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　　声音嘶哑患者一半以上是声带良性病变所致。
治疗上复杂而且矛盾，很难用单一解剖和功能的概

念解释。有多种病症可致发声异常：先天畸形、炎性

病变、良恶性肿瘤、功能性病变，另外呼吸、内分泌、

胃肠、神经源性、医源性和心理性因素均可影响发

声［１］。该文主要就声带良性病变的诊断与治疗中

的一些问题进行综述。

１　声带良性病变的诊断

准确的病史采集及临床检查是正确诊断的关

键，同时应很好地存储声音资料。详细的检查对治

疗方式的选择，是手术治疗还是非手术治疗都非常

重要［２］。发声障碍检查、治疗以及存档的标准化方

案，早在 ２００１年欧洲喉科学会（ＥＬＳ）就制定了指
南，由５部分组成：患者发声障碍主观分级、听觉评
估、专业声音评估、频闪喉镜声带振动分析、空气动

力学分析。尽管只是个框架，但对质量控制和标准

化诊断有了巨大的推动。

１．１　患者主观评估
发声障碍患者自身声音质量评估是诊断与治疗

的重要标准和参考。发声障碍自身评估采用问卷方

式：发声障碍指数（ｖｏｉｃｅｈａｎｄｉｃａｐｉｎｄｅｘ，ＶＨＩ）、嗓音
活动与参与量表（ｔｈｅｖｏｉｃｅａｃｔｉｖｉｔｙａｎｄｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ
ｐｒｏｆｉｌｅ，ＶＡＰＰ）、嗓音相关生活量表（ｔｈｅｖｏｉｃｅ－ｒｅｌａｔ
ｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＶＲＱＬ）等。ＶＨＩ整合了功能性、物
理性和情绪性多方面发声障碍，中国版 ＶＨＩ也进行
了有效验证［３－４］。问卷调查是嗓音障碍患者起始治

疗和过程评估的基础。

１．２　嗓音专家的听感知评估
嗓音专家的听感知评估包括：ＧＲＢＡＳ（ｔｈｅｏｖｅｒ

ａｌｌｄｙｓｐｈｏｎｉａｇｒａｄｅ，ｒｏｕｇｈｎｅｓｓ，ｂｒｅａｔｈｉｎｅｓｓ，ａｓｔｈｅｎｉａ
ａｎｄｓｔｒａｉｎ）、ＲＢＨ（ｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｒｏｕｇｈ，ｂｒｅａｔｈｙａｎｄ
ｈｏａｒｓｅｎｅｓｓ）及 ＣＡＰＥ－Ｖ（ｔｈｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓａｕｄｉｔｏｒｙｐｅｒ
ｃｅｐｔｕａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｖｏｉｃｅ），ＧＢＲＡＳ评估包括：听主观
总嘶哑度Ｇ、粗糙度Ｒ、气息度Ｂ、无力度Ａ、紧张度Ｓ
分级评估。发声问题不单纯是声门的问题，气道问题

也是关键。ＣＡＰＥ－Ｖ等在一些声带音如鼻音、双音、
发声不稳、声音频率不适宜等［４］。客观、系统而没有

偏差的声音评估是非常难做到的。

１．３　声学分析
发声的客观评估方法，即计算机辅助声音分析

包含：基频、响度、频率微扰、振幅微扰及谐噪比等作

为声音评估的重要因素。此外还有声阈（ｖｏｉｃｅ
ｒａｎｇｅｐｒｏｆｉｌｅ）是计算机辅助下测量的发声和唱歌时
声音的峰值和发声强度。发声困难严重指数（ｄｙｓ
ｐｈｏｎｉａｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＤＳＩ）有四级［５］，收集了各种数

