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　　［摘要］　儿童声带麻痹是小儿喉运动神经损伤导致的声带运动障碍，主要表现为发声、呼吸和吞咽功能障
碍，严重可导致患儿窒息。目前对该疾病采取何种诊治方式，最大程度地减少对声门和喉框架结构的破坏，是小
儿耳鼻喉科医师面临最棘手的问题。因此，为规范儿童声带麻痹的诊治，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儿童医疗中心特制定本共识。
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　　儿童声带麻痹（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｖｏｃａｌ　ｃｏｒｄ　ｐａｒａｌｙｓｉｓ，

ＰＶＦＰ）是指小儿因喉运动神经损伤导致的声带运
动障碍，主要表现为发声、呼吸和吞咽功能障碍。

ＰＶＦＰ占喉先天性疾病的１０％，排在先天性喉软化
之后，为新生儿喉喘鸣第２位的病因［１］。根据损伤
部位和程度可分为喉上神经、喉返神经麻痹或混合
性神经麻痹，单侧麻痹或双侧麻痹，完全性麻痹或
不完全性麻痹。目前国内尚无明确的流行病学资
料，国内有文献报道２　５００例声嘶患儿，其中ＰＶＦＰ
占５．６％，７７．３％的患儿年龄＜１岁，大部分患儿合
并有先天性心脏病［２］；国外报道在ＮＩＣＵ，３．５％的
早产儿患有声带麻痹，而孕周＜２６周的早产儿中，
声带麻痹患儿发病率高达１８％［３］。儿童由于年
龄、喉发育的特殊性，有着不同于成人声带麻痹的
特点。

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ＰＶＦＰ日益受到儿童耳鼻咽喉科医
师的重视，组织专委会部分专家组织撰写“儿童声
带麻痹诊治的专家共识”，该共识总结国内外对该
疾病诊治的近期文献报道和儿童耳鼻咽喉科资深
专家的临床经验，从喉的解剖特点、病因、临床表
现、辅助检查、诊断及鉴别诊断、治疗等方面系统阐
述了儿童声带麻痹，以期为儿科、儿童耳鼻咽喉科、
基层全科医生提供相应的指导性建议。共识初稿
形成后，专委会核心专家专门开会逐字逐句修改，
最终形成本共识。

１　儿童喉的解剖特点
喉部是由喉气管头端的内胚层及周围的第四、

第六对鳃弓间充质发育而成的。不同的年龄阶段
呈现不同的特点。

１．１　喉的位置
新生儿期喉的位置较高，环状软骨下缘在第四
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颈椎水平，会厌尖部在第一颈椎水平，甲状软骨紧
挨舌骨，甲状软骨切迹位于舌骨后方，甲状舌骨膜
较短。２岁时的下界降至第五颈椎水平，５岁时达
到第六颈椎，成年时到达第六至第七颈椎。
１．２　喉功能的发育

新生儿期喉部的呼吸功能优先于言语功能，此
时声带的软骨部较长，软骨部的声门裂面积较大，
软骨部／膜部长度约７:３。随着言语功能的发育，
膜部也随之变化。３岁时声带膜部较软骨部长，在
学龄前期软骨部／膜部长度约达到４:７。出生后
喉部快速生长，３岁后生长速度减慢，６岁直至青春
期，喉基本停止生长，青春期后一度又再次发育。
随着喉部的发育，儿童的音调逐渐降低，青春期随
着声门前后径的增加，男性的声带变得比女性更长
且质量更大，发声频率较女性更低沉［４］。
１．３　儿童喉的特点

成人的甲状软骨板呈“Ｖ”形，而儿童的甲状软
骨板角度较大，稍圆。儿童喉软骨尚未钙化，较成
人软，行甲状软骨和环状软骨触诊时，感觉不如成
人明显，Ｘ线和ＣＴ显影也较成人差。儿童喉部黏
膜下组织较疏松，炎症时容易发生肿胀，易发生喉
梗阻，引起呼吸困难。
２　病因

