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　　摘　要：　声带运动障碍的病因和临床表现复杂多变，涉及多学科，从病因上分为神经源性和非神经源性。对
于神经源性声带运动障碍的诊治，首先通过喉镜等检查明确有无声带运动障碍及严重程度，值得注意的是声带纵

向张力变化障碍也属于运动障碍的范畴；然后采用喉肌电图（ＬＥＭＧ）检查进行定性分析，在确诊神经源性损伤后，
进一步对神经损伤部位进行定位诊断并查找导致神经损伤的病因；同时根据喉部神经电生理评估结果，判断预后。

最后综合上述的评估结果制定相应的治疗策略。
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　　正常声带运动是喉部肌肉、关节在相应的中枢
及外周神经系统的精密控制下协调完成，因此上述

任何一个部位的病变，都可能导致声带运动障碍。

声带的运动含声带内收／外展及声带纵向拉伸两方
面，声带运动障碍可以是两方向运动的减弱或消失。

在临床上，声带运动减弱及声带纵向运动问题很容

易被忽视。

声带运动障碍按照病因可分为神经源性和非神

经源性。神经源性声带运动障碍根据神经损伤的严

重程度将其分为声带轻瘫和声带麻痹；按神经损伤的

部位分为中枢性麻痹和周围性麻痹；按照损伤的神经

类型可分为喉返神经麻痹、喉上神经麻痹、混合性神

经麻痹以及联合性声带麻痹［１］。我们将从以下几个

方面对神经源性声带运动障碍特点进行详细阐述。

１　病因

中枢性声带麻痹的病因主要有大脑皮层和脑干

病变，喉的运动中枢在延髓的疑核，疑核接受双侧大

脑皮层的支配，故每侧喉部肌肉均接受来自两侧大

脑皮层的神经冲动，因而由大脑皮层病变引起的中

枢性声带麻痹在临床上极为罕见，主要发生在双侧

皮层病变或巨大病变累及双侧皮层运动中枢。另

外，当某些脑干运动神经核、纹状体及锥体外系病

变，如动脉血栓形成、出血、肿瘤、延髓空洞症、脊髓

灰质炎、流脑、多发性脑脊髓硬化症、震颤麻痹等影

响延髓的疑核时，也会引起中枢性声带麻痹。

周围性声带麻痹较为常见，任何发生在迷走神

经出脑干后至其支配喉内肌的行径通路上的损伤所

引起的声带麻痹，均属周围性声带麻痹。颅底骨折、

颈胸部外伤、医源性损伤、颅底、颈胸部肿瘤的侵犯

和压迫等、病毒或细菌周围神经炎、导致喉神经紊乱

的代谢性疾病及特发性病因等均可引起声带麻痹。

文献报道，周围性声带麻痹的主要病因是医源性损

伤，其中以甲状腺手术损伤最常见。

２　临床表现

２．１　症状
单侧喉返神经麻痹常表现为不同程度的声音嘶

哑、气息音、发音疲劳、吞咽困难、呛咳及误吸等，系

列研究表明，７０．６％单侧声带麻痹的患者有不同程

度的吞咽障碍；双侧喉返神经麻痹常出现呼吸困难，

严重者可危及生命。喉上神经麻痹表现为声音的穿

透力下降、声音调控及抗疲劳能力差。若合并颅底

部后组脑神经受侵犯，常常会导致吞咽、构音功能及

躯体运动异常，易并发吸入性肺炎［２］。

２．２　体征
喉镜下的体征可以为不同类型声带麻痹的诊断

提供很好的线索，故详细的动态喉镜检查在诊断中

尤为重要。详细的检查过程除了在舒适音调及声强

下发／ｉ／音时观察声带的运动之外，还应该结合变
调实验，声带疲劳实验、言语发声和非言语发声及吞

咽动作等不同的检查内容，必要时变换软硬镜完成

检查。单侧喉返神经麻痹在喉镜下表现为患侧声带

内收外展运动减弱甚至固定，发声时常出现水平面

和／或垂直面声门闭合不全，声带张力下降呈弓形，
用力吸气时患侧声带可出现反常内收，病程后期健

侧声带可代偿内收超越中线，出现声门上挤压代偿

现象。单侧声带麻痹患者喉镜下可见特征性的“挤

