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　　［摘要］　婴幼儿喉气道结构异常的患者在临床上表现为喘鸣、呛咳、声音嘶哑、喂养困难、间歇性青紫，以及
部分患儿呼吸道梗阻导致重度的呼吸困难，甚至死亡，随之出现生长发育缓慢等健康问题，如何早期诊断与评估
是儿童耳鼻喉科医生在临床上面对的极为棘手的问题。中国医师协会儿科医师分会儿童耳鼻咽喉专业委员会联
合全国多家国家或区域儿童医疗中心讨论拟定评估共识，从症状学、客观检查等方面制定出了儿童气道结构异常
的评估诊断方案，为临床规范化诊疗提供指导性意见。
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　　先天性喉气道结构异常包括喉软化症、喉裂、
喉蹼以及声门下狭窄，往往是多发畸形，发病率约
为１．１７‰［１－２］，多在婴幼儿期（０～３岁）出现症状，
其中４２％在出生时就伴有不同程度的症状，如喘
鸣、呛咳、声音嘶哑、喂养困难、间歇性青紫，以及部
分患儿呼吸道梗阻导致重度的呼吸困难，甚至死
亡，随之出现生长发育缓慢等健康问题，如何早期
诊断与评估是儿童耳鼻喉科医生在临床上面对的

极为棘手的问题。国内外文献查阅报道，针对婴幼
儿期先天性喉气道异常的诊断评估尚无统一的标

准，仅有一些单一疾病的诊断评估［３－６］。因此，迫切
需要有一规范性、系统性的对该疾病制定出早期评
估方法，特别是对婴幼儿多发喉气道结构异常的评

估，以便及时早期干预治疗，降低死亡率，使患儿得
到健康的发展。
中国医师协会儿科医师分会儿童耳鼻咽喉专

业委员会基于国内外对该疾病诊断的近期文献报

道和儿童耳鼻咽喉科资深专家的临床经验，组织撰
写“婴幼儿喉气道结构异常评估的专家共识”，该共
识阐述了儿童喉气道结构异常（０～３岁）如何早期
规范性、系统性进行评估，完善了评估的方法，以便
于及时地精准干预治疗，为儿科、儿童耳鼻咽喉科、
基层全科医生提供相应的指导性建议。
对于气道异常的早期评估主要包括主观症状

学评估和客观检查评估。
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１　症状学评估
喉部先天性结构异常所伴有的症状并非特异

性的，可以同时伴有多种症状，而同样的症状也可
由不同的异常所引起，临床上喉部先天异常所常见
的症状主要有以下６种。
１．１　喉喘鸣
吸气相、呼气相或呼吸双相出现喉部“异常”的

声响，可以是持续性发生，也可以是间歇性发作。
临床上多见于喉软化症以及与喉软化症合并存在

的气道畸形，各类型的喉裂、会厌裂、声带麻痹也可
以伴有不同程度的喘鸣。
１．２　呼吸困难
根据喉梗阻的分级分为四级：Ⅰ级：平静下无

呼吸困难、活动后出现轻度呼吸困难吸气性凹陷；

Ⅱ级：平静下轻度呼吸困难、活动后加剧，呼吸困难
明显吸气性凹陷；Ⅲ级：平静下呼吸困难明显，明显
吸气性凹陷；Ⅳ级：窒息、意识障碍昏迷。呼吸困难
是喉气道畸形最为严重的临床症状，症状严重者多
需要辅助通气，主要见于重度的喉软化症、严重的
声门下狭窄、重度的喉蹼、双侧声带麻痹等。声门
下狭窄和喉蹼的患者由于严重不同，可以表现不同
程度的呼吸困难。
１．３　阵发性青紫
患儿发作性青紫，可以是在喂养时发生，也可

以是在喂养后发生。在进食时发生的青紫多见于
喉裂、会厌裂、喉软化症、声门下狭窄等，主要由于
食物进入气道引起误吸，并且呛咳症状不明显时导
致窒息而发生氧饱和度下降；也可以因为进食时导
致的呼吸困难加重而引起缺氧发作。进食后发生
的青紫多见于合并有严重反流性疾病的喉软化症