ＰＶＦＰ致病原因有别于成人，可以是先天性因
素导致也可以是后天获得的因素，常见的原因主要
有以下几个方面：
２．１　中枢神经系统病变

中枢神经病变可直接损伤高位迷走神经，也可
因占位效应或牵拉迷走神经引起单侧或双侧
ＰＶＦＰ。常见疾病包括Ａｒｎｏｌｄ－Ｃｈｉａｒｉ畸形、大脑发
育不全、缺血缺氧性脑病、脑室内出血、梗阻性脑积
水、颅内或颅底肿块包括神经纤维瘤病、脊髓脊膜
膨出、脑膨出等。
２．２　医源性因素

多为心脏、胸、颈等部位手术导致迷走神经或
喉返神经损伤，通常导致单侧声带麻痹。心脏手术
是导致ＰＶＦＰ最常见的外科手术，婴幼儿心脏手术
后单侧声带麻痹的总发生率为９．３％［５］，涉及主动
脉弓的手术或动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔ　ｄｕｃｔｕｓ　ａｒｔｅｒｉ－
ｏｓｕｓ，ＰＤＡ）结扎术的发生率为１９．７％［６］；左心室
发育不全综合征手术（Ｎｏｒｗｏｏｄ　ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ）或主动
脉弓重建术ＰＶＦＰ的发生率高达４８％～５９％［７－９］；
在接受ＰＤＡ手术的患儿中，早产儿和极低体重儿
ＰＶＦＰ的发生率更高［１０－１１］。ＰＤＡ结扎术后单侧声
带麻痹患儿的呼吸机使用时间、正压通气时间和吸
氧时间均较无声带麻痹患儿长［１２］。气管食管瘘和
食道闭锁修复术患儿 ＰＶＦＰ发生率为３．０％～
５．７％［１３－１５］。体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ　ｍｅｍ－
ｂｒａｎｅ　ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）颈动脉切开置管过程

中，容易损伤右侧迷走神经，导致右侧ＰＶＦＰ［１６］。
儿童梨状窝瘘内瘘口烧灼术 ＰＶＦＰ 发生率为
６．４％，颈外手术ＰＶＦＰ发生率为１１．１％［１７］。
２．３　心脏和纵隔的解剖异常

各种心脏和纵隔的解剖异常，在手术干预之前
也可能出现单／双侧ＰＶＦＰ，包括先天性室间隔缺
损、房间隔缺损、主动脉缩窄、心脏大血管转位、无
名动脉发育异常等［１８－１９］。其他的胸部发育异常的
疾病还包括支气管囊肿、食管多发囊肿及囊状水瘤
等，可牵拉或压迫喉返神经导致ＰＶＦＰ。
２．４　产伤

产伤是新生儿声带麻痹一个重要原因，特别臀
位难产、使用抬头吸引器或产钳引产的患儿，是喉
返神经或迷走神经受到牵拉或压迫所致，多导致单
侧ＰＶＦＰ［２０］。
２．５　化疗药物

接受长春新碱化疗的患儿也可出现ＰＶＦＰ，因
为长春新碱可导致周围神经病变，但停用后ＰＶＦＰ
多可恢复［２１］。
２．６　特发性ＰＶＦＰ

特发性ＰＶＦＰ为不明原因的ＰＶＦＰ，可能是单
侧也可能是双侧，发病机制为声带内收肌肌力强于
外展肌导致声带运动减弱，使声带处于旁正
中位［２２］。
３　临床表现
３．１　发声障碍

发声障碍主要表现为声嘶、发声无力及咳嗽哭
闹时漏气。因健侧声带不能接触患侧声带，声门闭
合不全，患儿哭声多无力，但后期代偿可好转；双侧
声带麻痹患儿哭声较有力，但易出现呼吸困难。
３．２　喉喘鸣

喉喘鸣为儿童声带麻痹最常见症状，基本所有
双侧声带麻痹患儿和７５％的单侧声带麻痹患儿均
可出现。单侧声带麻痹的患儿，一侧声带运动异
常，即可影响部分肺功能；双侧声带麻痹的患儿症
状更重，可出现紫绀、呼吸困难，甚至窒息。
３．３　吞咽困难

