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窄带成像喉镜联合咽喉反流量表对喉癌诊断效能的对比研究
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　　［摘要］　目的　探讨窄带成像（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）喉镜联合咽喉反流量表对喉癌的诊断效
能。方法　本研究设计方案为横断面研究。选取２０２１年１２月至２０２２年４月在陆军军医大学第一附
属医院耳鼻咽喉科就诊并于白光喉镜下疑似喉癌或癌前病变的患者共９６例，其中男８７例，女９例，使
用窄带成像喉镜的白光模式和ＮＢＩ模式进行检查及反流体征量表（ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，ＲＦＳ）评分，并在
同一名专业医师指导下进行反流症状指数（ｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ，ＲＳＩ）量表评分。分别应用白光模式、
ＮＢＩ模式及两种模式联合咽喉反流量表评估病灶的良恶性。以病理结果作为金标准，统计对比白光、
ＮＢＩ、白光＋咽喉反流量表、ＮＢＩ＋咽喉反流量表之间的准确率、敏感度和特异度之间的差异，对４种方法
的诊断效能进行 ＲＯＣ配对分析并绘制 ＲＯＣ曲线。结果　入组 ９６例患者良性病变 ２０例，癌前病变
３３例，恶性病变４３例。准确率、敏感度和特异度：白光模式为７１．８８％、６０．４７％和８１．１３％；ＮＢＩ模式为
９２．７１％、９０．７０％和９４．３４％；白光＋咽喉反流量表为８３．３３％、８１．４０％和８４．９１％；ＮＢＩ＋咽喉反流量表为
９２．７１％、９５．３５％和９０．５７％。良性病变、癌前病变、喉癌的 ＲＦＳ评分均值在白光模式下分别为 ４．２０±
０．６８、５．８５±２．３２、９．４９±２．５６；ＮＢＩ模式下分别为４．５０±０．９２、６．７０±２．６７、１０．７７±２．１８；ＲＳＩ评分均值分
别为 ９．１０±１．７７、１０．８８±２．２２、１２．４０±２．８６。ＮＢＩ分型Ⅰ～Ⅴｃ型 ＲＦＳ评分均值分别为 ４．３１±０．６１、
４．６７±１．２５、６．２３±３．０７、７．２７±２．２６、１０．１６±２．６８、１１．０６±２．０７、１１．３３±１．７０；ＲＳＩ均值分别为 ９．０８±
１．５９、９．５０±１．８９、１０．１５±２．３２、１１．７３±２．７２、１２．２１±２．６７、１２．５３±３．１７、１５．３３±３．７０。ＮＢＩ模式的准确
性、敏感度和特异性均高于白光模式（Ｐ＜０．０５）；白光＋咽喉反流量表的准确性及敏感度高于白光模式
（Ｐ＜０．０５），特异性无统计学差异；ＮＢＩ＋咽喉反流量表的准确性、敏感度和特异性对比 ＮＢＩ模式均无统
计学差异。白光与 ＮＢＩ、白光与白光＋咽喉反流量表的 ＡＵＣ差值分别为－０．０９４（９５％ＣＩ：－０．１６７～
－０．０２０）、－０．１１１（９５％ＣＩ：－０．１７８～－０．０４４），差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。其余方法之间 ＡＵＣ对
比未发现统计学差异。结论　ＮＢＩ模式与白光＋咽喉反流量表对喉癌及癌前病变的诊断能力均高于白
光模式。

　　［关键词］　窄带成像；电子喉镜；咽喉反流量表；喉癌；癌前病变
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－０．０９４（９５％ＣＩ：－０．１６７～－０．０２０）ａｎｄ－０．１１１（９５％ＣＩ：－０．１７８～－０．０４４），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＜０．０５），
ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆＮＢＩｍｏｄｅｌａｎｄｗｈｉｔｅｌｉｇｈｔｍｏｄｅｌ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｓｃａｌｅｉｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｗｈｉｔｅｌｉｇｈｔｍｏｄｅｌｉｎｌａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄ
ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ；ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｏｌａｒｙｇｏｓｃｏｐｙ；ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ

