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　　摘　要：　目的　探讨电子鼻咽喉镜直视下环杓关节拨动复位治疗的疗效，为环杓关节脱位的治疗提供参考。
方法　回顾性分析２０１６年９月—２０２１年３月收治１７例明确诊断为单侧环杓关节脱位并在局部麻醉下经电子鼻
咽喉镜直视下环杓关节拨动复位术的患者临床资料，比较拨动复位前后电子鼻咽喉镜检查、发声障碍指数量表

（ＶＨＩ１０）及听觉感知（ＧＲＡＢＳ）评估总嘶哑度Ｇ。结果　治疗前１７例患者均有发音疲劳、不同程度的声音嘶哑、
声带运动障碍及声门闭合不良。１７例患者经复位术后４周均诉发音嘶哑改善；电子鼻咽喉镜检查声带运动恢复正
常１５例（８８．２４％）；２例（１１．７６％）患侧声带动度较术前改善，但仍较健侧稍差，声门闭合较前改善。与复位前比
较，复位后 ＶＨＩ１０功能、生理、情感三个维度及总分均降低（Ｐ＜０．０５）；Ｇ０为 ８例，Ｇ１为 ７例，Ｇ２为 ２例。
结论　局部麻醉下电子鼻咽喉镜直视下杓状软骨拨动复位是治疗环杓关节脱位的安全、简便、有效的方法。
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　　环杓关节脱位（ａｒｙｔｅｎｏｉｄｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ，ＡＤ）是指
杓状软骨环面在杓状软骨与环状软骨之间关节囊的

位置关系发生改变，致解剖位置发生异常改变，导致

患侧的声带运动障碍引起不同程度的发音困难、声

音嘶哑、吞咽疼痛及饮水进食呛咳等症状；同时有潜

在的医患纠纷隐患。临床上发生率较低，在不同医

院及患者群体报道不一，为０．００９％ ～０．０９７％［１］。

近年报道的ＡＤ的发病率逐渐增高，由于环杓关节
的关节面浅、关节囊松弛的解剖特点导致环杓关节

在外力作用下容易发生关节脱位；临床上常见的可

以引发ＡＤ的高危因素［２５］包括：不熟练的全身麻醉

诱导操作；不熟练或暴力的气管插管或拔除气管导

管；气管导管带管时间过长（包括长时间手术）；颈

部钝挫伤；安置直径较大或质量粗糙的胃管或安置

胃管时间较长；经食管超声（ＴＥＥ）探头操作；特殊体
位或术中多次体位更换等。据文献报道最常见的病

因多为麻醉气管插管及拔管所致［６９］。另外，由于

既往临床医师及麻醉医师的判断不足，未及时请耳

鼻咽喉科医师会诊、对全麻气管插管术后声音嘶哑

认识不足或诊断条件不足等，导致该病的诊断率降

低，临床上需要重视并加以鉴别，并给予积极处理；

而ＡＤ的复位效果及临床预后均与复位方法选择、
发现及处理的时机密切相关。ＡＤ的治疗方式［１０］包

括闭合复位（环杓关节拨动）、开放手术复位及嗓音

矫治训练等。本研究回顾性分析 ２０１６年 ９月—
２０２１年３月收治的１７例明确诊断为单侧 ＡＤ并在
局部麻醉电子鼻咽喉镜直视下杓状软骨复位，配合

术后发声训练，取得良好效果的患者资料，现总结报

道如下，以期为ＡＤ的治疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１６年９月—２０２１年３月１７例诊断为单

侧 ＡＤ的住院患者，男 １０例，女 ７例；年龄 ３０～
７６岁，平均年龄５２．２岁。病因为打架斗殴致颈部
顿挫伤１例（５．８８％）；全身麻醉气管插管术后所致
１６例（９４．１２％），其中骨科手术３例（１７．６５％），胸
部手术６例（３５．２９％），胃肠手术４例（２３．５３％），
肝胆手术３例（１７．６５％）。全麻术后气管插管带管
时间为４０ｍｉｎ至２１ｄ，其中长期带管２例，分别为
１７～２１ｄ；长期安置胃管２例，分别为２２ｄ及２５ｄ。
发病后确诊时间１～２６ｄ，平均６．２ｄ。１７例患者发
病前均无相关病史，无发音困难、声音沙哑、咽喉疼

