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　　[摘要]　目的:探讨电子喉镜结合窄带成像(narrowbandimaging,NBI)内镜及其分型在声带白斑诊断中的

临床应用价值。方法:回顾性分析2020年9月至2022年11月在南京鼓楼医院门诊就诊,经过电子喉镜和 NBI
内镜检查,初步诊断为声带白斑,并且均在门诊进行活检,送病理检查的患者资料115例,研究声带白斑的形态特

征和 NBI分型与病理结果之间的相关性。结果:115例初诊为声带白斑的患者中,病理结果诊断为良性病变

46例(40.00%),低度上皮内瘤变29例(25.22%),高度上皮内瘤变(包括原位癌)22例(19.13%),浸润癌(包括

可疑浸润癌)18例(15.65%)。声带白斑的单双侧与病理结果的分布差异无统计学意义(P>0.05),声带白斑的

大小、厚薄、病变是否均匀、边界是否清晰、是否侵犯前联合、是否对称、年龄是否大于55岁、形态分型、NBI分型

与病理结果分布均差异有统计学意义(P<0.05)。形态分型(平坦型、隆起型、粗糙型)3组间两两比较,仅平坦型

和粗糙型比较P<0.017,其他2组间比较均P>0.017。NBI分型(Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ)的3组间两两比较,均差异有统计

学意义(P<0.017)。NBI分型与病理诊断有较高的相关性,相关系数为0.705(P<0.05)。NBI内镜的Ⅳ型为

高度上皮内瘤变及癌变的风险是Ⅲ型的9.125倍,Ⅴ型为高度上皮内瘤变及癌变的风险是Ⅲ型的271.078倍。
形态分型和 NBI分型的曲线下面积分别为0.672和0.896。结论:NBI分型与病理诊断之间有较高的匹配度和

关联性,电子喉镜结合 NBI内镜对声带白斑有较高的诊断价值,对恶性白斑有较强的预判能力。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicalvalueofelectroniclaryngoscopecombinedwithnarrowband
imaging(NBI)endoscopeanditsclassificationinthediagnosisofvocalcordleukoplakia.Methods:Aretrospective
analysiswasperformedon115casesofpatientstreatedintheDepartmentofOtolaryngology,HeadandNeckSur-
gery,NanjingDrumTowerHospitalfromSeptember2020toNovember2022.All115caseswerediagnosedwith
vocalcordleukogrammausingtheelectroniclaryngoscopyandnarrowbandimagingendoscopy,followedbypath-
ologicalexaminationintheoutpatienttissuebiopsy.Themorphologicalcharacteristicsofvocalcordleukoplakia
andthecorrelationbetweennarrowbandimagingclassificationandpathologicalresultswereinvestigated.Results:

Among115casesofvocalcordleukoplakia,46cases(40.00%)werediagnosedasbenignlesions.Lowgradein-
traepithelialneoplasiaoccurredin29cases(25.22%).High-gradeintraepithelialneoplasia(includingcarcinomain
situ)occurredin22cases(19.13%).Invasivecarcinoma(includingsuspectedinvasivecarcinoma)wasfoundin18
cases(15.65%).Therewerenostatisticaldifferencesintheunilateralandbilateraldistributionofvocalcordleu-
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koplakiaandpathologicalresults(P>0.05),buttherewerestatisticaldifferencesinthesize,thickness,lesionu-
niformity,clearboundary,pre-invasioncommissure,symmetry,ageover55yearsold,morphologicalclassifica-
tion,NBIclassificationandpathologicalresultsdistribution(P<0.05).Thetwo-by-twocomparisonamongthe
threegroupsofmorphologicalclassification(flattype,raisedtype,roughtype)showedthatP<0.017wasonly
comparedbetweenflattypeandroughtype,andP>0.017wascomparedbetweentheothertwogroups.The
pairwisecomparisonamongthethreegroupsofNBIclassification(Ⅲ,Ⅳ,Ⅴ)wasstatisticallysignificant(P<
0.017).TherewasahighcorrelationbetweenNBIclassificationandpathologicaldiagnosis,andthecorrelation
coefficientwas0.705(P<0.05).TheriskofhighintraepithelialneoplasiaandcancerizationintypeⅣ was9.125
timeshigherthanthatintypeⅢ,andtheriskofhighintraepithelialneoplasiaandcancerizationintypeⅤ was
271.078timeshigherthanthatintypeⅢ.TheareaunderthecurveofmorphologicalclassificationandNBIclassi-
ficationwere0.672and0.896,respectively.Conclusion:ThereisahighmatchandcorrelationbetweenNBIclas-
sificationandpathologicaldiagnosis.Electroniclaryngoscopecombinedwithnarrowbandimagingendoscopehasa
highdiagnosticvalueforvocalcordleukoplakia,andastrongpredictiveabilityformalignantleukoplakia.

