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［摘要］　目的：探讨手术方式、损伤时间对单侧喉返神经损伤声带麻痹神经修复术疗效及恢复时间的影响。方法：１９９３年１
月至２００５年１月治疗单侧喉返神经损伤声带麻痹１４３例，病程从损伤即刻至１９年不等。资料完整者１３１例，其中行神经减压

术２１例、颈袢主支喉返神经吻合术８５例、保守治疗２５例。手术前后进行喉镜、嗓音声学参数、肌电图检查、最长发音时间测

定等方式评价手术效果，术后随访了解患者手术后恢复时间及恢复效果。结果：神经减压组１６例（７６％）恢复了正常的声带

内收及外展功能，颈袢主支吻合组６０例（７１％）发音时声带有明显内收运动；神经减压组５例（２４％）及颈袢主支吻合组２５例

（２９％）未恢复内收运动者声带内移，发音时处于正中位。上述２种术式均能使喉内收肌获有效的再神经支配，满意地恢复声

带的肌张力、肌体积、声带振动对称性及正常黏膜波，嗓音除颈袢神经吻合组２例外均恢复正常，效果明显优于保守治疗组。

损伤４个月内减压组及颈袢神经吻合组患者恢复时间分别为（１．７５±０．８４）、（３．７７±２．０１）个月，差异存在统计学意义（Ｐ＜

０．０５）。结论：喉返神经减压治疗效果最佳，恢复时间短，４个月内进行效果较好；颈袢主支喉返神经吻合术也能有效地恢复喉

的发音功能，１年以内疗效较佳。
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　　永久的单侧喉返神经损伤患者会因声音嘶哑及发音困

难而明显降低生活质量［１］。近１０多年来，我科主要采用神

经修复方法治疗单侧喉返神经麻痹，对于被缝线结扎、瘢痕

粘连压迫的神经予以减压，对于不适合减压的常采用颈袢主

支喉返神经吻合术，经过长期临床观察，均能够有效恢复正

常嗓音，取得较好的临床疗效，现报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　自１９９３年１月至２００５年１月，共采用神

