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　　[摘要]　声带麻痹(VCP)是指支配喉内肌群的运动神经传导通路受损导致声带的运动障碍,可同时伴有喉

的感觉神经障碍。双侧声带麻痹的症状主要为哭声嘶哑、吸奶呛咳、喉喘鸣,严重时可致窒息。我科近期采用

CO2 激光对此类患儿展开治疗,但两者的预后却有明显的差异。病例1为2岁男性,主诉“气管切开术后2年”来
诊。患儿出生后诊断“双侧声带麻痹伴Ⅱ度喉梗阻”,在本地医院接受了气管切开术,并维持气管造口至今。电子

喉镜检查显示:双侧声带固定于旁正中位,声门裂隙约1mm,未见明显外展运动。在我科行手术治疗后效果良

好,随访至今无复发。病例2为1岁女性,主诉“气管切开术后1年余”就诊,患儿诊断:①双侧声带麻痹;②喉软

化症;③新生儿肺炎。在外院接受了气管切开术,并自此维持气管造口状态。电子喉镜检查示双侧声带内收固

定,声门裂隙约0.5mm,声带外展受限。患儿术后效果不佳,未能拔管。
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Abstract　Vocalcordparalysis(VCP)referstothemovementdisorderofthevocalcordcausedbythedam-
ageofthemotornerveconductionpathwaythatdominatesthelaryngealmuscles,whichcanbeaccompaniedby
sensorynervedisorderofthelarynx.Symptomsofbilateralvocalcordparalysisincludecryinghoarseness,suck-
ingcough,andlaryngealstridor,whichcanleadtoasphyxiainseverecases.OurteamrecentlyusedCO2laserto
treatsuchchildren,buttheprognosisvariessignificantly.Case1:A2-year-oldmale,whohadundergonetrache-
otomy2yearsprior,wasdiagnosedwith"bilateralvocalcordparalysiswithgradeⅡlaryngealobstruction"after
birth.Hemaintainedatracheostomyuntilrecently.Electroniclaryngoscopyshowedthatthebilateralvocalcords
werefixedinthemidline,withaglotticfissureofabout1mm.Aftersurgicaltreatment,theoutcomewasgood,

andtherewasnorecurrenceduringfollow-up.A1-year-oldfemale,whohadundergonetracheotomyoverayear
ago,wasdiagnosedwith’①bilateralvocalcordparalysis;②laryngomalacia;③neonatalpneumonia.’Shemain-
tainedatracheostomysincethen.Electroniclaryngoscopyrevealedthatthebilateralvocalcordswereretractedand
fixed,withaglotticfissureofabout0.5mmandlimitedvocalcordabduction.Thepostoperativeoutcomeforthis
childwasnotgood,andthetracheostomytubewasnotremoved.

Keywords　children;bilateralvocalcordparalysis;prognosis

　　声带麻痹(paralysisofvocalcord,VCP)也称

喉麻痹,是指支配喉内肌群的运动神经传导通路受

损导致声带的运动障碍,可同时伴有喉的感觉神经

障碍,从而导致出现临床症状[1]。在儿童,声带麻

痹尤其是双侧发生者较为罕见,仅占先天性喉部异

常的10%[2]。在儿童患者临床症状主要表现为哭

声嘶哑、无力,吸奶呛咳或伴有喉喘鸣,严重者可发

生喉梗阻并引起窒息,直接威胁患儿生命。因疾病

发生的初期缺乏有效的干预手段,只能选择气管切

开。我科近期采用CO2 激光对2例新生儿期即出

现双侧声带麻痹并因此行气管切开的患儿展开相

同术式的治疗,但两者的预后却有明显的差异,由
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此我们总结出了一些体会,现报告如下。