ｓｃａｌｅ；ｌａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺＨＯＮＧＣｈｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ａｇｍ９５ｚｃ＠１６３．ｃｏｍ

　　喉癌现已成为耳鼻咽喉头颈外科发病率第二高的
恶性肿瘤。但早期喉癌与癌前病变症状区别并不明

显，容易误漏诊，早期诊断对喉癌及癌前病变的治疗、

预后意义重大。普通白光喉镜对浅表黏膜病变辨识度

较差，对早期喉癌及癌前病变的诊断率不高。窄带光

谱成像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）可清晰显示上
皮乳头内毛细血管袢（ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｐｉｌｌａｒｙｌｏｏｐ，
ＩＰＣＬ）的形态和病变边界，在喉癌及癌前病变的诊断
方面优于白光喉镜［１］。咽喉反流是一种与胃酸相关

的咽喉疾病，研究表明其与喉癌及癌前病变等疾病关

系密切［２］。但也有研究者［３］提出咽喉反流量表具有

主观性，单纯研究咽喉反流量表与喉部占位性病变的

关系并不确切。这促使我们探索窄带成像喉镜联合咽

喉反流量表对喉癌与癌前病变潜在的诊断价值。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究设计方案为横断面研究，对喉部病变患者

１８１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２）



分别采用两种喉镜模式及喉镜联合咽喉反流量表等方

法进行诊断，以最终病理结果作为诊断金标准，对几种

方法诊断喉部病变的敏感度、特异性等诊断效果进行

评价。本研究于２０２１年１２月经陆军军医大学第一附
属医院伦理委员会审批通过［批件号：（Ａ）ＫＹ２０２２０６］。
选择２０２１年１２月至２０２２年 ４月在陆军军医大学第
一附属医院耳鼻咽喉科就诊、符合纳入及排除标准的

９６例患者作为研究对象，其中门诊７５例，住院手术患
者２１例，分别进行相关检查，其病理结果分别通过内
镜下活检与术后病理标本检查证实。入组患者中男性

８７例，女性９例，年龄２５～８４（５９．１６±１１．１１）岁。
１．１．１　纳入标准　　主诉声嘶、咽喉异物感等咽喉部
不适；年龄１８岁以上；普通白光喉镜下见喉部可疑恶
性病变；自愿参加研究并签署知情同意书。

１．１．２　排除标准　　存在麻药过敏、重度呼吸困难、
不稳定性心绞痛、难以控制的出血性病变；严重精神疾

患及认知障碍无法配合检查；无民事行为能力等。

１．１．３　样本量估算　　本研究主要评价指标采用 χ２

检验，最低样本量为 ４０例。样本量根据以下公式计
算：Ｎ＝Ｚ２×［Ｐ×（１－Ｐ）］／Ｅ２。
１．２　设备与方法
　　窄带成像内镜采用 ＯｌｙｍｐｕｓＥＮＦＶＨ、ＶＴ２型内
镜，主机为 ＯｌｙｍｐｕｓＯＴＶＳ１９０，光源为 ＯｌｙｍｐｕｓＣＶ
１７０，显示器为 ＳＯＮＹＬＭＤ２７３５／２４３５ＭＣ。检查人员
严格执行相同检查和诊断标准。检查前，使用 ２％丁
卡因与１％麻黄碱棉片行鼻腔表面麻醉及收缩黏膜。
将电子鼻咽喉镜经鼻腔送达喉部病变部位，先后使用

白光模式与 ＮＢＩ模式观察病变并保存图片。检查结
束后将活检或手术组织送病理科行病理诊断，以最终

病理结果作为诊断金标准。

１．３　ＮＢＩ血管分型
　　ＩＰＣＬ分型参考 Ｎｉ分型［４］。Ⅰ型：斜行血管走行
清晰；见于正常黏膜和声带息肉等。Ⅱ型：斜行血管走
行清晰，但管径粗大；主要见于炎症。Ⅲ型：黏膜被白
斑覆盖，斜行血管和树枝状血管隐约可见；主要见于声

