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　　声带息肉常好发于声带前中１／３交界处，是引
起发声障碍的常见疾病。其发病主要原因为嗓音的

滥用和误用，另外上消化道及咽喉反流对声带息肉

的发生及发展可能起到一定的作用［１］。传统的治

疗方法是在纤维喉镜下切除息肉，但由于患者咽反

射不停活动，易导致正常息肉不能切除干净，有时伤

及正常声带。全麻支撑喉镜下喉显微手术已成为治

疗声带息肉的常规手术，但临床实践中发现，常遇到

一些患者在常规支撑喉镜下声门暴露困难（ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ
ｌａｒｙｎｇｅａｌｅｘｐｏｓｕｒｅ，ＤＬＥ）有部分声带息肉位于声带
前端，特别是位于前联合处，常规支撑喉镜难以很好

地暴露声带前端及息肉，导致术中可能无法将声带

息肉切除彻底，有时还造成正常声带组织的损伤，以

及上切牙损伤、咽侧壁黏膜软组织、舌根部裂伤、术

后患者感舌体麻木等表现。而多功能支撑喉镜则可

有效地解决上述问题。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１５年４月～２０１６年４月，益阳市中心医院耳

鼻咽喉科收治的声门暴露困难声带息肉患者２１例，
电子喉镜示声带息肉全部位于声带前中１／３处，其
中男１６例，女５例；年龄２１～６５岁；病程３个月至
５年；单侧声带息肉１８例，双侧声带息肉３例，所有
声带息肉暴露困难患者均存在不同程度的颈部短

粗、咽腔狭小、舌体肥厚、小下颌和体胖。患者端坐，

面向检查者，用力张口伸舌至最大限度，按舌背高度

评估分级，即参照 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级［２］（ｍｏｄｉｆｉｅｄｍａｌ
ｌａｍｐｔｉｔｅｓｔ，ＭＭＴ），１级：悬雍垂、软腭、腭咽弓均看

见；２级：可见腭咽弓、软腭，但是悬雍垂只看见一部
分；３级：仅可见软腭；４级：软腭也不能窥见，所有患
者均为３级及３级以上。术前颈椎侧位 Ｘ线片检
查，排除严重颈椎疾病。对预测有支撑喉镜声门暴

露困难的可能、手术可能无法进行、甚至可能出现并

发症者，术前将预测结果向患者及家属说明。

１．２　分级程度
术中声带暴露分级程度，参照 Ｃｏｍａｃｋ和 Ｌｅ

ｈａｎｃｅ分级标准［３］，Ⅰ度：支撑喉镜完全暴露声带，
前联合全部暴露；Ⅱ度：声带部分暴露；ＩＩＩ度：支撑
喉镜仅暴露会厌，喉体按压可暴露部分后端声带，不

能暴露声带前部及前联合；Ⅳ度：仅见软腭，所有患
者均为ＩＩ、ＩＩＩ度。
１．３　手术方法

患者均采用气管插管加静脉复合麻醉。结合患

者术前评估，计算体重指数，测量颈围，观察下颌、声

门及门齿等。术中出现声门暴露困难者，采用如下

方法：患者取仰卧位，颈部充分后仰，使上切牙、会

厌、声门处在同一平面上，肩背部抬高约２５°，采用
支撑喉镜，沿颈部正中线从口置入，挑起会厌，即可

见到声带后端。进一步按压颈前喉体，窥见声带后，

用显微喉钳钳摘病变组织，若按压颈外喉体后仍然

无法暴露整个声门，常规支撑喉镜置入。２１例患者
均声带及息肉暴露困难，故均改用可调式支撑喉镜

（桐庐江南医疗器械公司产，型号Ｈ３０７０３－１Ｊ）多功
能可调节支撑喉镜显露声带后端组织，缓慢挑起会

厌，显露声带及息肉；如果仍然无法暴露整个声带及

息肉，此时可旋转调节手轮，调节活动镜鞘向上往前

联合方向移动，使上镜鞘向上抬起会厌更好地暴露

声带及新生物；若声门暴露仍不佳，可从喉部正前方

适当加压喉体，则可使整个声带暴露更好，清晰暴露

病变部位后用喉显微器械切除病变组织，然后修整创

面，直至平整为止。当然对于那些颈项明显强直、颈
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椎有病理改变确实无法暴露者，应及时终止手术操