单侧或双侧声带麻痹均可出现，心脏手术术后
声带麻痹患儿吞咽困难的发生率为９３％［１３］。主要
表现为喂养时或喂养后出现咳嗽及进食梗阻感。
吞咽困难可作为一些疾病的合并症出现，比如先天
性心脏病，支气管肺发育不良，脑室内出血，喉软
化，胃食管反流等。
４　辅助检查
４．１　喉镜检查

喉镜检查是为了动态观察声带的运动情况以
及喉部、上呼吸道有无结构异常。婴幼儿在进行喉
镜检查时往往很难配合，且喉部有较多分泌物潴
留，可降低纤维喉镜检查的成功率；合并喉梗阻的
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患儿，纤维喉镜检查会增加喉痉挛的风险。对于纤
维喉镜检查不配合的患儿，可在全身麻醉下行直接
喉镜检查，但应在较浅麻醉下进行，保留自主呼吸，
以便于动态观察评估。对于双侧声带麻痹的患儿，
还应进行气管镜和食道镜检查，排除下气道和消化
道病变，例如气管支气管软化症、声门下狭窄等。
４．１．１　单侧ＰＶＦＰ　在损伤早期，患侧声带处于
旁正中位，声门闭合不全。随着病程的延长，损伤
轻者，声带可恢复一定程度的内收与外展运动，甚
至恢复正常。部分患者发声时声带可内收至近正
中位，甚至正中位，但无外展运动，上述均属于不完
全性声带麻痹；损伤程度较重者，亚临床神经支配
程度较差，声带固定于旁正中位至正中位不等，声
带可萎缩、菲薄、呈弓形，声门不同程度闭合不全，
此类为完全性声带麻痹。
４．１．２　双侧ＰＶＦＰ　在损伤早期，双侧声带完全
麻痹，声带固定于旁正中位；随着病程的延长，喉内
肌群获得不同程度的亚临床神经再支配，由于内收
肌有３对肌肉，而外展肌只有１对，故声带的内收
运动较外展运动更容易恢复，表现为发声时声带内
收，而吸气时无外展运动，声门裂隙小，引起呼吸
困难。
４．２　影像学和超声检查

此两项检查不能实时观察声带运动情况，而且
儿童喉软骨尚未骨化，在喉部ＣＴ上显示不清，因
此喉部ＣＴ和 ＭＲＩ在儿童声带麻痹的诊断中作用
有限。喉部超声波检查可清晰显示甲状软骨、声
带、杓状软骨等喉部重要结构，能实时动态观察，不
需要镇静剂，无放射性损害，是一种实用、可靠、安
全无创的辅助检查手段，可常规应用于儿童声带麻
痹的诊断和随访。
４．３　喉肌电图检查

喉肌电图可对于喉神经的损伤程度、功能状况
进行定性及半定量判断，指导治疗、判定预后，还有
助于鉴别声带麻痹和杓状软骨脱位，已成为成人诊
断声带运动障碍的标准诊断方法。但由于儿童检
查不配合、喉部发育不完全等因素，导致儿童肌电
图无法在临床中广泛开展。目前儿童肌电图检查
一般需要在全身麻醉状态下进行操作，麻醉过程中
需保留患儿自主通气，监测的肌肉包括环甲肌、甲
杓肌等。
４．４　吞咽功能的评估

临床吞咽功能评估内容包括患儿病史，颅神
经，口腔结构和功能，呼吸状况，营养性吸吮和非营
养性吸吮以及进食前、进食中、进食后生理状态等。
目前用于评估吞咽功能的检查手段主要有吞咽造
影检查（ｖｉｄｅｏ　ｆｌｕｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ　ｓｔｕｄｙ，ＶＦ－
ＳＳ）和软管喉镜吞咽功能评估（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ　ｅｎｄｏ－
ｓｃｏｐｉｃ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ，ＦＥＥＳ）。ＶＦＳＳ