痛、呼吸困难及饮水、进食呛咳等表现；发病时均有

典型的临床症状，表现为不同程度的发音疲劳及声

音嘶哑，发声时可闻及明显气息声。电子鼻咽喉镜

下可见１７例患者患侧杓状软骨解剖位置异常、固
定，不同程度的声带运动障碍及声门闭合不良，声门

裂呈不等腰三角形；伴不同程度的局部黏膜充血肿

胀；其中 １１例（６４．７１％）为左侧 ＡＤ（图 １ａ），６例
（３５．２９％）为右侧ＡＤ（图１ｂ）；１２例（７０．５９％）患者
为杓状软骨向前内侧移位，５例（２９．４１％）患者为杓
状软骨向后外侧移位。所有患者在确诊后均立即接

受杓状软骨拨动复位。

１．２　诊断依据
１．２．１　病史　１７例患者病史中均有常见高危诱发因
素，如全麻气管插管、长期胃管置入或者颈部外伤史。

１．２．２　临床表现　发病前均无相关病史，无发音困
难、声音沙哑、咽喉疼痛、呼吸困难及饮水、进食呛咳

等表现；发病时均有典型的临床症状，表现为不同程

度的发音疲劳及声音嘶哑，发声时可闻及明显气息

声；６例（３５．２９％）患者有轻微咽痛；３例（１７．６５％）患
者有饮水呛咳；所有患者均无呼吸困难。

１．２．３　辅助检查　电子鼻咽喉镜示所有患者患侧
杓状软骨解剖位置异常、固定，不同程度的声带运动

障碍及声门闭合不良，声门裂呈不等腰三角形；伴不

同程度的局部黏膜充血肿胀；其中１１例（６４．７１％）
为左侧环杓关节脱位，６例（３５．２９％）为右侧环杓关
节脱位；１２例（７０．５９％）患者为杓状软骨向前内侧
移位，５例（２９．４１％）患者为杓状软骨向后外侧
移位。

１．３　方法
１．３．１　复位方法　在与患者及家属充分沟通并取
得其同意后，１７例确诊患者均于局麻下在电子鼻咽
镜直视下行患侧杓状软骨拨动复位术。患者复位前

于口咽及喉腔喷１％丁卡因溶液３次做局部黏膜表
面麻醉，为避免夹伤喉咽部黏膜，将“Ｌ”型喉异物钳
末端用无菌医用胶布固定稳妥。患者取仰卧位，助

手操作电子鼻咽镜，配合治疗者将患者喉咽腔充分

暴露，使治疗者能在直视下操作；治疗者左手拉患者

舌后嘱患者发“一”音或者配合深呼吸，右手持异物

钳在电子鼻咽喉镜直视下根据脱位方位进行拨动复

位３～５次；前脱位者，于发声时拨动异物钳紧贴患
侧环杓关节内侧，向内、向后外方轻柔拨动推挤杓状

软骨；后脱位者，于吸气相时拨动异物钳紧贴患侧环

杓关节外侧，向内、向前上方拨动推挤杓状软骨，每

次复位可进行３～５次弹拨；在拨动复位过程中可以
·３５４·
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调整并张开喉异物钳前端活动钳叶，夹持住患侧杓

会襞根据脱位方向进行复位；在进行拨动复位的同

时在电子鼻咽喉镜直视下嘱患者发音或配合呼吸，

立即观察并记录患者声带动度是否恢复正常以及发

声是否改善。拨动复位结束后根据患者一般情况、

耐受及配合程度、声音嘶哑及发音困难改善的情况、

双侧杓状软骨是否对称等决定是否需再次复位及复

位次数；复位后双侧声带活动正常且双侧杓状软骨

位置对称，声门闭合完全，发声明显好转则提示拨动

复位成功，不再进行二次复位；反之２～７ｄ后再次
拨动复位２～３次。
１．３．２　复位后处理　术后３ｄ雾化吸入布地奈德
混悬液 ２ｍｇ，每日 ２次；术后进行嗓音训练，采用
“四步训练法”［１１］，即放松训练、呼吸训练、发声训