带白斑。Ⅳ型：细小棕色斑点状 ＩＰＣＬ，病理多为轻中
度不典型增生。Ⅴａ型：粗大棕色斑点状ＩＰＣＬ，病理多
为重度不典型增生或原位癌。Ⅴｂ型：ＩＰＣＬ为扭曲的
线条形，病理主要为浸润癌。Ⅴｃ型：ＩＰＣＬ消失，出现
新的肿瘤异常血管；病理多为浸润癌。

１．４　咽喉反流评估
　　由同一名耳鼻咽喉科高年资专业医师指导下填写
中文版反流症状指数（ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，ＲＳＩ）量表并
评分，由该名医师对两种喉镜模式下反流体征（ｒｅｆｌｕｘ
ｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ，ＲＦＳ）量表进行评分。
１．５　观察指标与评价标准
　　①白光模式下声带息肉、声带囊肿、喉真菌病等为
良性病变；声带白斑、喉角化症、成人喉乳头状瘤等为

癌前病变；不规则隆起、凹陷性溃疡、菜花样肿物等为

恶性病变。②ＮＢＩ血管分型Ⅰ、Ⅱ型为良性病变；Ⅲ、
Ⅳ型为癌前病变；Ⅴａ～Ⅴｃ型为恶性病变。③咽喉反
流量表 ＲＳＩ＞１３和（或）ＲＦＳ＞７为阳性，其余为阴
性［５－６］。 ④喉镜联合量表分级：Ⅰ级（喉镜为良性病变
且量表为阴性）；Ⅱ级（喉镜为良性病变且量表为阳
性、喉镜为癌前或恶性病变且量表为阴性）；Ⅲ级（喉
镜为癌前或恶性病变且量表为阳性）。分别对应良

性、癌前及恶性病变。

１．６　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ２６．０统计软件，计量资料与计数资料
分别以 珋ｘ±ｓ和频数（％）表示。分别对白光模式与 ＮＢＩ
模式、白光模式与白光＋咽喉反流量表、ＮＢＩ模式与
ＮＢＩ＋咽喉反流量表之间的准确性、敏感度和特异性采
用四格表配对 χ２检验；对 ４种方式的诊断效能进行
ＲＯＣ配对分析并以特异性为横坐标、敏感度为纵坐标
绘制ＲＯＣ曲线。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
　　９６例患者确诊恶性病变 ４３例（原位癌 １０例，浸
润癌３３例）；癌前病变３３例（鳞状上皮增生１２例，不
典型增生１８例，乳头状瘤３例）；良性病变２０例（声带
息肉１８例，声带囊肿１例，慢性炎１例）。
２．２　两种喉镜模式图像对比
　　如图１所示：鳞状细胞癌白光模式显示为右声带
新生物，ＮＢＩ模式显示 ＩＰＣＬ呈扭曲、蚯蚓状。原位癌
白光模式显示为声带白斑，ＮＢＩ模式可见粗大棕色斑
点样ＩＰＣＬ。声带白斑白光模式显示为白色假膜覆盖，
ＮＢＩ模式显示假膜下血管隐约可见。声带息肉白光模
式显示为右声带前端息肉样隆起，ＮＢＩ模式未见明显
毛细血管袢。咽喉反流环后区白光模式隐约可见淡红

色点，ＮＢＩ模式显示簇状淡棕色点分布。

２８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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图１　白光与ＮＢＩ模式下喉部病变图像对比

