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　　[摘要]　目的:探讨电子喉镜下对声带白斑性质的风险预测及癌变的相关影响因素。方法:回顾性分析163
例声带白斑患者电子喉镜下病变的部位、范围、形态分型、是否累及前连合与组织病理级别的关系,并采用多元

Logistic回归模型分析癌变的相关因素。结果:163例患者中,单侧病变者96例(58.9%),双侧病变者67例

(41.1%);病变范围未超过一侧声带全长1/2共135例(82.8%),超过一侧声带全长1/2共28例(17.1%);病变

未累及前连合121例(74.2%),累及前连合42例(25.8%)。电子喉镜下声带白斑形态为平坦型82例(50.3%),
增生型65例(39.9%),溃疡型16例(9.8%)。组织病理学分型为单纯性增生65例(39.9%),轻度异型性增生44
例(27.0%),中度 异 型 性 增 生 31 例 (19.0%),重 度 异 型 性 增 生 和 原 位 癌 23 例 (14.1%)。低 危 组 140 例

(85.9%),高危组23例(14.1%)。声带白斑病变的部位与病理等级无相关性(P>0.05);声带白斑的范围是否

超过声带全长1/2以及是否累及前连合与病理等级存在相关性(均P<0.05);声带白斑形态学分型与病理等级

存在差异(P<0.01)。癌变10例,癌变率为6.1%。多元Logistic回归分析表明,声带白斑的病理学等级和是否

累及前连合是声带白斑癌变的独立危险因素。结论:通过电子喉镜可以初步判断声带白斑的风险程度,声带白斑

的病变范围越大、形态学分型级别越高和累及前连合者,病理学等级越高;组织病理等级及是否累及前连合是癌

变的影响因素。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethepredictiveriskfactorsofvocalfoldleukoplakiaunderelectroniclaryn-
goscopeandinfluentialfactorsofmalignancy.Methods:Atotalof163caseswithvocalcordleukoplakiawereana-
lyzedretrospectively.Therelationshipbetweentheclinicalfeatures,includingsite,size,whetherinvolvingthe
anteriorcommissure,morphologyandpathologicalgradewereanalyzed.Thentheassociationswith malignant
transformationinvocalcordleukoplakiawereevaluatedbyusingmultipleLogisticregressionanalysis.Results:

Therewereonesidelesionsin96cases(58.9%),andbilateralvocalcordlesionsin67cases(41.1%).Thevocal
cordleukoplakiawithextensionlessthanhalfofthevocalcordwasobservedin135cases(82.8%)andbeyondhalf
ofthevocalcord wasseenin28cases(17.1%).Lesionsinvolvingtheanteriorcommissure were42cases
(25.8%),withoutinvolvingtheanteriorcommissurewere121cases(74.2%).Accordingtomorphologicalfea-
tures,82patients(50.3%)hadasuperficialtype,followedbyexophytictype(n=65,39.9%),andulcerative
type(n=16,9.8%).Thepathologicaltypeincludedsquamousepithelialsimplehyperplasiain65cases(39.9%),

mildhyperplasiain44cases(27.0%),moderatehyperplasiain31cases(19.0%),severehyperplasiaandcarcino-
mainsituin23cases(14.1%).140cases(85.9%)wereinlowriskgroup,and23cases(14.1%)wereinhigh
riskgroup.Thesiteofthevocalfoldleukoplakiawasnotassociatedwiththepathologicalgrade(P>0.05),

whetherthevocalfoldleukoplakiarangeexceeds1/2ofthetotallengthofthevocalfold,andwhetherinvolving
theanteriorcommissurewereassociatedwiththepathologicalgrade(bothP<0.05).Therewerestatisticallysig-
nificantdifferencesbetweenthepathologicalgradeandthemorphologicaltype(P<0.01).Tencasesdeveloped
larynxcancer,theratioofmalignanttransformationwas6.1%.ThemultipleLogisticregressionshowedthat
whetherinvolvingtheanteriorcommissureandhistopathologicalclassificationweretheriskfactorsofmalignant
transformationinvocalcordeukoplakia.Conclusion:Thepathologicalresultsofvocalcordleukoplakiacanbepre-
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dictedbylaryngoscopyfeatures.Involvingoftheanteriorcommissureandhistopathologicalclassificationarethe
riskfactorsofmalignanttransformationinvocalcordleukoplakia.