和喉裂等，多由于返流导致误吸和喉部气道堵塞引
起缺氧表现。
１．４　呛咳
患儿在进食时发生误吸咳嗽，严重者可以伴有

氧饱和度下降或青紫，主要疾病为先天性喉裂、会
厌裂、喉软化症等，因为在进食过程中，会厌无法覆
盖声门导致食物进入气道而引起。
１．５　喂养困难［７］

患儿喂养中发生停顿，奶量明显低于正常，进
食伴有呛咳等情况，多种先天性的气道畸形都可以
伴有喂养困难，并无特异性表现，但在伴有喂养困
难的患者中，需要考虑气道畸形的可能性外，还需
要考虑中枢性脑病和神经肌肉病变的可能。
１．６　声音嘶哑［８］

主要包括：①正常的嗓音；②轻度的声音嘶哑
（音调低、在嘈杂的环境中不能被辨别）；③中度的
声音嘶哑（嗓音低、容易疲劳）；④严重的发声困难
（只能发出气过声门的声音无法正常交流）；⑤失声
不能发音，主要疾病为喉蹼。

２　客观检查评估
２．１　清醒状态下功能性内镜评估
患儿在清醒状态下进行电子鼻咽喉镜的检查

评估模式，内镜可以通过鼻腔或口腔直达喉部，可
以观察咽喉部气道有无占位以及结构上的畸形，同
时在结构检查的基础上，清醒状态可以观察患儿的
声带活动，包括开放和闭合的情况。
对于喉软化症、喉蹼、严重的喉裂和声门狭窄

都可以提供初步的诊断依据，尤其对喉软化症的分
型和诊断具有重要的意义。在条件不具备进行纤
维内镜检查的情况下，可视喉镜检查也可以提供诊
断的依据。以下是临床上用于喉软化症、喉蹼的分
型和诊断。
喉软化症目前国内和国际上尚无明确统一的

诊断标准，临床常规将喉软化症分为３型（图１）：Ⅰ
型为杓状软骨黏膜脱垂，吸气时可疝入声门，Ⅱ型
为杓会厌皱襞缩短，Ⅲ型是会厌倒伏覆盖声门，但
采用直接喉镜检查无法暴露声门来观察是否有病

变的情况［９－１０］。
喉蹼的分型临床上使用为Ｃｏｈｅｎ分级体系，是

由Ｃｏｈｅｎ教授在１９８５年提出，其依据根据喉蹼占
据声门的范围进行分级，总共分为四级（图２）：喉
蹼占据声门小于３５％为Ⅰ级，３５％～５０％为Ⅱ级，
５０％～７５％为Ⅲ级，７５％～９９％为Ⅳ级［８，１１］。
功能性内镜吞咽功能评估是目前临床上婴幼

儿评估喉气道异常引起吞咽功能障碍的主要评估

方式，同时也是术后评估吞咽误吸比较直观的方
式，由于是主观评估需要２名以上具有经验的儿童
耳鼻喉科医生同时进行［１２］。在清醒状态下，鼻咽
喉镜经鼻腔导入缓慢通过鼻咽以及口咽部，通过对
患儿进行吞咽刺激，观察患儿喉咽部分泌物残留、
吞咽动作、喉体活动、会厌覆盖等情况。通常使用
亚甲蓝和１０％糖水１∶１混和，经口喂养后，观察染
色范围，分别观察会厌舌面和喉面，声门上、声门以
及声门下区的染色情况，同时观察喂养时有无咳嗽
反射。对于伴有呛咳、喂养困难、发作性青紫的患
者有十分重要的意义，喉软化症的患者可以表现为
会厌覆盖不全导致误吸和呛咳；喉裂的患者多可见
声门区和声门下的染色，并且可以观察到染色剂经
杓间区进入的特异征象。
２．２　硬性显微喉气管镜检查
需在全身麻醉下保留自主呼吸，对整个喉气管

