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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨下咽癌患者早期行胃镜检查的临床价值。 方法　 ２０１０ 年 １ 月—２０１４ 年 １２
月在厦门大学附属第一医院诊治的 ２３１ 例下咽癌病例纳入回顾性分析，统计分析下咽癌患者和伴同

时性食管癌（包括早期食管癌和进展期食管癌）患者的五年生存率，以及胃镜检查与全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检

查的同时性食管癌和同时性早期食管癌检出率。 结果 　 下咽癌患者五年生存率为 ３８ ９６％
（９０ ／ ２３１）。 伴同时性食管癌 ６２ 例，五年生存率为 ２７ ４２％（１７ ／ ６２）；不伴同时性食管癌 １６９ 例，五年生

存率为 ４３ ２０％（７３ ／ １６９） （ χ２ ＝ ４ ７４７，Ｐ ＝ ０ ０２９）。 伴同时性早期食管癌患者 ４９ 例，五年生存率为

３０ ６９％（１７ ／ ４９）；伴同时性进展期食管癌患者 １３ 例，无一例生存期达到五年，与伴同时性早期食管癌

患者比较差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０ ０１３）。 同时性食管癌胃镜检查检出率为 ２６ ８４％（６２ ／ ２３１），其中

早期食管癌检出率为 ２１ ２１％（４９ ／ ２３１）；同时性食管癌全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查检出率为 １４ ２９％（３３ ／ ２３１）
（χ２ ＝ １１ １４，Ｐ＜０ ０１），其中早期食管癌检出率为 ８ ６６％（２０ ／ ２３１）（χ２ ＝ １４ ３２８，Ｐ＜０ ０１）。 结论　 下咽

癌伴同时性食管癌风险高，是影响患者生存率的重要因素。 下咽癌患者早期行胃镜检查，可以显著提

高同时性食管癌的检出率，有助于临床制定个体化治疗方案以提高患者的生存率。
　 　 【关键词】 　 下咽肿瘤；　 胃镜检查；　 下咽癌；　 同时性食管第二原发癌；　 生存率
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　 　 下咽癌是一种比较少见的癌症，约占头颈部

恶性肿瘤的 ３％。 不幸的是，头颈部恶性肿瘤中下

咽癌 的 预 后 最 差， 五 年 总 体 生 存 率 在 ３０％ ～
３５％ ［１⁃２］ 。 在解剖学上，下咽部主要包括咽外侧、
咽后壁、梨状窝及环后区，由于其解剖位置的特殊

性与复杂性，与气道、声门及食管关系密切，常影

响到吞咽及发音功能，患者生活质量极差。 在临

床实践中，下咽癌多处于进展期或晚期，即使积极

给予手术、放化疗及免疫治疗等综合治疗，仍得不

到较好的治疗效果和生存率。 影响下咽癌患者生

存率的主要因素是肿瘤局部复发、淋巴结转移、远
处转移和第二原发癌。 有研究报道食管癌是下咽

癌最常见的第二原发癌，是影响下咽癌患者预后

和整体生存率的独立危险因素［３⁃５］ 。 因此，早期发

现食管第二原发癌对治疗方案的选择和治疗策略

的实施有决定性的作用，能够提高下咽癌患者的

预后及生存率［６⁃８］ 。 本研究的目的是分析下咽癌

患者早期行胃镜检查的重要性，为临床上制定诊

治方案提供依据。

资料与方法

一、病例资料

本研究纳入 ２０１０ 年 １ 月—２０１４ 年 １２ 月于我院

诊治的下咽癌患者共 ２３１ 例，其中男 ２２０ 例、女 １１
例，年龄（５４ ２３±８ １９）岁（３５ ～ ８４ 岁）。 纳入标准：
（１）临床及病理诊断为下咽癌的初治患者；（２）在我

院完成喉镜检查；（３）在我院完成胃镜检查；（４）在
我院完成全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查；（５）在我院完成初治至

随访终点诊治全过程。 排除标准：（１）既往有肿瘤

病史；（２）既往接受过手术、放化疗、免疫治疗等；
（３）中途放弃治疗或未在我院完成全部治疗；（４）有
严重心肺疾患、凝血功能异常、麻醉药品过敏等。
通过门诊病历、病案室病历、电话随访等方式收集

