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【摘要】 皮罗序列征（PRS）是由小下颌引起舌后坠，继

而引发上气道机械性梗阻和喂养困难的一种先天性疾病。

重度PRS患者常常因为非手术治疗无效而需手术治疗。近

年来，双侧下颌骨牵引成骨术（MDO）已成为治疗PRS最重要

的手术方法。目前，各医疗机构间MDO的手术指征、术前设

计、手术过程、术后护理及预后效果仍存在差异。本文通过

相关文献回顾，对MDO从术前设计到术后护理的整个过程

作一综述，总结采用MDO治疗PRS患儿的研究现状，并对目

前仍然存在的临床问题进行总结和探讨，以期未来在缓解患

儿气道梗阻症状的同时可减少继发颌骨畸形，减少手术并发

症并促进成骨质量。
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【Abstract】 Pierre Robin sequence（PRS）is a congenital
disease caused by the micrognathia，leading to glossoptosis，
which causes mechanical upper airway obstruction and poor oral
feeding. Severe PRS patients often need surgical treatment
because non ⁃ surgical treatment is ineffective. In recent years，
bilateral mandibular distraction osteogenesis （MDO） has
become the most important surgical method for PRS. At
present，there are still differences in the surgical indications，
preoperative design，surgical procedure，postoperative care and
prognosis of MDO among medical institutions. Therefore，this
article was to give a systematical introduction about the progress
of bilateral MDO from preoperative design to postoperative
nursing by reviewing relevant literature. This paper summarized

the current research status of PRS patients treated by MDO and
discussed some existing clinical problems in the hope of
relieving the symptoms of airway obstruction， reducing
secondary jaw bone deformity and surgical complications，and
promoting the osteogenesis quality of PRS patients.
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皮罗序列征（Pierre Robin sequence，PRS）是法国医生

Pierre Robin于 1923年提出并命名的一种先天性疾病，其主

要临床表现为下颌后缩、舌后坠，以及随之而来的上呼吸道

梗阻、睡眠呼吸暂停、喂养困难等，严重者可危及生命，部分

患者可伴有腭裂。PRS治疗为多学科综合治疗，其治疗的目

标是缓解上气道阻塞，改善喂养，促进患者生长发育。PRS
的治疗一般先由体位治疗、持续正压通气、鼻咽通气管、正畸

治疗等非手术治疗开始，当非手术治疗无效或难以维持时则

需采用手术治疗。目前，常用的手术治疗方法包括唇舌黏连

术、释放口底术、下颌骨牵引成骨术（mandibular distraction
osteogenesis，MDO）及气管切开术。近年来，MDO成为了治

疗PRS的主要手术方式并取得了良好的治疗效果，良好地替

代了气管切开术和舌唇粘连术（tongue⁃lip adhesion，TLA）［1］。

随着技术理念的不断普及，牵引装置和手术过程设计的不断

优化，手术操作技术的不断提高，MDO有望成为PRS患儿的

首选治疗方案。然而，MDO仍然存在牵引装置松脱、下牙槽

神经损伤、不成熟骨愈合、颞下颌关节强直、牙胚损伤、伤口

感染和瘢痕增生等潜在风险。与此同时，目前各医疗机构间

MDO的手术指征、术前设计、手术过程、术后护理及预后效

果仍存在差异。针对这些问题，本文拟通过文献回顾，对采

用MDO治疗重度PRS患者的相关研究作一综述，总结研究

现状，并对目前仍然存在的临床问题进行探讨，以期未来在

缓解患儿气道梗阻症状的同时可纠正颌骨畸形，减少手术并

发症并促进下颌骨发育。

一、下颌骨牵引成骨术手术指征

PRS的诊断及治疗方案没有临床指南，目前的基本共识

是医生在根据临床症状做出诊断之后，需根据患儿上气道梗

阻的特征及表型，和患儿的呼吸、喂养或生长发育情况以及

是否存在合并其他全身并发症来制定临床决策。具体评估

气道梗阻的方法包括病史回顾、体格检查（舌后坠程度、侧卧
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位及俯卧位时症状改善情况等）、血气分析、持续血氧监测、

