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　　摘　要：　梳理内收型痉挛性发声障碍（ＡＤＳＤ）的主要诊断方法，对ＡＤＳＤ及其他相关疾病的嗓音听感特征进
行描述、比较及分析；归纳出ＡＤＳＤ的鉴别诊断要点。诊断 ＡＤＳＤ主要依据嗓音的听感特征，但还需结合病史、症
状变化及体征等信息进行综合判断。
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　　痉挛性发声障碍（ｓｐａｓｍｏｄｉｃｄｙｓｐｈｏｎｉａ，ＳＤ）是
一种喉部局灶性肌张力障碍，属于神经性嗓音疾

病［１］。患病率十万分之一［２］。该病难于诊断，在美

国患者平均需要看３．９５位医师，经过４．４３年，才能
确诊［３］，所以实际患病率应高与此。ＳＤ好发于中青
年女性，男女比例为２１∶７９［４］。根据肌张力障碍所
在喉内肌的不同，ＳＤ分成内收型 ＳＤ（ａｄｄｕｃｔｏｒｓｐａｓ
ｍｏｄｉｃｄｙｓｐｈｏｎｉａ，ＡＤＳＤ）、外展型 ＳＤ（ａｂｄｕｃｔｏｒｓｐａｓ
ｍｏｄｉｃｄｙｓｐｈｏｎｉａ，ＡＢＳＤ）、混合型 ＳＤ（ｍｉｘｅｄｓｐａｓ
ｍｏｄｉｃｄｙｓｐｈｏｎｉａ，ＭＩＳＤ）［５］。ＡＤＳＤ病灶在喉内收
肌，由于发声时内收肌不自主、不规则地强烈收缩，

嗓音表现为时隐时现、时强时弱的紧张，还可伴随卡

顿，紧张性断音、破音。ＡＢＳＤ病灶在喉外展肌，由
于环杓后肌不自主地收缩，导致声门间隙性地闭合

困难，嗓音呈现出间歇性的气息声（ｂｒｅａｔｈｉｎｅｓｓ）或
气息性断音（ｂｒｅａｔｈｙｂｒｅａｋｓ）。混合型的病灶兼涉喉
内收肌和外展肌，所以兼有 ＡＤＳＤ和 ＡＢＳＤ的嗓音
特征。

ＡＤＳＤ是ＳＤ中最常见的类型，占８０％以上［１］。

ＡＤＳＤ的诊疗关键在诊断。一旦诊断正确，其治疗
方案相对简单明了，即喉内收肌（通常是甲杓肌）的

肉毒素注射［６］。但因为 ＡＤＳＤ、肌紧张性发声障碍
（ｍｕｓｃｌｅｔｅｎｓｉｏｎｄｙｓｐｈｏｎｉａ，ＭＴＤ）、ＡＢＳＤ及特发性
声颤（ｅｓｓｅｎｔｉａｌｖｏｃａｌｔｒｅｍｏｒ，ＥＶＴ）在嗓音特征方面不
易区分，而治疗方案各不相同。所以，正确诊断

ＡＤＳＤ对于它的有效治疗意义重大。
在临床实践中，ＡＤＳＤ的主要诊断依据是嗓音

的听感特征。要有效辨别 ＡＤＳＤ的区别性听感特
征，做出准确、迅速的临床诊断，必须具备基本的语

音学知识和较强的听辨能力。

１　与ＡＤＳＤ诊断相关的语音学概念［７］

与ＡＤＳＤ诊断相关的语音学概念包括：①音素
和音节：音素是区别意义的最小语音单位。音节是

听觉上最自然、最容易分辨的语音单位。如／ｍａ／这

·２９３·
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个音节由／ｍ／和／ａ／两个音素构成，可以表示“妈”的
意思；如果用音素／ｆ／代替／ｍ／，则构成新的音节
／ｆａ／，表达的意思（“发”）就不同了；②元音和辅音：
元音和辅音是最基本的两类音素。元音指气流通过

