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林志宏，男，主任医师，硕士生导

师，浙江大学医学院附属第二医院耳

鼻咽喉科副主任。现任中华医学会耳

鼻咽喉头颈外科学会委员、嗓音学组

委员，浙江省医学会耳鼻咽喉头颈外

科分会前任主任委员，浙江省中西医

结合学会耳鼻咽喉科分会副主任委

员，浙江省抗癌协会头颈肿瘤专业委员会副主任委员、

耳鼻咽喉肿瘤专业委员会副主任委员。坚持声学门诊

已 30年余，对声嘶的诊治尤其是环杓关节脱位的诊断

和复位有独到见解。曾赴日本东京国立癌症中心头颈

外科研修，对喉癌的诊治及处理具有丰富经验。

杓状软骨脱位（arytenoid dislocation, AD）又称环杓
关节脱位，是一种少见的临床疾病，常见症状包括声音

嘶哑、气息声和吞咽困难等。全身麻醉气管内插管是其

最常见的病因，喉部钝性损伤、鼻胃管置入等也可导致

AD[1]。AD早期诊断和治疗极为重要，否则可致关节粘
连或固定，进而导致永久的声音嘶哑[2-3]。本文就 AD的
发生机制、分类、诊断和治疗的研究进展作一述评，以

供同行参考。

1 发生机制

环杓关节是由杓状软骨的环面和环状软骨的杓面

构成的滑膜关节，由滑膜层、关节腔及纤维关节囊构

成，位于关节背侧的环杓后韧带与喉内肌肉共同维持

着关节囊的稳定。环状关节面呈马鞍状，杓状软骨底

（环面）较环状软骨杓面宽，且环状软骨环面的纵轴方

向是从后内上朝向前外下，杓状软骨能够在环状软骨

杓面上滑动、转动及跨动，使声带外展和内收，实现喉

的呼吸和发声功能。环杓关节是全身活动最多的关节，

每次呼吸时，杓状软骨均需正常活动，同时由于鞍形关

节的不稳定性及薄而松弛的关节囊，一旦直接受到外

力，杓状软骨较易出现移位[3]。
既往认为 AD的发病率较低，主要原因是受诊断条

件的限制，许多被漏诊或误诊为声带麻痹。全身麻醉气

管内插管、喉钝性损伤是引起 AD最常见的病因，前者
占 80%~87%，后者占 12.4%~15.9%[3]。喉罩、鼻胃管的
插入以及胃镜检查也可引起 AD [4]。气管内插管是 AD
最常见的病因，AD被认为是一种罕见的气管内插管并
发症，估计发生率为 2.9/万[5]。孙安科等[6]对 28 606例全
身麻醉患者进行统计，约 27/万病例插管后出现声带运
动不良。

一般认为，AD的可能原因及发生机制有以下几个
方面。（1）气管内插管时手法不当：Quick等[7]认为麻醉
插管时手法不当是引起 AD的主要原因。前脱位是由麻
醉喉镜插入上提会厌时，向前牵拉杓会厌皱襞导致杓

状软骨向声门前方移位脱出，或未看清声门盲目强行

插入导管，其尖端或导丝误撞杓状软骨所致 [8-9]。但
Paulsen等[10]在尸体喉试验中发现，气管内插管并不会
直接引起环杓关节脱位，只是导致关节囊的松弛，充血

的滑膜挤入关节腔内，致关节腔内积血，引起关节的功

能障碍。（2）气管导管滞留时间过长：长期依靠气管导
管行辅助呼吸支持的患者 AD发生率较高[11]。其可能原
因是长期置管过程中，吞咽、咳嗽等动作可使喉体上下

移动伴有杓状软骨内收，增加了声带突与导管之间的

摩擦，可致导管损伤杓状软骨的黏膜上皮或造成脱位。
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【摘要】 杓状软骨脱位是一种少见的临床疾病。患者可出现声音嘶哑、发音费力，严重者可合并呛咳及影响吞咽功能。杓状软骨

脱位一般可通过病史、特征性临床表现、喉镜、CT及喉肌电图等检查予以诊断。早期诊疗常能取得良好的疗效，若延误诊断和 /或错过

最佳治疗时机可能导致患者永久的发声障碍。本文就近年来杓状软骨脱位的诊断和治疗等进展作一述评，以供同行参考。
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（3）拔除气管导管不当：Sataloff等[12]提出杓状软骨向后
脱位可能是由于在拔出气管插管时，导管弯曲部向后

