
第２１卷第２期
２０１５年４月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ

Ｖｏｌ．２１Ｎｏ．２
Ａｐｒ．２０１５

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１５０２０２６ ·综述·

小儿声带麻痹的研究进展

作者简介：贺园珍，女，在读研究生。

通信作者：赵斯君，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｓｉｊｕｎ３９９１＠１６３．ｃｏｍ

贺园珍　综述；赵斯君　审校

（南华大学儿科学院 湖南省儿童医院 耳鼻咽喉科，湖南 长沙　４１０００７）

关　键　词：声带麻痹；小儿；研究进展
中图分类号：Ｒ７６７．６４　　文献标识码：Ｃ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１５）０２－０１６８－０４

　　声带麻痹是由支配咽喉部肌肉的运动神经损害
所引起的声带运动障碍。任何原因所导致的迷走神

经或喉返神经损伤都可引起声带麻痹。小儿声带麻

痹其发病率仅次于喉软骨发育不良，占先天性喉部

异常的１０％［１］。可引起喘鸣、声嘶、误吸、呛咳等，

严重者可造成呼吸困难甚至喉梗阻，危及生命［２３］。

现将国内外有关小儿声带麻痹的致病因素、诊断、治

疗及预后的最新研究进展综述如下。

１　致病因素

声带麻痹的致病因素按病变部位分为中枢性与

周围性［４］。成人声带麻痹的病因以肿瘤、手术损伤

多见，且难以自愈，其中甲状腺手术是最常见的引起

双侧声带麻痹的原因［５６］。与成人不同，小儿声带

麻痹的致病因素可分为神经源性、创伤性、医源性及

特发性［７８］。

神经源性病变是指由中枢神经系统病变所导致

的双侧声带麻痹，其中以 ＡｒｎｏｌｄＣｈｉａｒｉ畸形（ＩＩ型）
伴随脊髓脊膜突出和脑积水最为常见，通常可通过

核磁共振诊断［２］。Ａｌｓｈａｍｍａｒｉ等［９］研究发现新生

儿硬脑膜下出血可引起双侧声带麻痹（排除产伤等

其他诱发因素），一般在１个月内可自行恢复，无需
插管等干预治疗；创伤性因素是难产时使用产钳或

气管插管后，压迫喉返神经引起单侧或双侧声带麻

痹；医源性因素是指由外科手术所致的迷走神经或

喉返神经损伤，常见于动脉导管未闭封堵术后、气管

食管瘘修复术后等［８］。动脉导管未闭封堵术后所

伴发的单侧声带麻痹可发生在任何年龄段，其发生

率为８％～６２％，这和近年来不断增加的儿童心脏

手术有关。极低体重新生儿（＜１ｋｇ）会增加术后单
侧声带麻痹出现的风险［１０］。气管食管瘘术后、食管

闭锁修复术后可损伤喉返神经导致声带麻痹，建议

手术前后常规行纤维喉镜或气管支气管镜检查，评

估声带运动情况［１１１２］；特发性因素指找不到明显诱

因的声带麻痹，这与是否全面检查有关。特发性原

因占小儿声带麻痹的一大部分，近年来，随着实验室

诊断技术和相关专科检查的不断发展与进步，由特

发性因素所引起的声带麻痹有所下降［５］。Ｔａｋａｍａｔ
ｓｕ等［１２］对１８例双侧声带麻痹的患儿进行临床分
析，其中３例为早产儿、２例为脊髓脊膜膨出、１例为
ＡｒｎｏｌｄＣｈｉａｒｉ畸形（ＩＩ型），其他的原因还包括：脑积
水、脑瘫、食管裂孔疝、威廉氏综合征等。Ｄａｙａ等［８］

报道在小儿声带麻痹中，医源性因素占４３％、特发
性因素占３５％，神经源性占１６％，产伤占５％。

小儿单侧声带麻痹常见于心脏 －声带综合征
（Ｏｒｔｎｅｒ综合征），其发病机制是二尖瓣狭窄伴明显
肺动脉扩张及左心房扩大，或其他原发性肺动脉扩

张及由左向右分流的先天性心脏病引起的肺动脉扩

张（如房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭、艾

森曼格综合征），压迫经过主动脉弓下方与肺动脉

之间的喉返神经引起声带麻痹，临床多以左侧声带

麻痹多见。临床多表现为心脏病的症状体征，伴声

音嘶哑［１３１４］。

２　诊断

小儿声带麻痹的诊断需根据患儿的病史、症状、

体征、实验室检查，结合喉镜、影像学检查、肌电图等

综合分析，系统评估患儿情况。针对不同类型的声

带麻痹采取相应的治疗措施。

小儿双侧声带麻痹最常见的症状是喘鸣，可表

现为高调喉喘鸣伴呼吸困难，严重者可见紫绀、三凹
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征及呼吸暂停。而单侧声带麻痹则以声音嘶哑、误

