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术后环杓关节脱位防治专家共识

中华医学会麻醉学分会

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０７．０１７
本共识受国家重点研发计划重点专项“老年患者围手术期管理

综合技术方案的研究”项目（项目号 ２０１８ＹＦＣ２００１９００）资助

　 　 环杓关节脱位是指杓状软骨环面在关节囊失去正常解

剖位置。 而术后环杓关节脱位是全身麻醉术后较严重并发

症，患者出现声音嘶哑、饮水及吞咽呛咳等。 其发生率在不

同医院及不同患者群体报道不一，为 ０ ００９％ ～ ０ ０９７％ ［１－２］ 。
引发术后环杓关节脱位的风险因素众多，包括患者身体状

况、环杓关节解剖特点、关节囊松弛度、麻醉诱导操作、拔除

气管导管操作、置入胃管或 ＴＥＥ 超声探头操作、气管导管带

管时间长（包括长时间手术）、特殊体位或术中多次体位更

换等，但临床分析原因时，常常仅将其归结于麻醉科医师气

管插管操作所致，从而极易引发医患纠纷及医疗赔偿。 此

外，环杓关节脱位的复位方法选择、复位效果及临床预后，均
与其发现和处理的时机相关。 故而，依据现有的临床报道和

临床研究结果，本共识汇总阐述了术后环杓关节脱位发生的

解剖学基础、各原因所致脱位的特点、诱发与致病因素、临床

表现、诊断与鉴别诊断、治疗及预防等，以期为有效预防、科
学诊治、减少纠纷及改善预后提供理论支持与规范指导。

解剖学基础

环杓关节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。 杓状软骨沿着关节的垂

直轴做内、外旋转运动，同时伴向内、外的滑动，共同使两侧

的声带突相互靠近或分开，因此使声门开大或缩小。
环杓关节特点：关节面浅，关节囊松弛，容易在外力作用

下脱位。 临床根据脱位的解剖对应关系，将环杓关节脱位分

为不同类型。 （１）按解剖位置：左、右脱位；（２）按脱位方向：
前内侧脱位、后外侧脱位；（３）按脱位程度：半脱位和全脱

位。 由于维持杓状软骨向前的肌肉数量多于向后的肌肉数

量，故临床术后环杓关节脱位，以左前内侧脱位最常见［３］ 。
目前认为，如果作用于杓状软骨上的外力由后向前，则可能

造成环杓关节前内侧脱位，多发生于声门暴露、气管插管、胃
管置入等过程；如外力方向由前向后，则可能导致后外侧脱

位，常见于拔管时气囊未充分放气等［４］ 。

病因及危险因素

患者因素

（１）环杓关节先天发育不良。 （２）颈部短粗、声门暴露

困难及视野不清晰。 （３） 体型瘦弱、ＢＭＩ 较小及贫血等。

（４）老年性环杓关节退行性改变。 （５）肾脏疾病晚期，免疫

系统功能低下引起的关节囊松弛。 （６）其他：长期服用糖皮

质激素、肢端肥大及某些肠道疾病等。
麻醉因素

１ 诱导方式：无论是快诱导和慢诱导插管，都有可能导

致环杓关节脱位。 但使用肌松剂与否与脱位发生易感性之

间的关系尚不明确。
２ 声门暴露：喉镜置入过深，直接碰撞环杓关节，包括

使用普通喉镜、可视喉镜及硬支镜等；喉镜暴露声门，镜片牵

拉会厌张力过大；插管时助手不适当的喉外按压等。
３ 管芯使用：插管时未使用管芯，气管导管管芯超出导

管前端，以及管芯过硬直接碰撞环杓关节等。
４ 气管插管：紧急气管插管、清醒插管或慢诱导插管未

使用肌松剂时，导管置入过程中声门过于活跃、或声门处于

关闭状态强行置管，插管时咽反射强烈及喉肌痉挛，均易诱

发环杓关节脱位。
５ 喉罩置入：喉罩插入和调整位置，及位置本身不合适

等，也可引起环杓关节脱位。
６ 导管位置：气管导管置入过浅，充气套囊向外挤压环

杓关节，可致关节脱位。
７ 导管拔除：苏醒期患者躁动、自行拔管，以及拔管时

套囊内气体排出不充分，可导致关节后向脱位。
手术因素

１ 长时间带管：包括长时间手术，如胰十二指肠切除

术、心血管外科手术等，以及术后带管时间较长。
２ 手术体位：俯卧位或术中多次变换体位，均可因导管

挤压，导致关节脱位。
３ 喉部手术：手术操作本身或操作中移动导管，均可引

起环杓关节脱位。
侵入性操作

１ 胃管置入：胃管置入过程中，胃管盘曲于环杓关节

处，可直接损伤环杓关节，特别是胃管材质过硬时，更易

发生。
２ 留置胃管：胃管长期挤压，可导致环杓关节处的继发

性感染。
３ 胃镜置入及 ＴＥＥ 超声探头置入，也可导致环杓关节

脱位。
其他

１ 局部外伤：颈前钝性损伤、穿通伤。
２ 颈前加压：各类操作对颈前部的压迫，如果受力点为

环杓关节处，可导致其脱位。
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３ 喉部肿物：喉部各类肿瘤，可对环杓关节造成挤压和