压征”，具体表现为发声时，健侧杓状软骨的内收碰

撞引起患侧杓状软骨短暂的侧移。另外，有研究显

示喉返神经麻痹患者在吸气过程中杓状软骨的运动

幅度小于环杓关节脱位患者。关于描述声带瘫痪后

的声带固定位置的经典理论有西蒙定律和瓦格纳、

格罗斯曼假说，目前的证据表明，由于缺乏一致性和

可重复性，这两种理论均存在缺陷。最新的研究表

明，声带处于外侧位提示可能存在喉返神经病变，而

喉上神经损伤并不影响声带的位置。双侧喉返神经

麻痹时喉镜下表现为双侧声带运动障碍，声带边缘

松弛，声门间隙减小，喉气管内常积存分泌物，劈裂

常合并运动障碍。若合并颅底病变，可出现软腭抬

举无力、咽反射减弱、伸舌偏斜等后组脑神经受损体

征。喉上神经损伤喉镜下表现为前联合偏向健侧，

患侧声带松弛呈弓形，声带变短，变调实验时患侧纵

向拉伸障碍，水平面及垂直面均可出现闭合不全的

表现，随着病程延长常伴发出现声门上挤压征［３６］。

而很多轻症的喉上神经损伤患者甚至只出现声门上

挤压的表现，很容易导致误诊和漏诊。极少数的双

侧喉上神经麻痹患者，因双侧对称性出现纵向拉伸

障碍而被漏诊。

２．３　声学特征
２．３．１　单侧喉返神经麻痹的声学特征　基频（Ｆ０）
可高于或低于正常，基频微扰（ｊｉｔｔｅｒ）、振幅微扰
·１６３·
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（ｓｈｉｍｍｅｒ）、噪谐比（ｎｏｉｓｅｈａｒｍｏｎｉｃｒａｔｉｏ，ＮＨＲ）均高
于正常。嗓音障碍指数量表 １０（ＶＨＩ１０），ＧＲＡＢＳ
分级评分高于正常。另外还有文献将单侧喉返神经

麻痹的声音特征总结如下［７］：①正常讲话的声音特
点：嘱患者以正常讲话的响度朗读标准化语音段落，

有些患者声音不稳定，即有时候声音听起来正常，而

有时候表现为气息音、虚弱和发散；有些患者采用声

门上代偿方式发声；另外有些患者胸式发声的能力

消失，只能采用假声发音；②喊叫的声音特点：嘱患
者用穿透性强的声音（如在人群中喊叫）简短地进

行朗读，或使用持续喊叫（如Ｈｅｙ）的形式进行朗读。
采用这种方法说话时，会诱发一部分在平静说话时

声音正常的患者出现特征的麻痹性声音，常见的特

征之一称为声音摇摆，即随着响度的增加，出现双

音；另外一种病理声音特征是每次呼吸所能说出的

单词减少，且随着用力程度和气流的增加，响度未见

相应地增加。如果出现腭麻痹，可出现鼻音及鼻腔

气息音；③音域：患者的音域大多接近正常，但在超
高音区出现限制；④用力咳嗽的声音特点：麻痹患者
的咳嗽声为非冲击性，而不是典型的断续性咳嗽。

因麻痹的患者声门闭合不全，患者以挤压气管食管

壁，代偿性的增加大气道压力，从而出现呼气性假性

哮喘，类似于喉切除术后的咳嗽。

２．３．２　喉上神经损伤的声学特征　患者高频发声
困难，音域范围缩窄，音量减弱，最长发声时间

（ｍａｘｉｍａｌｐｈｏｎａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＭＰＴ）缩短。
２．４　喉空气动力学评估

ＭＰＴ常用于评估声带麻痹导致声门闭合不全
的严重程度。声带麻痹的患者，ＭＰＴ可减少到１０ｓ
以下，通常在２～５ｓ。而ＭＰＴ值大于１０ｓ才能保证
正常的说话水平。ＭＰＴ值变小表明声门闭合不全
程度增加，声音质量下降以及发声疲劳加重。此外，

声带麻痹患者的平均气流率（ｍｅａｎｆｌｏｗｒａｔｅ，ＭＦＲ）
常增加，声门阻力（ｇｌｏｔｔａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＧＲ）和发声效
率降低［７８］。

