]。声门下囊肿的病因目前并不十分清楚,目
前临床假说认为:声门下囊肿的发生机制为重复插

管或抽吸造成声门下黏膜损伤,修复过程中上皮下

肉芽组织增生,瘢痕形成,声门下黏液腺导管的堵

塞而引起囊液堆积[9-11],本组病例病理显示,囊壁
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由少量纤维组织构成,内衬柱状上皮,一侧表面被

覆复层鳞状上皮,诊断为喉囊肿,进一步验证了这

一观点。婴儿的声门下比成人有更多的黏液腺,进
一步使该人群容易发生声门下囊肿[12],但具体发

病机制还有待系统性的研究,并且新生儿是否存在

原发性囊肿还有待进一步研究与探讨。囊肿多发

部位为左侧[5,9],这些发现似乎与医源性假说一致,
因为临床医生惯用手大部分为右手,所以插管操作

会导致左侧具有较高的黏膜创伤风险。在性别分

布上,声门下囊肿男性患儿较女性更常见[6,8,12-14],
这可能是由于男性婴儿早产率高所致[15]。

声门下囊肿的首要症状为喉喘鸣[6,8,13],由于

该疾病发病人群大部分为早产儿,可能会误诊为其

他先天性疾病,如先天性支气管肺发育不良、气管

软化,喉软化等[4],国外还有误诊为哮喘病例报

道[13]。该研究中有病例首诊被误诊为单纯喉软骨

发育不良。因此有明显气道阻塞症状的儿童,无论

有无插管史,都应接受电子喉镜检查或者支气管镜

检查[16]。鉴别诊断主要为婴幼儿声门下血管瘤,
该病左侧好发,临床表现常见为喉喘鸣,可引起声

门下狭窄、气道阻塞、呼吸窘迫甚至死亡。其症状

和声门下囊肿极为相似,增强CT检查可很好地区

分两种疾病,声门下囊肿增强CT可见轻度环形强

化,声门下血管瘤增强扫描强化明显[17],彩色多普勒

血流显像(colorDopplerflowimaging,CDFI)技术也

可区分两种疾病[18],因此将减少临床上的误诊。
声门下狭窄是声门下囊肿的常见合并症状,

Bowles等[8]研究报道有47%的患儿合并声门下狭

窄,其中16%需要进行气道重建手术,且围产期插

管发生率极高(99%)。因为声门下狭窄是新生儿

插管的一个常见的并发症,这些可能解释了声门下

囊肿高比例并发声门下狭窄的原因。在声门下囊

肿治疗后,并发声门下狭窄的患者进一步干预的可

能性较小,声门下囊肿手术治疗后,症状即可得到

充分的改善。
声门下囊肿的治疗:对于无症状的声门下囊肿

患者进行临床随访观察,对于有症状的进行手术治

疗。对于手术方法,当前文献报道较多的方法是内

镜下冷器械的囊肿开窗造袋术[8,19]。这可能和这

种方法允许在手术过程中切除囊肿衬里有关[9],以
及使用冷器械很大程度上降低了侧支组织热损伤

的风险和潜在的医源性狭窄[8]。但是与 CO2 激光

治疗方式在复发率上没有差异,都具有较高的复发

率[8]。复发率较高可能是因为大部分患者以多个

囊肿形式存在,但较小的囊肿并未被发现,复发部

位的不同更好地验证了这个观点[14,19]。本研究的

手术方式为先行冷器械手术囊壁开窗,在使用低温

等离子以“凝”的模式烧灼囊壁,既减少副损伤,又
可破坏囊壁,大大降低了复发率。对本研究中的患

者随访至今,均未复发。

婴幼儿声门下囊肿是一种较为罕见、风险性高

的上呼吸道疾病,对于有早产和围产期插管史的婴

幼儿,需考虑声门下囊肿可能,应尽早行电子鼻咽

喉镜检查。如果电子喉镜下发现声门下区肿物,可
结合增强CT确诊疾病,治疗方法是在全身麻醉支

撑喉镜下进行手术切除,术后需长期随访与治疗。
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纤维性肿瘤(纤维瘤、肌纤维瘤)、平滑和骨骼肌肿

瘤(平滑肌瘤、横纹肌瘤)、血管和淋巴管肿瘤(血管

瘤、淋巴管瘤),以及神经和多潜能间充质瘤(畸胎

瘤)。确诊依赖病理+免疫组织化学。在肿瘤发现

的早期进行完整的外科手术切除是目前针对IMT
治疗的首选,可避免肿瘤占位对毗邻脏器和结构破

坏的功能影响。当患者无法耐受手术或病变部位

的肿瘤无法彻底切除时,可选择手术的治疗手段,
如皮质类固醇类药物、非甾体类抗炎药、放化疗等,
但均为经验性治疗,目前尚无标准的治疗方案被提

出并被广泛接受[9]。机制学研究显示,约有50%
的IMT患者存在细胞遗传易位,位于2p23位点的

基因克隆性异常,导致ALK蛋白过量表达,故针对

ALK阳性的患者可采用 ALK抑制剂治疗,部分病

例有治疗反应。IMT 的生物学行为可表现为良

性,也可表现为侵袭性。病例的预后也存在高度的

多样化,部分IMT可出现复发和远处转移,少数还

可发生恶变[10]。肺外IMT复发率为20%~25%,
转移率小于5%,最常见转移部位是肺和脑,其次

是肝和骨,转移最常发生于诊断后1年内,偶有发

生于手术切除后9年的报道[11-13]。因此,术后长期

随访非常重要,一般建议是10年。手术后复发的

IMT患者,可选择皮质类固醇激素和放疗等综合

治疗。观察显示皮质类固醇激素用于治疗IMT也

有一定的效果,特别是儿童患者。该病要求早发

现、早手术,尽可能地清除病灶,该患儿接受微创手

术治疗后,术创恢复良好。2个月后随访身高体重

增长正常,复查 MRI示鼻道通畅,未见异常信号,
颅脑未见异常,胸部CT未见异常,肺部、颅脑等部

位未见转移灶,随访至今患儿仍无复发迹象。该病

例的成功诊断和治疗,可为后继类似病例的治疗提

供参考。
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