声道不受阻碍发出的音，如：／ａ／、／ｉ／、／ｕ／。辅音指
气流通过声道受到阻碍发出的音，如：／ｔ／、／ｎ／、／ｓ／；
③清音和浊音：清音是声带不振动发出的音。浊音
是声带振动发出的音。由于声带需要互相靠拢才能

振动，所以发浊音时声带相对靠拢，发清音时声带较

为分开。元音都是浊音，辅音则分清辅音（如／ｓ／）
和浊辅音（如／ｚ／）；④发音部位：指发音时气流在声
道中受到阻碍的位置。这些位置，根据主动发音器

官，从前往后排列大致可分为双唇、唇齿（上唇碰下

齿）、舌尖、舌面、舌根、咽、喉；⑤发音方法：指辅音
的气流在声道中受到及除去阻碍的方式。根据发音

方法的不同，普通话辅音主要分为塞音、擦音、塞擦

音、鼻音、边音五类；⑥塞音：分为成阻、持阻、除阻
３个阶段。成阻阶段发音器官形成声道的完全闭合
（如发／ｐ／音时，上唇和下唇形成完全闭合，使气体
难以从声道流出）；持阻阶段发音器官持续闭合，气

流在声道内积聚；除阻阶段发音器官形成的阻碍突

然放开，气流骤然冲出，形成短促的爆破音。普通话

的塞音有／ｐ／、／ｐｈ／、／ｔ／、／ｔｈ／、／ｋ／、／ｋｈ／，分别对应汉
语拼音符号ｂ、ｐ、ｄ、ｔ、ｇ、ｋ；⑦擦音：发音器官在声道
的某个部位形成缝隙，气流通过狭窄通道，形成摩擦

音。普通话的擦音有／ｆ／、／ｓ／、／／、／／、／ｘ／，后３个
对应的汉语拼音符号分别是 ｓｈ，ｘ，ｈ；⑧塞擦音：成
阻阶段发音器官完全闭塞声道，气流无法通过，进入

持阻阶段后发音器官略微分开留出缝隙，让气流通

过产生摩擦，形成一种先阻塞后摩擦的音。普通话

的塞擦音有／ｔｓ／、／ｔｓｈ／、／ｔ／、／ｔｈ／、／ｔ／、／ｔｈ／，分别
对应汉语拼音符号 ｚ、ｃ、ｚｈ、ｃｈ，ｊ、ｑ；⑨鼻音：鼻音和
塞音发音方式相近。发鼻音时，发音器官在口腔内

形成完全闭塞，但软腭下降，腭咽通道打开，气流从

鼻腔流出。而塞音则是软腭抬举，腭咽闭合。普通

话的鼻音有／ｍ／、／ｎ／、／／（对应汉语拼音 ｎｇ）；⑩边
音：指气体从舌头两边或一边流出所发的音。普通

话的边音是／ｌ／；瑏瑡送气和不送气：这对概念指气流
送出的强弱，主要针对塞音和塞擦音而言。送气音

比不送气音的气流强。送气特征的国际音标符号为

上标ｈ。如／ｐｈ／（对应汉语拼音符号 ｐ）作为送气塞
音，气流量明显大于／ｐ／（对应汉语拼音符号 ｂ）。
／ｔｓｈ／（对应汉语拼音符号 ｃ）作为送气塞擦音，气流
量要明显大于／ｔｓ／（对应汉语拼音符号ｚ）。