Keywords　vocalcordleukoplakia;narrowbandimaging;electroniclaryngoscope;laryngealprecancerousle-
sions;laryngealcancer

　　喉白斑是喉部黏膜表面的白色斑片或斑块状

组织,因常发生于声带,又称作声带白斑,是用于描

述病变形态的临床诊断。声带白斑的病理类型差

别较大,可包含从良性病变到癌前病变,再到恶性

病变的所有病理类型,多项研究结果表明,大部分

的病理类型偏向良性或者低风险,癌变或者高风险

的病理类型占比相对较少[1],但这部分要引起重点

关注。声带白斑表观的形态是否能大致判断病变

的良恶性,这些表观形态的各项指标是否都有意

义,是本研究的内容。近年来窄带成像(narrow
bandimaging,NBI)内镜开始在耳鼻咽喉头颈外科

领域逐步应用[2],但是还缺少的大量的病例资料来

验证其准确性和实用性。NBI是一种光学增强的

新技术,能突出对黏膜表层及浅层微血管的显影,
对黏膜浅表病变早期变化比较敏感,与电子喉镜结

合观察咽喉部肿瘤具有重要临床诊断价值,为咽喉

部恶性肿瘤的早期诊断提供了重要的新方案[3]。

1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2020年9月至2022年11月在我科门诊

就诊,经过电子喉镜结合 NBI内镜检查,初步诊断

为声 带 白 斑 的 患 者 115 例,其 中 男 112 例

(97.39%),女3例(2.61%);年龄27~87岁,平均

(59.83±11.40)岁;均在门诊进行病变组织活检。
回顾性分析声带白斑的形态特征和 NBI分型与病

理之间的相关性。
1.2　电子喉镜检查

所有患者均由高年资主治以上专职内镜医师

完成检查及活检。采用 Olympus公司的电子喉镜

及 NBI内镜系统,OTV-S190摄像系统,CLV-S190
冷光源,SONY 显示器,喉镜型号为 VT2和 VH,
配套喉钳(型号:FB-52C-1),另配图文工作站及打