吸及喂养困难多见。由于双侧声带麻痹时声带常固

定在正中位而外展肌麻痹，故双侧声带麻痹的患儿

一般发音正常，无声音嘶哑的表现［８］。小儿声带麻

痹可伴随全身系统的异常，可与中枢神经系统病变、

心血管及肺部疾病并存，因此这类患儿应排除其他

系统的疾病，如：小脑蚓部疝及先天性中枢神经系统

发育异常可引起新生儿声带麻痹，腓骨肌萎缩症可

合并声带麻痹［１５］。

喉镜检查是小儿声带麻痹诊断的重要方法之

一。有研究认为呼吸时伴喘鸣音的患儿都应行纤维

喉镜或电子喉镜检查［１６］。声带麻痹在喉镜检查时

表现为单侧或双侧声带固定，或声带活动明显减弱。

患儿在清醒时行纤维喉镜检查，可较好的观察声带

运动情况，判断是否存在喉部或上呼吸道结构异常。

但喉镜检查也存在一定的缺陷，如：婴幼儿解剖结构

的特殊性使杓状软骨和杓会厌区遮挡后段声门、咽

喉部分泌物潴留、患者配合度差等。直接喉镜检查

则需在全麻下进行，同时保留自主呼吸，以便动态观

察声带的运动情况［１７］。

目前，喉肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）检查，
结合神经诱发电位通过检测喉内肌的肌电活动及神

经传导功能，可定性和半定量诊断神经肌肉的损伤

及程度，从而判断声带运动不良是单纯由于关节运

动障碍、肌肉受累等机械原因所致，或是由神经损伤

所致，或者二者同时存在［１８］。Ｙｓｕｎｚａ等［１９］研究了

喉肌电图在小儿声带麻痹的诊断作用，实验组选取

２５例单侧声带麻痹的患儿，对照组为２５例过度用
嗓而引起声音嘶哑的患儿及９例杓状软骨脱位的患
儿，３组患儿均行喉肌电图检查。实验结果表明喉
肌电图诊断声带麻痹的敏感为 １００％，特异性为
９２％，认为喉肌电图检查是一种安全可靠的评估声
带运动的方法，同时还可以提示预后，进而制定诊疗

计划。但由于该检查为有创检查，一般需经口、经鼻

放置电极针，且需要在全身麻醉保留自主呼吸的情

况下进行操作，所以声带麻痹患儿喉肌电图不作为

首选诊断检查［１８］。

影像学检查也可帮助评估声带运动的情况。螺

旋ＣＴ成像技术结合三维及多平面重组，不仅能较
好地显示声带功能形态特征，而且对两侧声带的垂

直关系、声带长度测量以及声带厚度显示也具有优

势。在声带麻痹术前病因寻找、诊断评估、术后随访

等都有重要价值。但也有观点认为小儿喉部软骨尚

未固化，喉部 ＣＴ上的喉软骨难以与周围软组织区

分，因此在小儿声带麻痹的诊断作用中有所限

制［２０］。近年来，喉部超声检查作为一种安全、无创

的检查方式，正得到越来越多的推广。Ｗａｎｇ等［２１］

选择１３名声带麻痹患儿作为研究对象，３２名同龄
正常儿童作为对照组，分别测量声带运动时的最大

声门角（ａｘｉｍｕｍｇｌｏｔｔｉｃａｎｇｌｅ，ＭＧＡ）以及声门－杓状
软骨之间角度（ｖｏｃａｌｆｏｌｄａｒｙｔｅｎｏｉｄａｎｇｌｅ，ＶＡＡ），实
验结果表明声带麻痹组患儿其ＭＧＡ值和ＶＡＡ值均
小于正常对照组，且发声和呼吸时声带松弛，发声时

声门闭合欠佳。由此推断，小儿声带麻痹行超声检

查表现为单侧或双侧声带运动异常、发声时声门间

的空气间隙、声带松弛软瘫、不对称的声门结构。

３　治疗及预后

小儿声带麻痹治疗的关键是要确保气道通畅，

结合患儿的年龄与症状，同时考虑声带麻痹的病因、

类型，在处理症状的同时积极治疗原发病。大多数

声带麻痹可自行缓解，但在这期间需针对性的处理

相关症状，以免影响患儿生长发育。

３．１　单侧声带麻痹
新生儿单侧声带麻痹首先要确保气道通畅，其

次要注意患儿的营养情况。Ｓｃｈｉｎｄｌｅｒ等［２２］研究认

为大多数单侧声带麻痹（８０％）可通过健侧声带代
偿，无需治疗，可自行恢复。但仍有２０％的患儿长
时间持续存在声门关闭不全。通过语音训练可帮助

由声门关闭不全所引起的发声困难，同时，语音训练

也有利于解决喂养困难的问题。除此之外，还可根

据语音评估和钡餐检查结果制定饮食计划，在特定

情况下可考虑建立肠外营养［２３］。一般情况下，如果

气道通畅，且无喂养困难，可考虑保守治疗。对于有

轻度吞咽及发音障碍的患儿，可选择言语矫治，观察

病情变化。对于持续存在相关临床症状（声音嘶

哑、误吸、喂养困难等），且在观察６个月至１年后仍
无改善的患儿，则需要考虑手术干预治疗。

Ｓｈａｈ等［２３］认为可根据患儿年龄选择不同的手

术方式，一般可分为３组，即婴幼儿组、青少年组以
及年龄介于两者之间的患儿。对于婴幼儿组，声带

注射成形术（ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｌａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ）可作为首选，声
带注射可增强管腔内保持最大气道峰压的能力，从

