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　　喉软化症是婴幼儿最常见的先天性喉部畸形，
也是婴幼儿喉喘鸣最常见的原因。国外已有针对
儿童喉软化症的相应专家共识，但国内目前缺乏系
统的，针对中国国情的儿童喉软化症临床实践指
南。于是，中国妇幼保健学会微创分会儿童耳鼻咽
喉学组组织国内相关专家撰写了《儿童喉软化症诊
断与治疗临床实践指南》，希望能为耳鼻咽喉专科
医生、儿科医生以及基层儿童保健医务人员提供帮
助，推动喉软化症的规范化诊疗。
１　定义

喉软化症是以吸气时声门上区软组织向声门
塌陷导致间歇性气流受阻，进而产生以吸气性喉喘
鸣和上气道梗阻为主要表现〔１〕的临床病理现象。
２　流行病学

该病是引起新生儿和婴幼儿喘鸣最常见的原
因，占６０％～７０％，其中男性约为女性的２倍，约
５０％的患儿伴有喂养困难，一般可通过喉镜检查确
诊〔２〕。喉软化症的严重程度与神经系统的发育存
在相关性。轻度喉软化症患儿中，约８％伴神经系
统疾病，中度喉软化症患儿增加至１１％，而重度喉
软化症患儿则增加至３４％〔３〕。
３　病因

喉软化症发病机制尚不清楚，可能与儿童喉软
骨的解剖结构形态异常、神经肌肉功能障碍及胃食
管反流等因素密切相关。
３．１　解剖结构异常

喉软化症解剖结构异常包括会厌软化或过长，
吸气时声门上结构（杓会厌皱襞、杓状软骨黏膜、楔
状软骨和小角软骨黏膜等）向声门内塌陷〔４〕。
３．２　神经肌肉发育异常

神经感觉功能障碍导致声门上气道缺乏运动
神经的协调，使喉部肌群出现运动障碍。喉部的感

觉阈值改变，导致声门上结构的扩张作用减弱。这
种感觉运动整合功能和喉张力的改变，可能与喉软
化症的发病机制有关。继发于神经肌功能失调的
肌张力低下，导致喉喘鸣和不同程度的气道阻塞与
呼吸困难，可加重喉软化〔５〕。

３．３　反流性疾病
反流包括胃食管的反流和喉咽反流，是喉软化

症最常见的病因。声门上结构向内塌陷引起吸气
时胸腔负压增加，增加胃内容物向食管内的反流，
同时加重声门上结构区域的黏膜水肿，继发喉软化
症形成恶性循环〔６－７〕。

３．４　其他因素
喉软化症可能与妊娠〔８－１０〕、心肺疾病〔１１〕和先天

性综合征等〔１２〕也有关联。

４　临床表现
通常在出生后２～４周出现，８０％以上的患儿２

岁左右可自行缓解。

４．１　临床症状
婴儿出生后逐渐出现喉喘鸣，常见表现为间断

性、持续性加重，用力吸气时喘鸣声加重，呼吸困
难，喂养困难，生长发育迟缓，无声嘶。

４．２　分度
轻度：安静时无明显症状，进食时偶有呛咳及

吸气性喘鸣，进食速度正常，约８０％的患儿于１８～
２４个月龄症状消失；中度：进食时常有呛咳及吸气
性喘鸣，仰卧、进食、活动、呼吸道感染时加重，进食
稍缓慢且少；重度：进食时常有呛咳，缓慢且少，喂
养困难。安静时有吸气性喘鸣，可出现呼吸困难、
紫绀、胃食管反流、反复发作的呼吸道感染、生长停
滞或心力衰竭，严重者可窒息死亡。