经减压、颈袢主支喉返神经吻合术以及保守治疗的单侧喉返

神经麻痹患者１４３例，资料完整者１３１例。其中男５９例，女

７２例，年龄１７～６６岁。声带麻痹原因：甲状腺手术９６例，颈

胸部其他手术１５例，颈部外伤２０例。病程从损伤即刻至１９
年不等，中位病程７个月。临床表现为言语无力，不同程度

的呛咳、声嘶。喉镜检查见患侧声带固定于旁中位至中间位

不等，发音时声门闭合裂隙为２～４ｍｍ。术前经肌电图检查

分析判断患者均无喉功能恢复可能［２３］，环杓关节无明显固

定。根据手术方式分为３组：喉返神经减压组 （ｎ＝２１），根据

损伤时间再分为２个亚组：４个月内组 （ｎ＝１６）、４～６个月

组（ｎ＝５）；颈袢主支喉返神经吻合组 （ｎ＝８５），根据损伤时

间再分为２个亚组：１年以内组 （ｎ＝５３）、１年以上组（ｎ＝

３２）；保守治疗组（ｎ＝２５）。

１．２　手术及其他治疗方法

１．２．１　喉返神经减压术　于原损伤切口切开皮肤、皮下组

织，分离颈前带状肌，切断环咽肌，于环甲关节后方暴露喉返

神经逆行探查或在甲状腺下极气管食管间沟处找到喉返神

经顺行追踪至喉返神经损伤处。病程６个月内者，找到喉返

神经损伤处，如为缝线结扎或（和）瘢痕增生粘连，则在手术

显微镜下剪除缝线，去除瘢痕，松解喉返神经。

１．２．２　颈袢主支喉返神经吻合术　不适合减压者按文

献［４５］方法手术，在颈动脉鞘内找到颈袢主支，在喉内找到喉

返神经内收支及外展支，作颈袢主支喉返神经内收支吻合

术。对于无法作上述吻合者，则行颈袢主支与喉返神经吻

合，同时切断外展支。神经缝合宜在手术显微镜下使用１１０
无创缝线缝合３～５针。

１．２．３　保守治疗　经肌电图检查分析判断无望恢复喉功能

又不愿意接受手术治疗者２５例，给予神经营养药物、血管扩

张剂、理疗等保守治疗。

１．３　疗效评价　术前、术后即刻及术后每隔１～２个月作以

下检查，所有病例随访均在半年以上。

１．３．１　电子喉镜及频闪喉镜检查　观察声门、声带运动情

况，声带振动及声带黏膜波。

１．３．２　声音评估　作发音录音，供３名有经验的嗓音医师

分析判断手术效果，术后发音按音质、音量及声时等情况分

为正常、明显改善、改善、无改善４个等级；随访患者在声音

恢复后与损伤前相比分为完全正常、明显改善、改善、无改善

４等级，并记录最长发音时间。

１．３．３　声学参数分析　让患者舒适、自然、平稳、持续地发

“ｅ”元音，将声信号输入频谱分析仪（Ｔｉｇｅｒ公司，上海），进行

声学参数分析，包括频率微扰 （Ｊｉｔｔｅｒ，正常＜０．５％）、振幅微

扰（Ｓｈｉｍｍｅｒ，正常＜３％）和标准化噪音能量（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ

ｎｏｉｓｅｅｎｅｒｇｙ，ＮＮＥ，正常＜－１１ｄＢ）。

１．３．４　喉肌电图检查　按文献方法［５］进行自发、诱发电位
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检测，单侧声带麻痹诱发电位大小以占健侧的百分比表示。

