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　 　 【摘要】 　 目的　 分析合并同时癌的早期贲门癌的临床特点、合并同时癌的危险因素及预后。
方法　 回顾２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 ６ 月在南京鼓楼医院消化内镜中心行内镜黏膜下剥离术治疗且术

后病理证实为早期贲门癌的 ４９９ 例患者（５１２ 处病灶）的病例资料，其中 ４７ 例患者（５０ 处病灶）合并

同时癌，纳入同时癌组，剩余 ４５２ 例患者（４６２ 处病灶）纳入非同时癌组。 采用 ｔ 检验、 χ２ 检验及

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后合并同时癌的危险因素，采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法绘制生存曲线，对数秩检验进行

生存曲线比较。 结果　 ４９９ 例患者中有 ４７ 例（５０ 处病灶）同时癌，发生率为 ９􀆰 ４％（４７ ／ ４９９）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示，切除病灶大小（Ｐ＝ ０􀆰 ０４６，ＯＲ ＝ ０􀆰 ８０７，９５％ＣＩ：０􀆰 ６５３～ ０􀆰 ９９６）、萎缩及肠化（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１７，
ＯＲ＝ ３􀆰 ２０７，９５％ＣＩ：１􀆰 ２２９～８􀆰 ３７１）、幽门螺杆菌感染（Ｐ ＝ ０􀆰 ０４６，ＯＲ ＝ １􀆰 ９５２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０１３～ ３􀆰 ７６１）是
早期贲门癌内镜下切除术后合并同时癌的独立危险因素。 ４９９ 例患者中，４５３ 例（９０􀆰 ８％）成功随访，
Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ曲线显示同时癌组与非同时癌组总体生存率分别为 ９５􀆰 ２％和 ９７􀆰 ６％，预后比较差异无统

计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ７２）。 结论　 早期贲门癌合并同时癌发病率不高但仍不容忽视，若贲门病灶较小，需
考虑其他部位合并主癌灶可能；对于合并幽门螺杆菌感染或周围黏膜萎缩肠化严重的患者，行内镜检

查时应仔细观察病变以外黏膜情况，同时建议患者进行更严谨的内镜随访。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 早期贲门癌；　 内镜治疗；　 同时癌
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　 　 早期贲门癌 （ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＥＧＣＣ）是指发生于食管胃交界处的腺癌。 近年来，
贲门癌发病率逐渐增高［１］，虽然手术切除被认为是

胃肿瘤的唯一治愈性治疗方法，但其存在手术创伤

大、术后生活质量差、并发症多等弊端，因此内镜下

治疗逐渐被人们重视。 Ｈｕａｎｇ 等［２］一项多中心研究

表明，与胃其他部位肿瘤相比，早期贲门癌的淋巴

结转移风险明显较低，这表明其可能更适合内镜下

治疗。 日本的长期随访研究显示，早期贲门癌行内

镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）治疗的五年生存率为 ９３􀆰 ９％ ～９４􀆰 ２％，且与外