进行观察、探查及测量，是喉气管畸形诊断的“金标
准”，对于常见气道结构异常的诊断以及相应的分
型有重要的意义。主要用于声门下狭窄的分级、喉
裂的分型、困难气道的分型等，具体如下。
２．２．１　声门下狭窄的分级［１３］　声门下狭窄目前
临床上主要使用的分级标准为Ｃｏｔｔｏｎ分级，是应
用最广泛的声门下狭窄的分级系统，该分级利用标
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准的气管插管作为测量工具来判断声门下狭窄的

程度。患儿全身麻醉后在气管镜直视下插入无气
囊的气管插管，气管内给予１０～２５ｃｍＨ２Ｏ压力，
观察气管插管外侧是否存在漏气，以能够漏气的最
粗的气管插管外径作为气道的直径，然后与该年龄

标准的气道直径进行比较，判断是否存在声门下狭
窄及狭窄程度，分为四级：Ⅰ级：声门下狭窄占据管
腔＜５０％；Ⅱ级：声门下狭窄占据管腔５０％～
７０％；Ⅲ级：声门下狭窄占据管腔７０％～９９％；Ⅳ
级：声门下狭窄完全堵塞气道（表１）。

图１　喉软化症分型

ａ：Ⅰ型喉蹼；ｂ：Ⅱ型喉蹼；ｃ：Ⅲ型喉蹼；ｄ：Ⅳ型喉蹼；ｅ：Ⅰ型喉蹼矢状观示意图；ｆ：Ⅱ型喉蹼矢状观示意图；ｇ：Ⅲ型喉蹼
矢状观示意图；ｈ：Ⅳ型喉蹼矢状观示意图。

图２　喉蹼分型（Ｃｏｈｅｎ分型）
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表１　声门下狭窄的分级

年龄 ＥＴＴ
气道狭窄程度

２　 ２．５　 ３．０　 ３．５　 ４．０　 ４．５　 ５．０　 ５．５

早产儿 ４０％

５８％ ３０％ 无狭窄

０～３个月 ６８％ ４８％ ２６％

３～９个月 无腔隙 ７５％ ５９％ ４１％ ２２％

９个月～２岁 ８０％ ６７％ ５３％ ３８％ ２０％

２岁 ８４％ ７４％ ６２％ ５０％ ３５％ １９％

４岁 ８６％ ７８％ ６８％ ５７％ ４５％ ３２％ １７％

６岁 ９８％ ８１％ ７３％ ６４％ ５４％ ４３％ ３０％ １６％

分级 Ⅳ级 Ⅲ级 Ⅱ级 Ⅰ级

２．２．２　喉裂分型［１４］　根据Ｂｅｎｊａｍｉｎ分型将喉裂
分为四型：Ⅰ型：杓间隙裂开到声带后缘但不超过
声门；Ⅱ型：杓间隙裂开超过声门但不超过环状软
骨；Ⅲ型：杓间隙以及声门下气管裂开仅局限于颈
段未进入胸廓；Ⅳ型：杓间隙以及声门下气管裂开
并进入胸廓（图３）。
２．３　困难气道的分级［１５］

在行硬性显微喉气管镜检查时，我们使用直接
喉镜引导可视气管镜导入检查，使用喉镜显露分级
对困难气道评估就更有价值，严重的困难气道有可
能引起明显的呼吸困难，把喉镜暴露声门的难易程
度分为四级：１级：可见大部分声门；２级：２ａ仅可
见部分声带、２ｂ只能看到声带末端和杓状软骨；３
级：直接喉镜只能看到会厌；４级：直接喉镜下无法
暴露会厌（图４）。

图３　喉裂分型

喉镜下

困难气道

分级

１
完全暴露

声带

２
部分暴露声带、杓状软骨

２ａ ２ｂ

３
仅暴露会厌

４
无法暴露会

厌和声门

喉镜下视野

　　Ｅ：会厌；ＬＩ：声门。
图４　困难气道分级

２．４　影像学检查
２．４．１　Ｂ超　Ｂ超对咽喉部囊性占位具有较高的
意义，可用于舌根囊肿、喉囊肿等咽喉部占位的诊
断，其快捷、便利，可以急诊于床旁进行。
２．４．２　ＭＲ　①咽喉部 ＭＲ检查：主要用于咽喉
部占位的鉴别诊断，由于气道结构异常的患者具有
呼吸不稳定的因素，检查比较难进行，在有条件的
情况下用于咽喉部占位的性质鉴别。②头颅 ＭＲ