并记录所有纳入患者的性别、年龄、既往史、家族

史、下咽癌分期、食管癌分期、诊治过程及随访资料

等。 所有患者检查和治疗前签署知情同意书，并被

告知可能获得的相关益处和风险。
二、诊断及治疗

１．使用器械：日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＶ⁃２６０ 主机，ＧＩＦ⁃
Ｈ２６０ Ｚ 放大胃镜， ＧＩＦ⁃Ｈ２６０ Ｊ 电子胃镜， Ｄ⁃２０１⁃
１１８０２ 透明帽、ＭＢ４６ ／ ＭＡＪ⁃１９９０ 黑帽，ＫＤ⁃６１１Ｌ ＩＴ
刀、ＫＤ⁃６２０ＬＲ Ｈｏｏｋ 刀、ＫＤ⁃６５０Ｑ Ｄｕａｌ 刀， ＦＤ⁃Ｍ⁃１
热活检钳。 德国 ＥＲＢＥ ＶＩＯ⁃２００Ｄ 高频电切装置，氩
离子凝固术（ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）氩离子

凝固器。 南微医学和谐夹，一次性活检钳。
２．胃镜检查：纳入患者的胃镜检查由 ４ 位固定

的高年资内镜医师完成。 患者术前含服利多卡因

胶浆，术中取左侧卧位。 检查过程主要包括：（１）胃
镜白光模式下观察咽部、食管、胃、十二指肠降部，
然后逐步退镜观察整个上消化道，拍照并记录病

变；（２） 退镜至贲门，切换成窄带光成像 （ ｎａｒｒｏｗ
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）模式观察整个食管，拍照并记录

病变；（３）使用复方碘溶液喷洒食管黏膜，观察并记

录不染区和淡染区。 胃镜检查发现的病变均取活

检送病理诊断。
３．全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查：所有纳入患者行全身

ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，由 ４ 位高年资核医学医师读片、描述

报告。
４．胃镜治疗：胃镜检查（包括活检病理）发现的

早期食管癌患者，进一步行窄带光成像放大内镜检

查（ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＥ⁃ＮＢＩ）和超声内镜检查，评估有内镜黏膜下剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗适应

证的患者接受全身麻醉下的 ＥＳＤ 治疗（图 １），由 ４
位固定的高年资内镜医师完成相关内镜治疗操作，
治疗时间选择在下咽癌治疗（包括手术、放疗、化疗

及免疫治疗等）前 １ 周。
５．病理诊断：活检及 ＥＳＤ 切除标本均由 ２ 位高

年资病理科医生处理、读片、诊断。 下咽癌 ＴＮＭ 分

期依据美国癌症联合委员会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍ⁃
ｍｉｔｔｅｅｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）癌症分期第八版标准。 食管

癌诊断以病理诊断为金标准。 早期食管癌的定义：
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图 １　 同时性早期食管癌的内镜黏膜下剥离术治疗　 １Ａ：白光胃镜下见食管中段一 ０⁃Ⅱｂ 型病灶，表面粗糙、色泽潮红、附着白苔；１Ｂ：窄带

光成像模式下观察病灶呈茶褐色，边界清晰；１Ｃ：碘染色见病灶不染，边界清晰；１Ｄ：术毕创面

肿瘤局限在黏膜层或黏膜下层，且无淋巴结转移和

远处转移。 进展期食管癌的定义：肿瘤浸润超过黏

膜下层，或出现淋巴结转移，或发生远处转移。
三、统计学分析

使用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计软件。 计量资料满足正态

分布者用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示；计数资料用频数和百分比

或率表示，组间比较行 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。
Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、五年生存率分析

本研究中下咽癌患者五年生存率为 ３８ ９６％
（９０ ／ ２３１）。 其中，伴同时性食管癌患者 ６２ 例，五年

生存率为 ２７ ４２％（１７ ／ ６２）；不伴同时性食管癌患者

１６９ 例，五年生存率为 ４３ ２０％（７３ ／ １６９），与伴同时

性食管癌患者比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ ４ ７４７，
Ｐ＝ ０ ０２９）。 伴同时性早期食管癌患者 ４９ 例，五年

