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　　[摘要]　目的:探讨小下颌畸形伴喉软化新生儿的围手术期气道管理及治疗。方法:2022年1—12月共纳

入6例小下颌畸形伴喉软化新生儿。术前喉镜检查发现合并喉软化。小下颌畸形确诊为皮罗综合征。术前患儿

均存在Ⅱ度以上的喉梗阻表现,需予以吸氧或无创呼吸机辅助通气治疗。所有患儿均同期行喉软化手术和双侧

下颌骨牵引成骨术,术中用低温等离子射频刀消融短缩的杓会厌皱襞,术后气管插管3~5d。术前、术后3个月

行多导睡眠呼吸监测评估(PSG)及气道CT检查。结果:6例患儿中4例术前需要吸氧,2例需无创呼吸机辅助通

气治疗。手术平均年龄为40d,术中均未损伤下牙槽神经血管束,术后均未出现口角歪斜等下颌缘支损伤表现。
喉软化表现为混合型:Ⅱ型+Ⅲ型;最大下颌骨牵引延长距离20mm,最小12mm,平均16mm;后气道间隙由术

前平均3.5mm 增加到术后9.5mm;AHI由平均5.65降至0.85,最低血氧饱和度由平均78%增加至95%。术

后患儿均成功拔除气管插管,缺氧、喂养困难等喉梗阻症状均消失。结论:小下颌畸形伴喉软化新生儿存在多平

面的气道梗阻,早期同时行喉软化术和下颌骨牵引成骨术安全可行,能有效解决患儿缺氧、喂养困难等喉梗阻症

状,同时显著改善小下颌的外观。
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Abstract　Objective:Toexploretheperioperativeairwaymanagementandtreatmentofnewbornswithmi-
crognathiaandlaryngomalacia.Methods:FromJanuarytoDecember2022,atotalof6newbornswithmicrog-
nathiaandlaryngomalaciawereincluded.Preoperativelaryngoscopyrevealedconcomitantlaryngomalacia.These
micrognathiawerediagnosedasPierreRobinsequences.AllpatientshadgradeⅡorhighersymptomsoflarynge-
alobstructionandrequiredoxygentherapyornon-invasiveventilatorysupport.Allpatientsunderwentsimultane-
ouslaryngomalaciasurgeryandmandibulardistractionosteogenesis.Theshortenedaryepiglotticfoldswereabla-
tedusingalow-temperatureplasmaradiofrequencyduringtheoperation.Trachealintubationwasmaintainedfor
3-5dayspostoperatively.Polysomnography(PSG)andairway CT examination wereperformedbeforeand
3monthsafterthesurgery.Results:Amongthe6patients,4requiredoxygentherapypreoperativelyand2re-
quirednon-invasiveventilatorysupport.Themeanageofpatientswas40daysatsurgery.Theinferioralveolar
nervebundlewasnotdamagedduringtheoperation,andtherewerenosignsofmandibularbranchinjurysuchas
facialasymmetryafterthesurgery.Laryngomalaciapresentedasmixedtype:typeⅡ+typeⅢ.Themaximum
mandibulardistractiondistancewas20mm,theminimumwas12mm,andthemeanwas16mm.Theposterior
airwayspaceincreasedfromapreoperativeaverageof3.5mmtoapostoperativeaverageof9.5mm.TheAHIde-
creasedfromameanof5.65to0.85,andthelowestoxygensaturationincreasedfromameanof78%to95%.
Allpatientsweresuccessfullyextubatedafterthesurgery,andsymptomsoflaryngealobstructionsuchashypoxia
andfeedingdifficultiesdisappeared.Conclusion:Newbornswithmicrognathiaandlaryngomalaciahavemulti-pla-
narairwayobstruction.Simultaneouslaryngomalaciasurgeryandmandibulardistractionosteogenesisaresafeand
feasible,andcaneffectivelyalleviatesymptomsoflaryngealobstructionsuchashypoxiaandfeedingdifficulties,

whilesignificantlyimprovingtheappearanceofmicrognathia.
Keywords　pierrerobinsequences;laryngomalacia;micrognathia;mandibulardistractionosteogenesis
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　　小下颌是一种常见的颜面部畸形,表现为下颌