据，包括最高的发声频率 （Ｆ０最大）和最低发声强
度 （ＳＰＬ最小），最长发声时间（ＭＰＴ）和 Ｊｉｔｔｅｒ
（％），可以用于术后患者的研究和随访［６］。临床上

可把计算机分析的结果作为治疗后对比的基础。

１．４　喉镜和频闪喉镜
声带的形态和功能评估，对发声诊断非常重要。

纤维喉镜和频闪喉镜检查对声带形态的观察越来越

清晰。检查时声带及周边微小变化均应记录并与发

声障碍的关联性进行分析，声带深面的病变常常不

易发现。频闪喉镜可检查声带在不同发声时相的振

动情况、振幅、声带边缘的特征、黏膜波、声门闭合情

况、对称情况以及发声每一周期的声门情况［７］。频

闪喉镜诊断困难时，声带高速数字摄影（ｈｉｇｈ－
ｓｐｅｅｄｄｉｇｉｔａｌｉｍａｇｉｎｇ，ＨＳＤＩ）更能准确评估声带的准
确度［８］。高速摄影可以补充频闪喉镜的不足。

１．５　空气动力学检查
主要测量声门下气流与声门下压，以评估喉功

能。测量气流或容积速率有助于判定空气经过声门
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的速度，测量数个声门周期的气流可获平均气流，平