计算机体层摄影术（CT）检查、多导睡眠监测，以及由鼻咽镜

和纤维支气管镜检查相结合的检查。生长发育的评估则需

持续观察患儿进食、身高体重增长情况。

在完成病情综合动态评估的基础上，不同的医疗中心提

出了各自的手术指征。很多医疗中心将手术指征确定为：经

保守治疗无法解决的由小下颌引起的严重呼吸及喂养困

难。也有许多研究是根据具体检查指标来确定MDO的手术

指征。Shen等［2］认为俯卧位时氧饱和度低于40%，从咽后壁

到舌根的横向投影小于3 mm为MDO的适应证，并提到距离咽

后壁到舌根横向投影大于5 mm是MDO的禁忌。Miloro等［3］

提出MDO的手术指征包括：上下颌覆盖（maxillomandibular
discrepancy，MMD）大于 8 mm，反复出现的上呼吸道梗阻症

状如长期的低氧饱和度、多次呼吸暂停、呼吸困难或发绀、喂

养困难。Li等［4］则建议MDO手术治疗指征中MMD应不小于

10 mm。Gómez等［5］则提出综合多种因素考虑，建议 SherⅠ
类或Ⅱ类患儿、保守治疗无效、MMD大于或等于8 mm，咽后

壁与舌根的距离小于 3 mm，唇舌黏连治疗失败的患儿选择

MDO。目前，大部分指征缺乏严谨的统计分析及临床对照，

同时也忽略了小颌畸形患儿颌骨和气道形态对临床症状的

影响，仍需要进一步的临床队列研究和随机对照实验来提供

更有力的证据。

二、下颌骨牵引成骨术手术禁忌证

由低张力、中枢性呼吸暂停、喉软化、气管软化和支气管

狭窄引起的气道梗阻，鼻咽纤维支气管镜下气道梗阻SherⅢ
类和Ⅳ类在 PRS患者中常有出现［6］。对于以上病因引起的

气道梗阻症状，MDO手术往往不能取得良好的治疗效果，患

者最终需行气管切开术，因此术前的纤维支气管镜检查必不

可少［7］。此外，牵引成骨术的禁忌证还应包括颌骨骨髓炎、

严重颌骨骨质疏松、血液系统疾病等。

三、下颌骨牵引成骨术术前设计

1. 截骨部位：主要分为升支、下颌骨体以及下颌角部。

截骨线位于升支部可达到延长升支的效果。Peacock等［8］研

究表明，截骨线位置位于下颌骨体部或下颌升支不影响下颌

升支的发育，但是当线性截骨线位于下颌骨体部时，MDO术

后下颌骨生长量较少，且88%的患者出现牙齿相关异常。也

有研究显示，截骨术不应该直接通过下颌角进行，因为下颌

角被截断将导致下颌角的角度在牵引时明显变钝，从而导致

不正常的面部外观［9］。目前，研究中截骨线的位置主要位于

下颌角附近，多位于下颌骨升支前缘至下颌角后缘。同时截

骨线两侧需保留牵引装置固定所需的位置［10］。

2. 截骨线的形态：目前主要包括直线、弧形、折线（倒L）
等。直线截骨线多用于延长下颌骨体部。为减少牙胚损伤

的并发症，有研究认为可设计折线截骨线，既可用于下颌骨

体部延长，也可用于下颌骨升支部延长［11］。弧形截骨线可用

于下颌骨体部长轴与升支长轴夹角过大时，而倒L型截骨线

可远离牙胚减少乳牙的损伤［12］。截骨线的设计主要基于患

儿下颌骨畸形特点而设计，同时需要尽量减少术后并发症如

牙胚损伤、开牙合等的发生。