短小及下颌骨后缩。小下颌常见于皮罗综合征,皮
罗综合征或皮罗序列征是指小下颌、舌根后坠、气
道梗阻三联征,可伴有腭裂发生。皮罗综合征可单

独发生,亦可见于其他综合征中。皮罗综合征因有

小下颌舌根后坠压迫口咽部气道导致口咽部气道

梗阻,从而引起患儿呼吸及喂养困难,对患儿生长

发育影响极大,严重情况下需要及早行手术治

疗[1]。因此小下颌畸形不仅影响患儿的面容,更会

影响患儿生长发育。目前常见的小下颌的手术治

疗方法包括唇舌粘连术,舌根牵引术,及下颌骨牵

引成骨术。有研究表明,下颌骨牵引成骨术能有效

治疗小下颌患儿的气道梗阻问题[2]。
小下颌畸形患儿除了有口咽部的气道梗阻,还

常伴有喉软化的发生,即伴有喉部的气道梗阻。而

且,小下颌畸形的患儿因口咽部气道受阻存在喂养

困难,常发生误吸及胃食管反流,而这些情况又会

加重喉软化的严重程度,进一步加重气道梗阻[3-4]。
因此,小下颌畸形伴有喉软化的患儿气道管理变得

尤为棘手及困难,相关研究报道不多。本研究报道

本中心收治的小下颌畸形伴喉软化患儿的经验,在
行小下颌手术治疗的同时进行喉软化的手术治疗,
以及围手术期的喉软化治疗,从而有效解决小下颌

畸形伴喉软化患儿的气道梗阻及喂养问题。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本研究为回顾性研究,符合负责人体试验委员

会所制订的伦理学标准。2022年1—12月,我中

心共纳入6例小下颌畸形伴喉软化新生儿,手术时

平均年龄为40d。本研究的纳入标准:发现呼吸及

喂养问题在1个月龄以内的小下颌伴有喉软化的

患儿,符合小下颌的诊断标准[5]和喉软化的诊断标

准[6],且无排除标准内疾病。排除标准:伴有其他

颌面部畸形如颅面裂、第一二鳃弓综合征、上颌骨

发育畸形等;伴有其他喉气道及呼吸系统问题如声

带麻痹、喉蹼、声门下狭窄、声门下血管瘤、先天性

气管软化、气管畸形、肺发育不良等;伴有其他神经

系统疾病如脑发育不良、脑积水等。
1.2　方法

1.2.1　手术过程　①喉软化手术:仰卧位全麻气

管插管,先进行喉软化手术,再行下颌骨手术。喉

软化手术过程:支撑喉镜下,撑起下塌的会厌喉面,
根据喉软化的分型,射频喉刀打断短缩的杓会厌皱

襞,射频消融少量脱垂披裂外侧黏膜,避免损伤过

多披裂黏膜[7]。②下颌骨牵引手术:采用颈外径

入,于下颌缘下1cm 处做3cm 与下颌缘平行的切

口(图1a),分离皮下组织,注意保护面动静脉及颌

下腺。分离至下颌骨表面,完整剥离骨膜,于下颌

骨乙状切迹及角前切迹连线做切口,做下颌骨360°
截骨(图1b),避免损伤下牙槽神经血管束(图1c)。
确保下颌骨牵引器旋转良好后,安装下颌骨牵引器

于下颌骨表面,6mm 螺钉固定牵引器(图1d)。术

中旋转4圈牵引器从而分离下颌骨截骨两端间距

约1.6mm(图1e)。逐层缝合伤口。

a:手术切口线标记;b:下颌骨截骨;c:保护好下牙槽神经血管束;d:安装下颌骨牵引器;e:转动下颌骨牵引器。
图1　下颌骨牵引成骨术手术过程

1.2.2　手术后处理　①喉软化术后抗返流的治

疗:小下颌伴喉软化的患儿术前锝(99mTc)胃食管

反流显像检测提示存在胃食管反流,部分患儿(本
研究中2例)术后电子喉镜见披裂黏膜肿胀,提示

术后仍存在胃食管反流。胸片见不同程度的肺部

炎症改变,提示存在误吸的可能。针对这些患儿术

后1周开始予以奥美拉唑0.5mg/(kg·d)抑酸治

疗3个月。②下颌骨牵引过程:下颌骨牵引过程:
术后第2天开始旋转牵引器,每天2圈(0.8mm),
旋转40~60圈停止。

1.3　检测指标

1.3.1　睡眠呼吸及血氧饱和度监测　入组的患儿

术前及术后3个月取出下颌骨牵引器时均行PSG
检查,得到 AHI及最低血氧饱和度值。
1.3.2　CT检测后气道间隙　咽喉部 CT平扫行

矢状位重建,测量矢状位上中线位置处舌根距离咽

后壁之间的距离(术前与术后3个月取出下颌骨牵

引器时)。
1.3.3　喉软化评估　术前及术后3个月行电子喉

镜检查,明确喉软化分型。胃食管反流显像:锝
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(99mTc)核素注射液,检查胃食管反流情况。
1.4　统计学处理