２　诊断依据

诊断ＡＤＳＤ主要靠听辨其特有的嗓音特征。这
些听感特征是由喉内收肌收缩造成的程度、时长各

异的嗓音紧张。短促的喉内收肌收缩造成一过性嗓

音紧张；持续的喉内肌收缩造成持续性嗓音紧张。

喉内收肌收缩程度轻，嗓音紧张程度也轻；收缩程度

重，嗓音紧张程度也重，造成重度紧张甚至声带振动

中断，即紧张性断音。ＡＤＳＤ嗓音的总体听感印象
是时有时无、时短时长、时轻时重的紧张、卡顿以及

紧张性断音。

具体到音素层面，ＡＤＳＤ主要影响元音。因为
元音不但时间长，而且需要声带振动。声带要振动，

最理想的形态是相互靠拢但不紧闭。ＡＤＳＤ患者由
于喉内肌不自主收缩，声带容易处于紧闭状态，导致

振动困难。当喉内肌在声带发起振动时收缩，而元

音又处于音节开头时，容易出现起音困难（因声门

紧闭而难于发起声带振动），类似于硬起音或比硬

起音更紧张。当喉内肌在声带正处于振动状态时收

缩，则会造成声带振动中断，听感上像元音在发音过

程中因过紧而发生了断裂，即元音中断［８］。

３　鉴别诊断

３．１　与ＭＴＤ鉴别
ＭＴＤ分原发性和继发性。原发性指不存在器

质性、神经性等其他病因，与过度或不当的喉部及其

周围肌肉运动有关的嗓音异常。继发性则存在器质

性、神经性等病因，并伴随不良代偿发声行为［９］。

ＭＴＤ的症状较为多样，最常见的是嗓音紧张，
其他症状还包括声嘶，音调偏高，发声费力、容易疲

劳等。体征包括喉外肌紧张，喉镜下常可见声带或

室带紧缩，有时则可见声带，尤其是后段闭合出现较

明显的缝隙。

ＡＤＳＤ和ＭＴＤ的主要临床表现均为嗓音紧张，
鉴别两者可以通过：①比较不同发声任务之间的嗓
音异常程度；②考察症状、体征；③诊断性治疗。

首先，ＡＤＳＤ患者在发由大量清音构成的句子
时，嗓音优于发全部由浊音构成的句子，ＭＴＤ患者
在发清音和浊音句时则无此差异［１０］。此外，ＡＤＳＤ
患者在歌唱、哭笑、咳嗽等非言语发声时，嗓音也往

往优于言语发声［１］。

其次，ＭＴＤ的嗓音症状突发的较多，发病期间
·３９３·
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可能出现反复，或有过嗓音紧张嘶哑一段时间后自