印机。电子喉镜经鼻腔进入咽喉部,先用普通白光

观察声带病变,根据白斑形态的8个特征:病变大

小(达到或超过声带全长的一半为“大”,反之为

“小”)、厚度(能看到白斑下斜形和树枝状血管为

“薄”,反之为“厚”)、单/双侧(双侧病变以程度严重

的一侧为准)、病变是否均匀、边界是否清晰、是否

侵犯前联合、是否对称、形态分型(按照程度轻重分

为:平坦、隆起、粗糙3型)进行评估[4]。
1.3　NBI内镜及分型

喉镜由白光模式转换成 NBI模式,继续观察病

变表面及周围的微血管变化情况。根据喉部病变 Ni
分型[5],NBI内镜下观察到上皮内乳头样毛细血管

袢(intraepithelialpapillarycapillaryloop,IPCL)的形

态分为Ⅰ~Ⅴ共5型,Ⅰ型和Ⅱ型为正常、良性或

者炎症性病变的血管影,可观察到树枝状血管和斜

行血管,IPCL一般不可见,上述两型不是声带白斑

的类型,所以不在讨论范围。Ⅲ为声带白斑最常见

的类型,斜行血管和树枝状血管被遮盖,隐约可见

或者不可见,IPCL也不可见。Ⅳ型为稀疏、分散、
颜色较淡的小斑点微血管影,Ⅴ型包括致密、聚集、
颜色较深的大斑点微血管影,以及扭曲、变形的蛇

形或蚯蚓状的线条形微血管影,具有诊断价值。
1.4　病理诊断

结合所有患者门诊组织活检和部分患者住院

手术的病理资料,以程度重者为判断标准,来确定

病变的性质。新版 WHO(2017)头颈部肿瘤分类

将喉前驱病变即异型增生采用二级分类法,分为低

级别与高级别[6-8],根据上述分类,将声带白斑的所

有病理诊断分为4个等级:良性病变(包括黏膜慢

性炎症、鳞状上皮增生及乳头状增生、角化过度、角
化不全、角化不良);低度上皮内瘤变;高度上皮内

瘤变(包括原位癌变);浸润癌。
1.5　统计学方法

数据采用SPSS23.0统计软件进行分析。对

白光喉镜下声带白斑形态特征的8个指标、年龄分

组(≤55岁和>55岁)以及 NBI分型共10个指标
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与病理结果分类之间进行单因素分析,2组间采用