3. 牵引器的种类：根据牵引器的类型分为外置式和内置

式，内置式牵引装置又分为不可吸收型与内置式可吸收型牵

引装置。

（1）外置式牵引器：依靠 4根穿过皮肤的固定针将装置

固定于颌骨上的牵引器。具有牵引方向可调节，牵引长度更

大（通常＞20 mm）的优点。尽管有报道称外置式牵引装置

位于下颌支下缘可一定程度上减少术后瘢痕的显露、减少瘢

痕肥厚性增生以及面神经的损伤［13］。但术后瘢痕仍然会较

为明显，并且牵引装置体积较大使得术后护理难度较大，易

发生移位、脱落和感染［14］。

（2）内置式牵引器：牵引装置位于皮肤内，仅牵引杆自口

内或皮肤穿出的牵引器。患者耐受性强，舒适度好，感染发

生的概率较低，容易护理，装置可保留至最佳成骨时间，但是

其牵引方向较单一且需二次手术拆除牵引器。

针对一个特定的患者，究竟选择外置式牵引器还是内置

式牵引器仍存在争议。有研究建议牵引距离大（＞20 mm）
和多向牵引的患儿适合外置式牵引装置，内置式牵引装置更

适用于年龄小于12个月和仅需单向牵引的患儿［15］。大多数

研究认为，相对于外置式牵引装置，内置式牵引装置能得到

更好的牵引效果，而且并发症的发生率较小。Breik等［16］指

出，与内置式牵引器相比，外置式牵引装置松脱率高，需要更

长的牵引固定期，且可经口喂养的概率更低，牵引结束后需

行气管切开术的概率更高。随着内置式牵引装置技术的改

进，如曲线型内置式牵引装置的出现，使得牵引方向变得更

多元化；虚拟数字技术和手术导板的使用，使得手术操作更

趋于精确化；计算机辅助设计与制作（CAD⁃CAM）及3D打印

技术的出现，使得个性化牵引装置的设计和制造成为可能，

这些技术进步都使得内置式牵引装置的使用将变得更为广

泛［17］。

（3）可吸收性内置式牵引器：为了避免拆除牵引器手术

对患儿造成的潜在损伤，Burstein等［18］于2002年首次提出可

吸收性内置式牵引装置，取得了良好的治疗效果。Paes等［19］

跟踪了10例运用可吸收牵引装置行MDO手术的患者5~7年，

发现可吸收装置行MDO手术具有良好手术效果。可吸收牵

引装置优点是可在无镇静状态下去除牵引螺钉，减少手术次

数，减少瘢痕的形成，也减少手术费用。然而，下颌骨受肌群

的牵拉力影响较大，生物可降解固定板和螺钉不及钛板所承

受的力的范围，所以其牵引的量及方向受到了限制，因而仅

适用于小于2岁的患儿［19］。同时，不同研究间可吸收型牵引

装置行MDO的固定期范围不同，可牵引装置承受的力过小

或生物可降解固定板和螺钉过早吸收以至难以承受肌肉持

续牵拉力从而影响骨的形成［20］。因此，使用可吸收牵引器必

须遵循患儿年龄、手术区域适应证，并充分考虑手术牵引量

以及牵引方向的设计。

（4）自动化牵引装置是目前的研究热点之一。可减少患

儿照顾者的负担，在牵引过程中实时记录并在牵引结束时立

即反馈患儿牵引量。同时，持续性牵引是自动化牵引装置的
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重要优势。有研究建立迷你猪模型发现，持续性牵引可提高