练及共鸣训练；术后４周评价治疗疗效。
１．４　嗓音主观评估方法

嗓音的主观评估包括患者自己感知声音嘶哑程

度的自我评估及临床医生对患者声音质量的主观听

感知评估。

１．４．１　发声障碍指数（ｖｏｉｃｅｈａｎｄｉｃａｐｉｎｄｅｘ，ＶＨＩ）
　ＶＨＩ是 Ｊａｃｏｂｓｏｎ等［１２］于１９９７年提出的，可量化
患者对声音嘶哑的感知程度，该量表整合了功能

（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ，Ｆ），生理（ｐｈｙｓｉｃａｌ，Ｐ）和情感（ｅｍｏｔｉｏｎ，
Ｅ）多方面的发声障碍；此次研究中１７例患者在拨
动术前、术后 １周及术后 ４周填写简化 ＶＨＩ量表
（ＶＨＩ１０）［２，１３］，包括Ｆ１、Ｆ２、Ｆ８、Ｆ９、Ｆ１０、Ｐ３、Ｐ５、Ｐ６、
Ｅ４、Ｅ６共１０个条目，患者对问卷上１０个条目进行
打分，相应选项分别代表该感受发生的频度：０分为
从没有，１分为很少，２分为有时，３分为经常，４分为
总是；总分范围０～４０分，总分越高，说明患者对自
己发音障碍主观评估越严重。

１．４．２　听觉感知（ＧＲＡＢＳ）评估　ＧＲＡＢＳ［１４１５］是由
日本言语矫正与语音学会提出的声音质量评估工

具，临床医生主要从总嘶哑度（ｇｒａｄｅ，Ｇ），粗糙度
（ｒｏｕｇｈｎｅｓｓ，Ｒ），气息度（ｂｒｅａｔｈｉｎｅｓｓ，Ｂ），无力度（ａｓ
ｔｈｅｎｉｃｉｔｙ，Ａ），紧张度（ｓｔｒａｉｎ，Ｓ）５个范畴对患者声音
质量进行听感知评估。本研究以总嘶哑度 Ｇ进行
声音嘶哑评估，分为４个等级：Ｇ０级为正常，Ｇ１级
为轻度声嘶，Ｇ２级为中度声嘶，Ｇ３级为重度声嘶。
１７例患者均于拨动术前、术后１周及术后４周由同一
名耳鼻咽喉科医师对其嗓音进行主观听感知评估。

１．５　统计学方法
数据分析采用ＳＰＳＳ２３．０统计学软件。正态分

布的数据行配对 ｔ检验；非正态分布的数据采用配
对非参数检验。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　复位结果
１７例患者中经一次拨动复位术后当天嗓音恢复

正常，无声音嘶哑，电子鼻咽喉镜检查双侧声带活动

正常且双侧杓状软骨位置对称，声门闭合完全者３例
（１７．６５％）（图２ａ、ｂ），经２次拨动术后嗓音恢复正常
者７例（４１．１８％），经 ３次拨动术成功者 ５例
（２９．４１％），经 ４次拨动术成功者 ２例（１１．７６％）。
１７例患者复位情况见表１。术后４周评估疗效时均
诉发音疲劳改善，声音恢复正常，饮水呛咳症状消退；

电子鼻咽喉镜检查声带运动恢复正常、声门闭合完全

１５例（８８．２４％）；２例（１１．７６％）患者患侧声带动度较
术前改善，但仍较健侧稍差，声门闭合不完全（图２ｃ），
但较前改善。１７例患者的平均复位时间为６．２ｄ，平均
复位次数为２．４次，平均恢复时间为１１．３ｄ。

图
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表１　１７例ＡＤ患者治疗情况

临床资料 复位时间 复位次数 恢复时间

例１ 受伤１ｄ １ 当时恢复

例２ 术后２ｄ １ 当时恢复

例３ 术后４ｄ ２ １周后
例４ 术后２３ｄ ４ ４周后
例５ 术后５ｄ ２ １周后
例６ 术后３ｄ ２ １周后
例７ 术后６ｄ ３ ３周后
例８ 术后４ｄ ３ ２周后
例９ 术后３ｄ ２ １周后
例１０ 术后２ｄ １ 当时恢复

