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喉肌电图在手术后声带运动障碍中的诊断价值
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　　摘　要：　目的　探讨喉肌电图（ＬＥＭＧ）在手术后声带运动障碍（ＶＣＤ）中的诊断价值。方法　回顾３８例全
麻手术后出现ＶＣＤ的患者，结合相关病史、频闪喉镜、喉部ＣＴ、嗓音的主观听感知评估（ＧＲＢＡＳ）及ＬＥＭＧ的结果，
进行诊断和治疗分析。结果　３８例患者分为喉返神经麻痹组２０例，环杓关节脱位组１８例。嗓音分析显示３３例
为中重度声嘶（Ｇ２～３级）。喉部ＣＴ显示环杓关节脱位组，呈前内侧脱位或者后外侧脱位；喉返神经麻痹组环杓关
节未见异常。ＬＥＭＧ检查显示喉返神经麻痹组２０例患者中，１３例患者喉返神经不完全受损，４例患者喉返神经完
全受损，３例患者喉上神经同时受损；环杓关节脱位１８例患者中，１１例患者ＬＥＭＧ结果正常，７例ＬＥＭＧ存在轻度
异常。喉返神经麻痹组２０例患者中，１６例患者经过药物加嗓音训练或者声带脂肪注射治疗，嗓音质量明显改善
（Ｇ０～１级）；４例患者未接受治疗，单侧依靠对侧声带代偿作用，嗓音恢复欠佳（Ｇ３级）。环杓关节脱位组１８例患
者，给予环杓关节拨动复位术，术后配合嗓音训练，１７例取得满意效果（Ｇ０～１级）。结论　手术后出现 ＶＣＤ是术
后声嘶的主要原因，ＬＥＭＧ能对喉返神经麻痹及环杓关节脱位进行定性诊断，能够指导临床治疗，有助于患者尽快
康复。
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ｗｈｉｃｈｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｗａｓｎｏｔｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｄａｍａｇｅｄ．Ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆ４ｐａｔｉｅｎｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅ
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ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｉｎｊｕｒｙｏｆｓｕｐｅｒｉｏｒｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ．ＬＥＭＧｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆ
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ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｒｅｓｕｌｔｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｉｎ１７ｏｆ１８ｃａｓｅｓ（Ｇ０～１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＶＣＤｉｓｔｈｅｍａｉｎ
ｃａｕｓｅｏｆｈｏａｒｓｅｎｅｓｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．ＬＥＭＧｃａｎｍａｋｅｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｐａｒａｌｙｓｉｓｏｒ
ｃｒｉｃｏａｒｙｔｅｎｏｉｄｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ，ｗｈｉｃｈｃａｎｇｕｉｄｅｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｉｔｉｓｈｅｌｐｆｕｌｆｏｒｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｔｏｒｅｃｏｖｅｒａｓｓｏｏｎａｓｐｏｓｓｉｂｌｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｌａｒｙｎｇｅａｌｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ；Ｓｕｒｇｅｒｙ；Ｖｏｃａｌｃｏｒｄｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　声带运动障碍（ｖｏｃａｌｃｏｒｄｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＶＣＤ）是
由神经或机械性损伤等造成的声带活动受限［１］，全

麻气管插管外科手术后，部分患者会出现声嘶，临床

表现为声音沙哑、低沉甚至失声，可伴随吞咽疼痛甚

至呛咳等不适［２］，给患者造成了很大的心理压力，

同时容易引起医患矛盾及医疗纠纷。ＶＣＤ在临床
上的病因各异，相应也有不同的诊疗方案和预后。

因此，及时而准确地进行临床诊疗是至关重要的，喉

肌电图（ｌａｒｙｎｇｅａｌｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＬＥＭＧ）是鉴别
ＶＣＤ的重要手段［３４］，临床运用越来越广泛，本研究

拟结合病史、频闪喉镜和嗓音分析软件，评估ＬＥＭＧ
在手术后ＶＣＤ中的诊疗作用。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０２１年４月—２０２３年２月就诊于湖南省