成骨的质量，也可以提供更快的牵引速度［21］。

4. 牵引的向量：根据牵引的向量可分为单向型牵引器、

双向型牵引器及曲线矢量。

（1）单向装置沿单个载体延长截骨的下颌骨。内置式牵

引器大多为单向牵引，是目前最常用的牵引器。

（2）双向装置具有同时加长升支高度和下颌体长度的能

力，然而体积则过大。双向牵引装置可延长下颌升支的同时

沿下颌体部牵拉，形成下颌角。然而研究发现当牵引期取出

后，在肌肉和软组织的压力下，新生段骨发生重塑，使牵张器

两端之间不再是一个角度，而是一个平滑的曲线［22］。

（3）弧形牵引装置可改变下颌角的位置及形态。Kaban
等［23］研究了 13例行弧形牵引成骨重度下颌后缩患儿，牵引

下颌骨向前的同时作逆时针旋转，同时矫治了下颌后缩和前

牙开牙合畸形。由于该牵引装置轨道长度有限，有时无法达到

纠正PRS小颌畸形所需牵引长度。随着不断创新与改进，其

牵引范围有了很大改善，也减少了局部水肿、感染、神经损伤

的并发症［24］。

值得注意的是，牵张成骨的目的是尽量延长下颌骨升

支，减小下颌角，同时避免下颌骨体部的延长［25］。

总而言之，截骨线、牵引方向以及牵张成骨器类型应在

保证缓解气道梗阻症状的前提下，根据患儿特征个性化设计

与选择，因此术前设计非常重要。术前根据CT数据对下颌

骨进行三维重建，然后根据下颌骨的畸形特点选择截骨部

位，截骨线形态和牵引器类型，然后通过3D打印制作三维颌

骨模型，并于模型上模拟手术，制作个性化手术导板，引导手

术过程，保证手术操作与术前设计思想的无缝衔接，可以使

手术更精确快速地实施，减少术中、术后并发症，提高手术成

功率。

四、下颌骨牵引成骨术术后护理

MDO术后包括静止期、牵引期以及固定期。术后护理

包括生命体征监测、呼吸支持、伤口护理、疼痛及镇静护理以

及营养支持等。术后营养支持起初主要通过胃管喂养及经

口喂养来完成［26］；一旦吞咽安全得到保证，孩子就可以在床

边开始进行喂养训练，常用训练技能有颏部或颊部肌肉训

练、逐步训练（改变奶瓶的呈现或提供挤压力或静息状态）或

物理刺激等［27］。

静止期时间的长短目前存在争议。有学者报道此过程

一般达1 ~ 3 d［28］。然而，Carls等［29］对严重PRS患者行即刻牵

引，并且经3 ~ 6年观察发现不影响新骨形成。与此同时，需

要手术的PRS患儿，术后常需要持续性机械通气支持，长时

间的机械通气会有增加呼吸机相关性疾病的风险［30］。张娜

等［31］发现，拔管时牵引距离是与MDO术后机械通气时间相

关的唯一因素。因此，笔者认为尽快开启牵引期可减少患儿

机械通气所产生的并发症发生率及治疗费用。

牵引期的牵引速度目前存在争议。研究表明，牵引期的

牵引速率及牵引频率可影响新骨形成。如果牵引速度过快，

可导致牵张局部骨化不良而形成纤维连接；如果牵引速度过

慢，则可能形成过早骨化。此外，牵张速率还影响颌骨周围

软组织的适应性变化。目前普遍认为最适合骨愈合、安全而

理想的牵张速度是每天1 mm，牵张频率为每天2 ~ 4次［22，28］。