而获得正常通气，同时可改善嗓音质量，恢复咳嗽功

能。选择合适的声带注射材料是治疗成败的关键，

目前应用较多的是自体脂肪，相比硅胶、氟隆等其他

物质，自体脂肪更易成活，且没有异体过敏反应，注
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射方便。儿童喉部的大小、结构、软组织厚度会随着

生长发育不断变化，如果照搬成人的声带内移技术

处理儿童声带麻痹，术后内移位置常不理想，且儿童

期通过手术获得的良好疗效可能会在其生长发育的

过程中逐渐消失，为了保持效果可能需要多次注

射［２３２４］。对于声带注射的长远结果，如是否会形成

瘢痕组织增生，还需进一步的临床观察；对于年龄相

对较大的青少年组患儿，则可选择甲状软骨成形术，

通过甲状软骨开窗在其内侧放置异质材料，促使麻

痹声带移向内侧［２５］。除此之外，还可选择杓状软骨

内收术，通过牵拉固定勺状软骨肌突向前于甲状软

骨之上使其内收。但这种手术方式需要在局麻下进

行，手术医生需要患儿在手术过程中发声来辅助判

断声带位置。除此之外，手术会影响甲状软骨的生

长，因此应用还比较受限；对于年龄在以上两者之间

的患儿，则可考虑神经移植术。理论上认为，相比甲

状软骨成形术，神经移植术在全麻下进行，且有较好

的长远疗效。但需要３～６个月才能有明显的症状
改善，在这期间，声带注射成形术可暂时缓解症

状［２６］。对于上述不同手术方式的选择，不仅和年龄

相关，还需根据患儿的不同情况选择合适的手术方

式。

３．２　双侧声带麻痹
过去的观点认为气管切开是双侧声带麻痹最常

见的处理措施，但是，近年来大多数观点认为只有

５０％的双侧声带麻痹患儿需要行气管切开［２７２８］。

Ｍｉｙａｍｏｔｏ等［２７］回顾性分析了１９８５～２００１年２２例
先天性双侧声带麻痹的患儿，其中有１５例（６８％）
行气管切开，这１５例患儿中，１１例有伴随疾病，如：
神经源性紊乱，支气管、肺发育不良，喉软骨发育不

良，声门下狭窄，胃食管返流等。其中８例患儿术后
恢复较好并顺利拔管，２例患儿需要进一步手术治
疗。小儿气管解剖结构与成人不同，且舌骨覆盖甲

状软骨上部，甲状软骨与环状软骨间隙狭窄，不利于

手术操作。在气管切开术后，应多学科间合作，重症

监护科、耳鼻咽喉科、专业护理人员共同合作管理呼

吸道，避免相关并发症的出现。Ｄａｙａ等［８］对１０２例
声带麻痹患儿进行临床分析，其中５３例为单侧声带
麻痹，４９例为双侧声带麻痹，以喘鸣、发绀为常见症
状，病因多为特发性（２６例）和神经源性（１３例），其
中７例为 ＡｒｎｏｌｄＣｈｉａｒｉ畸形（ＩＩ型），在双侧声带麻
痹的４９例患儿中，５７％（２８例）行气管切开，其中
７９％合并有上呼吸道疾病。最后恢复的患儿有
５６％，研究认为其预后与发病原因相关，其中神经源

性因素引起的声带麻痹恢复率为７１％，特发性因素
为６４％，医源性因素为４６％。对于无需行气管切开
术的患儿，则需密切观察病情变化。若呼吸状况较

稳定，生长发育正常，则可定期随访，必要时行纤维

喉镜检查。声带功能自行恢复的时间一般在６个月
以内，但也有报道在１１年后才能恢复［８］。对于气管

切开后仍无法恢复的患儿，可考虑手术治疗，手术目

的在于尽可能保留发音功能的同时获得良好的呼吸

道开放，手术方式常见的有：声带切除术、声带外移

术、杓状软骨切除术以及喉神经再支配术，手术可在

内镜或开放径路下进行［２９］。双侧声带麻痹的外科

手术治疗在小儿相对少见，其远期手术疗效也有待

进一步观察研究。

４　展望

小儿声带麻痹是一个不容忽视的问题，它不仅

可以引起喘鸣、误呛、喂养困难等影响小儿生长发

育，而且还可导致声嘶、发音障碍等影响儿童心理健

康。小儿声带麻痹不能单纯沿用成人的诊断与治

疗，其诊断标准与治疗方案有待进一步完善。因此

有必要对小儿声带麻痹的发病机制、病程等作进一

步的研究，尤其是手术干预后的远期疗效以及预后，

从而制定适合小儿的诊疗方案，改善声带麻痹患儿

的生活质量。
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