２．５　吞咽功能评估
声带麻痹除了会引起声音发生改变，同时也会

引起吞咽功能障碍，可通过食管钡餐和纤维吞咽喉

镜进行评估。患者通常表现为吞咽困难、误吸、呛

咳、鼻涕反流及鼻音过重等。韩德民等［９１０］发现在

单侧声带运动障碍的患者中，与正常人相比，液体和

糊状钡剂通过上食管括约肌的时间更长，且上食管

括约肌打开的时间也并未随着吞咽容量的增加而出

现相应的调整。

３　喉神经电生理

喉肌电图（ＬＥＭＧ）是诊断声带麻痹的良好工
具，同时可用于声带麻痹预后判断。喉神经损伤患

者肌电特征均有不同程度的变化，甲杓肌及环杓后

肌的肌电特征反映了喉返神经的功能状态，环甲肌

肌电特征反映喉上神经的功能状态。在临床上，声

带运动障碍性疾病可通过常规 ＬＥＭＧ进行初步的
定性筛查［１１］。

３．１　常见的喉部神经电生理及病理解读
３．１．１　插入电位　插入电位是针电极插入肌肉时
产生的电信号，通常情况下，针电极插入引起的电活

动成簇发放。如果插入电位延长，考虑与肌纤维膜

附近的电流不稳定有关，可见于神经源性和肌源性

损害。而插入电位减少，可见于神经源性和肌源性

损害的后期，与瘢痕组织或脂肪组织替代正常的肌

纤维而导致肌纤维数量明显减少有关［１２］。

３．１．２　自发电位　自发电位是指肌肉在放松时所
出现的自发电活动，正常肌肉静息状态下不应有自发

的电活动。自发电位含正锐波和纤颤电位等，通常出

现在失神经支配２～３周后，其存在意味着肌肉失神
经支配和／或轴突损伤，且损伤处于进展期，多提示预
后不良。正锐波和纤颤电位通常一起出现，在扬声器

上产生非常有特色的噪声，可通过辨声识别［１２］。

３．１．３　运动单位电位（ｍｏｔｏｒｕｎｉｔｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ，ＭＵＰｓ）
　正常的喉 ＭＵＰｓ是双相的，振幅在２００～５００μＶ，
时限约为５～６ｍｓ，ＭＵＰｓ振幅反映的是一个前角细
胞支配肌纤维的数量和强度。ＭＵＰｓ的时限反映神
经电信号传入的速度，与神经绝缘度有关。ＭＵＰｓ
波形形态可提供神经损伤信息。受伤的神经经历一

个失神经和再生的过程。在失神经期间，不会产生

异常波形的动作电位，异常 ＭＵＰｓ产生在神经再生
过程中。神经再生早期阶段形成振幅小，时限长和

多相形状的新生 ＭＵＰｓ，随着神经康复，持续的神经
再生产生比正常ＭＵＰｓ振幅更大，时限更长，多相波
更多的ＭＵＰｓ，故宽大高幅多相位的波形出现意味
着神经的陈旧性损伤。

３．１．４　募集　募集指的是在增加肌肉随意收缩时
运动单位的连续激活。募集反映了神经支配的强

度，指一个肌纤维内活性神经纤维的数量。神经损

伤后通常会有运动单位的丢失，从而导致募集减少

（低密度的电位发放图形），即仅有很少一部分具有

功能的运动单位快速发放，干扰相减少。
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３．２　神经源性声带运动障碍的神经电生理表现
３．２．１　上运动神经元疾病　在上运动神经元疾病
中，ＭＵＰｓ基本正常。由于中枢神经系统起到协调
周围神经反应的作用，因此，喉部的反应速度和协调