科手术疗效和预后均相当［３⁃５］。 同时癌是指 １ 年以

内原发切除部位以外发现的病灶，包括内镜治疗时

已存在或术后 １２ 个月内经内镜发现的继发性病灶。
由于 ＥＳＤ 保留了更多的胃黏膜，遗漏同时癌的风险

可能增高，因此明确早期贲门癌内镜切除术后同时

癌的危险因素，对提高内镜下治愈率及制定后续随

访方案均有帮助。 国内对该方面的大样本研究甚

少，为此本研究对我院内镜下治疗的早期贲门癌合

并同时癌患者的相关资料进行回顾性分析，以期为

临床实践提供指导依据。

资料与方法

１．病例资料：选取 ２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 ６ 月在

南京鼓楼医院消化内镜中心行贲门 ＥＳＤ 治疗的患

者共 ５７０ 例，排除低级别上皮内瘤变患者 ２５ 例、合
并其他癌症患者 １０ 例、胃黏膜非肿瘤性病变患者

２８ 例、病例及随访记录缺失者 ８ 例，剩余 ４９９ 例患

者（５１２ 处病灶）的术后病理均为早期贲门癌。 其中

４７ 例患者（５０ 处病灶）合并同时癌，纳入同时癌组，
剩余 ４５２ 例患者（４６２ 处病灶）纳入非同时癌组。

２．治疗方法：结合染色和放大内镜检查，确定病

灶的范围、性质和浸润深度，标记、确定病变范围

后，内镜下距病灶边缘外约 ５ ｍｍ 处进行电凝标记，
注射针于病灶边缘标记点外侧进行多点黏膜下注

射，将病灶抬起，与肌层分离；使用 ＥＳＤ 高频电切开

刀沿标记点外侧缘环周切开并充分分离病变周围

黏膜，利用透明帽的作用，反复进行黏膜下注射，寻
找正确的黏膜下层剥离层面进行剥离直至切除病

变，必要时在过程中和之后进行止血治疗。
３．观察指标：患者年龄、性别、幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉ⁃

ｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染情况、是否吸烟饮酒、家族

史、体重指数，贲门癌灶大小、内镜下形态、ＥＳＤ 切

除病灶大小、组织学分化程度、浸润深度、术前周围

黏膜萎缩及肠化程度、是否伴溃疡、是否治愈性切

除、是否脉管浸润等。
４．定义标准：病灶内镜下形态按照 ２００５ 年巴黎

分型更新标准，浅表性胃癌（０ 型）分为隆起型（０⁃Ⅰ
型）、平坦型（０⁃Ⅱ型）和凹陷型（０⁃Ⅲ型）。 ０⁃Ⅱ型根

据病灶轻微隆起、平坦、轻微凹陷分为 ０⁃Ⅱａ、０⁃Ⅱｂ
和 ０⁃Ⅱｃ ３ 个亚型。 ０⁃Ⅰ型与 ０⁃Ⅱａ 型的界限为隆

起高度是否达到 ２􀆰 ５ ｍｍ（活检钳闭合厚度），０⁃Ⅲ型

与 ０⁃Ⅱｃ 型的界限为凹陷深度是否达到 １􀆰 ２ ｍｍ（活
检钳张开单个钳厚度）。 同时具有轻微隆起及轻微

凹陷的病灶根据隆起 ／凹陷比例分为 ０⁃Ⅱｃ＋Ⅱａ 及

０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 型［６］。 癌灶大小以病理测定为准。 分化

程度及病变周围黏膜萎缩肠化程度均由经验丰富

的病理科医师评估。 治愈性切除必需同时满足以

下两个条件：（１）切除标本的侧切缘和基底切缘无

肿瘤残留； （ ２） 肿瘤侵犯距离黏膜肌层不超过

５００ μｍ，无淋巴管侵犯［７］。
５．统计方法：数据分析采用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 统计软
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件进行，满足正态分布的计量指标用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 描

述，两组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；计数资料用

例数（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验，当样本量较

小时，采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；多因素分析采用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法分析两组患

者的生存率。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．同时癌发生情况：同时癌共发生 ４７ 例，发生

率为 ９􀆰 ４％（４７ ／ ４９９）。 大部分同时癌位于胃窦（１７
例），其次为胃角（９ 例），其余部位分别为胃体 ８ 例、
贲门下 ６ 例、胃底 ３ 例；有 ４ 例患者存在多部位癌

变，其中胃角＋胃体 １ 例，胃底＋胃体 １ 例，胃窦＋胃
体 １ 例，胃窦＋胃角 １ 例。

２．单因素分析：分析两组患者资料，同时癌组和

非同时癌组患者的年龄、性别、内镜下形态、贲门癌

灶大小、病变分化程度、病变浸润深度、是否伴有溃

疡、是否有脉管浸润、是否治愈性切除、吸烟史、饮
酒史、家族史及体重指数比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）；同时癌组患者的 ＥＳＤ 切除病灶大小

（４􀆰 ３±１􀆰 ７）ｃｍ，小于非同时癌组的（４􀆰 ９±１􀆰 ７）ｃｍ，同
时癌组伴有中⁃重度萎缩及肠化患者及 ＨＰ 感染患

者比例均高于非同时癌组（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），详见表 １。
３．多因素分析：将单因素分析结果中 Ｐ＜０． １５