推移，从而导致关节脱位。
４ 肌肉收缩：在某些特殊易感者，咳嗽、打喷嚏时喉部

肌肉的强力收缩，也可导致环杓关节脱位。

临床表现与诊断

环杓关节脱位的临床表现　 主要有 ３ 个方面：（１）不同

程度的声音嘶哑甚或失声。 声音嘶哑为环杓关节脱位的典

型症状，发声以气息声为主，不能大声说话，高音不能，发声

费力，易疲劳，说话时甚至可出现气短胸闷。 声音嘶哑评估

的 ＧＲＢＡＳ 评分，将声音嘶哑分为 ４ 个等级： ０ 分，正常；１
分，轻度；２ 分，中度；３ 分，重度［５］ ，环杓关节脱位一般是 ２ 分

以上嘶哑。 （２）严重者出现饮水、吞咽时呛咳，可伴呼吸困

难。 （３）部分患者伴有咽痛及吞咽痛。
及时发现环杓关节脱位，与后续处理的临床效果密切相

关；同时，也是避免医疗纠纷的关键。 故而，强调术后早发

现、早处理。 （１）术后患者出麻醉恢复室时，应常规记录发

声状况，有声嘶者，需密切随访。 （２）强调麻醉科医师的术

后随访，及时发现发声异常，及时诊断。 （３）将全麻术后患

者发声情况，作为术后护理常规的记录内容。 （４）第一时间

请耳鼻喉科医师会诊，以明确诊断。 这样多重把关，力争做

到术后环杓关节脱位的早发现、早处理，改善预后。
环杓关节脱位诊断的主要依据

１ 病史：有诱发因素，如气管插管、胃镜检查、胃管置入

等侵入性操作史。
２ 典型表现：声音嘶哑、饮水呛咳，甚或吞咽困难、咽痛

及呼吸困难等。
３ 电子喉镜检查：可见杓状软骨黏膜充血、肿胀，声带

运动差，声门裂呈不等腰三角形；是临床上最常用检查方法，
也用于诊断及喉返神经损伤等疾病的鉴别诊断。

４ 喉肌电图：根据病史、声音嘶哑及喉镜检查，基本可

做出声带麻痹的诊断，而喉肌电图检查，可基本确定声带麻

痹的原因，是由于环杓关节脱位，还是源于喉返神经损

伤［６］ 。 此检查可定性和半定量判断神经肌肉损伤及程度，
从而鉴别声带活动不良是由于关节运动障碍、肌肉受累等机

械性原因所致，还是源于神经损伤。
５ 影像学检查：普通 ＣＴ 因扫描层距太大，对环杓关节

脱位诊断意义不大。 而轴位多层螺旋 ＣＴ（薄层或超薄层）扫
描可协助诊断环杓关节脱位。 扫描范围自舌骨下缘至气管

上段，在平静呼吸及 Ｖａｌｓａｌｖａ 呼吸状态下行薄层扫描，采用

不同阈值分别对环杓关节、声带、上呼吸道进行容积重建

（３Ｄ－ＶＲ），可以直观地显示环杓关节的情况，通过图像任意

角度旋转，可以从不同的视角观察喉部软骨及关节［７－８］ ，从
而准确判断杓状软骨前后、左右的移位，同时避免因扫描体

位不正引起的杓状软骨不对称假象［９］ 。 声带重建采用仿真

内镜模式，只保留声门区部分，观察呼吸状态下声带内收、外
展功能及声门裂形态。

６ 联合影像：对于部分杓状软骨钙化不良或喉软骨软

化病患者而言，ＣＴ 扫描无法清楚的显示软骨组织。 ＭＲＩ 不
仅可以分析软骨形态学，也可分析软骨成分［１０］ ，此时使用

ＣＴ 结合 ＭＲＩ 有利于诊断。

鉴别诊断

主要与单侧喉返神经损伤进行鉴别：
１ 喉返神经损伤多见于甲状腺手术、颈椎前路手术、颈

动脉内膜剥脱等颈部手术。 需关注的是，某些患者喉返神经

自迷走神经发出的折返位置很低，胸科手术也可能造成喉返

神经损伤。
２ 动态频闪喉镜，具有特异性诊断意义。 环杓关节脱

位，在动态频闪喉镜下可见正常声带的黏膜波，双侧对称，有
周期性和规律性，振幅正常；而喉返神经损伤则无此表现。

３ 喉肌电图是鉴别二者的可靠方法。 环杓关节脱位的

机械性运动障碍时，肌电位正常；而喉返神经损伤的声嘶，在
喉肌电图显示肌电活动减弱或消失，联带运动、甲杓肌波幅

和转折数降低。

预　 　 防

环杓关节脱位是全麻气管插管较为严重的并发症，并极

易引发医疗纠纷。 充分的预防，可有效降低其发生率。