外挤压杓状软骨或者未充分放气的套囊压迫杓状软

骨，造成杓状软骨向后、向外移位。（4）喉罩、插鼻胃管、
外伤：喉罩充气后在喉入口周围形成密封圈，充气的喉

罩可压迫杓会厌皱襞，引起杓状软骨的移位。插鼻胃管

时，若患者出现恶心、呛咳，该管的末端可能直接碰撞

杓状软骨造成其移位。喉外伤时，外力可直接撞击环状

软骨和（或）杓状软骨致 AD。
2 分类

根据关节面是否完全分离，AD分为半脱位和全脱
位。半脱位是指杓状软骨关节环面在关节囊失去正常

的解剖位置与关节结构，但与环状软骨关节杓面仍有

部分接触；全脱位则为杓状软骨环面与环状软骨杓面

完全分离[13]。但临床上很难完全将两者区分，文献中常
将两者统称为 AD[14]。根据杓状软骨移位方向的不同，
可将 AD分为杓状软骨前移的前脱位和后移的后脱位。
有报道指出，由于多数麻醉科医师习惯用右手持气管

导管操作，插管时气管导管尖端容易朝向左侧声带及

杓状软骨，故 AD左侧发生率高于右侧[15]。
无论脱位方向和程度，AD均有相似的临床症状。

主要表现为声音嘶哑、发声疲劳、饮水呛咳、吞咽困难

等，双侧脱位者可有吸气性呼吸困难[16]。

3 诊断

详细的病史和体格检查对疑有 AD者极为重要。当
全身麻醉患者清醒拔除气管内导管、插胃鼻管过程中

及有任何喉外伤后，立即出现声音嘶哑等症状，应考虑

有 AD。喉镜、CT、喉肌电图（LEMG）检查等可辅助诊
断，检查结果须综合判断[4]。AD须与喉返神经麻痹所致
的活动障碍相鉴别。尝试性杓状软骨复位后，声音嘶哑

即刻好转，可诊断为 AD[1，4]。
3.1 喉镜检查 临床对疑有 AD的患者，应行喉镜检
查。喉内镜、频闪动态喉镜尤其是软管喉镜可观察到患

侧声带固定或活动受限、声门闭合不全。频闪动态喉镜

下，医师可详细观察声带的位置及活动情况，声门闭合

程度，黏膜波及双侧声带垂直位的对称性，杓状软骨的

形态、位置及活动情况，杓区周围黏膜红肿程度，发声

时声门上有无代偿活动等[12]。Rubin等[3]认为，在 AD患
者喉镜检查中，应观察双侧杓状软骨声带突间高度差

异及声带长度的差异。Sataloff等[12]描述了用于鉴别 AD
和声带麻痹典型的喉镜表现，其中包括“撞击征”（单侧

声带麻痹特有的喉镜下表现，由于患侧喉内肌失去神

经支配，喉内肌张力减弱，发声时，由于健侧杓状软骨

向中线挤压，患侧杓状软骨被动外移）；声带突垂直位

高度的不对称等。Teng等[1]研究发现，AD可引起不同程
度的声门闭合不全，因双侧杓状软骨位置不对称，可见

两侧声带膜部长度有所区别。前脱位者，患侧声带膜部

较健侧声带短，呈弧形，发声时声门为梭形隙；后脱位

者，患侧声带则较健侧声带长，发声时声门呈三角形。

3.2 咽喉部 CT检查 病史及喉镜检查疑有 AD者，咽
喉部 CT检查有助于诊断 [17]。AD时，咽喉部高分辨率
CT可显示出双侧杓状软骨不对称，患侧环杓关节腔浑
浊或宽窄不一，若为前脱位可能观察到弧形声带[1]。但
高分辨率 CT不能单独用以鉴别 AD与声带麻痹，也不
能识别杓状软骨位置细微的改变[18]。因 CT扫描的图层
有一定的厚度，以及患者在检查时因喉体的移动可出