的变量（年龄、切除病灶大小、贲门癌灶大小、萎缩

肠化程度、ＨＰ 感染）纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
结果显示，切除病灶越大是早期贲门癌 ＥＳＤ 术后合

并同时癌的独立保护因素 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ８０７， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 ６５３～０􀆰 ９９６，Ｐ＝ ０􀆰 ０４６），而周围黏膜萎缩及肠化程

度越重（ＯＲ＝ ３􀆰 ２０７，９５％ＣＩ：１􀆰 ２２９～８􀆰 ３７１，Ｐ＝ ０􀆰 ０１７）
和存在 ＨＰ 感染（ＯＲ ＝ １􀆰 ９５２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０１３～ ３􀆰 ７６１，
Ｐ＝ ０􀆰 ０４６）是早期贲门癌 ＥＳＤ 术后合并同时癌的独

立危险因素。
４．生存分析：４９９ 例患者中，４５３ 例（９０􀆰 ８％）成

功随访，随访时间 ２～１０１ 个月，中位随访时间 ４８ 个

月，１７ 例（３􀆰 ４％）死亡，其中转移死亡 ３ 例，手术相

关并发症死亡 ２ 例，其他肿瘤死亡 ５ 例，其他原因死

亡 ７ 例。 同时癌组仅 １ 例因其他原因死亡，其余均

存活。 随访期间，同时癌组和非同时癌组分别有 １
例和 ４ 例发生异时癌，行第 ２ 次 ＥＳＤ 后均恢复良

好，未发生相关死亡。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线显示同时

癌组和非同时癌组的总生存率分别为 ９５􀆰 ２％ 和

９７􀆰 ６％，差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ７２０），见图 １。

讨　 　 论

近 ２０ 年来，胃远侧部位肿瘤发生率呈显著下降

趋势，而贲门癌发病率却呈明显上升趋势［１］。 在美

国和英国贲门癌的发病率以 ４％ ～ １０％的增长率逐

年升高，位于所有恶性肿瘤发病率增长速度之首，
其原因目前尚不十分清楚［８］。 对于早期贲门癌的

治疗方法，内镜下切除术较外科手术具有创伤小、
术后并发症少、生活质量高等优势。 但正是由于内

镜切除术可以避免大面积胃黏膜切除，剩余有潜在

风险的胃黏膜在原发病灶外其他部位发生同时癌

的可能性大大提高［９］。 且因为贲门处特殊的解剖

结构，如空间狭窄、下食管括约肌收缩等，内镜操作

难度增加［７］，同时癌的漏诊率也随之提高。 已有其

他关于早期胃癌的研究表明，内镜下切除后合并胃

同时癌的发生率为 ６􀆰 ８％ ～ ８􀆰 １％［１０⁃１１］，而本研究中

有 ９􀆰 ４％的患者发现了同时癌，较其他研究稍高，考
虑可能因纳入高级别上皮内瘤变为同时癌灶导致。

对于同时癌的起源，Ｙａｓｕｄａ 等［１２］ 提出“领域致

癌作用”的假说，即在胃癌发病之初，整个胃都暴露

在相同的致病原下，每个部位都有潜在癌变可能，
最终可能导致胃同时在 ２ 个或 ２ 个以上部位发生癌

变。 本研究结果显示中重度萎缩及肠化和 ＨＰ 感染

是合并同时癌的独立危险因素也支持了这一观点。
现已有文献报道，ＨＰ 感染与胃癌的发生发展具有

明确相关性［１３］，认为 ＨＰ 感染与胃黏膜慢性炎症有

关，而持续的慢性炎症导致萎缩及肠化是胃黏膜恶

变的重要因素［１４⁃１５］。 本研究中，同时癌组患者 ＨＰ
总体感染阳性率为 ７２􀆰 ０％，明显高于非同时癌组的

５６􀆰 ３％，结合上述假说，考虑 ＨＰ 引发的炎症导致胃

黏膜发生萎缩及肠化并逐渐加重，且整个消化道上