愈的病史；ＡＤＳＤ嗓音症状渐起居多，大多维持稳定
或略有加重，少有反复［１１］。ＭＴＤ患者往往喉部及
周围肌肉紧张，舌骨甲状软骨间隙狭窄，触诊可引起

不适或酸痛，一般喉位较高；ＡＤＳＤ作为局灶性的肌
张力障碍，影响限于喉内收肌，舌骨甲状软骨间隙往

往不狭窄，甲舌膜大多不存在明显紧张，触诊喉部周

围时一般不会引起不适或酸痛［１２］。

第三，ＡＤＳＤ是神经性嗓音疾病，语训难以改善
嗓音；ＭＴＤ是行为性嗓音疾病，语训可以改善并消
除嗓音紧张。当综合考察听感特征、症状及其变化、

体征、病史等信息后，仍无法鉴别，可进行旨在放松

喉部肌群、促进声带放松振动的行为治疗。相应的

治疗技巧包括喉部按摩、共鸣嗓音疗法、气流发声

等［１３１５］。ＭＴＤ患者通常在数次治疗后嗓音改善，而
ＡＤＳＤ则无明显变化［１６］。

３．２　与ＡＢＳＤ鉴别
ＡＢＳＤ和ＡＤＳＤ同为喉内肌的痉挛，最大的相

同点是由于肌肉痉挛的不规则发生造成的嗓音特征

不规则显现。最大的不同点在于ＡＢＳＤ因喉外展肌
－环杓后肌 －不自主收缩造成气息声，而 ＡＤＳＤ因
喉内收肌紧缩造成嗓音紧张。嗓音听感特征的不同

是区分ＡＢＳＤ和ＡＤＳＤ的主要依据。
ＡＢＳＤ患者的主要嗓音特征是气息声、气息声

断音和起音有气无声［１７１８］。和 ＡＤＳＤ一样，ＡＢＳＤ
的这些嗓音特征富于程度和时长的变化，不是时刻

存在的，更不是时刻以相同程度显现的。环杓后肌

收缩程度低，声门分开小，则表现为气息声；环杓后

肌收缩程度高，声门分开较大以至于声带无法形成

振动，则表现为气息性断音。气息声等特征的不规

则出现是ＡＢＳＤ的标志性特征，这点与气息声始终
存在且程度不变的其他嗓音疾病（如单侧声带麻

痹）有明显区别。和ＡＤＳＤ一样，受ＡＢＳＤ影响最明
显的音素种类也是元音，但具体表现有明显差异。

当元音处于音节开头时，环杓后肌收缩引起声门分

开，造成音节开头有气无声（如“阿”听上去像

“哈”）或气息声明显。当元音位于一个不送气塞音

之后（如在音节／ｐａ／中），由于元音音段开头有气无
声，会在不送气塞音和元音之间形成一个送气段

（即／ｐａ／变／ｐｈａ／，“八”变“趴”）。当环杓后肌在元
音中段收缩，则造成发元音时声带持续振动的中断，

形成气息性断音（如ａｈａ）。总之，ＡＤＳＤ的标志性
嗓音特征是时长、程度富于变化的嗓音紧张、硬起

音、紧张性断音，而 ＡＢＳＤ的标志性特征则为时长、

程度富于变化的气息声、软起音（元音以喉清擦音

／ｈ／开头）、气息性断音。
３．３　与ＥＶＴ鉴别

ＥＶＴ是特发性震颤的一种。特发性震颤指某个
或多个身体部位的肌肉节律性、非自主的颤动［１９］。

病因尚不明确，通常认为和中枢神经系统相关［２０］。

ＥＶＴ主要表现为音高和音量的周期性波动［２１］，

波动频率一般在４～８Ｈｚ［２２］。这些周期性波动在持
续元音发声时表现得最明显。ＡＤＳＤ的嗓音音质虽
然也存在变化，但这种变化是不规则的，且以嗓音紧

张或因嗓音紧张造成的起音困难（硬起音）及发声

中断为主要表现形式。

约２６％的 ＡＤＳＤ患者合并特发性声颤［４］。判

断ＡＤＳＤ是否合并 ＥＶＴ，主要方法是观察持续元音
发声时音高和音量是否呈现出节律性波动。当

ＥＶＴ和ＡＤＳＤ并存时，音高音量波动的周期性可能
被不自主的喉内收肌收缩干扰，但在元音发声持续

时间较长的情况下，仍可听辨出准周期性的音高音

量变化。

此外，ＥＶＴ声音颤抖的症状，可以通过发声训
练改善。训练方针是缩短每个音节时长，使其短于

声音颤抖的周期，则单个音节内部可基本避免颤

抖［２３］。但行为治疗只能改善症状，无法治愈。

４　小结

准确诊断ＡＤＳＤ，需要以嗓音听感特征为纲，在
不同发声任务中评估、比较患者的嗓音特点，还要整

合病史、症状及体征等信息综合判断。具体见表１。
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表１　ＡＤＳＤ的临床诊断与鉴别诊断

诊断要点 ＡＤＳＤ ＡＢＳＤ ＭＴＤ ＥＶＴ
嗓音症状 多渐起，难反复 多渐起，难反复 多突发，易反复 多渐起，难反复

触诊信息
舌甲间隙多无狭窄紧张，

喉部周围多无不适或酸痛

舌甲间隙多无狭窄紧张，

喉部周围多无不适或酸痛

舌甲间隙狭窄紧张，喉位较

高，喉部周围多有不适或酸痛

舌甲间隙多无狭窄紧张，

喉部周围多无不适或酸痛

嗓音听感特征
时长、程度富于变化的嗓

音紧张

时长、程度富于变化的气

息声

嗓音紧张较为一致，缺乏变

化

嗓音颤抖

元音听感特征
起音多喉塞音（硬起音），

音段中多紧张性断音

起音多喉清擦音，音段中

有气息性断音

紧张 音高、音量的周期性波动

发清浊音句的

　嗓音质量
清音句多优于浊音句 无明显差异

言语和非言语发声

　时的嗓音质量
非言语发声多优于言语 非言语发声多优于言语 无明显差异

诊断性行为治疗 无效 无效 治愈 改善
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