均气流有利于记录嗓音手术前后变化。

２　声带良性病变

２．１　喉乳头状瘤
喉乳头状瘤的发病率约１．８／１０００００，ＨＰＶ亚

型６型和１１型是致病主要类型［９］。尽管组织分型

上为良性病变，但生长快与易复发性使其有致死风

险，治疗困难。内镜下喉乳头状瘤有时候可以误诊

为声带息肉或恶性肿瘤，喉乳头状瘤的转归常难以

预测，患者需要长期随访。手术行肿瘤及黏膜下层

切除是首选［１０－１２］。建议术前评估部位、大小、数量

等，术中记录乳头状瘤的生长部位，进行识别并切

除。术中注意保护正常黏膜，防止瘢痕形成。近年

来，一些辅助方式的应用，试图减少手术次数和范

围，如：病变内注射抗病毒药物西多福韦（ｃｉｄｏｆｏ
ｖｉｒ），有一定的效果［１３］，但报道有严重的副作用，如

可能的肾毒性、白细胞减少等［１４］。ＫＴＰ激光治疗也
显示出良好的治疗效果［１５］。ＨＰＶ６／１１疫苗注射对
已经生长的乳头状瘤也有治疗作用［１６］。

２．２　声带息肉
声带息肉常见于声带游离缘，可单侧或双侧发

病，也可为有蒂或广基，可进一步发生水肿和玻璃样

变性［１７］。常常是急慢性发声不当引起的结果：微血

管创伤导致亚细胞改变，组织学特征就是固有层水

肿变化增加了毛细血管化和炎症［１７］。除反复的发

声不当外，气道感染、过敏反应、尼古丁刺激、胃食管

反流、阿司匹林使用等均与声带息肉的形成有关。

声带息肉患者同时也是声带囊肿和声带小结高危患

者。尽管声带息肉看起来多为结构异常的手术问

题，但需要对患者的病因进行分析，患者需进行术后

的发声训练，以避免手术后的复发。

２．３　任克氏水肿
任克氏水肿是声带固有层浅层的水肿。水肿的

程度各异，从轻微水肿到严重水肿甚至可梗阻气道。

任克氏水肿常见于 ４０～６０岁成年，准确的病因不
明，与吸烟、咽喉反流以及过度发声相关［１８］。由于

声带质量的增加，声音变化明显，低沉、沙哑。任克

氏水肿的治疗根据患者的主诉可采取保守治疗或手

术。辅助性的治疗：戒烟、治疗咽喉反流、发声训练。

任克氏水肿手术治疗前要慎重，严谨分析患者的主

诉，注意防范夸大患者的预期。发声训练有时持续时

间较长，患者才能正真改掉其不良的发声习惯。否则

可能造成术后瘢痕形成、声嘶、声门闭合不全［１９］。任

克氏水肿是一种几乎累及声带全长的疾病，有时候在

声带前联合部位，手术后容易导致瘢痕和声带的粘

连。手术应在充分考虑声带结构的前提下仔细操作。

必要时可以分两次手术，减少声带粘连的机会［１９］。

２．４　声带囊肿
声带囊肿可以细分为潴留囊肿和表皮样囊肿。

潴留囊肿位于声带固有层，囊壁衬以腺上皮。声带黏

液腺炎性阻塞或发声的机械性损伤可导致潴留囊肿。

表皮样囊肿是先天性的或继发于声带外伤，典型的为

上皮围绕，囊肿壁可以伸展到声韧带，其破裂后导致

声带瘢痕和固有层的改变。表皮样囊肿可以单侧或

双侧，其对声音的影响主要看囊肿的大小、位置。因

为其粘附于声带固有层的深层，表皮样囊肿更易于影

响发声。频闪喉镜下诊断不困难，这两种病变对声带

黏膜波的影响基本上一致［２０］。尽管手术技术娴熟，

但囊肿越深，术后患者声带振动恢复越难。术中囊壁

要尽量切除干净，以防复发，有时将囊壁弄破是不可

避免的，但要确保将囊壁彻底切除干净。约２０％患
者手术后手术区域可出现瘢痕、息肉或血管增生［２０］，

有的患者尽管囊肿切除非常干净，但术后声带功能恢

复不满意，再次手术干预需十分谨慎。对职业用嗓患

者需与患者详细沟通术后的各种可能的情况。

２．５　声带小结
声带小结常见于长期用嗓、过度用嗓或用嗓不

当的患者，也是最常见的声带病变。小结位于双侧

声带对称性前中三分之一交界处的声带振动边缘，

诊断上不困难，但病变常常异质性，从不连续的、边

界不清的水肿性病变到硬的角化性病变。患者发声

时表现为声音嘶哑，常见于男孩、年轻女性和老师。

发病多因不对称的声带游离缘的高机械性的摩

擦损伤固有层表皮导致声带黏膜显微血管的变化。

随着组织重塑的进行，将导致透明样变上皮增生，最

后导致典型的声带局限性病变。组织学上：声带小结

表现为基底膜增厚以及固有层水肿的特点，值得注意

的是，组织学上很难区分声带小结、声带息肉以及任

克氏水肿［２１］。所以声带小结的诊断单从组织学上很

难诊断，需要结合病史、声音评估和喉镜或频闪喉镜的

检查。发声训练是声带小结有效的治疗方法，综合患

者的就诊目的，对声音的需求如职业需求或社交需求

给患者制定适宜的个性化的训练方案更有效［２２］。如保

守治疗不佳，可手术治疗。但手术不能解决病因，发声

治疗才是长期提高发声质量和防止复发的关键。

２．６　声带突肉芽肿
·３９４·
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声带突肉芽肿属于起源于声带后三分之一的软