１．４　统计学处理　以ｔ检验和χ
２检验比较手术前后及不同

分组之间声学参数及恢复情况的差异。

２　结　果

２．１　喉内镜观察　神经减压组病程４个月内亚组１４例、４
个月以上亚组２例减压后麻痹声带于术后１～３个月内恢复

内收及外展运动，吸气时外展幅度基本对称，声带内移程度、

声带肌体积和张力与健侧基本对称，发音时声门闭合无裂

隙，随访６个月，其中２例外展运动幅度略有下降。病程４
个月内亚组２例、病程４个月以上亚组３例术后未恢复内收

运动，但声带均内移，发音时处于正中位，声带长度、声带肌

体积和张力与健侧基本对称。颈袢主支吻合组病程１年内

亚组３８例（７２％）、病程１年以上亚组２２例（６９％），术后３～
５个月发音时声带有明显内收运动。病程１年内亚组１５例

（２８％）、病程１年以上亚组８例（２５％），发音时声带未恢复

内收运动，但声带内移，发音时处于正中位。所有病例均出

现肌体积增大，发音时声带对称，仅病程１９个月、１０年的２
例 （６％）后联合裂隙为１．０ｍｍ，但较术前明显缩小，其余病

例声门无裂隙。保守治疗组患侧声带１８例（７２％）仍萎缩呈

弧形，无一恢复声带运动功能，健侧声带超越中线代偿，但声

门闭合时２０例（８０％）裂隙明显。

２．２　频闪喉镜检查　治疗前８１例麻痹声带无黏膜波，３０例

有细小不对称黏膜波，２０例黏膜波大于健侧；声带振动１３１
例均不对称。神经减压组２１例声带黏膜波及声带振动均恢

复了对称性。颈袢主支神经吻合组除上述２例声门闭合不

佳者外，声带黏膜波、声带振动也基本恢复对称。保守治疗

组２１例（８４％）无黏膜波或黏膜波及声带振动不对称，仅４
例（１６％）基本恢复对称性。

２．３　声音评估　神经修复术后６个月各手术方法除颈袢神

经吻合１年以上亚组１例外，其余嗓音正常。随访６个月至

３年发音稳定，无恶化。保守治疗组恢复正常、明显改善、改

善及无改善分别为２例（８％）、３例（１２％）、７例（２８％）及１３
例（５２％）。经非连续性校正χ

２检验，各手术组与保守治疗组

之间存在非常显著性差异（Ｐ＜０．０１）。神经修复术治疗病例

术前最长发音时间为（４．２３±２．０３）ｓ、术后（１５．０８±４．４７）

ｓ，两者有非常显著性差异（Ｐ＜０．０１）。保守治疗组最长发音

时间治疗前（３．９８±１．７６）ｓ、治疗后（５．０２±２．６３）ｓ，两者无

统计学差异。各手术治疗组与保守治疗组治疗后最长发音

时间有非常显著性差异（Ｐ＜０．０１）。减压组和颈袢神经吻合

组之间以及各亚组之间最长发音时间无明显差异。

２．４　病例随访观察　神经修复术后１０５例（９９％）无嘶哑

声，１例（１％）改善，６７例（６３％）患者觉得与原有声音音质存

在区别，３９例（３７％）则觉得声音音质也恢复正常。８例术前

呛咳患者术后完全恢复。保守治疗组自我评价恢复正常、明

显改善、改善及无改善分别为２例（８％）、２例（８％）、５例

（２０％）及１６例（６４％）。经非连续性校正χ
２检验，各手术组

与保守治疗组之间存在非常显著性差异（Ｐ＜０．０１）。

　　从手术方式来看，神经减压组恢复时间较短（２．４２±

１．６９）个月，颈袢神经吻合组为（３．７７±２．０１）个月，二者无显

著差异，但减压４个月内亚组恢复时间（１．７５±０．８４）个月与

颈袢神经吻合组差异显著（Ｐ＜０．０５）。颈袢神经吻合组１年

以内亚组及１年以上亚组嗓音恢复时间分别为（３．３２±

２．０５）、（４．５２±２．５３）个月，两组差异有显著性意义（Ｐ＜
０．０５）。

２．５　嗓音声学分析　神经减压组、颈袢主支吻合组和保守

治疗组治疗前、治疗后６个月声学参数Ｊｉｔｔｅｒ、Ｓｈｉｍｍｅｒ及

ＮＮＥ见表１。神经减压组和颈袢主支吻合组术后６个月声

学参数Ｊｉｔｔｅｒ、Ｓｈｉｍｍｅｒ及 ＮＮＥ均恢复正常，明显小于术前，

差异均非常显著（Ｐ 均＜０．０１）。神经减压组和颈袢主支吻

合组之间各声学参数无统计学差异。神经减压组病程４个

月内亚组各声学参数均低于４个月以上亚组，但两者之间并

无统计学差异。颈袢主支吻合组各声学参数病程１２个月以

内亚组均小于１２个月以上亚组，但两者差异无统计学意义。

保守治疗组各声学参数平均值治疗后也均小于治疗前，但差

异无统计学意义。保守治疗组治疗后各声学参数均明显大

于神经减压组和颈袢主支吻合组，差异均非常显著（Ｐ 均＜
０．０１）。

表１　治疗前后声学参数Ｊｉｔｔｅｒ、Ｓｈｉｍｍｅｒ及ＮＮＥ
（珚ｘ±ｓ）

组别 Ｎ
Ｊｉｔｔｅｒ（％）

治疗后６个月治疗前

Ｓｈｉｍｍｅｒ（％）
治疗后６个月治疗前

ＮＮＥ（ｄＢ）
治疗后６个月治疗前

神经减压组　　 ２１ ２．２１±０．３９ ０．２８±０．１１ ５．７１±１．５８ ０．９１±０．６９ －４．１２±２．１３ －１６．１２±２．５８

颈袢主支吻合组 ８５ ２．２７±０．２９ ０．３９±０．１８ ５．５１±１．３８ １．６６±０．５６ －４．９２±２．０５ －１４．２８±２．９４

保守治疗组　　 ２５ ２．５１±０．２５ １．９３±０．７４ ５．９７±１．６３ ４．５７±１．２２ －４．０７±２．５０ －６．５８±２．０３

　Ｐ＜０．０１与治疗前相比

２．６　喉肌电图检查　神经减压组、颈袢主支吻合组和保守

治疗组治疗前后肌电图检查结果见表２。神经减压组和颈袢

主支吻合组两组术后自发电位明显增强，呈干扰相或混合

相。两组诱发电位术后较术前明显增大，统计学均有显著性

差异（Ｐ均＜０．０１）。术后颈袢吻合组病程１２个月以内及以

上两亚组诱发电位差异无显著意义。术后诱发电位神经减

压组明显大于颈袢吻合组（Ｐ＜０．０５）。保守治疗组治疗后自

发电位也有所增强，电静息均消失，仅有２例恢复干扰相，治

疗前后诱发电位有显著性差异（Ｐ＜０．０５），治疗后诱发电位

均明显低于神经减压组及颈袢主支吻合组（Ｐ均＜０．０１）。
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表２　治疗前后自发肌电和诱发电位