Mann-WhitneyU 检验,3组间采用Kruskal-Wallis
秩和检验(P<0.05为差异有统计学意义),其中

3组之间两两比较采用 Bonferroni校正法(P<
0.017为差异有统计学意义)。对10个指标进行

了Spearman相关性分析。根据声带白斑的专家

共识[9],将良性病变和低度上皮内瘤变纳入低风险

组,高度上皮内瘤变(原位癌变)和浸润癌纳入高风

险组,进行二元logistic回归分析(P<0.05为差异

有统计学意义)。绘制电子喉镜形态分型和 NBI
分型诊断声带白斑的ROC曲线,计算曲线下面积,
预测高风险病变的诊断价值。
2　结果

2.1　声带白斑在普通白光喉镜与 NBI内镜比较

声带白斑在普通白光喉镜与 NBI内镜比较相

关表现,见图1。

a:右侧声带白斑白光下表现;b:NBI内镜下表现为Ⅲ型,IPCL不可见,树枝状血管和斜行血管隐约可见,病理:黏膜慢

性炎伴鳞状上皮增生及角化过度、角化不全、角化不良;c:双侧声带白斑白光下表现;d:NBI内镜下表现为Ⅳ型,右侧声

带白斑上方出现小而分散的淡点状血管影,病理:高度上皮内瘤变;e:双侧声带白斑白光下表现;f:NBI内镜下表现为

Ⅴ(Ⅴa)型,双侧声带白斑周围出现大而致密的深色斑点状血管影,病理:高度上皮内瘤变;g:双侧声带白斑白光下表

现;h:NBI内镜下表现为Ⅴ(Ⅴa)型,左侧声带白斑上表面出现大而致密的深色斑点状血管影,正在向Ⅴb蝌蚪型血管

影转变,病理:高度上皮内瘤变;i:双侧声带白斑白光下表现;j:NBI内镜下表现为Ⅴ(Ⅴa)型,右侧声带白斑后端出现大

而致密的深色斑点状血管影,病理:鳞形细胞癌,中分化。
图1　声带白斑在白光喉镜与NBI内镜比较

2.2　声带白斑在普通白光喉镜下的不同形态特征

及 NBI分型

115例声带白斑病例资料,白光喉镜的8个形

态特征、年龄分组和 NBI分型的分布见图2。
2.3　病理诊断分类

良性病变46例(40.00%),低度上皮内瘤变29
例(25.22%),高度上皮内瘤变(包括原位癌)22例

(19.13%),浸 润 癌 (包 括 可 疑 浸 润 癌)18 例

(15.65%)。
2.4　声带白斑的特征与病理诊断的相关性

经秩和检验,声带白斑的单双侧与病理结果的

分布差异无统计学意义(P>0.05),声带白斑的大

小、厚薄、病变是否均匀、边界是否清晰、是否侵犯

前联合、是否对称、年龄是否>55岁、形态分型、
NBI分型与病理结果的分布均差异有统计学意义

(P<0.05),见表1。
形态分型的3组,进行组间两两比较:平坦型

和粗糙型比较P<0.017,差异有统计学意义;平坦

型和隆起型比较P>0.017,隆起型和粗糙型比较

P>0.017,差异均无统计学意义。

图2　声带白斑在白光喉镜下的不同形态特征及NBI
分型的分布
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表1　电子喉镜和NBI内镜下声带白斑不同特征的病理类型分布

病变特征
总例数

(n=115)
良性病变

(n=46)
低度上皮内瘤变

(n=29)
高度上皮内瘤变

(n=22)
癌变

(n=18) Z 或H P

病变大小 -4.532 <0.001

　小(<50%) 45 29(64.40) 9(20.00) 6(13.30) 1(2.20)

　大(≥50%) 70 17(24.30) 20(28.60) 16(22.90) 17(24.30)

病变厚度 -4.711 <0.001

　薄 40 27(67.50) 8(20.00) 5(12.50) 0(0)

　厚 75 19(25.30) 21(28.00) 17(22.70) 18(24.00)

病变范围 -0.244 0.807

　单侧 53 21(39.62) 12(22.64) 12(22.64) 8(15.09)

　双侧 62 25(40.32) 17(27.42) 10(16.13) 10(16.13)

病变是否均匀 -5.260 <0.001

　是 50 33(66.00) 10(20.00) 6(12.00) 1(2.00)

　否 65 13(20.00) 19(29.20) 16(24.60) 17(26.20)

边界是否清晰 -4.122 <0.001

　是 59 32(54.20) 16(27.10) 9(15.30) 2(3.40)

　否 56 14(25.00) 13(23.20) 13(23.20) 16(28.60)

是否侵犯前联合 -2.361 0.018

　是 39 10(25.60) 11(28.20) 9(23.10) 9(23.10)

　否 76 36(47.40) 18(23.70) 13(17.10) 9(11.80)

对称性 -2.395 0.017

　是 30 19(63.30) 3(10.00) 5(16.70) 3(10.00)

　否 85 27(31.80) 26(30.60) 17(20.00) 15(17.60)

年龄 -3.381 0.001

　≤55岁 45 27(60.00) 8(17.78) 7(15.56) 3(6.67)

　>55岁 70 19(27.14) 21(30.00) 15(21.43) 15(21.43)

形态学分型 17.707 <0.001

　平坦 43 26(60.50) 9(20.90) 6(14.00) 2(4.70)

　隆起 41 15(36.60) 11(26.80) 9(22.00) 6(14.60)

　粗糙 31 5(16.10) 9(29.00) 7(22.60) 10(32.30)

NBI分型 57.142 <0.001

　Ⅲ 66 41(62.10) 20(30.30) 4(6.10) 1(1.50)

　Ⅳ 20 4(20.00) 8(40.00) 4(20.00) 4(20.00)

　Ⅴ 29 1(3.40) 1(3.40) 14(48.30) 13(44.80)