生存率为 ３０ ６９％（１７ ／ ４９）；伴同时性进展期食管癌

患者 １３ 例，行同步手术、放疗或者化疗等治疗，无一

例生存期达到五年，与伴同时性早期食管癌患者比

较差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０ ０１３）。 ４９ 例伴同时性

早期食管癌患中：３２ 例为食管中下段 １ 或 ２ 处黏膜

病变，行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗，其中 １ 例基底切缘阳性

追加放疗；９ 例因个人意愿行外科手术；其余 ８ 例因

食管病变位置高或病灶散在分布全食管行同步放

化疗。
二、下咽癌分期与同时性食管癌发病率的相关

性分析

下咽癌 Ｔ 分期构成、Ｎ 分期构成和 Ｍ 分期构

成，在伴同时性食管癌患者组与不伴同时性食管癌

患者组间差异均无统计学意义 （Ｐ ＞ ０ ０５），详见

表 １。

表 １　 下咽癌分期与食管第二原发癌发病率的相关性分析（例）

下咽癌
分期

例数
伴同时性食管癌

（ｎ＝ ６２）
不伴同时性食管癌

（ｎ＝ １６９）
χ２值 Ｐ 值

Ｔ 分期 １ ８８０ ０ ５９８

　 Ｔ１ １２ ５ ７

　 Ｔ２ ５１ １５ ３６

　 Ｔ３ ５９ １４ ４５

　 Ｔ４ １０９ ２８ ８１

Ｎ 分期 ７ ５２０ ０ ０５７

　 Ｎ０ ４１ １７ ２４

　 Ｎ１ ３６ ８ ２８

　 Ｎ２ １０１ ２８ ７３

　 Ｎ３ ５３ ９ ４４

Ｍ 分期 ３ ２１１ ０ ０７３

　 Ｍ０ ２１６ ５５ １６１

　 Ｍ１ １５ ７ ８
　 　

三、胃镜检查与全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查同时性食管

癌检出率的对比分析

同时性食管癌胃镜检查检出率为 ２６ ８４％
（６２ ／ ２３１）：早期食管癌 ４９ 例（共 ５８ 处病灶），占所

有食管癌的 ７９ ０３％ （ ４９ ／ ６２），检出率为 ２１ ２１％
（４９ ／ ２３１）；进展期食管癌 １３ 例，检出率为 ５ ６３％
（１３ ／ ２３１）。 同时性食管癌全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查检出率

为 １４ ２９％（３３ ／ ２３１）：早期食管癌 ２０ 例，检出率为

８ ６６％（２０ ／ ２３１）。 同时性食管癌检出率胃镜检查明

显高于全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，差异有统计学意义（ χ２ ＝
１１ １４，Ｐ＜０ ０１）；同时性早期食管癌检出率胃镜检

查也明显高于全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，差异有统计学意

义（χ２ ＝ １４ ３２８，Ｐ＜０ ０１）。

讨　 　 论

头颈部鳞状细胞癌主要包括口腔癌、口咽癌、
喉癌和下咽癌，而下咽癌预后最差［９⁃１０］。 研究发现
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食管第二原发癌的高发病率是下咽癌预后差、生存