特殊类型：如迟发型喉软化症，多发生于大龄
儿童，表现为睡眠时或运动后出现吸气性喘鸣、呛
咳，也可有喂养困难和生长发育迟缓。

４．３　体征
轻度患儿无明显呼吸困难及吸气性三凹征；中
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度患儿可见轻度呼吸困难及吸气性三凹征，有一定
的喂养困难，生长发育落后于同龄儿童；重度患儿
存在呼吸急促症状，可见吸气性呼吸困难，有典型
的三凹征、漏斗胸、生长发育明显迟缓，通常合并肺
动脉高压或肺源性心脏病。患儿常合并其他器官
畸形，如中枢神经系统疾病、颅面部畸形、先天性气
道畸形、先天性心脏病、严重胃食管反流以及其他
与神经功能损害相关的疾病〔１３〕，包括吞咽功能障
碍和睡眠呼吸障碍。
４．４　检查

①内镜检查及吞咽功能评估：直接喉镜、纤维
或电子喉气管镜检查可直接观察声门区存在的畸
形及活动异常。清醒时的喉内镜检查：可见典型的
吸气期声门上结构塌陷，杓会厌皱襞短小，劈裂向
喉内塌陷。在喉镜下将金属吸引管置于喉入口处，
其吸引负压会引起会厌和杓状软骨向喉腔内脱垂，
此称 Ｎａｒｃｙ征阳性，为本病的直接诊断依据〔１４〕。
在内镜下观察患儿吞咽动作、喉活动、会厌覆盖情
况，以及吞咽时是否呛咳，食管入口、梨状窝是否存
在分泌物潴留等症状，评估患儿的吞咽功能，并排
除喉麻痹、喉裂、会厌畸形等〔１５〕。严重的喉软化症
伴发气管软化、声门下狭窄、声带麻痹、喉囊肿、喉
蹼、喉裂等气道疾病的概率较高，可达７．５％～
６４．０％〔１６〕，故需行全身麻醉气管镜检查排除以上
疾病。②喉超声：已被证明可以很好地评价喉结构
的正常解剖和动态运动。吸气时出现杓状肌内收

用来诊断喉软化症，在筛检先天性喘鸣方面有一定
的作用〔１７－１８〕。③影像学检查：头颅磁共振有助于了
解脑发育情况，气道ＣＴ扫描及三维重建有助于排
除声门下、气管、支气管等下气道病变。心脏彩超
可排除先心病等。④生长发育评估：依据世界卫生
组织２００８年儿童生长标准对患儿术前体重、身高
进行评价〔１９〕。⑤多导睡眠监测、２４ｈｐＨ监测以及
基因检测：均可提供关于患儿疾病的进一步情况，
明确相关合并症的存在，建议具备实施条件的患儿
和医院采用〔２０－２２〕。⑥对喉软化症合并其他先天性
畸形，在诊断及制定诊疗方案时，应进行全面的评
估。
４．５　分型

儿童喉软化症的分型方法较多，各有优缺点。
我们侧重于临床实用性，认为 Ｏｌｎｅｙ等〔２３〕的分型
方法简单明了，对手术具有明确的指导意义。见图
１。

ＴｙｐｅⅠ型：杓状软骨、楔状软骨及其黏膜向声
门区脱垂；ＴｙｐｅⅡ型：杓会厌襞缩短，会厌卷曲呈
管状或Ω型会厌；ＴｙｐｅⅢ型：会厌塌陷后移，吸气
期遮盖声门；ＴｙｐｅⅣ联合型：上述３型中有任何２
型同时存在或３型俱存者。同时，我们还建议在呼
吸过程中观察声带的暴露程度，从而对阻塞的严重
程度进行分级：“＋”在吸气和呼气时可见声带；“＋
＋”仅在呼气时可见声带；“＋＋＋”在吸气和呼气
时均不可见声带。

图１　电子喉镜所示喉软化症分型　１ａ：ＴｙｐｅⅠ ＋型；１ｂ：ＴｙｐｅⅡ＋＋型；１ｂ：ＴｙｐｅⅢ＋＋＋型；　图２　喉软化症分型
示意图　２ａ：ＴｙｐｅⅠ＋型；２ｂ：ＴｙｐｅⅡ＋＋型；２ｂ：ＴｙｐｅⅢ＋＋＋型。