例１１ 术后３ｄ ２ １周后
例１２ 术后６ｄ ３ ２周后
例１３ 术后４ｄ ２ １周后
例１４ 术后５ｄ ２ １周后
例１５ 术后２６ｄ ４ ４周后
例１６ 术后６ｄ ３ ３周后
例１７ 术后３ｄ ３ ２周后

２．２　复位前后ＶＨＩ１０分数比较
１７例患者拨动复位后１周及４周 ＶＨＩ１０的总

分及３个维度分数较拨动复位前均降低，差异均具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；见表２。

表２　１７例ＡＤ患者治疗前后ＶＨＩ１０评分比较　（分，珋ｘ±ｓ）

时间 Ｆ Ｐ Ｅ 总分

复位前 １１．４１±２．１２ ６．９４±１．１９ ４．６５±０．７８ ２３．００±３．５５
复位后１周１０．２９±１．５７ ６．３５±０．９３ ４．６３±０．７１ ２１．１８±２．７２
复位后４周 ７．６５±０．９３ ４．２４±０．５６ ３．３５±０．６０１５．２４５±１．４３

　　注：Ｆ：功能；Ｐ：生理；Ｅ：情感。

２．３　复位前后声音总嘶哑度Ｇ分级比较
１７例患者声音总嘶哑度Ｇ分级在拨动复位前、

拨动复位后１周、拨动复位后４周降低。见表３。

表３　１７例ＡＤ患者治疗前后声音总嘶哑度Ｇ分级比较（例）

时间 Ｇ０ Ｇ１ Ｇ２ Ｇ３
复位前 ０ ０ ５ １２
复位后１周 ３ ６ ６ ２
复位后４周 ８ ７ ２ ０

３　讨论

环杓关节是一个运动灵活、形式复杂、由环状软

骨的环杓关节面、杓状软骨底面及环杓侧肌、环杓后

肌、环杓韧带组成的多轴关节［１６］，对声门的开闭起

重要作用。基于环杓关节面浅，关节囊松弛，咽喉肌

肉力量薄弱等解剖特点，故环杓关节在外力作用下

容易发生脱位；加之环杓关节位置深在，精准的经手

触摸式复位法无法实现；同时经报道，ＡＤ在临床上
多与全麻相关［１７１８］，如麻醉诱导不当、暴露声门不

当、喉镜置入过深、气管插管及导管拔除过程中操作

不当、长时间带管等［１９］，另置入材质过硬的胃管或

留置胃管时间过长［２０］、胃镜检查及颈部外伤及手术

等均可导致不同程度及不同方位的 ＡＤ［２１］；有潜在
的医患纠纷隐患；所以简便、有效、安全可行的治疗

方法治疗ＡＤ仍是极具挑战性的临床课题，也是减
少医患纠纷的关键。

及时矫正关节脱位、恢复正常的关节解剖关系

及恢复或改善声带发音质量及运动功能是治疗 ＡＤ
的首要原则。治疗方式［２２］包括手术治疗（闭合性复

位术和开放性复位术）及嗓音训练。其中首选环杓

关节闭合复位术［２３］，局部麻醉下间接喉镜或电子鼻

咽喉镜［２４］下拨动复位、全身麻醉下直达喉镜［２５］、可

视喉镜及支撑喉镜［２６２７］下复位。而开放性手

术［２７２８］则多用于多次闭合拨动复位术无法成功或

脱位时间较长（大于１０周）者；包括环杓关节开放
复位术、声带注射填充术、甲状软骨成型术等，多采

用全身麻醉。此外，嗓音训练［２９］多用于全身情况不

良、多次复位不成功、脱位时间较长或不接受开放性

手术者，部分患者经合理、适当的训练后，部分脱位

的环杓关节可经对侧声带代偿性偏移或自行复位，

大部分患者的症状，如发音困难、声音嘶哑和进食呛

咳可改善甚至正常。

本研究中１７例明确诊断为单侧 ＡＤ并在局部
麻醉电子鼻咽喉镜直视下杓状软骨复位，配合术后

合理的发声训练，取得良好的效果，总结得益于以下

几点：①相对于全身麻醉，治疗者可通过局部麻醉下
患者配合发音及呼吸动作及时观察并记录患者声带

动度的变化情况及声音的改善程度以判断复位是否