皮长期暴露于 ＨＰ 感染中，胃的不同部位便会先后

或同时出现 １ 个或多个癌灶，导致同时癌的发生。
遗憾的是在本研究中很多病例资料的 ＨＰ 治疗状态

信息不全，且 ＨＰ 感染持续时间不确定，故病程中患

者胃黏膜萎缩及肠化的变化情况不可知，导致无法

进一步分析根除 ＨＰ 对降低同时癌发生的作用，将
来可能需要更大的前瞻性研究来证实。

本研究结果显示贲门切除病灶较小也是合并

同时癌的危险因素之一。 本研究的 ４７ 例同时癌患

者中，４２ 例均为内镜下同时发现的贲门癌合并远端

胃癌，且同时癌组患者病理证实的癌灶大小小于非

同时癌组［１􀆰 ５±０􀆰 ８） ｃｍ 比（１􀆰 ７±１􀆰 １） ｃｍ］，故不排
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表 １　 早期贲门癌患者临床病理资料比较

资料 非同时癌组（ｎ＝ ４６２） 同时癌组（ｎ＝ ５０） 　 χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

年龄 （岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６５􀆰 ５±７􀆰 ７ ６７􀆰 ３±７􀆰 ５ １􀆰 ５８７ ０􀆰 １１３
性别［个（％）］ １􀆰 １１８ ０􀆰 ２９０
　 男 ３７９（８２􀆰 ０） ４４（８８􀆰 ０）
　 女 ８３（１８􀆰 ０） ６（１２􀆰 ０）
镜下形态［个（％）］ １􀆰 ６３７ ０􀆰 ８９７
　 ０⁃Ⅰ ４（０􀆰 ９） ０
　 ０⁃Ⅱａ ７１（１５􀆰 ４） ６（１２􀆰 ０）
　 ０⁃Ⅱｂ ４５（９􀆰 ７） ５（１０􀆰 ０）
　 ０⁃Ⅱｃ ２１０（４５􀆰 ５） ２５（５０􀆰 ０）
　 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ １２６（２７􀆰 ２） １４（２８􀆰 ０）
　 ０⁃Ⅲ ６（１􀆰 ３） ０
切除病灶大小（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ４􀆰 ９±１􀆰 ７ ４􀆰 ３±１􀆰 ７ －２􀆰 ２４６ ０􀆰 ０２５
贲门癌灶大小（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １􀆰 ７±１􀆰 １ １􀆰 ５±０􀆰 ８ －１􀆰 ７２４ ０􀆰 ０８９
分化程度［个（％）］ １􀆰 ０００ａ

　 低分化 ８（１􀆰 ７） ０
　 中或高分化 ４５４（９８􀆰 ３） ５０（１００􀆰 ０）
浸润深度［个（％）］ ０􀆰 ７５７ ０􀆰 ３８４
　 Ｍ～ ＳＭ１ ３９５（８５􀆰 ５） ４５（９０􀆰 ０）
　 ≥ＳＭ２ ６７（１４􀆰 ５） ５（１０􀆰 ０）
萎缩及肠化［个（％）］ ４􀆰 ６９９ ０􀆰 ０３０
　 无 ／ 轻度 ４３８（９５􀆰 ０） ４３（８６􀆰 ０）
　 中 ／ 重度 ２４（５􀆰 ０） ７（１４􀆰 ０）
溃疡［个（％）］ ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００
　 有 ２２（４􀆰 ８） ２（４􀆰 ０）
　 无 ４４０（９５􀆰 ２） ４８（９６􀆰 ０）
治愈性切除［个（％）］ ０􀆰 ０８３ ０􀆰 ７７４
　 是 ３７１（８０􀆰 ３） ４１（８２􀆰 ０）
　 否 ９１（１９􀆰 ７） ９（１８􀆰 ０）
幽门螺杆菌感染［个（％）］ ４􀆰 ５７３ ０􀆰 ０３２
　 有 ２６０（５６􀆰 ３） ３６（７２􀆰 ０）
　 无 ２０２（４３􀆰 ７） １４（２８􀆰 ０）
淋巴脉管浸润［个（％）］ ０􀆰 ７２６ ０􀆰 ３９４
　 有 １５（３􀆰 ２） ０
　 无 ４４７（９６􀆰 ８） ５０（１００􀆰 ０）