数据统计使用SPSS20.0软件分析,采用t检

验。P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　病例资料

本研究纳入6例均为新生患儿,4例患儿需持

续低流量氧气吸入(0.5L/min),2例需无创呼吸

机辅助通气治疗。手术时平均年龄为40d。术中

均未损伤下牙槽神经血管束,术后均未出现口角歪

斜等下颌缘支损伤表现。最大下颌骨牵引延长距

离20mm,最小12mm,平均16mm;喉软化表现

为混合型:Ⅱ型+Ⅲ型,见表1。
2.2　治疗效果

下颌骨牵引术后3个月复诊,CT检查见下颌

骨向前生长明显,牵引间隙内骨生长良好(图2a)。
舌根被向前牵拉,与术前相比后气道间隙增宽明显

(图2b)。后气道间隙由术前平均3.5mm 增加到

术后9.5mm;AHI由平均5.65降至0.85,最低血

氧饱和度由平均78%增加至95%。下颌骨牵引器

植入术后5d,患儿均成功拔除气管插管,牵引2周

后缺氧、喂养困难等喉梗阻症状均消失,见表2。

表1　病例资料特征

项目 例1 例2 例3 例4 例5 例6 均值

手术时年龄/d 35 45 42 40 41 37 40
性别 男 男 女 女 男 女 /

下颌牵引距离/mm 16 14 12 16 18 20 16
喉软化分型 Ⅱ Ⅱ Ⅱ Ⅱ+Ⅲ Ⅱ+Ⅲ Ⅱ /

a:术前CT三维重建显示下颌骨形态;b:术前 CT 矢

状位显示下颌骨形态及舌根后坠、后气道间隙;c:术
后CT三维重建显示下颌骨形态;d:术后 CT 矢状位

显示下颌骨形态及舌根后坠、后气道间隙。
图2　下颌骨牵引成骨术前和术后比较

表2　治疗效果

序号

后气道间隙

/mm
术前 术后

最低血氧

饱和度/%
术前 术后

AHI

术前 术后

1 3.5 9.6 79 95 5.6 0.6

2 4.2 11.0 83 98 4.5 0.6

3 4.3 10.6 86 98 3.8 0.4

4 3.5 9.0 74 95 6.8 0.8

5 3.0 8.8 77 92 7.5 1.2

6 2.5 8.0 69 92 - 1.5

均值 3.5 9.5 78 95 5.65 0.85

P <0.01 <0.01 <0.01

　　“—”为无法完成检测。

3　讨论

3.1　喉软化的处理

小下颌畸形伴喉软化的患儿,喉软化处理方式

与单纯的喉软化不同。本研究发现这些患儿的喉

软化类型为Ⅱ型和Ⅲ型的混合型。这些患儿的Ⅲ
型喉软化会厌塌陷,是因为舌根后坠压迫会厌,舌
根与会厌紧贴,导致会厌塌陷遮挡声门,与单纯的

Ⅲ型喉软化会厌软骨自身卷曲塌陷不同。因此,这
类患儿不需要行Ⅲ型喉软化手术即舌根会厌粘连

术。同时,部分患儿存在披裂黏膜增厚脱垂的现

象,而这些增厚的披裂黏膜,研究者认为与胃食管

反流刺激有关,而非单纯Ⅰ型喉软化中的脱垂的披

裂黏膜,这些披裂黏膜在经过抑酸治疗后可自行恢

复正常,因此研究者不建议处理这些因为胃食管反

流刺激暂时增厚的披裂黏膜。另一方面,因为这类

患儿手术年龄均不到2个月,喉气管直径较小,处
理披裂黏膜过多,有可能引起披裂黏膜术后的瘢痕

粘连,导致更为棘手的声门上粘连狭窄。因此,对
小下颌畸形伴喉软化的患儿,喉软化处理方式研究

者建议以处理短缩的杓会厌皱襞为主即可,手术范

围不宜过大,同时术后根据胃食管反流情况决定行

抑酸治疗[8-10]。
3.2　小下颌的处理

小下颌的治疗方法包括保守治疗及手术治疗。
单纯的小下颌畸形可以先采取保守治疗,如侧卧或