的优势在于能够客观实时评估吞咽各时相的表现
和评估吸吮－吞咽－呼吸协调的时序，但婴幼儿对射
线较敏感，再加上婴幼儿易哭闹不配合，检查过程
不能反映婴幼儿的真实进食情况，因此限制了临床
应用；ＦＥＥＳ检查能更好地反映从鼻咽到喉咽解剖
结构及分泌物积聚情况，在评估吞咽解剖结构及大
量分泌物积聚时，ＦＥＥＳ优于ＶＦＳＳ，但对吞咽器官
之间的协调性不能作出直观评价。
５　诊断及鉴别诊断

主要根据患儿的病史、临床症状、体格检查、喉
镜检查做出诊断。病史包括患儿发病年龄、生产
史、手术史等。生产史应包括母亲孕期情况，分娩
情况，有无难产、助产，新生儿Ａｐｇａｒ评分等。手术
史包括可导致迷走神经或喉返神经损伤的颈部、心
脏、胸部手术。要详细询问患儿有无呼吸困难或喂
养困难。体格检查应重点检查头、颈、胸和神经系
统，观察有无先天性发育异常、局部神经性系统阳
性体征等异常情况。

需与如下疾病相鉴别：①环杓关节脱位：以前
脱位最为常见，患儿多有麻醉气管插管或外伤史，
表现为持续性声嘶，发声无力，严重可出现饮水呛
咳。喉镜可见患侧声带固定，两侧声带不在同一平
面，声门不完全性闭合，喉肌电图多正常，无异常电
位。②咽喉部肿瘤：当咽喉部良恶性肿瘤累及杓状
软骨或声门时，可出现声音嘶哑，电子喉镜和影像
学检查可发现咽喉部占位。③重症肌无力：为累及
横纹肌神经肌肉接头的自身免疫性疾病，累及咽喉
部肌肉可出现声音嘶哑、构音障碍，表现为“晨轻暮
重”，活动后加重，休息后减轻，喉肌电图检查具有
重要的诊断价值，重复神经刺激出现衰减率。④喉
肌病：包块遗传性肌肉病变，如肌营养失调、线粒体
肌病等。喉肌受累可出现声门不完全闭合，声带运
动减弱等，肌肉活检可明确诊断。
６　治疗

儿童声带麻痹治疗与成人有明显差别，一部分
在成人中开展的声带麻痹手术在儿童中使用较少，
手术效果也缺乏循证学证据。对喉软骨框架破坏
较大或对喉功能造成不可逆损伤的手术方式应采
取慎重态度。临床医生应根据患儿年龄、病因、症
状严重程度，合并症以及麻痹类型等因素来综合制
定治疗方案。总的治疗原则：①积极寻找病因并治
疗原发病；②及时处理喉梗阻、误咽及呛咳；③实施
不可逆手术前应有足够的观察期，间隔至少１２个
月以上。
６．１　单侧ＰＶＦＰ

多数患儿通常不需要治疗，健侧声带通过代偿
可完全代替患侧声带功能。对于合并轻度吞咽障
碍和发声障碍的患儿可选择观察等待和嗓音训练
等无创治疗方式，可尝试偏向患侧进食，以减轻误