２．３　统计结果
　　白光模式检出恶性病变２６例、非恶性病变４３例，
准确性、敏感度和特异性分别为 ７１．８８％、６０．４７％和
８１．１３％；ＮＢＩ模式检出恶性病变３９例、非恶性病变５０例，
准确性、敏感度和特异性分别为 ９２．７１％、９０．７０％和
９４．３４％；白光＋咽喉反流量表检出恶性病变３５例、非
恶性病变 ４５例，准确性、敏感度和特异性分别为
８３．３３％、８１．４０％和８４．９１％；ＮＢＩ＋咽喉反流量表检出
恶性病变４１例、非恶性病变４８例，准确性、敏感度和
特异性分别为９２．７１％、９５．３５％和９０．５７％。ＮＢＩ模式
的准确性、敏感度和特异性均高于白光模式（Ｐ＜
０．０５）；白光＋咽喉反流量表的准确性及敏感度高于白
光模式（Ｐ＜０．０５），特异性无统计学差异；ＮＢＩ＋咽喉反
流量表的准确性、敏感度和特异性对比 ＮＢＩ模式均无
统计学差异。ＲＯＣ配对分析显示白光模式、ＮＢＩ模式、
白光＋咽喉反流量表、ＮＢＩ＋咽喉反流量表的 ＡＵＣ分别
为０．８１４（９５％ＣＩ：０．７３４～０．８９５）、０．９０８（９５％ＣＩ：
０．８５４～０．９６３）、０．９２６（９５％ＣＩ：０．８７１～０．９８０）、０．９５５
（９５％ＣＩ：０．９１６～０．９９４）。白光模式与ＮＢＩ模式、白光
模式与白光＋咽喉反流量表的ＡＵＣ差值分别为－０．０９４
（９５％ＣＩ：－０．１６７～－０．０２０）、－０．１１１（９５％ＣＩ：－０．１７８～
－０．０４４），差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。其余方法
之间对比未发现统计学差异。ＲＯＣ曲线显示白光模
式、ＮＢＩ模式、白光＋咽喉反流量表、ＮＢＩ＋咽喉反流量
表的ＡＵＣ逐渐增大（图２）。
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图２　４种喉癌诊断方法的ＲＯＣ曲线

２．４　３种病理分级相应咽喉反流量表评分均值对比
　　白光模式３种病理分级（良性病变、癌前病变、恶
性病变）对应ＲＦＳ评分均值分别为４．２０±０．６８、５．８５±
２．３２、９．４９±２．５６；ＮＢＩ模式分别为４．５０±０．９２、６．７０±
２．６７、１０．７７±２．１８，ＲＳＩ评分均值分别为 ９．１０±１．７７、
１０．８８±２．２２、１２．４０±２．８６。ＮＢＩ模式下 ＲＦＳ评分均值
高于白光模式，且ＲＦＳ及 ＲＳＩ评分均值在白光及 ＮＢＩ
两种模式下均随病理分级提高呈上升趋势。

２．５　不同ＮＢＩ分型对应咽喉反流量表评分均值对比
　　ＮＢＩ模式下ＲＦＳ及ＲＳＩ评分均值均随ＮＢＩ分型提
高逐渐上升，即咽喉反流阳性率随 ＮＢＩ分型提高逐渐
升高（表１）。

３８１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２）



表１　　不同ＮＢＩ分型咽喉反流量表评分均值 （珋ｘ±ｓ，分）

ＮＢＩ分型 Ⅰ型（ｎ＝１３） Ⅱ型（ｎ＝６） Ⅲ型（ｎ＝１３） Ⅳ型（ｎ＝２２） Ⅴａ型（ｎ＝１９） Ⅴｂ型（ｎ＝１７） Ⅴｃ型（ｎ＝６）

ＲＦＳ均值 ４．３１±０．６１ ４．６７±１．２５ ６．２３±３．０７ ７．２７±２．２６ １０．１６±２．６８ １１．０６±２．０７ １１．３３±１．７０

ＲＳＩ均值 ９．０８±１．５９ ９．５０±１．８９ １０．１５±２．３２ １１．７３±２．７２ １２．２１±２．６７ １２．５３±３．１７ １５．３３±３．７０

３　讨论

　　ＮＢＩ内镜又名窄带成像技术，采用窄带光栅干涉
蓝光及绿光，产生中心波长分别为４１５ｎｍ和５４０ｎｍ、
带宽为３０ｎｍ的蓝绿窄带光波进行成像。血红蛋白的
吸收峰位于４１５ｎｍ（蓝光）和５４０ｎｍ（绿光）。红光波
长较长，因此吸收率极低，可将喉部黏膜表面乳头内毛