人民医院且全麻术后出现声嘶、请我科会诊寻求诊

治的ＶＣＤ患者３８例，其中男２２例，女１６例；年龄
２５～７３岁，平均年龄（４５．５２±１２．６３）岁。所有纳入
研究的患者术中均使用可视喉镜经口插管，其中有

４例患者存在插管困难；所有患者均无手术及全身
麻醉气管插管禁忌证，术前均未发现ＶＣＤ或发音异
常，亦未发现导致或诱发声音嘶哑的相关咽喉疾病。

１．２　研究方法
１．２．１　频闪喉镜检查　３８例患者均行动态频闪喉镜
（德国ＸＩＯＮ）检查，术前明确患者喉部及声带病变情
况，记录术前双侧声带的初始位置和运动情况，结合

该患者既往病史和实际手术及麻醉情况，分析其可能

导致术后ＶＣＤ及声音嘶哑的原因。
１．２．２　喉部 ＣＴ检查　所有声嘶患者均进行喉部
ＣＴ检查，观察双侧杓状软骨的位置、形态、环杓关节
间隙等，以判断是否存在环杓关节脱位。

１．２．３　ＬＥＭＧ检查　所有患者均为全麻术后４８ｈ
仍有声嘶症状。检查前所有患者均签署知情同意

书。检查仪器为 ＮｉｃｏｌｅｔＶｉｋｉｎｇＱｕｅｓｔ肌电图／诱发
电位仪行ＬＥＭＧ检测，测试时间３０～６０ｍｉｎ，采用同
心圆针电极为记录电极，地电极为表面电极贴于前

臂，患者取仰卧位，头后仰，充分暴露颈部，进针采集

双侧环甲肌、甲杓肌及环杓后肌的不同状态（安静、

深吸气、发音）并进行分析。进针方式［４］如下：①环
甲肌：环甲膜偏中线０．５～１．０ｃｍ进针刺入后略向
外上进针，进针深度１ｃｍ；②甲杓肌：颈前环甲膜进
针，偏中线０．２～０．５ｃｍ刺入后向后外上方进针，向
上、向外各偏４５°，进针深度１～２ｃｍ；③环杓后肌：
旋转喉部，电极贴近甲状软骨板后方，平环甲膜水平

向后下方刺入，深度１～２ｃｍ。评定是否准确刺入
以上各肌，分别嘱受试者发／ｉ∶／音或者深吸气等动
作，根据各肌肉有无相应的自发电位、运动单位电位

（ＭＵＰ波）和募集电位特征来确定［５］。

ＬＥＭＧ的结果判读：喉返神经功能正常表现为
正常ＭＵＰ波，募集电位呈干扰相；ＬＥＭＧ的异常电
位常见于喉返神经完全损伤，具体表现为失神经电

位（纤颤波或正锐波）或再生电位，募集电位呈单纯

相和／或混合相，或募集电位消失。喉返神经不完全
损伤表现为接近正常 ＭＵＰ波又夹杂失神经电位或
再生电位，募集电位呈混合相或病理性干扰相。

１．２．４　嗓音分析　根据日本言语矫正与语言学会
提出的评估标准，对患者的嗓音进行主观听感知评

估（ＧＲＢＡＳ分级）［６］，本次研究以该评分中的总嘶
哑度Ｇ（ｇｒａｄｅ）进行患者实际嗓音嘶哑度主观评估，
其分级及声嘶改善判定标准如下：０级为正常，１级
为轻度声嘶，２级为中度声嘶，３级为重度声嘶。患
者接受治疗后复查时 Ｇ评分提高１个级别或以上
判定为声嘶改善。

１．３　治疗方法
对于喉返神经麻痹患者，结合患者 ＬＥＭＧ结果

及术中喉返神经受干扰情况，若认为喉返神经暂时

性水肿导致的声带麻痹的可能性大，可早期采取激

素、神经营养药物及嗓音训练等治疗措施；如ＬＥＭＧ
示喉返神经损伤的可能性大，可考虑嗓音训练或者

声带脂肪注射术。对于环杓关节脱位患者，需进行

环杓关节复位术，术后也可以配合嗓音训练，促进患

者尽早康复。所有患者治疗后第１、３个月复查喉镜
及嗓音分析。
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２　结果