４．６　鉴别诊断
①喉部先天性占位性病变：检查可见明显占位

性新生物，可通过影像学和病理确诊。②喉气管狭
窄：检查时可见喉腔明显窄小，影响呼吸和发声。
后天性狭窄可在病史采集中获得相应病史，内镜和
影像学检查可明确诊断。③喉部急性炎症：起病急
促，病程短，一般有全身症状，电子喉镜可鉴别。④
声带麻痹：可通过电子喉镜或频闪喉镜观察声带运
动来鉴别。⑤喉异物、喉外伤：病史采集有明确的
异物或外伤史，电子喉镜或支气管镜可鉴别。
５　治疗
５．１　保守治疗

轻、中度喉软化症患儿在诊断明确后建议做进

一步观察和评估，需要给患儿家属具体指导，如立
位喂奶、侧卧睡眠，预防呼吸道感染。有胃食管反
流的患儿要予以抗反流治疗等。需要注意的是，要
密切随访的患儿，观察的重点在于患儿的呼吸情
况、发育评估及有无继发心肺方面的并发症等方
面。
５．１．１　胃食管反流的管理　患儿呼吸系统症状轻
微，而且体重增长良好，则应考虑观察〔２４〕；如果存
在吞咽和（或）呼吸困难，主张进行抗反流治疗。抗
反流治疗的药物选择推荐奥美拉唑（质子泵抑制
剂）０．５～０．８ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），０～６个月应用较少；通
常对６月龄以上的患儿进行用药，且仅进行１～２
周的短期应用。如用药数天内患儿的吞咽和呼吸
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症状没有得到显著改善则及时停药。喉软化症患
儿呛咳明显，经口喂养耐受差，则可根据“中国新生
儿营养支持临床应用指南”〔２５〕进行鼻饲喂养。患
儿难以耐受期望的“最终喂养量”，仍应当尽量给足
１００～１２０ｍＬ／ｋｇ的母乳或配方奶粉。患儿鼻饲过
程中出现腹胀、腹泻，可停止进行鼻饲推注，改用泵
入。从持续泵入逐步过渡到泵入２ｈ停１ｈ，最终
达到每３～４ｈ给予１次，见表１。

５．１．２　持续正压通气治疗先天性喉软化症　喉软
化症是导致 ＯＳＡ 的原因之一。持续正压通气
（ＣＰＡＰ）可用于先天性喉软化症的治疗。

适应证：①有呼吸梗阻症状的中重度患者或者
睡眠监测提示有中重或以上睡眠呼吸暂停或缺氧
者；②病情严重、一般情况差、短期内不宜手术者；

③患儿有手术指征，但家长不愿意手术者；④术后
症状反复者或拨管困难者。

禁忌证：①肺部发育异常，如肺大泡等；②严重
的胃食管反流；③喉咽部分泌物潴留。

治疗要点：签署知情同意书，治疗前行胸片、

ＭＲ、睡眠监测等检查评估，选取合适的鼻罩或口鼻
面罩，进行不少于３ｄ的压力滴定（根据病情程度
治疗压力一般４～８ｃｍＨ２Ｏ，Ａｕｔｏ模式），治疗过
程中监测氧饱和度、呼吸等。