细血管袢（ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｐｉｌｌａｒｙｌｏｏｐ，ＩＰＣＬ）［７］显示为
褐色，血管则显示为深绿色。窄带成像技术的应用对

喉癌及癌前病变的诊疗意义重大。

　　喉癌发病危险因素较多。咽喉反流近年来逐渐得
到重视，有研究者推测咽喉反流及胃食管反流可能是

喉癌和癌前病变的危险因素之一［８］。近期研究发现

喉部感染幽门螺杆菌容易诱发恶性肿瘤［９］。咽喉反

流疾病诊断方法包括反流症状指数量表、反流体征量

表、质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩ）诊断性
治疗及多通道腔内阻抗和 ｐＨ监测等。但多通道腔内
阻抗和ｐＨ监测为侵入性检查且过程繁琐、价格昂贵，
不适用于临床筛查，故本研究采用咽喉反流量表

（ＲＦＳ／ＲＳＩ）评估患者咽喉反流情况。
　　本研究应用窄带成像喉镜联合咽喉反流量表诊断
喉部可疑恶性病变。研究结果表明 ＮＢＩ模式对喉癌
及癌前病变的诊断能力显著高于白光模式，这与邓敏

鑫等［１０］研究结论基本一致。研究结果还发现白光＋咽
喉反流量表后的诊断能力有明显提高。为证实该结论

的可靠性，我们对研究数据进行ＲＯＣ配对分析并绘制
ＲＯＣ曲线，结果与上述结论基本一致。考虑到 ＮＢＩ相
关设备较为昂贵，目前国内医院配置率不高，因此这为

临床上某些尚不具备开展 ＮＢＩ检查的情况下，能够早
期发现喉癌及癌前病变提供了一种新的诊断策略。

　　有研究提出咽喉反流患者环后区有特征性 ＮＢＩ
镜下表现（稀疏／簇状淡棕色点）［１１］，本研究在咽喉反
流量表评分阳性的喉癌患者中也发现了类似的 ＮＢＩ
镜下表现（图１，咽喉反流）。本研究对咽喉反流量表
评分与ＮＢＩ血管分型及病理分级之间的分析发现随
着病理分级与ＮＢＩ分型提高，患者的咽喉反流阳性率
亦有升高趋势。结合既往研究报道提示我们咽喉反流

有可能参与到喉部肿瘤的发病过程中，但仍需要进一

步研究和证实。

　　值得注意的是，ＮＢＩ技术的优势不仅体现在恶性
肿瘤及癌前病变的诊断能力上，国外研究者发现 ＮＢＩ
内镜有利于评估病变边界和指示活检部位［１２］，且在咽

喉反流的诊断方面具有较高应用价值［１３］。有文献报

道ＮＢＩ喉镜在评定声带肿瘤切缘方面优于白光喉
镜［１４］。此外，本研究存在部分不足，如咽喉反流量表

主观性较强，尽管我们严格指定同一名高年资医师实

施，然其主观评分描述受文化程度等因素影响，即使同

样症状的患者咽喉反流量表评分也不尽相同［１５］。后

续将进一步扩大样本量及拓展多中心深入研究。

　　据此，本研究初步探讨了窄带成像喉镜联合咽喉
反流量表对喉癌及癌前病变的诊断价值并得出了一些

结论，尤其是白光＋咽喉反流量表后对喉癌及癌前病
变的诊断能力显著提升，具有一定临床应用价值。

ＮＢＩ＋咽喉反流量表对喉癌及癌前病变的诊断价值有
待扩大样本量继续探究。
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