骨良性慢性炎性病变。多认为是声门后部机械性损

伤或炎症所致。慢性咳嗽、发声不当或反复清嗓等

到一定程度可以致声带突上皮损伤，反复的创伤使

得上皮愈合障碍，最后导致溃疡组织的增生。喉咽

反流、心理因素也是该病的重要病因，患者常常有强

迫或抑郁或情绪失控表现。喉镜下就可以诊断，表

现为一侧组织增生对应侧溃疡形成。肉芽组织位于

杓状软骨声带突内侧。接触性肉芽肿与恶性肿瘤的

外形有一定的相似性，但肉芽肿没有恶变倾向。接

触性肉芽多见于４０～５０岁男性，手术后极易复发，
治疗上常采取保守的方式，发声训练和质子泵抑制

剂最常用。实际上单纯手术治疗复发率达９２％［２３］，

手术可以用来排除恶性肿瘤或已经导致的气道阻

塞，同时结合内科治疗，如肉毒素注射、激素注射等

方法均有成功报道。气管插管后肉芽肿与接触性肉

芽肿主要区别在于明确的气管插管史。肉芽肿继发

于插管或拔管时声门后端的黏膜创伤，可以单侧也

可以双侧。多发于拔管后４周内，常见于女性，可能
与女性喉的结构有关。其他危险因素包括：插管粗

细、喉的外形、插管的技术、胃食管反流等与插管时

间长短似乎没有关联［２３］。插管后肉芽肿起因明确，

其治疗上与接触性肉芽肿没有任何特殊，但复发率

低，多数情况下可以自行消退，可以先观察。

２．７　声带瘢痕、声带沟
声带瘢痕可以是声带终身性的损害，尽管瘢痕

很小但症状可以很明显。瘢痕可以先天性的也可以

是获得性的，后者主要是外伤或炎症所致。瘢痕形

成无论是局限性或表面性的，均可影响声带固有层。

因伴有声带体积的变小，瘢痕可导致声带与正常声

带位置不一致的变化，有时还有声带体积的增加。

声带沟患者，声带凹槽形态抵达声韧带。任何嗓音

外科手术，不管手术多小，瘢痕风险和其对嗓音的影

响应予以考虑。药物治疗方面皮质类固醇注射可用

于减少声带炎症反应，但不能常规推荐使用。其他

药物如肝细胞生长因子制剂，对声带瘢痕有很强的

抗纤维化作用［２４］。声带瘢痕的手术治疗非常具有

挑战性。难点包括嗓音外科手术再次形成瘢痕的风

险。有建议在考虑手术之前进行６个月的强化语音
治疗［２５］。发声治疗可以帮助改善错误的发声模式，

从而提高声音质量。瘢痕手术可以在保守治疗后进

行。手术的目的应该是改善声门闭合及声带边缘振

动特性。这可以通过声带增容（例如，自体脂肪移

植）或甲状软骨成形术来实现［２６］。在疗效上，声音

的改善常常在治疗后３～６个月出现，频闪喉镜下声

带振动的改善可能是１年后［２６］。可用于声带注射

的物质很多，如皮质类固醇激素或生物相容材料，间

充质干细胞和生长因子也可以注入。目前这些物质

在什么时候以及如何使用尚缺乏有效证据［２７］。几

种激光也可以使用，特别是脉冲染料激光［２８］。

３　展望

发声问题的治疗不单单局限于耳鼻咽喉科医

生，语音矫正人员、语音治疗师、声乐老师、发声训练

师、语音学科技工作者，都可参与到语音问题患者中

来。因此，最重要的是全面熟识发声相关的解剖学、

生理学和发声功能的知识以及各种治疗手段。将

来，最重要的是根据客观的、高质量的声音数据的分

析，为每一位患者提供合理的有依据的个性化治疗。
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（收稿日期：２０１７－０８－０４）

（上接第４９１页）

　　总之，对于ＣＣＵＰ的诊疗，我们应高度重视诊断，
必须是经过系统的寻找仍未发现原发灶。然后结合

相关指南、循证医学及最新研究进展进行诊疗，以期

达到最佳治疗效果的同时提高患者的生存质量。

原发病灶不明的单侧颈部淋巴结转移恶性肿瘤

时有报道，临床上并不少见。但双侧同时转移的病

例报道就明显减少，而双侧先后出现的颈部转移癌

则鲜有报道。本例患者即为先后相隔１年半出现的
双侧颈部转移癌，术后对侧颈出现转移癌，可能为首

次手术后仍存在原发灶或颈部肿物残留复发所致；

提示我们首次手术时选择双侧颈清扫术，或许可避

免２次手术。另患者术后未进行规律放、化疗，术后
再发肿物２次手术后预后仍良好，提示化疗、扩大放
疗或许确实对患者生存率影响不大。但本次为１例
患者，无统计学意义，患者确切预后情况有待于进一

步的随访观察。
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