　　NBI分型的3组,进行组间两两比较:Ⅲ型和

Ⅳ型比较P<0.017,Ⅳ型和Ⅴ型比较P<0.017,
Ⅲ型和Ⅴ型比较P<0.017,差异均有统计学意义。

经Spearman相关性分析,单双侧与病理严重

程度无关,大而厚、不均匀、边界不清晰、侵犯前联

合、不对称、年龄>55岁患者声带白斑相对较小而

薄、均匀、边界清晰、未侵犯前联合、对称、年龄≤55
岁的声带白斑病理结果更严重,差异有统计学意义

(P<0.05)。形态分型和 NBI分型越高的声带白

斑,病理结果越严重,差异有统计学意义 (P <
0.05)。大小、厚薄、病变是否均匀、边界是否清晰、
是否侵犯前联合、是否对称、年龄是否>55岁、形

态分型、NBI分型与病理结果相关系数r的绝对值

分别为:0.424、0.441、0.493、0.386、0.221、0.224、
0.317、0.394、0.705,P 值均<0.05。r≤0.3,相关

性较差;0.3<r≤0.6时,中等程度相关;0.6<r≤
0.8时,相关性较高;r>0.8时,相关性极高。

二元logistics回归分析,剔除单双侧,构建得

到的回归模型(P<0.05)提示 NBI分型中,Ⅳ型为

高度上皮内瘤变及癌变的风险是Ⅲ型的9.125倍,
Ⅴ型为高度上皮内瘤变及癌变的风险是Ⅲ型的

271.078倍。绘制声带白斑的形态分型和 NBI分

型的ROC曲线,见图3,曲线下面积见表2。
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图3　形态分型和NBI分型诊断声带白斑的ROC曲线