２．１　ＶＣＤ的疾病构成及分布
结合病史、频闪喉镜、喉部 ＣＴ、ＬＥＭＧ及嗓音分

析检查，３８例全麻术后 ＶＣＤ患者中，环杓关节脱位
患者１８例，喉返神经麻痹患者２０例。在喉返神经
麻痹组中，甲状腺手术１２例，肺癌手术３例，主动脉
夹层手术、纵隔肿瘤手术各１例，气管插管导致的喉
返神经麻痹３例。
２．２　频闪喉镜检查

环杓关节脱位组 １８例，均为单侧声带固定，
１７例患者为左侧声带固定，１例患者为右侧声带固
定；声带固定于旁正中位者１６例，外展位者 ２例。
喉返神经麻痹组２０例，均为单侧声带固定，其中左
侧声带固定１４例，右侧声带固定６例；声带固定于
旁正中位者１７例，外展位３例。典型病例检查见
图１。
２．３　喉部ＣＴ检查

环杓关节脱位组１８例中８例患者双侧环杓关
节不对称，患侧杓状软骨向前向内倾斜，杓状软骨失

去正常的位置形态，环甲关节间隙不同程度增宽，考

虑前内侧脱位。１０例患者杓状软骨向后向外侧倾
斜，环杓关节间隙不同程度增宽，考虑后外侧脱位。

典型图片见图２。
２．４　ＬＥＭＧ检查

喉返神经麻痹组２０例患者中，１３例患者经过
ＬＥＭＧ检查提示静息时无纤颤电位和正锐波，发音
时可见单个运动电位（ＭＵＰ波）发放，募集呈干扰相
＋混合相，表明喉返神经不完全受损；４例患者存在
静息时可见纤颤电位或正锐波，发音时无单个运动

电位（ＭＵＰ波）发放，募集呈单纯相，其中有１位患
者出现再生电位；３例患者存在环甲肌募集电位减
弱，表明喉上神经同时受损。

环杓关节脱位组１８例患者中，１１例患者ＬＥＭＧ
结果正常，仍有７例患者可见ＬＥＭＧ结果异常，主要
表现为甲杓肌募集电位减弱，其中１例患者可见失
神经电位。患者甲杓肌和环杓后肌静息时观察到失

神经电位（纤颤波和／或正锐波，募集呈混合相，最
短病程为１５ｄ，其中有患者出现了再生电位。甲杓
肌和环杓后肌表现为静息时可见纤颤电位或正锐

波，发音时无单个运动电位（ＭＵＰ波）发放，募集呈
单纯相，信号发放稀少，表明喉返神经完全受损的可

能性大。异常ＬＥＭＧ及其募集相见图３、４。

图１　典型病例频闪喉镜检查示左侧环杓关节后外侧脱位　　图２　喉部ＣＴ检查　２ａ：声带发声相时左侧声带固定在旁正中
位，环甲关节间隙增宽；２ｂ、ｃ：喉部ＣＴ重建示左侧环杓关节后外脱位　　图３　异常 ＬＥＭＧ　３ａ：正锐波；３ｂ：纤颤波；３ｃ：再生
电位　　图４　ＬＥＭＧ募集相　４ａ：干扰相；４ｂ：混合相；４ｃ：单纯相　注：ＬＥＭＧ（喉肌电图）。
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２．５　嗓音分析
３８例患者，轻度嘶哑（Ｇ１级）５例，中度嘶哑

（Ｇ２级）１７例，重度嘶哑（Ｇ３级）１６例。
２．６　治疗结果和随访

喉返神经麻痹组２０例患者中，１２例喉返神经
暂时性水肿导致声带暂时性麻痹的患者，早期采取

激素和神经营养药物等治疗措施，２周后配合嗓音
训练，１个月后其声嘶症状获得部分缓解，３个月后
复查喉镜及嗓音分析，结果发现９例患者声带恢复
正常运动（Ｇ０级）；３例患者频闪喉镜示声带仍处于
旁正中位状态，但对侧声带代偿良好，声门闭合可，