1　病例报告

例1,患者,男,2岁4个月,主诉“气管切开术

后2年”来诊。患儿出生后即刻出现呼吸困难,伴
喉鸣、气喘及口唇发绀,遂紧急转入新生儿重症监

护室(NICU)。在 NICU内,患儿接受了雾化吸入、
持续气道正压通气(CPAP)、抗感染等综合治疗措

施,症状有所缓解,但喉鸣及气喘症状持续存在。
进一步检查后,确诊为“双侧声带麻痹伴Ⅱ度喉梗

阻”。在本地医院经过2个月的反复治疗,上述症

状未见明显缓解。于同年3月份接受了气管切开

术,并维持气管造口至今。
患儿家属强烈要求解决气管切开管拔除及发

声障碍的问题,遂转至我院就诊。入院时,患儿仍

携带气管切开管,发声困难,无明显呼吸困难,吞咽

功能正常。颈部正中下部可见一直径3.5mm 的

气管套管,尝试实验堵管后,出现呼吸不畅,瘘口周

围无明显感染表现。电子喉镜检查显示:双侧声带

固定于旁正中位,声门裂隙约1mm,未见明显外展

运动(图1)。
患儿全身体检及实验室检查结果基本正常。

经多学科会诊后,决定在全身麻醉下实施支撑喉镜

下CO2 激光辅助声带切除术及杓状软骨部分切除

术。手术过程顺利,7d后开始实验堵管,经过48h
的严密观察,患儿未出现呼吸阻塞症状,遂予以拔

除气管套管。经3d观察,患儿无特殊不适,准予

出院。术后3个月复查喉镜,见右侧声带创口愈合

良好,黏膜恢复基本正常,无肉芽组织形成,声门后

端裂隙较术前增大(图2)。经1年随访,患儿未再

出现呼吸困难及吞咽障碍,发声能力部分恢复,但音

质略显嘶哑,无明显进食呛咳,生长发育状况良好。

图1　术前喉镜;　图2　术后喉镜

例2,患者,女,1岁6个月,主诉“气管切开术

后1年余”就诊于我科。患儿出生时即出现急性呼

吸困难伴发绀,紧急行气管插管以清理呼吸道,插
管后患儿仍存在喉喘鸣及气促发绀,反应减退。在

面罩吸氧辅助下,患儿被转入新生儿科并接受机械

通气治疗。经高浓度氧疗后,患儿症状有所缓解。

经过系统检查,患儿被诊断:①双侧声带麻痹;②喉

软化症;③新生儿肺炎。在随后6个月内,患儿在

当地医院接受了多次治疗,症状反复,多次需行气

管插管治疗,但拔管后症状未见明显改善。患儿于

6个月时在外院接受了气管切开术,并自此维持气

管造口状态。患儿家属期望能够拔除气管套管,遂
携患儿至我科就诊。入科时,患儿气管造口状态,
无明显呼吸困难,但发声受限。颈部正中下部可见

一直径3.5mm 气管套管,堵管试验阳性,提示呼

吸不畅,气管瘘口未见明显炎症。电子喉镜检查示

双侧声带内收固定,声门裂隙约0.5mm,声带外展

受限,周边可见黏液潴留(图3)。患儿全身体检及

实验室检查未见明显异常。经多学科会诊后,决定

在全身麻醉下为患儿行支撑喉镜下 CO2 激光辅助

杓状软骨部分切除术及声带部分切除术。手术旨

在改善患儿的呼吸道通畅性,为拔除气管套管创造

条件,并尽可能恢复患儿的发声功能。术后患儿将

接受严密监护,并根据恢复情况制定相应的康复计

划。术中可见后联合粘连明显,粘连部分使得声带

完全无法外展,双侧声带垂直面闭合不全,右侧环

杓关节较左侧移动度欠佳。术中对后联合粘连部

分以激光给予松解+并切割分离后联合瘢痕,探针

确定右侧声带突的部位,由内向外烧灼右侧杓状软

骨至甲状软骨板内缘。术后2周尝试堵管,患儿呼

吸情况尚可,静止时无明显三凹征,给予拔出气管

套管后出院。术后1个月复查电子喉镜:右侧声带

切口基本愈合,杓状软骨创面近后联合处可见少量

粘连,双侧声带无外展,声门裂隙后端宽度较前稍

有增加(图4)。患儿在家期间逐渐出现明显呼吸

困难,有三凹征。术后10个月电子喉镜显示:右侧

声带切口基本消失,杓状软骨创面近后联合处可见

少量粘连,双侧声带无外展,声门裂隙后端宽度再

次减少(图5)。遂再次入院,经评估后再次行经支

撑喉镜显微镜下杓状软骨扩大切除术+声门后联

合瘢痕松解术+黏膜瓣成型术+气管切开术。术

后1个月尝试堵管,呼吸困难症状较以前好转,但
运动时仍有轻微三凹征,在家属强烈要求下尝试拔

管出院,但患儿吸气困难症状未缓解,吸气时喉鸣

音逐渐明显,并以此进食费力而拒食。1个月后再

次入院行气管切开并置管,拔管失败。带管随访至

今,已具有一定发声能力。
2　讨论

声带麻痹(VCP)分为单侧声带麻痹(UVCP)
和双侧声带麻痹(BVCP),双侧声带麻痹可导致患

儿声门区通气道显著减小,依据病变类型分为完全

性麻痹和不完全性麻痹,患儿会因病变程度的不同

而出现声嘶、哭声微弱、喉鸣、吞咽困难、呼吸困难,
部分患儿存在反复发作的吸入性肺炎,以致于生长
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发育障碍,是儿童耳鼻咽喉领域的疑难重症之