现伪影。Rubin等[3]也认为，CT检查诊断 AD存在局限
性的另一原因是部分年轻患者杓状软骨钙化不全，无

法完整显示杓状软骨[19]。Alexander等[17]研究发现，在喉
镜下观察到环杓关节位置异常的患者中，有 18%在咽
喉部高分辨率 CT表现上并无明显变化。因此，单独运
用咽喉部高分辨率 CT并不能准确的诊断 AD。在喉神
经麻痹的部分患者中，CT和喉镜检查也可观察到有杓
状软骨移位的征象，但这种杓状软骨移位可能是由于

稳定杓状软骨相关肌肉失功能所致，而并非 AD。咽喉
部高分辨率 CT三维重建是一种新的诊断方法 [18-19]，在
三维重建的影像中，AD患者可见双侧杓状软骨位置不
对称和患侧关节面分离或移位。

3.3 LEMG检查 LEMG 是鉴别 AD 和喉返神经麻痹
的重要方法之一[20]。一般而言，AD患者 LEMG检查显
示喉肌电活动正常，而喉返神经麻痹时，LEMG检查常
提示喉肌电活动的消失或异常[21]。但全身麻醉气管内
插管后出现的 AD，可能同时合并有喉返神经损伤。其
原因尚不明确，可能因位于气管食管沟内喉返神经受

充气状态下的套囊压迫及头颈部手术过程中，颈部过

度后仰可能牵拉神经，导致喉神经损伤等[3，22]。在 Rubin
等 [3]报道的 74 例 AD 的患者中，有 39.7%的患者有异
常的 LEMG表现，但不影响治疗的效果。徐文等[22]报道
45 例 AD 患者，其中 35.6%伴有 LEMG 明显异常，但
96.7%患者复位后 LEMG 参数明显改善，认为这种神
经损伤可能多为暂时性。

LEMG检查也可鉴别喉上神经麻痹与 AD，喉上神
经麻痹往往表现为环甲肌肌电活动的消失。喉上神经

外支麻痹导致环甲肌失去神经支配，其在喉镜下的表
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现与杓状软骨前脱位相似。喉镜下均表现为患侧声带

的松弛，声带膜部弧形，发声时声门呈梭形隙 [24]，但喉
上神经外支麻痹，双侧杓状软骨位置无变化，声带活

动对称。

LEMG检查需要特定的仪器、丰富的操作经验，且
是一种有创检查，目前在临床上没有得到普遍应用。在

疑似 AD患者中，仅 42%进行了 LEMG检查，12%的患
者得到了确诊[4]。由于 LEMG检查结果易受操作人员技
术水平、电极置入的位置、肌电图分析等因素影响，有

假阳性或假阴性的结果，对 LEMG检查结果的评估应
结合病史、喉镜、咽喉部高分辨率 CT等检查方能得出
结论。

4 治疗

关节脱位理想的治疗效果是恢复关节的生理功能

和正常解剖关系。AD对患者生活质量有较大影响，有
效的诊治尤为重要[25]。治疗的方式主要包括闭合复位
术、开放复位术、言语治疗等[3，26]。其中，最有效且常用的
治疗方法是闭合复位术[14]。
4.1 闭合复位术 闭合复位术是 AD 的首选治疗方
法 [14]。闭合复位术通常在门诊进行，患者坐位，表面麻
醉下于间接喉镜或喉内镜下进行，目的是使杓状软骨

尽可能回复至正常解剖位置，恢复或改善声带的正常

运动。杓状软骨拨动后声音嘶哑即刻改善，则提示复位

有效。临床有多种复位方法。Sataloff[27]对前脱位者应
用 Hollinger喉镜，镜片尖端弯唇自梨状窝将杓状软骨
进行复位；后脱位者用 Miller-3喉镜，镜唇直接抵住杓
状软骨进行复位，且需要相当大的力量才能使杓状软