疗效评估：①主观评估：喘鸣是否消失；呼吸有
否改善；体重是否增长。②客观评估：睡眠呼吸监
测。

表１　新生儿鼻饲喂养用量与添加速度

ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１

出生体质量／ｇ
间隔
时间

开始
用量

添加
速度

最终
喂养量

＜７５０ ｑ２ｈａ） ≤１０×１周 １５　 １５０

７５０～１０００ ｑ２ｈａ） １０　 １５～２０　 １５０

１００１～１２５０ ｑ２ｈａ） １０　 ２０　 １５０

１２５１～１５００ ｑ３ｈ　 ２０　 ２０　 １５０

１５０１～１８００ ｑ３ｈ　 ３０　 ３０　 １５０

１８０１～２５００ ｑ３ｈ　 ４０　 ４０　 １６５

＞２５００ ｑ４ｈ　 ５０　 ５０　 １８０

　　注：ａ）因为可能造成母乳分层，不建议用母乳进行持续

喂养；可以从１ｍＬ／１２ｈ开始逐渐过渡为ｑ２～３ｈ。

５．２　手术治疗
重度喉软化症进行声门上成形术被认为是主

流方案，１２％～１５％的喉软化症患儿需要手术治
疗〔２６－３０〕。声门上成形术是切除声门上塌陷组织的
统称，目的是重建声门上解剖结构，开放喉入口，缓
解吸气性声门上软组织塌陷和气道梗阻。

５．２．１　手术适应证　喉软化症患儿依据临床表现
的严重程度，出现以下情况时应考虑行声门上成形

术〔２６〕。①严重喉喘鸣、吸气性呼吸困难伴有吸凹
征、活动后紫绀；②严重喂养困难伴有生长发育迟
滞；③反复肺部感染、漏斗胸、肺心病、肺动脉高压
等。对于威胁生命的急性发作或严重气道梗阻的
患儿应急诊手术或在完善相关检查后尽快手术。
５．２．２　禁忌证　声门上成形术没有绝对的禁忌
证。对合并多种其他疾病的患儿，应在术前告知家
长术后可能预后不良，或需再次手术甚至行气管切
开术；呼吸道感染可增加手术风险，在气道梗阻可
以控制的情况下，应先治疗呼吸道感染再行手术。
低龄及低体重不是手术的禁忌证。
５．２．３　术前评估　术前应对患儿的临床表现，各
项辅助检查，尤其是内镜及吞咽功能检查、气道ＣＴ
三维重建、多导睡眠监测、２４ｈｐＨ监测、生长发育
情况等，进行再次评估，确定病情的严重程度、阻塞
部位、程度和分型、有无胃食管、咽喉反流，排除声
门下气道疾病，为制定手术方案、术后是否转ＩＣＵ、
抗反流治疗以及疗效评估提供依据。

为确保手术的安全和疗效，手术开始时在保留
自主呼吸的全身麻醉下，应再次评估声门上下、气
管及支气管情况，如声门上组织塌陷情况，有无声
门下狭窄、气管支气管软化等情况，在确保无声门
下及气管支气管合并症的情况下行声门上成形术。
５．２．４　手术方法的选择　通常在支撑喉镜显微镜
下或麻醉喉镜下进行手术。依据喉软化症的不同
类型选择相应的术式。ＴｙｐｅⅠ：采用杓突成形术，
切除杓状软骨前外侧表面多余的组织，注意保护杓
突间黏膜，建议至少保留正常黏膜间距≥４ｍｍ；
ＴｙｐｅⅡ：采用杓会厌襞切开术，靠会厌侧缘切开杓
会厌襞，深度２～４ｍｍ，松解杓状软骨与会厌间的
张力，扩大喉入口；ＴｙｐｅⅢ：采用会厌成形固定术，
切除会厌舌面下部２／３黏膜及对应的舌根黏膜，将
会厌固定于舌根，抬举会厌，或切除部分会厌游离
缘黏膜和软骨；ＴｙｐｅⅣ：视声门上组织脱垂的位置
及范围决定手术方式，常采用联合术式，切除会厌
游离缘黏膜及软骨、杓会厌襞或杓状软骨表面多余
黏膜，观察会厌抬举及声门暴露情况。