俯卧位,鼻咽通气管,腭板,无创呼吸机辅助通气治

疗等[1]。通常保守治疗只适用于轻度的小下颌畸

形患儿,同时保守治疗对护理的要求较高,甚至需

要较长时间在医院进行治疗和护理。而对于重度

的小下颌,尤其是同时伴有喉软化的患儿由于喉软
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化加重了气道梗阻,保守治疗往往无效。小下颌的

手术治疗包括唇舌粘连术,舌根牵引术,及下颌骨

牵引成骨术等。唇舌粘连术即将舌向前与下唇之

间进行缝合,通过人为制造的伤口愈合,带动舌根

向前从而缓解气道梗阻,据报道缓解气道梗阻的成

功率在71%~89%[11]。该手术的主要并发症在伤

口的裂开,感染,唇部瘢痕及术后喂养问题。研究

发现唇舌粘连术导致的术后需持续胃管喂养的风

险是下颌骨牵引成骨术的3倍[12]。另外,唇舌粘

连术不能从根本上解决小下颌畸形的本身问题。
本研究中采取的是下颌骨牵引成骨术。下颌骨牵

引成骨术已经被证实是一种安全有效的治疗小下

颌的方法[13]。研究发现下颌骨牵引成骨术可以避

免95%的气管切开术,87%的术后可以恢复经口

进食[14]。下颌骨牵引成骨术的并发症有下牙槽神

经损伤、牙胚损伤、面神经损伤、植入牵引器感染

等。本次纳入的6例患儿,术中均未损伤下牙槽神

经血管束,术后均未出现口角歪斜等下颌缘支损伤

表现,有1例患儿因术后反复呛奶,发生植入的牵

引器感染,予以积极抗感染治疗后,完成牵引过程。
因此,下颌骨牵引成骨术是一种安全有效的治疗这

些小下颌畸形伴喉软化新生儿的方法[15]。
3.3　小下颌畸形伴喉软化患儿的气道管理策略

我们的经验总结如下(图3):①这类患儿出生

后即有上气道梗阻和喂养问题如反复呛咳,因此术

前常有下呼吸道炎症,另外麻醉插管和手术会进一

步加重术后肺部炎症。因此,围手术期的肺部炎症

控制,是改善患儿呼吸问题,也是手术后能否成功

和及时拔管的关键因素之一[16]。本研究纳入的患

儿中,术后采用万古霉素控制肺部炎症,取得良好

的效果,均在术后拔除了气管插管。②术后拔管时

机:有研究发现在新生儿单纯下颌骨牵引成骨术后

即刻拔管安全可行[17],但是需要密切观察,建议术

前呼吸支持治疗。而针对本研究的小下颌研究对

象,因同时行软化手术,因此我们采用术后3~5d
再拔管[18],防止喉部因手术刺激导致的喉痉挛或

水肿,同时防止形成声门上的瘢痕粘连狭窄。③这

类患儿因为呼吸困难就诊,术前常需要吸氧,严重

时需无创呼吸机辅助通气,我们在下颌骨牵引术中

预牵拉1.6mm,术后第2天即开始牵拉,采用快速

牵拉的方法,这样可以快速将下颌骨和舌根向前牵

拉,有利于术后快速打开口咽部气道,显著改善气

道梗阻,这些纳入的患儿术后气道梗阻问题很快得

到解决,术后1周均无需吸氧。因为新生儿骨生长

能力强,不会因为快速牵拉导致牵拉间距内的骨不

连等情况发生。④术后喉软化的抑酸治疗:小下颌

伴喉软化的患儿部分术后仍存在不同程度的胃食

管反流,导致披裂黏膜肿胀。针对这部分患儿术后

1周开始予以奥美拉唑抑酸治疗3个月。

图3　新生儿小下颌伴喉软化的气道管理及治疗策略图

综上所述,小下颌畸形伴喉软化新生儿同时存

在口咽部和喉部的气道梗阻,早期同时行Ⅱ型喉软

化术和下颌骨牵引成骨术安全可行,能有效解决患

儿缺氧、喂养困难等喉梗阻症状,同时显著改善小

下颌的外观。
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