Keywords　vocalcordleukoplakia;electroniclaryngoscope;pathology;malignanttransformation

　　声带白斑是指声带黏膜上呈白色斑块状隆起

或白色角状突起的病变,是一种临床描述性诊

断[1]。其组织病理学差异很大,包括慢性炎症、鳞
状上皮增生、不典型增生、原位癌。声带白斑的治

疗方法至今未达成共识,治疗方式的选择在于其异

型增生程度和潜在的恶变倾向。组织活检是明确

异型增生程度的唯一方法,但活检是一项有创检

查,不利于患者喉发声功能的保护。因此,如何在

不损伤声带黏膜的前提下尽量准确地推测出声带

白斑的风险程度和恶变倾向,给予合适的治疗是临

床医师面临的问题。本研究通过喉镜检查有效识

别声带白斑的危险程度,探讨癌变的相关因素,为
该病的诊断、治疗及预后评估提供依据。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析2010年1月—2020年12月就诊

于中山市人民医院耳鼻咽喉头颈外科并行手术治

疗的声带白斑患者的临床资料,声带白斑的诊断符

合2018年发布的声带白斑诊断标准[2]。共有163
例患者纳入研究,其中男149例(91.4%),女14例

(8.6%);年龄33~75岁,中位年龄53岁;病程1
周~15年,中位病程5个月;随访6个月~9年,中
位随访时间3.8年。
1.2　喉镜检查

采用日本的 OLYMPUS电子喉镜检查系统,
主要观察病变部位位于一侧还是两侧声带,范围是

否超过声带全长1/2,病变是否累及前连合。根据

电子喉镜下声带白斑的形态分为平坦型、增生型和

溃疡型。平坦型:白斑表面光滑平坦,无突出,边界

清楚(图1a);增生型:白斑明显突出于声带表面,
但边界清楚(图1b);溃疡型:白斑分布不规则,表
面不平整,呈颗粒状、结节状等(图1c)。

a:平坦型;b:增生型;c:溃疡型。

图1　电子喉镜下声带白斑形态

1.3　治疗及随访

患者均在全身麻醉显微支撑喉镜下行 CO2 激

光手术,根据术中冷冻病理采取声带白斑切除术、

声带(部分)切除术等。术后随访,行电子喉镜检

查,随访过程中部分复发患者再次或多次行手术

治疗。
1.4　病理诊断

根据2005年世界卫生组织(WHO)修订的头

颈肿瘤分类标准将声带白斑的病理诊断分为单纯

性增生、轻度异型性增生、中度异型性增生、重度异

型性增生和原位癌[3];并根据 WHO 肿瘤分级标

准[4],将单纯性增生、轻度异型性增生和中度异型

性增生归为低危组,将重度异型性增生和原位癌归

为高危组。
1.5　统计学方法

应用SPSS23.0统计学软件,对喉镜下声带白

斑特征与病理结果等级进行单因素分析,样本构成

比的比较使用χ2 检验或Fisher精确检验,等级资

料使用秩和检验,癌变因素分析采用多元 Logistic
回归分析,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　电子喉镜下声带白斑特征

单侧病变者96例(58.9%),双侧病变者67例

(41.1%);病变范围未超过一侧声带全长1/2(≤
1/2)135例(82.8%),超过一侧声带全长1/2(>
1/2)28 例 (17.1%);病变 未 累 及 前 连 合 121 例

(74.2%),累及前连合42例(25.8%)。电子喉镜

声带白斑形态分型:平坦型82例(50.3%),增生型

65例(39.9%),溃疡型16例(9.8%)。
2.2　组织病理学分型

单纯性增生(包括慢性炎症、鳞状上皮增生,角
化、不全角化及过度角化)65例(39.9%),轻度异

型性增生44例(27.0%),中度异型性增生31例

(19.0%),重 度 异 型 性 增 生 和 原 位 癌 23 例

(14.1%);低危组140例(85.9%),高危组23例

(14.1%)。
2.3　电子喉镜下声带白斑特征与病理学分型相关

性分析

经秩和检验声带白斑病变的部位与病理等级

无相关性(Z=-1.714,P>0.05);声带白斑范围

是否超过声带全长1/2以及是否累及前连合与病

理等级存在相关性(Z=-3.947和-2.091,均

P<0.05);声带白斑形态学分型与病理等级存在

差异(H=35.080,P<0.01)。声带白斑喉镜下特

征与病理学相关性分析见表1。
2.4　癌变情况分析

出院后随访共有25例复发,其中3例复发2
次,1例复发3次,复发患者中癌变10例,癌变率为
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6.1%。其中低危组2例(1.4%)发生癌变,高危组