期短的主要原因之一［１１］。 １９５３ 年 Ｓｌａｕｇｈｔｅｒ 等［１２］

分析口腔鳞癌时提出“区域癌变”及“多原发癌”的
概念：区域癌变即长时间暴露于致癌物的刺激，局
部细胞发生遗传学改变，形成癌前细胞，继续受致

癌物刺激最终癌变成癌细胞；多原发癌即同一个个

体同时或者不同时出现两种或者两种以上原发性

癌，按原发癌出现的时间间隔可分为同时性多原发

癌（６ 个月内）和异时性多原发癌（６ 个月以上）。 在

头颈部区域，由于在个体上有相似的组织学背景及

风险因素，多原发癌发生频率高［１２⁃１４］。 下咽癌患者

区域癌变及多原发癌表现得更为明显：在组织学

上，下咽癌与食管癌均是鳞状细胞癌；其次，下咽癌

与食管癌有着相似的风险因素，即中老年男性、重
度饮酒、胃食管反流病等［１５］。 研究发现，下咽癌患

者出现同时性原发癌主要发生在食管，异时性原发

癌较多发生在食管和肺部。 下咽癌伴有食管第二

原发癌发生率较高，尤其是同时性食管第二原发

癌［９，１６］。 我们的研究结果显示，下咽癌不伴同时性

食管癌患者五年生存率显著高于伴同时性食管癌

患者，而伴同时性早期食管癌患者五年生存率显著

高于伴同时性进展期食管癌患者。 因此，为改善预

后、提高生存率，同时性食管第二原发癌的检出是

必不可少的，尤其是早期食管癌。
内镜检查是早期发现、早期诊断食管癌的最有

效方式，主要有三种方法，即白光成像方法、碘染色

方法及窄带光成像方法。 白光胃镜观察食管黏膜

光滑度、色泽、形态等，初步判断病变性质。 喷洒碘

液染色食管黏膜，正常食管黏膜富含糖原，可与碘

反应呈现棕色，当食管黏膜发生病变时糖原含量降

低甚至消失，与碘不反应，内镜下呈现淡染区或不

染区，以此判断食管黏膜病变性质。 窄带光成像是

一种新型的光学技术，利用滤光片滤掉一些波长的

光，只留下波长为 ４１５ ｎｍ 的蓝光和波长为 ５４０ ｎｍ
的绿光，这两条光带在黏膜表面几乎完全被反射，
使得黏膜表面微血管和表浅微细结构得到清晰勾

勒，可获得比白光更强的对比度，可用于鉴别食管

肿瘤性病变与非肿瘤性病变，而且通过观察微血管

的形态、管径、异质性等可判断病变范围及浸润深

度，在肿瘤 Ｔ 分期上更有优势，为治疗方案的制定

提供了重要依据［１７］。 本研究中，胃镜检查通过以上

三种方法共检出 ６２ 例同时性食管癌，其中同时性早

期食管癌 ４９ 例（共 ５８ 处病灶），同时性食管癌胃镜

检查检出率明显高于全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，尤其是在

同时性早期食管癌检出率方面更具优势。 多项研

究报道全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查更适合肿块型病变、浸润

较深的病变、淋巴结转移及远处转移病例。 胃镜检

查除了识别肿块型或浸润较深的病变，还能够很好

地识别浅表型病变，更细小、更早期的病变，而且可

以鉴别全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查可能出现的许多临床假阳

性情况，如胃食管反流病、食管炎、食管良性肿瘤

等［１８⁃１９］。 此外，本研究结果还显示下咽癌患者同时

性食管癌发生率与下咽癌 ＴＮＭ 分期无明显相关，这
与多项研究结果一致［２０⁃２１］。 因此，下咽癌患者初治

时应常规行胃镜检查，避免根据临床症状或者全身

ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查结果再考虑胃镜检查，这样可以最大

限度地降低同时性食管癌漏诊率。
临床上可以结合胃镜检查和全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查

结果，对每例下咽癌伴有同时性食管癌患者制定个

体化的治疗方案。 下咽癌伴同时性食管癌多数是

早期食管癌，早期食管癌病变局限在黏膜层，无淋

巴结转移，通过内镜下行 ＥＭＲ、ＥＳＤ 等治疗效果较

好。 研究证明，亚洲人群中早期发现的食管第二原

发癌，胃镜下的微创治疗很重要，能够提高下咽癌

患者的总体生存率［６⁃８，１７］。 即使由于食管病变位置、
病变范围或患者意愿等因素，同时性早期食管癌未

行内镜治疗而选择同步放化疗或手术等治疗，仍可

得到很好的治疗效果，提高生存率，改善生活质量。
综上所述，下咽癌患者临床上多处于肿瘤进展

期或者晚期，治疗复杂、困难，预后差，总体生存率

低。 同时性食管第二原发癌是影响预后和生存率

的独立因素。 因此，下咽癌患者应早期常规行胃镜

检查，能够提高同时性食管癌检出率，协助临床制

定个体化治疗方案，改善预后，提高生存率。
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［ ５ ］ 　 Ｈｕａｎｇ ＹＣ， Ｌｅｅ ＹＣ， Ｔｓｅｎｇ ＰＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｕｌａｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｆｏｒ ２４８ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｑｕａ⁃
ｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂｙ ｕｎｓｅｄａｔｅｄ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｄｕｏｄ⁃
ｅｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｏｒａｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，５５（１）： ５５⁃６０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
ｊ．ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ ２０１６ ０１ ００８．

［ ６ ］ 　 Ｌｉｍ Ｈ， Ｋｉｍ ＤＨ， Ｊｕｎｇ ＨＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ
ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１５， ９ （ ２ ）： １５９⁃１６５． ＤＯＩ： １０．
５００９ ／ ｇｎｌ１３４０１．

［ ７ ］ 　 Ｗａｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｏｇｉｎｏ Ｉ， Ｉｎａｙａｍａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｄｅ⁃
ｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｉｎ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１７，１３（２）：ｅ３⁃１０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ａｊｃｏ．１２２７４．

［ ８ ］ 　 Ｃｈｕｎｇ ＣＳ， Ｌｏ ＷＣ， Ｗｅｎ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｒｏｕ⁃
ｔｉｎｅ ｉｍａｇｅ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｈｅａｄ ａｎｄ
ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １４５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，
２０１６，６：２９５７３． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓｒｅｐ２９５７３．