体重指数（ｋｇ ／ ｍ２，Ｍｅａｎ ± ＳＤ） ２３􀆰 １±３􀆰 ３ ２２􀆰 ６±２􀆰 ９ ０􀆰 ９５７ ０􀆰 ３３９
吸烟［个（％）］ ０􀆰 ００９ ０􀆰 ９２５
　 是 ２７４（５９􀆰 ３） ３０（６０􀆰 ０）
　 否 １８８（４０􀆰 ７） ２０（４０􀆰 ０）
饮酒［个（％）］ ０􀆰 ０２５ ０􀆰 ８７３
　 是 ２４４（５２􀆰 ８） ２７（５４􀆰 ０）
　 否 ２１８（４７􀆰 ２） ２３（４６􀆰 ０）
家族史［个（％）］ １􀆰 ７０９ ０􀆰 １９１
　 有 １９２（４１􀆰 ６） １６（３２􀆰 ０）
　 无 ２７０（５８􀆰 ４） ３４（６８􀆰 ０）
　 　 注：ａ 处行 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

除主癌灶为远端胃癌灶可能，因此对于贲门病灶较

小患者在行内镜检查时需更加注意远端胃的情况。
预后方面，随访的 ４５３ 例患者中仅 １７ 例死亡，

其中因原发病或手术死亡的仅 ５ 例，同时癌组没
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图 １　 早期贲门癌患者生存情况的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线

有因疾病本身原因死亡患者，Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线显

示两组的总生存率无显著差异，提示内镜下治疗

效果佳，长期疗效可，但后续仍需要规律行胃镜

复查。
本研究存在一些不足之处。 首先，因为是回顾

性研究并且仅在一个中心进行，所以存在一定的选

择偏倚及转诊偏倚。 其次，部分患者的随访时间偏

短，可能导致结果偏倚。 尽管存在这些局限性，但
本研究总结了近 ７ 年的大量病例资料，初步结果可

证实切除病灶较小，癌灶周围黏膜存在中重度萎缩

及肠化以及合并 ＨＰ 感染是早期贲门癌合并同时癌

的独立危险因素。
总之，早期贲门癌合并同时癌在临床上已不少

见，应引起高度重视。 对于贲门病灶较小的患者需

考虑其他部位合并主癌灶可能；对于合并 ＨＰ 感染

或周围黏膜萎缩肠化严重的患者，行内镜检查时需

要更仔细地检查和评估，避免遗漏，术后规律的内

镜随访也十分重要。
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ｔｈｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，２３（１）：３⁃９． ＤＯＩ：

１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｅｍｒａｄｏｎｃ􀆰 ２０１２􀆰 ０９􀆰 ００８􀆰

［ ２ ］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｑ， Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅ⁃

ｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ４９５ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２１０１ ｒａｄｉｃａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｉｅｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓ⁃

ｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｍｏｄ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１８， ３１ （ １０）： １５９９⁃１６０７．

ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓ４１３７９⁃０１８⁃００６３⁃１􀆰

［ ３ ］ 　 Ｇｏｎｇ ＥＪ， Ｋｉｍ ＤＨ， Ａｈｎ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔ⁃

ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈ⁃

ａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７，２０

（Ｓｕｐｐｌ １）：８４⁃９１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１６⁃０６７９⁃０􀆰

［ ４ ］ 　 Ｙａｍａｄａ Ｍ， Ｏｄａ Ｉ， Ｎｏｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓ⁃

ｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（１２）：９９２⁃９９６． ＤＯＩ： １０．

１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４８６２􀆰

［ ５ ］ 　 Ｈｉｒａｓａｗａ Ｋ， Ｋｏｋａｗａ Ａ， Ｏｋａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ

ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ

ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，

２０１０，７２（５）：９６０⁃９６６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１０􀆰 ０７􀆰 ０３０􀆰