成功，患侧声带动度恢复、声门闭合完全以及患者发

音质量改善是拨动复位成功的标准；同时，采用局部

麻醉安全系数高，便于操作，可以避免因再次全麻手

术对患者及家属带来的精神、心理、经济及生理上的

损害，从而减少医患纠纷的隐患；②相对于在视野狭
小的间接喉镜下操作，电子鼻咽喉镜能全方位暴露

双侧环杓关节、声带、声门区，术野大且清晰，直视下

操作可减少因环杓关节暴露不良导致盲目操作，从

而影响疗效甚至造成进一步的损伤；同时治疗者能

在直视下参照健侧杓状软骨的解剖位置形态及声门

的形状进行更加精细化及程序化的拨动复位，增加

了操作的准确性及成功率；③相对于局部麻醉坐位，
·５５４·
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本研究中患者采取仰卧位，可增加患者的配合度，使

患者在放松、安静、肌肉松弛的状态下操作，可增加

杓状软骨拨动复位的成功率；④本研究拨动复位术
后利用合理且适当的嗓音训练，可以改善环杓关节

运动障碍及声门闭合程度，增加声带肌张力，改善嗓

音质量［３０］；术后使用类固醇激素雾化吸入，可有效

减轻局部黏膜水肿［７］；从而促进了环杓关节功能的

恢复；⑤本研究中有２例患者确诊后经过４次复位
后有效，患侧声带动度较术前改善，但仍较健侧稍

差，声门闭合较前改善；分析其原因考虑为２例患者
均在监护室带管２周以上，术后安置胃管３周以上，
致首次确诊时间均为术后 ３周以上；有研究报
道［３１３２］认为最为理想的复位时间是在发病 ２４～
４８ｈ内，脱位后４８ｈ可发生关节组织强直和纤维化
致复位困难；有学者［３３］称ＡＤ确诊时间超过７ｄ后，
会造成复位次数及难度增加，患者满意度降低；故在

全身状况允许的情况下，应尽早实行杓状软骨拨动

复位术［３４］；⑥王俊华等［２１］报道称两例患者未行拨

动复位术，仅使用类固醇激素雾化吸入，于发病后

３０ｄ发音困难缓解，发音质量改善；Ｔａｎ等［３５］报道

过因气管内插管困难导致的１例ＡＤ，仅通过嗓音训
练后２周声音嘶哑症状改善，发音恢复正常；本研究
中所有病例复位术后均给予雾化吸入及嗓音训练，

总有效率高，且有２例确诊时间较晚的 ＡＤ患者通
过复位后患侧声带活动度较健侧差，但声音嘶哑及

发音困难症状改善；不排除少部分患者可以通过嗓

音训练和／或雾化吸入等对症治疗致症状好转可能；
未来此类研究中应多收集病例对照分析以期获得更

精准的治疗策略；⑦本研究中，多数全麻术后病例未
能在术后第一时间明确诊断，导致未能在发病初期

给予及时治疗；与临床医师及麻醉医师的判断不足、

未及时请耳鼻咽喉科医师会诊、对全麻气管插管术

后声音嘶哑认识不足或诊断条件不足等有关，导致

该病的诊断率降低，诊断时间延迟，从而延误治疗时

机，临床上需要重视并加以鉴别，并给予积极处理。

综上所述，早发现、早诊断、早治疗可有效提高

杓状软骨拨动复位的成功率；在局部麻醉电子鼻咽

喉镜直视下行杓状软骨拨动复位，配合术后合理的

嗓音训练及使用类固醇激素或非类固醇甾体类消炎

药物，对ＡＤ能取得良好的临床效果，是安全、有效、
简便的诊疗方法；但本研究的不足之处在于未能于

术前、术后完善高分辨率环杓关节的三维重建

ＣＴ［３６］及喉肌电图［３７］等检查，对本研究的完整性可

能存在影响，在未来临床病例资料的采集中需注意

补充完善。
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