作，在表麻电子喉镜下行喉部肿物手术。

２　结果

本组声门暴露困难声带息肉患者２１例通过多
功能支撑喉镜，加大麻醉深度，加压喉体，声带均能

暴露，手术均顺利完成，术后５例患者咽侧壁黏膜软
组织轻度裂伤２例舌背麻木（１周至２个月缓慢消
失）；１例患者术后上切牙列轻度松动，未见严重并
发症。术后患者常规禁声休息半个月，静脉滴注或

口服抗生素及激素类药物１周，布地奈德、庆大霉素
雾化吸入１周，每天２次。术后３个月复查，无声嘶
表现，电子喉镜复查未见息肉复发。

３　讨论

气管插管全身麻醉支撑喉镜下行喉显微手术，

已成为治疗声带息肉、小结等的常规手术，具有暴露

良好、病变易彻底清除、损伤少及恢复快等优点。普

通支撑喉镜为直管硬镜，术中要求患者上切牙、会

厌、声带成一条直线，充分暴露病变部位才能完成手

术，大部分患者均顺利，但有相当一部分患者支撑喉

镜暴露困难，其影响因素有体重、开口度、头颈的屈

伸度、甲颏间距／舌背厚度等［４］，主要原因是因为部

分患者自身解剖特点，如颈部短粗、喉位置高、喉咽

腔狭窄、舌根部肥厚，会厌短小，明显的上切牙齿前

突等等。普通支撑喉镜下完全暴露声带非常费力，

强行手术，有时出现舌神经外伤等严重并发症。导

致患者不满而引发医疗纠纷，术前应对声带的暴露

进行评估，按照Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级方法分为４级，对３、
４级患者医生应告知患者及其家属，支撑喉镜下可
能难以暴露声门，手术可能无法进行，甚至可能出现

并发症，需征得患者及其家属的同意才能进行手术。

良好的麻醉是手术顺利完成的前提条件，术中

要求麻醉充分并且最大限度降低肌紧张度，以利于

支撑喉镜顺利暴露术野，咽喉部肌肉最好处于完全

松弛状态，先撑起会厌，此时术者会感觉到患者喉部

肌肉逐渐松弛，既使前联合暴露不完全，只需加压喉

前组织，大多时候，声门能够得以暴露，普通支撑喉

镜如果不能暴露术野，此时可使用多功能支撑喉镜，

通过调节上下活动镜鞘，在同等力量下比其他喉镜

能往前联合方向多暴露６ｍｍ左右［５］，多功能支撑

喉镜下进行喉手术较常规支撑喉镜对于 ＤＬＥ患者

有诸多优点［６７］，如：置入多功能支撑喉镜后，如果

声带前联合及息肉暴露不佳，可不再用力挑起会厌，

只需要调节手轮使上镜鞘，就可显露声带及息肉，若

仍无法充分暴露声带，可以向下轻压喉体组织，协助

暴露声带及肿块。普通支撑喉镜下声带暴露困难的

患者术中容易出现多个手术并发症［８１０］，如咽侧壁

黏膜软组织裂伤，舌根部裂伤致大出血、上切牙松

动、骨折甚至脱落，术后出现舌麻木感，味觉差、软腭

淤血等。多功能支撑喉镜则根据喉部生理解剖特点

在两面镜鞘上有切牙和舌根部凹槽，保护牙齿和舌体

组织，可避免上述并发症，如果患者颈项明显强直、小

下颌明显，上切牙前突、颈椎出现明显改变者，术中确

实不能暴露声带新生物者，为避免手术严重并发症，

应改为电子喉镜下手术清除。

总之，对声门暴露困难的病例，应术前充分评

估，做好相应准备，术中运用多功能支撑喉镜多能完

成喉显微手术，具有手术视野充分暴露、病变组织切

除彻底、术中术后并发症少等优点，值得推广。
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