·７６７·中国医师协会儿科医师分会儿童耳鼻咽喉专业委员会．儿童声带麻痹诊断和治疗的专家共识第１０期 　



吸。当声音嘶哑严重及误咽呛咳严重影响生长发
育时可行外科手术。
６．１．１　嗓音训练　一般适用于大于６岁的儿童，
嗓音训练的目的是促进声门代偿性闭合，训练声带
的有效振动，改善喉肌的力量与灵活度，并增强呼
吸时腹部力量的支持，从而提高发声效率和嗓音质
量。嗓音训练应贯穿于声带麻痹治疗的整个过程，
症状较轻的患儿，嗓音训练可明显改善声门闭合程
度，提高嗓音质量；对于最终需接受外科手术干预
的患者，嗓音训练也是等待手术阶段的有效治疗手
段，并且有利于患儿术后的康复。针对声带麻痹的
患儿，嗓音训练的内容：半吞咽发ｂｏｏｍ音，用力起
音训练，发声力量训练，腹式呼吸训练等。喉科医
师、言语康复师及患者共同制定个性化的训练方
案，定期评估训练效果［２３］。①半吞咽发ｂｏｏｍ音：
指导患者吞咽并立即大声说“ｂｏｏｍ”（／ｂｕ：ｍ／），关
键是发声恰好处于吞咽进行中，不是吞咽后说／ｂｕ：
ｍ／。患者发声时尽量将音调降低。②用力起音训
练：该方法可以促进声带麻痹患儿声门关闭。训练
方法是以舒适的音调发出下面的元音：／ｅ／／ｉ／／ａｉ／
／ｏ／／ｕ／。经常使用硬起音可能会继发声带损伤，
因此训练要适度。③发生力量训练：该方法也是促
进声门关闭。可以让患者坐下，双手放在椅子的边
缘，使患儿在试图举起自身重量的同时屏气发／ｉ／
音；也可让患儿将双掌在胸前用力对合，同时发
／ｉ／；或者让患儿面对坚固的墙面站立，双手齐肩，
分开放在墙上，用力将身体推离墙面，同时发／ｉ／。

④腹式呼吸训练：为了以更放松的呼吸方式来支持
发声，并为嗓音训练提供良好的呼吸支持。训练方
法是让患儿坐位或卧位，全身自然放松，吸气时腹
部隆起，呼气时腹部内收。尽量避免胸部的起伏和
肩部的抬高。
６．１．２　儿童单侧声带麻痹手术方式　主要有声带
注射填充术、喉框架手术、喉神经修复术等，但这些
手术目前临床较少开展。
６．２　双侧ＰＶＦＰ

双侧声带麻痹患儿呼吸困难的发生率较单侧
声带麻痹高，应将建立通畅、安全呼吸通道作为首
要的考虑，需要平衡呼吸、发声和吞咽功能。
６．２．１　气管切开　在急性上呼吸道梗阻和有可能
恢复的双侧声带麻痹的患儿中，气管切开是首要方
法。国外文献报道有５４％～６９％的患儿需要气管
切开［１５，２４－２８］，Ａｒｎｏｌｄ－Ｃｈｉａｒｉ畸形的患儿气管切开率
高达８６％［２９］。对没有呼吸困难或发育不良的患儿
可以暂不行气管切开，密切随访。气管切开术可以
快速且最大程度地解除上气道梗阻，缓解呼吸困
难，同时气管切开对喉部结构没有破坏，为声带麻
痹的自行恢复争取了时间。但气管切开后声带麻
痹多久未恢复需进一步手术干预尚未达成共识，国