嗓音分析显示嗓音基本恢复正常（Ｇ１级）。４例喉
返神经完全损伤的患者，先行嗓音训练，观察６个
月，复查喉镜和嗓音分析，其恢复效果不满意

（Ｇ２级），遂予声带脂肪注射术，术后随访３～２４个
月，所有患者嗓音恢复良好（Ｇ０级）。４例患者拒绝
手术和嗓音训练，术后随访１年半，依靠对侧声带代
偿作用，嗓音仍恢复欠佳（Ｇ３级）。

环杓关节脱位１８例患者中，１１例为单纯环杓
关节脱位，７例患者为环杓关节脱位和喉返神经麻
痹同时存在，遂进行环杓关节复位术。１５例患者进
行了频闪喉镜下异物钳拨动环杓关节复位术，３例
患者全身麻醉支撑喉镜下行喉钳拨动环杓关节复位

术。术后配合局部雾化，声休１周，１周后配合嗓音
训练。术后１个月，１３例患者行喉镜检查和嗓音分
析后，声嘶明显好转或者接近正常嗓音，喉镜下声带

活动正常或者活动度较术前明显好转，继续行嗓音

训练至术后３个月复查，结果示嗓音及声带运动完
全恢复（Ｇ０级）；４例患者首次复位失败，累计复位
２～３次，声带运动仍未完全恢复，由于配合嗓音训
练，对侧声带代偿良好，术后３个月声嘶明显好转
（Ｇ１级）；１例患者为老年女性，复位及嗓音分析配
合欠佳，术后复查声带运动未恢复，效果不满意

（Ｇ２级）。

３　讨论

全麻手术后主要的并发症就是声嘶，ＶＣＤ是导
致声嘶的重要原因，ＶＣＤ包括关节运动障碍、神经
损伤、肌肉病变及神经肌接头处病变等，以喉返神经

麻痹和环杓关节脱位最常见，这两类疾病临床表现

极为相似，很难鉴别诊断，而两者的治疗方案又截然

不同，有研究认为仅凭借嗓音分析和频闪喉镜下视

觉评估，大约１／３患者出现误诊［７８］。

全麻手术后出现声嘶的一个重要原因是喉返神

经损伤，以甲状腺手术损伤最多见，有研究表明甲状

腺癌术后患者喉返神经损伤率约为５％［９］，其中左

侧喉返神经损伤更常见，其原因可能与左侧喉返神

经的走行有关。手术对喉返神经的损伤还包括其他

迷走神经肿瘤及胸部手术［８］等，本研究中有甲状腺

手术１２例，胸部手术５例。其中１２例患者 ＬＥＭＧ
显示甲杓肌或环杓后肌募集呈干扰相，波幅减少，提

示喉返神经为不完全麻痹，神经失用的可能性大，其

预后良好，可以对症给予营养神经、嗓音训练［１０］等

治疗，嗓音很快恢复。对于胸部手术患者，根据

ＬＥＭＧ结果提示募集呈单纯相，信号明显减弱或者
消失，提示喉返神经完全性损伤可能性大，其预后不

良，６个月后声嘶仍没有恢复，遂给予声带脂肪注射
术，收到满意效果。

全麻手术后出现声嘶的另一个重要原因是环杓

关节脱位，其发生率约为０．０１％［１１］，本研究中环杓

关节脱位者１８例，除了声嘶，部分患者还伴随着饮
水呛咳和吞咽疼痛，且脱位大部分都位于左侧，研究

认为可能与麻醉师常使用右手插管有关［１２］，更多原

因有待进一步探求。ＬＥＭＧ检查发现１８例中１１例
患者 ＬＥＭＧ结果正常，７例环杓关节脱位患者
ＬＥＭＧ结果提示异常，其甲杓肌募集轻度减弱，但未
发现明显的失神经电位。可能是与创伤后的肌肉损