骨重新归位。国内开展杓状软骨复位术已多年，1966年
王鹏万等[28]首次报道杓状软骨拨动术治疗环杓关节病
变，其在间接喉镜下将弯卷棉子插入杓状软骨外侧，梨

状窝处 1cm深度，沿环杓关节面长轴，将杓状软骨向
上、内、后方拨动复位。林志宏等[30]在口咽及喉咽腔黏膜
表面麻醉后，在间接喉镜或视屏硬管内镜下行环杓关

节拨动术，报道了 61例 AD患者实施杓状软骨拨动复
位的疗效，其中 55例拨动后杓状软骨复位，复位成功
者表现为声音嘶哑明显改善、声时延长；喉镜下可见双

侧杓部对称及声门闭合明显改善；并提出对于前脱位

者，于发声时拨动钳末端向内、向后上方向轻柔推挤杓

状软骨进行复位；后脱位者，于吸气相时将患侧杓状软

骨向内、向前及向上轻拨杓状软骨。徐文等[22]在表面麻
醉、间接喉镜下进行改良的杓状软骨拨动复位术，57例
患者中 51例（89.5%）发音正常，6例（10.5%）声嘶轻度

改善。

对于复位时机的选择，临床一直存在争议。损伤后

的环杓关节关节腔内均有水肿、纤维素性渗出，长期未

予处理，可有纤维化形成，致关节不同程度的粘连和固

定[10]，影响复位效果。Sataloff[27]报道，脱位后 10周内进
行复位仍可获得稳定、良好的效果，晚期复位虽无法恢

复关节运动，但可矫正患侧声带突及声带与健侧的垂

直高度的差异，改善患者的发声质量。林志宏等[30]及徐
文等[22]分别报道，脱位后 6周及 8周内复位能获得良好
的疗效；Lou等[19]研究了 34例 AD患者，认为在损伤后
2耀4周这一时间窗内行复位术，可获得满意的疗效，并
减少了复位次数。

4.2 开放复位术 AD患者当脱位时间较长、闭合复位
术失败或效果不理想时，可考虑开放复位术。目前临床

上常用的方法有玉型甲状软骨成形术、杓状软骨内收
术/旋转术、杓状软骨固定术及声带注射填充术等[31-32]。
Isshiki等[33]首创了玉型甲状软骨成形术，通过在甲状软
骨板上开窗，将假体植入开窗处的软骨内膜与软骨之

间，使处于外侧位的声带内移，减小声门裂，改善发声

功能。玉型甲状软骨成形术适用于所有喉部器质性疾
病引起的单侧声带运动障碍，如 AD和单侧喉返神经麻
痹。Mallon等[31]的研究中，2例闭合复位术失败者分别
行玉型甲状软骨成形术和声带注射填充术，术后患者
发声明显改善。杓状软骨内收术适用于声门闭合不良，

且双侧声带高度存在明显差异的声带运动障碍患者。

该术式在局部麻醉下进行，以便根据患者发音及时调

整声带突的位置。Sataloff[27]对闭合复位术无效的患者实
施杓状软骨内收术/旋转术，获得较满意的效果。声带注
射填充术亦称声带注射成形术，通过声带注射的方法，

将自体或生物材料植入声门旁间隙，使声带缘向内侧

移位，有助于发声时膜部声门闭合，改善发声质量[34]。虽
然目前用于声带注射填充的材料种类众多，但在注射

物的提取、筛选、提高其组织相容性及减缓组织吸收等

方面，尚待进一步研究。

4.3 其他治疗方法 Rontal 等 [35]报道，喉内肌注射肉
毒杆菌毒素有助于脱位的杓状软骨复位，于 10例前脱
位的患者，在甲杓肌、杓间肌、环杓侧肌等部位注射肉

毒杆菌毒素，使相关肌肉松弛，从而使杓状软骨在环杓

后肌的正常肌张力下复位到正常位置。发声练习是一

种有效的提高 AD患者声音质量的方法[3，32，36]。Tan等[36]

报道过 1例因气管内插管困难导致的 AD，仅通过言语
训练，患者声音于术后 2周恢复正常。针对杓状软骨能
否活动可采取不同的发声训练 [37]：对于声带活动受限
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者，拨动复位后施行摇喉发声练习，有助于增加关节的

活动度促进恢复运动功能；声带固定者，则教其发声放

松练习，以避免和减轻声带闭合不全常继发出现的补

偿性喉功能过强。对于闭合复位术后声音恢复不佳的

患者，发声锻炼是一种辅助治疗手段，应尽早给予指导。

综上所述，AD是一种少见的临床疾病，通常由气
管内插管或喉钝性损伤引起，需与喉神经性麻痹相鉴

别。AD诊断需结合病史、喉镜检查、咽喉部高分辨率
CT及 LEMG检查结果。闭合复位术是 AD的首选治疗
手段。
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