外文献报道１５％～７０％的双侧声带麻痹患儿随着
时间的推移声带运动会有不同程度的恢复，恢复时
间为６个月～１１年，５０％特发性声带麻痹患儿出
生后２年内恢复［１９，３０－３１］。有的学者认为随着喉的
发育，声门间隙逐渐宽，可以避免气管切开［３２－３３］。
国内《成人声带麻痹诊断及治疗共识》建议成人声
带麻痹在进行永久性手术治疗前应至少观察６个
月，迷走神经损伤应观察９个月以上。韩德民
等［３４］建议双侧声带麻痹的患儿应至少随访至２岁
再考虑实施外科手术，特发性双侧ＰＶＦＰ建议延至
青春期后考虑。
６．２．２　声门扩大术　采取对发声和吞咽损害最小
的手术方式，对杓状软骨及声带进行干预，扩大声
门面积，缓解呼吸困难，有喉外径路和喉内径路两
种手术路径。前者主要是喉外径路杓状软骨切除
声带外移术，后者主要包括内镜下杓状软骨全切
除、部分切除或联合声带部分切除术，一侧或双侧
声带后端切断术，声带外移固定术等。因喉外径路
手术创伤大，目前已被喉内径路手术取代。①内镜
下杓状软骨切除术和内镜下声带后端切断术：可利
用ＣＯ２激光或等离子刀在显微镜下切除杓状软骨
或声带后端，缝合创面，扩大声门裂呼吸区面积，缓
解气道梗阻。最新的ｍｅｔａ分析显示双侧ＰＶＦＰ患
儿气管切开后行声门扩大术拔管率为８１．４％，明
显高于单行气管切开术或单行声门扩大术患儿的
拔管率［３５］。杓状软骨切除和声带切除手术改变了
声门结构的手术，为不可逆的手术方式，对嗓音及
吞咽功能可能造成不可逆损害，只对声带运动恢复
无望的患儿进行手术。②内镜下声带外移固定术：
内镜下将不可吸收的缝线从颈部引入到声门下，再
从声门上向外引到颈部，缝线绕过声带突在喉外打
结，通过调整缝线松紧度达到外移声带扩大声门的
目的，为暂时性双侧声带麻痹伴呼吸困难患者提供
了避免气管切开的一种治疗手段，当声带恢复自主
运动后可去除缝线。陈超等［３６］回顾性分析了９例
接受该手术患儿的临床资料，结果显示８例患儿避
免了气管切开，吞咽功能未受到明显的影响，认为
内镜下声带外移固定术是一种治疗双侧声带麻痹
安全有效的手术方式，手术操作相对简单，损伤可
逆，具有较大的临床价值。其他治疗方式还包括肉
毒素注射、喉起搏器应用、干细胞移植及基因治疗
等，在儿童声带麻痹治疗方面罕见报道。
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《临床耳鼻咽喉头颈外科杂志》２０２４年征订启事

　　《临床耳鼻咽喉头颈外科杂志》（原名《临床耳鼻咽喉科杂志》）系中华人民共和国教育部主管、国内外

公开发行的有关耳鼻咽喉头颈外科学的综合性学术期刊，连续入选北大中文核心期刊和中国科技论文统

计源期刊，为我国高质量科技期刊分级目录耳鼻咽喉科学类Ｔ２级期刊、中国科学引文数据库（ＣＳＣＤ）来源

期刊、湖北十大有影响力的自然科学学术期刊，被美国 Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＰｕｂＭｅｄ　Ｃｅｎｔｒａｌ（ＰＭＣ）、美国《化学文摘》

（ＣＡ）、荷兰文摘与引文数据库（Ｓｃｏｐｕｓ）、世界卫生组织西太平洋地区医学索引（ＷＰＲＩＭ）、ＲＣＣＳＥ中国核

心学术期刊等国内外重要数据库和权威性文摘期刊收录。本刊以临床为主，兼顾基础研究；以提高为主，

兼顾普及。重点报道国内外有关诊治耳鼻咽喉头颈外科疾病的研究成果、临床经验等，充分反映国内外学

术领域的新进展和医学新动态，辟有专家笔谈、共识与解读、临床研究、实验研究、临床诊疗进展圆桌论坛、

我如何做、综述、进修苑、学术争鸣、技术与方法、经验与教训及病例报告等多个栏目，并将陆续增设一些紧

密结合临床的新栏目，敬请广大读者踊跃投稿（网址：ｗｗｗ．ｗｈｕｈｚｚｓ．ｃｏｍ）。

本刊为月刊，全年１２期，每月３日出版。２０２４年每期定价为２０．００元，半年价１２０．００元，全年价

２４０．００元。全国各地邮局均可订阅。如漏订，可直接汇款至本刊编辑部订购。地址：武汉市江汉区解放大

道１２７７号协和医院杂志社，收款：《临床耳鼻咽喉头颈外科杂志》编辑部，邮编：４３００２２；电话：（０２７）

８５７２６３４２－８８１８；Ｅ－ｍａｉｌ：ｌｃｅｂｙｈｔｊｗｋｚｚ＠ｗｈｕｈ．ｃｏｍ。
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