表2　ROC曲线下面积

检 验 结 果

变量

曲线下

面积

标准

误差
P

95%CI
下限 上限

形态分型 0.672 0.053 　0.002 0.569 0.775
NBI分型 0.896 0.036 <0.001 0.825 0.966

3　讨论

喉部白斑主要发生在声带,少数病变会出现在

室带、会厌等喉部其他位置,本研究病变全部位于

声带,所以用声带白斑描述更加准确。声带白斑的

病因主要与吸烟、饮酒、滥用嗓音、咽喉反流等不良

因素刺激有关,男性远多于女性,这与人群中男性

不良嗜好的比例明显高于女性相一致[10-11]。本研

究的宗旨在于,规范门诊声带白斑的诊断,为后续

治疗提供详实的依据。由于声带白斑的病理类型

差异较大,治疗方案也有很大不同,为了鉴别良恶

性,找出有一定潜在癌变风险或者已经癌变的白

斑,需要对病变的性质有较为准确的诊断,既要避

免对良性病变的过度治疗,又要避免对恶性或者潜

在高风险病变的漏诊,使患者获益最大化。传统的

WHO分类将上皮组织异型增生按严重程度分为

轻度、中度和重度,但轻度和中度异型增生之间难

以区别,而轻中度异型增生和重度异型增生及原位

癌之间较容易区分,所以声带白斑诊断和治疗的专

家共识鼓励用二分法来区分癌前病变,即低度上皮

内瘤变和高度上皮内瘤变,本研究的病理类型是涵

盖了按照二分法分类的诊断结果[9]。
NBI内镜是近些年来出现的一种新技术,通过

观察黏膜浅表细微血管结构的变化,来判断病变的

性质,对癌变的筛查有极大的帮助[12-13]。Ni分型

得到了较广泛的认可,但不同学者的观察结果会有

所差异,还需要更多的病例资料来总结和验证[14]。
在该分型中,Ⅰ型为正常的血管结构,主要见于正

常黏膜及良性病变,Ⅱ型为炎症时粗大扩张的血

管,所以Ⅰ型和Ⅱ型病变无需通过活检来明确病理

性质。本研究表明,Ⅲ型是普通声带白斑在 NBI
内镜的特征性表现,无特异性的IPCL,绝大部分是

良性病变和低度上皮内瘤变(92.4%);Ⅴ型提示高

风险病变,绝对大多数是高度上皮内瘤变(原位癌)
和浸润癌(93.1%);Ⅳ型介于Ⅲ型和Ⅴ型之间,是
过度阶段,有一定的高风险比例(40.0%),需要引

起注意。其中Ⅴ型又细分为Ⅴa、Ⅴb、Ⅴc三个亚

型,Ⅴa型为致密、聚集、颜色较深的大斑点异常微

血管影,Ⅴb型为扭曲、变形的蝌蚪形或蛇形的线

条状异常微血管影,Ⅴc型的IPCL消失,替代的是

杂乱无章的新生肿瘤血管[15]。由于Ⅴ型在声带白

斑大多是Ⅴa型,而程度更严重的Ⅴb和Ⅴc型病变

基本已经发展成喉癌,病例资料有限,所以在声带

白斑中Ⅴb和Ⅴc型非常见类型,因此Ⅴa型是判断

声带白斑高风险病变的特征性异常血管影。
超过全长一半,厚、不均匀、边界不清晰、侵犯

前联合、不对称、年龄>55岁,高级别形态分型、高
级别 NBI分型相比较不超过全长一半、薄、均匀、
边界清晰、未侵犯前联合、对称、年龄≤55岁、低级

别形态分型、低级别 NBI分型的声带白斑,病理结

果也趋向更严重的类型,分布有统计学差异,也证

实了声带白斑不同形态表现与病理诊断之间有一

定的关联性[16-17],其中 NBI分型与病理诊断的关

联度是最显著的,因此是预测病理结果最有效的指

标[18]。无 NBI内镜的情况下,普通白光喉镜观察

到的特征也可作为判断声带白斑性质的参考指标,
参考价值相对较弱。在使用 NBI内镜后,诊断的

灵敏度和特异度明显高于其他只能在普通喉镜下

观察到的特征,NBI分型的 ROC曲线下面积明显

高于形态分型,也证实了 NBI对声带白斑有较高

的诊断价值。Ni等[19]研究提出了声带白斑 NBI
内镜诊断的新分型,但尚需要大量的样本和多个临

床研究来进一步证实,且由于条件所限,并不是所

有医院都有 NBI内镜和专职的喉镜医师,虽然新

分型有所细化,但要求更高的诊断经验,否则诊断

结果差异更大。李雯等[12]研究将 NBI内镜诊断声

带白斑分为五型,王琦等[1]研究按照水平血管和垂

直血管的改变分为两型,本研究根据2011年喉部

病变 Ni分型中的Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ型的微血管改变,分为

三型,这样既能够更高效的区分良恶性病变,又能

够兼顾中间过渡阶段的癌前病变,最大程度发挥诊

断优势,提前预测病理结果,更有质量的指导临床,
才能更好的推广应用的广度和深度。

声带白斑的病理多样化,造成了治疗方面无统

一的共识,仍凭借经验,由于患者对恶变的担忧,医
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师宁可选择更加激进的手术治疗方案,在一定程度

上损失了患者的嗓音功能,本研究希望能在诊断的

初始阶段,就能够明确白斑性质,筛查出高风险及

可能已经癌变的白斑进行积极的手术治疗,对于良

性病变和低度上皮内瘤变可根据病变大小等综合

因素将保守治疗作为选项来考虑,选择非手术治

疗,保持密切的随访,采用 NBI内镜监测白斑的变

化情况,如发现异常的微血管影,再进行手术干预。
NBI分型具有明显的诊断优势,尤其是观察到Ⅴa
型标志性的大斑点血管影,甚至Ⅴb型蛇形血管

影,有助于区分低级别和高级别病变,也为发现早

期喉癌提供了很大的帮助[20]。根据经验,NBI内

镜在使用过程中,特别需要引起注意的是必须抵近

观察,如果远离病变,达不到观察效果,捕捉不到有

效信息,在保证充分表面麻醉的前提下,尽可能凑

近到白斑的表面和边缘去寻找微血管结构的变化,
才能充分发挥 NBI内镜独有的优势。

声带白斑在咽喉科是较常见的疾病,但是在不

手术和不活检的情况下,把白斑具体的病理性质诊

断清楚,并非易事。电子喉镜结合 NBI内镜可以

更好鉴别良性和恶性声带白斑,甚至在影像学检查

还未发现恶变征兆之前,更早地提高喉癌的诊断

率。NBI分型与病理类型之间有较高的匹配度和

关联性,但目前也还不能完全替代病理诊断,随着

收集病例数量的逐渐增多,今后还将进一步深挖其

中的规律和奥妙。NBI内镜的开展已经打开了声

带白斑诊断的新思路,值得推广应用。
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