8例(34.8%)发生癌变。单因素分析显示,声带白

斑的部位、范围不是癌变的影响因素,是否累及前

连合、白斑形态及病理学是癌变的影响因素(表
2)。进一步将声带白斑是否累及前连合、白斑形

态、病理学进行相关因素的多元Logistic回归模型

分析,声带白斑的病理学等级(P<0.01)和是否累

及前连合(P<0.05)是声带白斑癌变的独立危险

因素,说明声带白斑术后病理分级结果越高,术后

越容易癌变;累及前连合更容易发生白斑癌变。而

白斑形态学分型与癌变无相关性(P>0.05)。癌

变相关因素的Logistic回归分析见表3。

表1　声带白斑喉镜下特征与病理学相关性分析

相关因素 单纯性增生 轻度异型性增生 中度异型性增生 重度异型性增生和原位癌 P(Z 或H)

部位

　单侧 34(35.4) 26(27.1) 19(19.8) 17(17.7)
0.087(-1.714)　双侧 31(46.3) 18(26.9) 12(17.9) 6(8.9)

范围

　≤1/2 62(45.9) 37(27.4) 20(14.8) 16(11.9)
<0.001(-3.947)　>1/2 3(10.7) 7(25.0) 11(39.3) 7(25.0)

累及前连合

　是 15(35.7) 6(14.3) 9(21.4) 12(28.6)
0.036(-2.091)　否 50(41.3) 38(31.4) 22(18.2) 11(9.1)

白斑形态

　平坦型 41(50.0) 27(32.9) 13(15.9) 1(1.2)

　增生型 23(35.4) 16(24.6) 14(21.5) 12(18.5 <0.001(31.614)

　溃疡型 1(6.2) 1(6.2) 4(25.0) 10(62.5)

表2　声带白斑癌变与临床病理特征相关性分析

分类
未癌变

(n=153)
癌变

(n=10) P(χ2)

部位

　单侧 88(91.7) 8(8.3)
0.162(1.960)

　双侧 65(97.0) 2(3.0)

范围

　≤1/2 126(93.3) 9(6.7)
0.535(0.386)

　>1/2 27(96.4) 1(3.6)

累及前连合

　是 36(85.7) 6(14.3)
0.011(6.527)

　否 117(96.7) 4(3.3)

白斑形态

　平坦型 81(98.8) 1(1.2)

　增生型 63(96.9) 2(3.1) <0.001(43.808)

　溃疡型 9(56.2) 7(43.8)

病理学

　低危组 138(98.6) 2(1.4)
<0.001(38.164)

　高危组 15(65.2) 8(34.8)

表3　癌变相关因素的Logistic回归分析

相关因素 回归系数 标准误 Wald P
累及前连合 1.584 0.673 5.540 0.019
白斑形态 1.382 1.955 0.964 0.137
病理学 3.065 0.836 18.600 <0.001