一[1]。而儿童声带麻痹约占儿童先天性喉部疾病

的10%,在婴儿和儿童中是继喉软化后的第二大

喉部疾患[2]。儿童声带麻痹的病因包括先天性、神
经性、外伤性、感染性、肿瘤性等[2-3]。其中,特发性

病因较为常见,但具体的病理生理机制尚不完全清

楚。诊断手段方面,内镜检查可以直接观察声带的

运动情况,是诊断声带麻痹的重要手段。另外还可

以选择影像学检查手段,如 MRI,可用于评估声带

麻痹的病因,特别是排除中枢神经系统疾病具有重

要价值。喉肌电图(LEMG)也是评估声带麻痹的

电生理状态的有价值工具,有助于鉴别麻痹是否为

神经源性或肌肉源性,但受限于配合度不佳等原

因,在儿童患者中较少开展[3-4]。

图3　术前喉镜;　图4　术后1个月复查;　图5　术后10个月复查

　　在治疗方面,目前业内大多数专家认为,对于

轻度或无症状的患儿,可以选择观察等待,同时进

行定期的随访和评估[3-5]。对于有明显呼吸困难或

吞咽困难的患儿,可能需要外科手术治疗。在手术

方法的选择上,气管切开术仍是最传统也是最常用

的手术方式,尤其是对于很多在基层医疗机构确诊

的患儿,气管切开往往是其第一手术选择。但对于

儿童患者而言,佩戴气管套管会带来诸多问题,如
生活质量下降、脱管风险、瘘口感染、肺炎等,这对

患儿及其家属而言都是极大的挑战[6-7]。因此,在
气管切开后,如何选择后续治疗手段就显得尤为重

要。基于儿童的生长发育特点和解剖结构特点,怎
样在最小损伤组织的情况下开放足够的气道面积,
并使患儿获得较好的嗓音质量和吞咽能力,一直是

儿童耳鼻咽喉医师追求的目标。
一直以来,常见的外科手术方案分为喉外径路

和喉内径路。喉外径路常见的有:喉外入路声室带

切除术、杓状软骨全部或部分切除术、喉返神经修

复术、声带黏膜下切除术、披裂外展固定术等多种

术式[8]。但总体来说手术创伤大、对声带功能损伤

重,对麻醉和术后护理要求极高,在儿童患者中一

直开展较少。而随着手术设备的发展和对疾病认

识的深入,微创原则下的喉内径路手术日渐被广泛

接受[9],常见术式包括声带外移固定术、内镜下杓

状软骨切除术、声带注射填充等。而我科采用的支

撑喉镜下CO2 激光喉显微手术,在显微镜下以3W
的平均功率对目标部位进行精准切除,具有微创、

出血少、最大程度保留原有解剖结构干扰、术后恢

复快的显著特点。
在手术部位方面,基于以下3个方面的原因,

我们选择了声带部分切除+杓状软骨部分切除的

方式。①根据成人的解剖学基础研究,声门后端横

径扩大1.5mm 即可保持一般状态下的呼吸[10]。
②儿童,尤其是小年龄患儿身体抵抗力较差,容易

罹患各种上呼吸道感染性疾病,而儿童的喉部解剖

组织疏松,一旦感染,局部水肿较为明显,会在短时

间内极大减少通气空间[11-12]。③儿童较成人更为