伤和瘢痕形成有关，这与徐文［４］的研究一致，他们

认为３５．６％的环杓关节脱位的患者同时存在喉返
神经麻痹，因而临床诊断更加困难，ＬＥＭＧ显得更加
重要。一旦诊断明确，立即给予局麻或者全麻下环

杓关节拨动复位术，手术后配合声休和嗓音训练，术

后３个月嗓音和声带运动均恢复良好，部分患者声
带运动未恢复，但对侧声带出现代偿，嗓音也明显好

转，总有效率为９４％。有研究表明局麻下环杓关节
复位术配合术后嗓音训练及使用类固醇激素或非类

固醇甾体类消炎药物，是针对该类患者安全、有效、

简便的诊疗方法［１３］，且环杓关节复位不一定要在

４８ｈ内，１个月之内都有效果，一般复位１～３次，复
位后３～５ｄ嗓音才开始缓慢好转，治疗还需要声休
和嗓音训练的配合，最终达到满意效果。

失神经电位包括纤颤电位和正锐波，表示肌肉

急性失神经表现，最早出现于神经损伤后 １０～
１４ｄ［１４］。本研究３８例患者均在手术 １０ｄ以后行
ＬＥＭＧ检查，仅１３例观察到失神经电位，说明失神
经电位在神经损伤患者中并不常见。再生电位一般

在术后０．５～１个月才出现，随着病程延长，失神经
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电位逐渐减少，再生电位增多。另外，随着病程的延

长，喉返神经损伤会逐渐再生，一般在神经损伤２个
月后可能出现错向再生，即联带运动［１５］，而本研究

的所有病例皆在病程初期进行了 ＬＥＭＧ检查，故未
发现联带运动。喉返神经损伤 ＬＥＭＧ常常表现为
静息时纤颤电位和正锐波，发音时单个运动电位

（ＭＵＰ波）发放，募集时呈干扰相、混合相或者单纯
相；大部分环杓关节脱位患者，ＬＥＭＧ表现为正常，
而有一小部分患者会同时出现 ＬＥＭＧ的轻度异常，
这时需要结合临床病史去进一步诊断。

全麻手术后ＶＣＤ原因很多，其中环杓关节脱位
的原因有：插管操作不当，导致杓状软骨受到牵拉或

者顶撞；麻醉诱导肌肉松弛欠佳，当患者出现呛咳或

术中吞咽等情况时，喉头就会发生移动，这增加了气

管导管和杓状软骨之间接触的机会，进而增加了环

杓关节脱位的风险［２］；困难气道插管时按压喉体用

于辅助插管，或拔管前未将导管气囊内余气排尽的

情况下拔出气管导管，也可能导致患者环杓关节脱

位［１６１８］。麻醉中气管导管在患者气道内留置时间

过长也可致气囊压迫喉返神经的概率增高［１９］。本

研究发现，气管插管后导致单纯喉返神经麻痹患者

３例，ＬＥＭＧ提示甲杓肌募集减弱，分析原因可能是
气囊位置过低，而声带突下缘６～１０ｍｍ的喉返神
经的前支贴近黏膜表面走行，外侧为甲状软骨，此处

容易受气囊压迫所致。

总之，手术后声音嘶哑的主要原因是喉返神经

麻痹和环杓关节脱位，而 ＬＥＭＧ可通过观察自发电
位、募集电位的类型、有无诱发电位及诱发电位潜伏

期、波幅的大小来判断神经的损伤程度，为 ＶＣＤ提
供定性诊断，从而准确地指导临床治疗。临床应降

低此类风险的发生，首先，术前需要充分与患者及家

属沟通，访视患者，评估是否为困难气道，提前为插

管做好准备；其次，麻醉师插管时应谨慎细致操作，

尽量减少气囊对环杓关节的损伤，并注意其大小和

位置是否得当，减少对声带的压迫［２０］；再者，术者在

术中涉及喉返神经的手术操作时需仔细解剖；最后，

患者术后一旦出现声嘶应立即寻找原因，除结合实

际病史、行频闪喉镜、喉部 ＣＴ及嗓音学分析外，应
及时行ＬＥＭＧ检查，它可对其病因进行有效的定性
判断，从而指导临床尽快选择治疗方案，促进患者早

日康复。
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