3　讨论

声带白斑多见于男性,其发病可能与吸烟、饮
酒、咽喉反流、用声过度及全身维生素缺乏等相

关[5-6]。临床主要症状为声音嘶哑,有一定的恶变

倾向[7],被认为是一种癌前病变。声带白斑患者期

望在充分治疗后恢复声音,且多数患者有恐癌心

理,加上临床医生担心癌变,所以外科治疗仍然是

最广泛的治疗方式[8]。然而声带白斑的病理学改

变涵盖了良性病变、癌前病变、恶性病变等一系列

变化,所以不能完全作为癌前病变,从正常的上皮

细胞到喉部鳞状细胞癌的转变是一个漫长的过

程[9]。Weller等[10]通过 Meta分析总结了9项研

究共940例喉异型增生患者的资料,总癌变率为

14%,平均癌变时间为5.8年。而且癌变与白斑的

异型增生程度显著相关,癌变率随不典型增生严重

程度而增加。然而,只能在活检或术后进行病理组

织学分类才能得知,但是不加以区分地进行活检或

手术可能加重声带损伤,引起更严重的声音嘶哑。
因此,在活检或手术前有效识别声带白斑的危险程

度,对病变进行分类至关重要,可以降低并发症的

发生率。
声带白斑的无创检查方法包括电子喉镜、频闪

喉镜以及近年新兴的窄带成像(narrowbandima-
ging,NBI)内镜[11]。NBI内镜是通过观察声带白

斑的黏膜下血管的详细形态学分型,来预测良性病

变或恶性病变,但黏膜血管的形态和充血程度常常
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被较厚的白斑病灶所遮挡,一定程度上限制了其应

用[12]。所以电子喉镜仍然是声带白斑的首选常规

检查方式,是新的内镜检查技术的基础,在基层医

院缺乏其他内镜检查技术的情况下更有意义[13]。
喉镜下声带白斑形态各异,范围多变。早前有

学者结合喉镜下白斑的颜色、质地、大小、厚度等特

征评分模型来鉴别白斑的性质[14]。也有学者将声

带白斑形态学表现进行分型(Ⅰ型:平坦光滑型,Ⅱ
型:光滑隆起型,Ⅲ型:粗糙隆起型),据此初步判断

声带白斑的病理类型[15]。我们记录观察了声带白

斑病变的部位、范围、是否累及前连合,以及形态分

型,研究结果表明,单侧病变多于双侧病变,但两者

在组织病理学比较差异无统计学意义。声带白斑

病变范围未超过一侧声带全长的1/2的病理学以

单纯性增生和轻度异型性增生为主,病变累及前连

合相对于未累及前连合者,重度异型性增生和原位

癌的比例明显升高,经秩和检验显示白斑病变范围

的大小以及是否累及前连合是白斑风险程度的预

测因素,即病变范围大和累及前连合者病理级别越

高,风险越大,这与郑重等[16-17]的研究结果相似。
因此对于病变范围超出声带全长1/2和累及前连

合的患者应予以重视,积极治疗。基于 WHO2017
蓝皮书中引入的两层分类,将声带白斑的病理类型

分为低危组和高危组。有研究表明,在高危组中高

达40%的病例与浸润性癌的发展有关,而低危组

仅约2%的病例表现出恶性进展[18]。本研究中,平
坦型和增生型以低危组为主,而溃疡型以高危组为

主,差异有统计学意义。这提示我们对于这三种类

型应采取不同的治疗策略,对平坦型和增生型声带

白斑患者,建议保守治疗和密切观察,只有在保守

治疗无效时才考虑手术;对溃疡型声带白斑患者应

尽早手术治疗。因此,对于声带白斑没有相关组织

病理学的患者,可通过电子喉镜检查观察声带白斑

的病变范围、是否累及前连合及形态学分型推测其

病理诊断,预估风险,从而提高声带白斑的诊治

水平。
声带白斑的癌变一直是临床医生最为关注的

问题,也是影响预后的关键因素。之前各家报道癌

变率差异较大,本组 10 例发生癌变,癌变率为

6.1%。单因素分析显示,病变的部位和范围不是

声带白斑癌变的影响因素,而病变是否累及前连

合、形态学分型及组织病理分级是声带白斑癌变的

影响因素。进一步将是否累及前连合、形态学分型

及组织病理分级进行多元Logistic回归模型分析,
显示是否累及前连合和组织病理分级是声带白斑

癌变的影响因素,而形态学分型不是声带白斑癌变

的影响因素。牛燕燕等(2018)研究认为白斑病变

范围是声带白斑癌变的影响因素,我们认为,病变

范围无关于病理级别,病变范围大者亦可为良性病

变。而病变是否累及前连合是癌变的影响因素,累
及前连合者比未累及前连合者更易癌变。这可能

与声带白斑累及前连合时手术暴露困难,或者手术

医生由于担心前连合粘连而切除不彻底相关。多

位学者研究证实声带白斑组织病理异型增生程度

是癌变的独立影响因素[19-20],本研究中低危组2例

(1.4%)、高危组8例(34.8%)发生癌变。因此,组
织病理学是高危组中恶变的最强预测因素。
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