检查：对脑结构和功能的评估具有一定的意义，尤
其对于伴有吞咽功能障碍的患者，头颅 ＭＲ的检查
十分必要，在脑功能异常的患者中，虽然检查的阳
性率仅为７０％左右［１６］，但对于 ＭＲ提示异常的患
者具有非常重要的意义，中枢功能的异常会影响喉
气道重建手术的疗效。
２．４．３　胸部平片／胸部ＣＴ　可以明确肺部感染的
情况，对伴有呛咳症状导致误吸引起反复肺炎的患
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者有着较高的诊断价值。同时可以判断喉部其他
结构异常的占位的性质，如囊性、实质性、血管源性
等。先天性喉软骨发育不全、喉裂等临床症状上误
吸严重的患者对肺部的评估尤为重要，部分患者可
以伴有吸入性肺炎的典型表现。
２．５　基因检测
先天性气道结构异常的患者有部分以综合征

形式存在，如喉蹼患者可以见于Ｄｉｇｅｏｒｇｅ综合征，
喉裂可见于Ｏｐｉｔｚ综合征、Ｖａｃｔｅｒｌ综合征等，食道
闭锁的患者中喉裂的合并发生率约为１９％［２，１７］。
基因检测对于疾病的诊断具有较高的意义，在高度
怀疑遗传性因素的情况下，推荐行家系 ＷＥＳ检查。
２．６　生长发育落后的评估
根据《儿童生长发育评估量表》［１８］进行评估明

显低于正常人群的患者，有相当一部分轻度声门下
狭窄的患者，可以没有明显的呼吸困难，但在生长

发育过程中因为慢性的缺氧表现，生长发育明显落
后于正常人群，而喉软化症、喉裂等患者也会因为
喂养困难而导致生长发育落后。
２．７　胃食管返流的检查

２４ｈｐＨ 检查和食管测压是检查胃食管返流
的金标准，临床上有多种辅助检查可以帮助诊断胃
食管返流，如上消化道造影、同位素胃食管返流测
试等。主要针对喉软化症，严重的返流是导致喉软
化症患者症状加重的重要原因，对于喉裂、声门下
狭窄、喉蹼等需要考虑返流引起治疗效果不佳的
可能。
３　评估流程
喉气道异常的评估具有个性化的特征，很多患

者并非单一因素所引起，完善的评估是诊断和治疗
的前提，同时对预后也有相当高的指导意义，简单
化的评估流程见图５。

图５　喉气道异常评估流程
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ｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｉｎ　Ｃｈｉｌｄｒｅｎ　Ｗｉｔｈ　Ｌａｒｙｎｇｅａｌ　Ｃｌｅｆｔ［Ｊ］．ＪＡＭＡ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，２０１７，１４３（７）：６５１－６５５．

［１７］Ｌｏｎｄａｈｌ　Ｍ，Ｉｒａｃｅ　ＡＬ，Ｋａｗａｉ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ　ｏｆ
Ｌａｒｙｎｇｅａｌ　Ｃｌｅｆｔ　ｉｎ　Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　Ｐａｔｉｅｎｔｓ　Ｗｉｔｈ　Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
Ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＡＭＡ　Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ　Ｈｅａｄ　Ｎｅｃｋ　Ｓｕｒｇ，

２０１８，１４４（２）：１６４－１６８．
［１８］李辉，季成叶，宗心南，等．中国０～１８岁儿童、青少年
身高、体重的标准化生长曲线［Ｊ］．中华儿科杂志，

２００９，４７（７）：４８７－４９２．
（收稿日期：２０２３－０５－０３）

（本文编辑：师菲）
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