（１）充分的术前评估，尤其是气道评估，出现困难气道

状况时，强调及时甚至先求助，避免同种方法反复多次的

“试插”。 （２）关注环杓关节脱位相关风险因素的评估，对于

易感患者和易感手术，应与患者及家属充分沟通，并着重做

好术后观察。 （３）选择合适直径的气管导管，推荐导管壁的

适当润滑，以减少摩擦阻力。 （４）避免气管插管操作过程中

的呛咳、吞咽等，降低气管插管时喉部肌肉的张力及活跃度，
充分的肌松和表面麻醉，均是有效的措施。 （５）注意喉镜置

入的深度，置入时应循序渐进，避免过深。 （６）声门暴露时，
避免过度用力，遇有声门暴露困难时，及时更换气道器具。
（７）选择合适硬度的管芯，注意管芯在导管中长度，避免管

芯超出导管。 （８）插管时，避免不适当力度和位置的喉外按

压。 （９）注意气管插管的深度，避免出现导管套囊骑压于声

带的状况。 （１０）充分、牢固固定导管，推荐应用牙线固定导

管，特别在特殊体位和口腔颌面部的手术患者。 （１１）术中

体位变化时，注意导管的保护，尽量避免导管的移位。
（１２）全麻时胃管置入，如遇困难，应及时采用手法辅助或喉

镜辅助，避免反复盲探试插。 （１３）危重患者术后带管，应避

免出现烦躁体动，同时要避免导管位置的移动。 （１４）气管

导管拔出前，确定套囊充分放气，并应避免气管导管的意外

拔出。

治　 　 疗

治疗方法包括手术治疗和非手术治疗，其中手术治疗可

分闭合性复位术和开放性复位术；而非手术治疗主要是发声

训练法。
１ 闭合性复位术（杓状软骨拨动法）。 闭合复位为首选

·６０７· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ３６ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．７



治疗方法，可在局麻下进行。 杓状软骨拨动后声音嘶哑可立

刻改善，故可作为诊断性治疗。 对于前脱位者，于发声时拨

动钳末端向内、向后上方轻柔推挤杓状软骨；后脱位者，于吸

气相向内、向前上方拨动杓状软骨［１１］ ，每次复位可进行 ３～ ５
次弹拨。 复位成功的标准是患侧声带恢复活动、双侧声带闭

合完全以及患者发声明显改善，复位效果不佳者可依据关节

黏膜肿胀程度，于 ２～７ ｄ 后再次进行局麻下复位，一般可反

复复位 ３～４ 次［１２］ 。
因关节组织纤维化和强直的发生可早至脱位后 ４８ ｈ，故

目前认为在 ２４～４８ ｈ 内复位效果最为理想［４］ 。 如全身状况

允许，应尽早行关节拨动复位术。 若杓状软骨肿胀剧烈，可
待肿胀大部分消退后进行，但一般不迟于 ６ ～ ８ 周。 有文献

报道，１０ 周内进行复位均能获得稳定良好的疗效［１３］ 。 即使

某些情况下复位效果不理想，也可矫正患侧声带突及声带与

健侧声带的垂直高度落差，从而改善发声质量。
２ 开放性手术。 对于脱位时间较长（大于 １０ 周）、多次

闭合复位术无法成功者，可考虑开放性手术。 通常在全身麻

醉下进行。 包括声带注射填充术、甲状软骨成型术、环杓关

节开放复位术等［１４－１５］ 。
３ 发声训练。 对于全身情况差、不能耐受手术者，可进

行嗓音矫治。 部分患者经适当训练后，脱位的环杓关节可自

行复位，或经对侧声带代偿性偏移后，大部分患者的声嘶和

呛咳均可恢复至正常［１６］ 。 环杓关节推拿按摩也能一定程度

改善声门闭合情况。
４ 抗炎药物辅助治疗。 包括使用类固醇激素或非类固

醇甾体类药物，可有消除局部水肿的作用［１７］ 。
５ 肉毒杆菌注射。 可在手法复位后，肉毒杆菌注射于

复位侧甲杓肌和环甲肌内，以助复位后环杓关节的稳定［１８］ 。
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