［ ６ ］ 　 Ｍｉｌｏｓａｖｌｊｅｖｉｃ Ｔ， Ｐｏｐｏｖｉｃ Ｄ， Ｚｅｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ Ｐｉｔｆａｌｌｓ

ｉｎ ｔｈｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｅａｒｌｙ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ，

２０１９，３７（５）：３６４⁃３７３． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００４９５８４９􀆰

［ ７ ］ 　 Ｗａｎｇ Ｚ， Ｌｕ Ｈ， Ｗｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｍｕｌｔｉｂａｎｄ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏ⁃

ｐｌａｓｉａ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ

Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８４ （ ６ ）： ８９３⁃８９９． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／

ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１６􀆰 ０４􀆰 ０１５􀆰

［ ８ ］ 　 Ｓｕ Ｍ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｔｉａｎ ＤＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｃａｎｃｅｒ ｄｕｒｉｎｇ １９９５⁃２００４ ｉｎ Ｎａｎａｏ Ｉｓｌａｎｄ， ａｎ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ

ａｒｅａ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００７，２２（１）：４３⁃４８． ＤＯＩ：

１０．１００７ ／ ｓ１０６５４⁃００６⁃９０８６⁃ｘ􀆰

［ ９ ］ 　 Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｌｅｅ Ｈ， Ｋｉｍ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ．

Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ８０ （ ４）： ５９９⁃６０９． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／

ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１４􀆰 ０４􀆰 ０４２􀆰

［１０］ 　 Ｌｅｅ ＨＪ， Ｌｅｅ ＹＪ， Ｌｅｅ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ

ａｎｄ Ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｔｕｍｏｒｓ ａｆｔｅｒ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｂ⁃

ｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｅａｒｌｙ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｎｅｏｐｌａｓｍ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ，

２０１８，５１（３）：２６６⁃２７３． ＤＯＩ： １０．５９４６ ／ ｃｅ􀆰 ２０１７􀆰 １０９􀆰

［１１］ 　 Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｔｓｕｊｉｉ Ｍ， Ｋａｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ．

Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１４，５（２）：１００⁃１０６． ＤＯＩ：

１０．４２９１ ／ ｗｊｇｐ􀆰 ｖ５􀆰 ｉ２􀆰 １００􀆰

［１２］ 　 Ｙａｓｕｄａ Ｍ， Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｗａｔａｎａｂｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ｐ５３ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ

ｓｑｕａｍｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ：

ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｆｉｅｌｄ ｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０００，８３（８）：

１０３３⁃１０３８． ＤＯＩ： １０．１０５４ ／ ｂｊｏｃ􀆰 ２０００􀆰 １４４３􀆰

［１３］ 　 Ｓｕｇａｎｏ Ｋ， Ｔａｃｋ Ｊ， Ｋｕｉｐｅｒｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｋｙｏｔｏ ｇｌｏｂａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅ⁃

ｐｏｒｔ ｏｎ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１５， ６４ （ ９）：

１３５３⁃１３６７． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３０９２５２􀆰

［１４］ 　 Ｂｕｃｋｌｅｙ ＭＪ， Ｏ′ Ｓｈｅａ Ｊ， Ｇｒａｃｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ

ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｓ⁃

ｓｏｃｉａｔｅｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｊ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， １９９８，１０（ ５）：３７５⁃３７９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／

０００４２７３７⁃１９９８０５０００⁃００００４􀆰

［１５］ 　 Ｇｅｎｔａ ＲＭ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ⁃⁃ａｎ ｉｍａｇｉｎａｒｙ ｊｏｕｒｎｅｙ

ｉｎｔｏ ａ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ⁃ｆｒｅｅ ｗｏｒｌｄ ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，

２００２， １６ （ Ｓｕｐｐｌ ４ ）： ８９⁃９４． ＤＯＩ： １０． １０４６ ／ ｊ．

１３６５⁃２０３６􀆰 １６􀆰 ｓ４􀆰 １５􀆰 ｘ􀆰

（收稿日期：２０１９⁃１２⁃２１）

（本文编辑：朱悦）

—２１７— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０