性会受到影响。通常情况下，在上运动神经元疾病

中，由于上运动神经元驱动力的减少，喉部神经

ＭＵＰｓ的反应稀疏且激活速率低。具体表现为：插
入电位正常；没有异常自发电位；ＭＵＰｓ的波幅和时
限正常，无明显的多相位运动电位；募集和干扰模式

减少；ＭＵＰｓ的发放频率缓慢。有关上运动神经元
疾病患者使用肌电图评估喉功能的文献很少，仅凭

神经肌电反应来辨别上运动神经元疾病是一个挑

战，结合临床数据和进一步的神经系统检测将有助

于诊断。

３．２．２　下运动神经元疾病和喉神经疾病　在下运
动神经元和喉神经疾病中，插入电位增加；常出现正

锐波和纤颤电位；复杂重复性放电和偶发的肌强直

性放电；ＭＵＰｓ的时限随着相数的增加而延长，波幅
可以增大或减小；随着募集的减少和剩余运动单位

的快速发放出现不完全的干扰模式。

３．３　神经电生理在神经源性声带运动障碍性疾病
鉴别诊断中的价值

在声带运动障碍性疾病的评估中，ＬＥＭＧ特别
有助于将声带麻痹与以下其他导致声带运动障碍的

病因区分开。

３．３．１　机械性声带运动障碍　在机械性声带运动
障碍中，最常见的为环杓关节脱位，另外有环杓关节

炎，痛风性关节炎等。若 ＬＥＭＧ检查正常，可以将
环杓关节脱位同神经性损伤相鉴别，但应注意存在

部分环杓关节脱位与声带麻痹并存的情况，有研究

显示２７％的环杓关节脱位合并有喉返神经功能异
常。环杓关节运动障碍等关节性原因所致声带运动

障碍，喉肌电及神经诱发电位正常，无异常电位出

现，募集电位为干扰相，可较正常活跃［１３１７］。

３．３．２　神经肌接头疾病　重症肌无力属于神经肌
接头疾病，患者可出现间歇性、波动性声音嘶哑和发

声疲劳。喉部的临床表现可以是重症肌无力的首发

且唯一症状，也可以伴随全身性的重症肌无力。肌

电图表现为插入电位正常；没有异常自发电位；肌肉

小力收缩时，ＭＵＰｓ出现波幅和时限的波动，反映神
经肌接头处传导的间歇性中断；募集和干扰模式正

常；重复性神经刺激实验通常异常。如果喉部检查

时提示存在波动性神经减弱的可能，则需要进行重

复刺激实验和 Ｅｎｌｏｎ实验，以协助神经肌接头处病

变的诊断。需要注意的是安装起搏器的患者禁止重

复刺激实验［１８］。

３．３．３　喉肌张力障碍性疾病　在喉肌张力障碍性
疾病中，喉内肌活动出现间歇性的突然增加，与短暂

的语音中断在时间上相一致。行 ＬＥＭＧ检查有助
于诊断且区分内收肌型和外展肌型张力障碍。有学

者发现在痉挛性发声障碍的患者中，８１．３％存在肌
电活动的异常，但无法预测病情的严重程度。电信

号起始和声信号起始间的异常延迟有助于肌张力障

碍疾病的诊断。肌电图还可以帮助识别受肌张力障

碍影响最大的肌肉，从而指导治疗［１９２１］。因此，

ＬＥＭＧ诱导下喉内肌肉毒素注射术目前被认为是治
疗痉挛性发声障碍的最佳方法。

３．３．４　肌病　肌病累及喉部时插入电位可以增加
或减少，一些坏死性肌病如肌炎和肌营养不良，可出

现正锐波和纤颤电位；出现复杂的重复放电和肌强直

电位；ＭＵＰｓ时限缩短，相数增加，波幅减小；早期出现
低波幅全干扰相模式，即早期募集现象。

３．４　喉部神经电生理在声带麻痹预后判定中的
价值

ＬＥＭＧ可以帮助判定喉部麻痹的预后，研究表
明其阳性预测值可高达９０％，正常运动单位波形和
募集的出现（表明不完全神经损伤）预示良好的神

经功能恢复。正锐波、纤颤电位的出现以及 ＭＵＰｓ
（多相或正常）的减少或缺失预示神经功能恢复不

良［２２２４］。应该强调的是，神经再支配的出现并不一

定能保证功能的恢复，喉返神经的吻合模式复杂，且

在个体和两侧均可能不同，导致再生模式在个体间

的差异，这种再生不限于运动纤维，也可以包括自主

神经系统。喉返神经损伤后的神经再支配有可能会

出现近端轴突残端与远端轴突管的随机匹配，当出

现内收纤维支配外展肌或外展纤维支配内收肌的错

误时，将导致无效的、不同步的肌肉活动，即联带运

动。支持联带运动对发声功能有益的研究者认为，

联带运动有助于维持肌纤维的形态和收缩能力，调

节声带的张力和劲度，对保持声带的发声振动功能

有利。也有观点认为错误的再生或联带运动可能导

致神经再支配的喉肌丧失正常的运动功能，不能保

证生理性喉功能的恢复。联带运动是否有益于发声

功能的恢复，需要进一步的研究［２５２６］。
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