好动,在剧烈运动后呼吸频率加快的情况更为多

见,故要求有更大的通气空间作为缓冲。术中采用

CO2 激光切割模式,对声带后端的组织进行切除,
自声带前缘开始,包括黏膜、韧带、声带肌直至甲状

软骨板前缘。而对于杓状软骨的处理,基于最大限

度扩大声门区通气空间和减少黏膜创伤,防止术后

吞咽功能受损2个目的,我们选择部分去除杓状软

骨声带突及周边近后联合处黏膜,不伤及杓状软骨

体,保持了杓状软骨和环杓关节的完整性。
从术后的效果看,1例患儿术后7d即顺利拔

管,随访1年,至今效果良好,无复发迹象。但另1
例患儿则出现严重的后联合处的粘连,导致声门区

通气面积逐渐减少,导致拔管失败。分析其原因:
①该患儿年龄较小,病情相对特殊,术前存在多次

的气管插管病史,术前喉镜检查即可看见后联合环

杓关节处有粘连固定的情况。术中可见后联合瘢

痕粘连明显,粘连部分使得声带完全无法外展,一

·571·程超,等.儿童双侧声带麻痹激光手术2例并文献复习第2期 　

临
床

耳
鼻

咽
喉

头
颈

外
科

杂
志



旦该患儿的声带运动障碍与后联合的粘连相关,这
就对诊断和治疗形成了巨大的挑战。②术中虽然

对粘连处进行了松解并切除了部分声带组织。但

该患儿术后声带创面生长极为迅速,术后1个月复

查,声带横断创面已基本愈合,同时后联合处瘢痕

挛缩的程度大大超过了预期,另外,在第二次手术

时,术中我们试图利用后联合周边残留的黏膜组织

包裹缝合创面,减少其挛缩和粘连的风险,但周边

黏膜组织留存较少,缝合的效果并不理想。这些原

因导致手术中扩大的声门通气面积在术后基本消

失,无法满足正常的通气需要,导致拔管失败。这

也提示我们,儿童患儿的组织再生能力远超成人,
其黏膜损伤部分的瘢痕挛缩也可能导致通气道进

一步缩小。由于目前现有的检查手段对于儿童,很
难在术前就明确诊断。因此,对于可能存在后联合

粘连的患儿需要术中仔细检查方可诊断。虽然该

类疾病的发生率较低,但如果患儿存在此类问题,
就会明显加大手术难度并显著影响术后效果,这类

患儿可在适当时期再行后联合粘连松解术加放置

喉膜。但影响预后的因素较多,还需要和家属反复

沟通,说明可能存在的风险。
综上所述,我科采用的支撑喉镜下 CO2 激光

声带切除及部分杓状软骨切除术,在治疗儿童双侧

声带麻痹方面是不失为一种较好的选择,其手术创

面小,出血少,术后恢复时间短,低幼年龄患儿更容

易耐受。同时对于患儿未来嗓音的发育和吞咽功

能的保留都具有优势。但应特别注意不同患儿病

史的差异性,并应该根据其特点进行术前评估,手
术策略的选择应更有预见性,才能提高术后拔管的

成功率。
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