［ ９ ］ 　 Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｗａｎｇ ＣＰ， Ｗａｎｇ ＨＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｐｒｅｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｅ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｏｒａｌ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３，４９ （ ８ ）： ８０８⁃８１３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ． ２０１３．
０４．００９．

［１０］ 　 Ｃａｒｖａｌｈｏ ＡＬ， Ｎｉｓｈｉｍｏｔｏ ＩＮ， Ｃａｌｉｆａｎｏ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｓｔａｔｅｓ： ａ ｓｉｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＳＥＥＲ ｄａｔａｂａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００５，１１４（５）：８０６⁃８１６． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｉｊｃ．２０７４０．

［１１］ 　 Ｌｅｅ ＫＤ， Ｌｕ ＣＨ， Ｃｈｅｎ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅ⁃
ｖｅｌｏｐｉｎｇ ａ ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ
ａｎｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ ｏ⁃
ｖｅｒ ａ ２５ ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２００９，９：３７３． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ １４７１⁃２４０７⁃９⁃３７３．

［１２］ 　 Ｓｌａｕｇｈｔｅｒ ＤＰ， Ｓｏｕｔｈｗｉｃｋ ＨＷ， Ｓｍｅｊｋａｌ Ｗ． Ｆｉｅｌｄ ｃａｎｃｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｏｒａｌ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ； ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｒｉｃ ｏｒｉｇｉｎ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， １９５３， ６ （ ５）： ９６３⁃９６８． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ １０９７⁃０１４２（１９５３０９）６：５＜９６３：：ａｉｄ⁃ｃｎｃｒ２８２００６０５１５＞３．０．

ｃｏ；２⁃ｑ．
［１３］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｎａｋａｎｅ Ｍ， Ｈｉｔｏｍｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｌｄｅ⁃

ｈｙｄｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ ｇｅｎｅ ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ｏｆ
ｆｉｅｌｄ ｃａｎｃｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ．
Ｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｅｓｉｓ， ２００２， ２３ （ １０ ）： １７５９⁃１７６５． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／
ｃａｒｃｉｎ ／ ２３．１０．１７５９．

［１４］ 　 Ｍａｔｓｕｉ Ｔ， Ｏｋａｄａ Ｔ， Ｋａｗａｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄ
ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｈｙｐｏｐｈｒａｙｎｘ ｉｎ ｏｒａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ Ｉｎｖｅｓｔｉｇ Ｏｔｏ⁃
ｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１８，３（４）：２６３⁃２６７． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｌｉｏ２．１７９．

［１５］ 　 曹轶倓， 周梁， 吴海涛， 等． 下咽癌 ３８６ 例临床特征及疗效分

析［Ｊ］ ．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１６，５１（６）：４３３⁃４３９．
ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃０８６０．２０１６．０６．００７．

［１６］ 　 Ｌｅｅ ＤＨ， Ｒｏｈ ＪＬ， Ｂａｅｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｃｏｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ， ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２０１３，１４９（ ４）：５７９⁃
５８６． ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ ０１９４５９９８１３４９６３７３．

［１７］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｄｏｂａｓｈｉ Ａ， Ｔａｊｉｒｉ Ｈ． Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｒｏｈｙ⁃
ｐｏｐｈａｒｙｎｘ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６ Ｓｕｐｐｌ １：１⁃
１１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２２２０．

［１８］ 　 Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ Ｍ， Ｔｅｒａｕｃｈｉ Ｔ， Ｋａｋｕｇａｗａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
１８⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃２⁃ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ２３
（１５）：２７４３⁃２７４９． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ１５．２７４３．

［１９］ 　 Ｋｉｔａ Ｙ， Ｏｋｕｍｕｒａ Ｈ， Ｕｃｈｉｋａｄｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｏｆ１８ Ｆ⁃ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｓｕｐｅｒｆｉ⁃
ｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３，２０（５）：１６４６⁃１６５２． ＤＯＩ： １０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１２⁃２７９６⁃２

［２０］ 　 张晴晴， 倪晓光， 贺舜， 等． 下咽癌伴有同时性食管癌的危

险因素及生存分析［ Ｊ］ ．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１７，
５２（１０）：７４９⁃７５４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃０８６０． ２０１７．
１０．００７．

［２１］ 　 田家军， 徐伟， 吕正华， 等． 电子胃镜在下咽鳞状细胞癌术

前检查中的应用［ Ｊ］ ．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１８，５３
（４）： ２９２⁃２９５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃０８６０． ２０１８．
０４．０１０．

（收稿日期：２０２０⁃０２⁃２５）

（本文编辑：顾文景）

—７３１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ３８ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．２