声门上成形术通常双侧同时进行〔３１〕，可选择
不同仪器或设备进行手术，如低温等离子、显微器
械、ＣＯ２激光、喉动力吸割器等，不同设备的使用不
影响手术的总体疗效〔３２〕。低温等离子具有操作简
便、不出血、水肿轻等优点，适合各级医院使用。激
光需要特殊的预防措施，以避免手术过程中发生气
道烧灼伤的风险〔３３〕．。
５．２．５　手术麻醉管理　喉软化症患儿术前有不同
程度的呼吸困难，对缺氧耐受性差，诱导麻醉时声
门上软化组织阻塞声门使气管插管困难，且手术与
麻醉共用气道，使气道管理难度较大。术前需充分
评估插管难度并与麻醉师沟通，选择可视喉镜或支
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气管镜引导下插管。静脉麻醉＋小口径气管导管
插管，既可保证术中气道通畅和通气良好，又为术
者提供较大的手术空间，便于术者操作。
５．２．６　术后管理　①术后气道管理：术后应视患
儿病情需要决定是否进入ＩＣＵ。带管时间依据术
前及术中情况确定。拔除气管导管后，患儿仍血氧
维持困难，可给予普米克令舒雾化及ＣＰＡＰ，或再
次气管插管呼吸机辅助通气，并积极寻找拔管困难
的原因。②术后喂养管理：气管插管期间，需经鼻
胃管进食或胃肠外营养。拔除气管插管后，避免影
响伤口愈合和误吸的风险，早期不宜经口进食，可
经鼻饲管进食，需防止患儿拔除鼻饲管，监测插入
深度，每次打奶前需回抽残余奶量，适时调整打奶
量（表１）。拔除鼻饲管前，带鼻饲管训练，先试饮
清水，如无明显呛咳，可试饮奶，当无呛咳、无进食
后有明显痰多等症状再拔除鼻饲管。如术后严重
呛咳，可考虑长期经鼻饲管进食，待喉部伤口完全
愈合，喉部吞咽动作重构并协调后再予拔除。
５．２．７　并发症及处理方案　声门上成形术的并发
症发生率低于１０％〔３１，３４〕。神经系统或心脏合并症
以及年龄小于２个月是手术失败和（或）出现并发
症的主要危险因素〔３５〕。①术后出血：术中止血应
彻底。如果出现创面出血，应以肾上腺素棉球压
迫，或以电凝、低温等离子射频等止血。②术后水
肿：可通过糖皮质激素全身用药及雾化吸入得到缓
解。③术后感染、肉芽增生：预防性抗生素的应用
对减少术后感染是有效的，胃食管反流的良好控制
可减少术后炎症，降低肉芽增生的风险。④声门上
狭窄：发生率约为４％〔３６〕，主要在于预防，一旦出现
治疗难度较大。术中尽量保留正常黏膜，避免切除
范围过广、过深，避免损伤神经，避开杓状软骨中线
操作，有助于减少术后声门上狭窄的发生〔３７〕。⑤
若存在危及术后拔管的喉气管病变（声门下狭窄、
气管软化等），需要行气管切开术。⑥长期并发症
主要是与误吸有关的反复下呼吸道感染或与相关
畸形（心脏、肾脏、大脑等）有关的并发症。
５．２．８　出院后的随访　①随访时间：建议于治疗
后１、３和６个月进行随访跟踪；②随访方法：电子
喉镜检查，呼吸、吞咽、生长发育评估；③好转标准：
喉喘鸣、呼吸困难、喂养困难、活动后紫绀、生长发
育迟滞等情况部分改善；④治愈标准：上述症状显
著改善或完全消退；⑤如果仍然存在明显喉喘鸣、
呼吸困难、睡眠呼吸暂停、生长停滞，且电子喉镜检
查显示会厌抬举不良、喉入口阻塞、声门上狭窄者，
可再次手术治疗。⑥伴有神经系统疾病、先天性心
脏病或多水平气道阻塞等合并症的患儿术后多预
后不良，最终可能需要行气管切开术。
６　结语

喉软化症是婴幼儿喉气道梗阻最常见的病因

之一。诊断以临床病史、内镜检查为主，治疗上以
手术治疗为首选，并辅以术前术后的喂养、抗反流
等治疗，术后应重视随访评估。本指南希望为耳鼻
咽喉科医师以及儿童保健医护人员提供更规范化
的诊疗思路。
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