Breik等［16］提出，牵引速度与牵引成骨成功率及术后并发症

的发生率无显著相关，同时发现年龄小于 12个月的患儿牵

引速率为 2 mm/d是有效安全的，但是对于年龄大于 12个月

的患儿牵引速率＞1 mm/d，其手术效果不能保证是安全有

效的。

有研究跟踪MDO术后 4 ~ 5年发现，小下颌患者仍然未

能表现出追赶生长，表现出比同龄者下颌骨发育缓慢，因此

通常建议过矫正至下颌超过上颌2 mm以补偿术后下颌骨发

育迟缓现象。现研究普遍认为牵引终点为牵引致三类错牙合

约2 ~ 3 mm［1，32］。

固定期目的是利于新骨的形成及改建，防止引起骨折或

骨形成不良。固定期的选择以新骨矿化沉积至较成熟阶段

为原则。一般认为固定期维持 3个月。若提前拆除牵引器

可导致未成熟骨组织折裂或不成熟骨愈合。然而过迟拆除

牵引器，延长牵引器放置时间，可增加牵引器感染、牵引器脱

落而导致骨愈合不良等并发症。所以如果能加速新骨形成

及骨矿化，即能缩短固定期的时间，可降低固定期并发症的

发生率。目前，对加速牵张间隙骨形成的辅助治疗包括生长

因子、药物制剂、经过或未经过基因调控的干细胞，还包括高

压氧治疗、激光、超声和体外冲击波治疗，大多数研究仍处于

动物模型研究阶段［8］。

五、下颌骨牵引成骨术手术预后

许多研究都证明了MDO可以有效地改善PRS患儿的呼

吸道梗阻及喂养困难问题，更重要的是有研究显示MDO术

后使患者生活质量明显得到改善，尤其表现在生理方面。

1. MDO的优势和术后效果：MDO从根源上解除由小下颌

引起的上气道梗阻症状，可显著增加气道横截面积，减少气

管切开术的使用率，并可减少对胃造瘘管喂养的依赖［12］。同

时由于下颌骨牵引的速度较慢，相应的肌肉、血管、神经和黏

膜也被拉长，这种伴随的软组织扩张是MDO的重要优势［33］。

（1）术后气道情况：Denny等［34］对先天性小颌畸形进行

下颌牵引前后的头影测量分析显示，上下颌关系呈正常化，

平均气道横截面积增加67.5%。一项Meta分析指出MDO有

效避免 91.3%的PRS婴儿进一步行气管切开术，缓解 97%的

PRS婴儿OSA症状［35］。较多研究通过比较MDO与TLA两种

手术干预的临床效果，结果显示MDO的临床效果优于TLA，

术后气道阻塞明显减少，长期气道效果更稳定［36］。

Tholpady等［37］提出伴喉软化PRS行MDO可减缓气道阻

塞症状。MDO将喉周组织向前带入，包括舌骨上肌群——

二腹肌、颏舌骨肌和下颌舌骨肌。作者假设这些肌肉的延长

改变了气道的直径和灵活性，治疗了喉软化和舌下垂。值得

注意的是，这个理论只适用于会厌向后进入气道的情况。牵

张对鼻窦炎皱襞或杓状核上黏膜的影响可忽略不计。

（2）术后喂养情况：许多研究证明，MDO后婴儿比 TLA
后更早恢复口服喂养，同时，研究普遍显示PRS患儿MDO术
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后均能经口喂养且得到明显体重增长［38］。