组别 Ｎ
治疗前自发肌电（ｎ）

电静息 单纯相 混合相 干扰相

治疗后自发肌电（ｎ）
单纯相 混合相 干扰相

诱发电位（珚ｘ±ｓ，％）
治疗前 治疗后

神经减压组　　 ２１ ３ １０ ８ ０ ０ １ ２０ ８．７±２．７ ６６．９±１３．９

颈袢主支吻合组 ８５ ６ ４６ ３２ １ ０ １４ ７１ １４．３±７．９ ４９．９±１４．９

保守治疗组　　 ２５ ４ １６ ５ ０ １５ ８ ２ １０．１±４．１ １６．２±５．３

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与治疗前相比

３　讨　论

　　Ｅｌｉｅｓ等［６］报道甲状腺手术后如证实有喉返神经损伤致

声带麻痹，探查及处理应及时进行，且越早越好，最迟不超过

甲状腺手术后７ｄ。有研究［７］表明甲状腺术后损伤以第２气

管环水平以上近环甲关节处多见，可能与术者对甲状腺喉返

神经入喉段解剖不熟悉所致，在甲状腺手术中解剖喉返神经

可以减少神经损伤概率［８］。本研究结果显示不管是从恢复

时间还是恢复效果都是神经减压组效果最佳。从结果来看，

减压时机在４个月内进行为宜，恢复情况最佳。神经损伤后

神经将出现再生，即亚临床神经支配［４，９］，即使是下颈段喉返

神经损伤５个月以内自然恢复再生也已完成，故病程超过５

个月行神经减压效果难以保证。此种情况可研究采用颈袢

神经喉返神经吻合或其他神经修复术治疗。

　　Ｃｒｕｍｌｅｙ［１０］首先采用颈袢分支与喉返神经总干吻合治

疗，效果较好。前期研究［４］中，我们采用颈袢主支与喉返神

经内收支吻合选择性支配喉内收肌，效果更佳。我们采用的

颈袢吻合术与Ｃｒｕｍｌｅｙ手术区别在于：（１）颈袢主支拥有更

多的运动神经纤维，使声带内收肌获得更为充分的再神经支

配；（２）选择性地恢复内收肌的再神经支配，外展肌不存在拮

抗声带内收肌中线内移的力量，因而声带内移更明显；（３）探

查术中发现喉返神经总干虽然被切断，但有些病例有分支与

喉内段喉返神经相吻合，喉内收肌萎缩不严重，术前又记录

到自发肌电且引出诱发电位，提示喉内肌的亚临床神经支配

有来自喉返神经的成分。Ｃｒｕｍｌｅｙ手术颈袢喉返神经喉外吻

合未去除上述２种来源的亚临床神经支配，因此影响手术效

果。我们采用的喉内吻合或喉外吻合切断外展支的办法，去

除了亚临床神经支配，从而使喉内收肌获有效的再神经支

配。

　　本研究结果显示颈袢神经喉返神经吻合术可以较好地

恢复患者的嗓音，声带明显内移，肌体积增大，发音时声带对

称，声门无裂隙，声时延长，而且不同手术方式及损伤时间对

手术疗效具有一定的影响。单侧声带麻痹神经修复治疗的

目的是选择性地使麻痹的声带内收肌获得再神经，恢复喉的

生理性发音功能。有观点认为神经损伤可先观察半年，原因

是部分患者可以自然恢复，但半年后将失去神经修复恢复声

带生理性内收、外展功能的最佳时机［５，１１］。从本实验也可以

明显看出，减压组效果比颈袢神经组吻合手术效果好，而各

手术组内也是时间越早手术疗效越好，减压组超过４个月、

颈袢神经吻合组超过１年术后效果都有不同程度的下降。

因此，手术适应证的掌握主要基于：（１）病程半年内经喉肌电

图检查判断无望恢复声带运动功能的患者，尽早手术探查；

（２）颈部开放伤所致喉返神经损伤声带麻痹；（３）甲状腺等手

术中发现声嘶，喉返神经损伤；（４）病程６个月以上的喉返神

经损伤声带麻痹，要求环杓关节无固定。喉返神经减压最好

在４个月内进行，而颈袢神经喉返神经吻合术最好在损伤１
年以内进行。长期喉返神经损伤是否适合作颈袢神经修复

治疗尚无定论，到目前为止尚无明确的喉返神经修复极限时

间。长期声带麻痹后环杓关节的病理学研究结果显示绝大

多数未发现关节有明显病理改变，喉内肌有亚临床神经再支

配，喉肌随着吞咽不断被动运动，故喉内肌萎缩不明显。因

此，临床上晚期喉返神经损伤仍有神经修复的基础，关键是

判断环杓关节是否僵硬固定。本研究结果显示失神经支配

１９年以内行颈袢神经吻合术，仍能较好的恢复发音功能。因

此我们认为单侧喉返神经损伤首选神经减压术，对于不适合

减压者考虑颈袢神经吻合术治疗。

　　总之，影响神经修复术治疗单侧喉返神经麻痹治疗效果

的因素有很多，除了本文研究到的手术方式及损伤时间对手

术疗效的影响，还有研究［１１］表明喉返神经损伤类型及程度对

手术疗效也可能存在影响。考虑到这些影响因素，临床工作

中需要根据患者不同的类型选择最合适的治疗。
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