（3）下颌骨形态的改变：Paes等［19］通过MDO手术组与非

手术组下颌骨 5年以上术后对比发现手术组下颌骨长度小

于非手术组，表现在下颌体部长度较短，而下颌升支长度无

明显差异。认为，这可能与手术干预影响颌骨发育以及PRS
小颌畸形本身的发育异常有关。但 Suri等［39］将PRS手术组

与正常组相比下颌升支长度有明显差异。值得注意的是

MDO术后下颌骨的形态与患儿小颌畸形的类型以及不同的

手术设计相关，而目前相关循证医学证据较少。

2. MDO手术并发症：MDO存在牵引装置暴露、牵引装置

松脱、下牙槽神经损伤、下颌畸形不愈合、不成熟骨愈合、颞

下颌关节强直、牙胚损伤、伤口感染、下颌生长异常等潜在风

险。最常见的并发症为牙缺失（占21%），主要由截骨线的设

计所致。有研究发现，外置式牵引装置中牙相关异常发生率

为 50% ~ 70%。半埋式牵引装置中牙相关异常发生率甚至

达 88%［9］。Miloro等［3］则认为，最常见的并发症为前牙开牙合，

但在拆除牵引器的后 3个月开牙合情况会自行修复。伤口感

染更常见于可吸收型牵引装置，然而Paes等［13］认为伤口皮肤

感染并不影响牵引过程，服用抗生素可自愈。

Hopper等［40］认为，婴幼儿下颌骨具有更高可塑性，可将

截骨前的弓形下颌角变为更趋于正常的抛物线形，然而采用

该手术设计的患者，术后髁突位置似乎发生了上移及旋转，

长期影响仍不清楚。同时MDO使下颌骨向前迁徙远离颅底

牵引过程会产生同等相反的力传递到颞下颌关节，使得

MDO术后存在髁突吸收的并发症。

MDO与正颌手术不同的是MDO术后小下颌易复发，

Peacock等［8］提出下颌支垂直高度的复发率比下颌骨体部

大，可能是由于需要抵抗咬肌、翼内肌等附着产生的牵拉力，

使下颌骨升支垂直向长度的稳定性较差。Enlow和Harris［41］

也证明了下颌的生长取决于咀嚼肌的发育和牙齿的萌出。

因此需要足够长的牵引固定期保证新骨形成和改建，以及维

持口周肌群适应术后下颌骨的位置。

3. MDO手术长期预后效果：MDO通过延长下颌骨牵拉

舌肌向前，增大口咽腔，从根本上解决PRS患儿上气道梗阻

问题，长期气道效果稳定［36］。Nakao等［42］报道了一例PRS患
儿MDO术后随访17年病例，该病例显示PRS患儿早期MDO
手术解决了患儿上气道梗阻、喂养困难、发育受限等问题，且

不影响患儿未来的生长发育。MDO术后下颌骨长度及体积

增大。然而下颌骨的生长和重塑是一个复杂的过程，受自身

生长发育中心及周围软组织等多种因素影响。Paes等［19］随

访PRS患儿MDO术后7年发现SNA、SNB、下颌骨长度（包括

下颌支及下颌体长度）明显短于正常同龄患儿及未行MDO
的PRS患儿。而且，长期研究发现PRS患儿颅颌面垂直生长

模式更为显著。上述现象可能由于MDO术后下颌骨缺乏生

长发育的潜力、牵引方向设计以及 PRS病因所致。与此同

时，Hopper等［40］认为约 50%患儿MDO术后仍需要二期正畸

治疗或者正颌外科治疗。Shuman等［43］进行长期研究显示，

MDO术后牙列损伤并发症高达约40%（包括位置异常、牙齿

形态异常、牙根损伤、萌出时间异常等）。虽然 PRS 患儿

MDO术后长期可能存在牙列损伤等并发症以及需要二期正

颌手术治疗，但MDO术后长期气道稳定且促进患儿生长发

育的显著优势仍然使MDO手术成为PRS患儿首选手术治疗

方式。而且随着术前设计技术不断完善使MDO术后相关并

发症逐渐减少且术后效果进一步优化。

六、总结

目前，PRS治疗并没有统一的治疗方案。每个患儿下颌

形态、气道梗阻类型及严重程度均有差异，使得PRS精确治

疗变得极为复杂。缺乏随机对照试验、患者数量有限、治疗

理念差异、发表研究的非最佳标准化以及个体偏差，都阻碍

了PRS标准化治疗。在MDO的诊疗过程中，手术适应证的

把握十分重要。在MDO手术前必须对合并其他综合征患者

进行深入的检查以及排除手术禁忌证。确定MDO手术治疗

方案后，仍需要进行个性化的术前设计并制作手术导板。牵

引装置目前主要分为外置式、内置式牵引装置，临床上大多

数选择内置式牵引装置，而可吸收型牵引装置、自动化牵引

装置可能是未来的发展趋势。牵引器选择必须遵循患儿年

龄、手术区域适应证，考虑手术牵引量以及牵引方向的设

计。术后护理重点仍然在于恢复自主呼吸以及改善喂养情

况，同时也应关注患儿伤口护理情况以及下颌骨骨质的形成

以及形态变化。目前，仍缺乏MDO术后气道改变、生活质

量、下颌骨形态、牙发育情况等的长期效果研究。虽然有许

多MDO术后研究，但仍然缺乏不同手术设计之间以及与正

常同龄儿童的的病例对照分析，不能排除截骨位置、牵引等

方向对下颌骨塑形的影响。

七、展望

MDO已是术后效果稳定且安全的手术方法。目前研究

主要在于验证MDO术后气道梗阻症状缓解的有效性，以及

患儿生活质量改善情况。未来应更多关注对术后下颌骨形

态变化以及髁突变化的长期研究。如何促进成骨质量仍需

进一步研究，许多文献在探究促进下颌骨成骨的因素如细胞

因子、激光等，然而大量研究仍限于动物研究中。
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