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·专家论坛·

咽部浅表癌的内镜下诊断与治疗进展

赵子樱　 初元　 徐美东

同济大学附属东方医院消化内镜科，上海 ２００１２０
通信作者：徐美东，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｍｅｉｄｏｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ

　 　 徐美东，外科学博士、主任医师、教授、博士生导师，现任同济

大学附属东方医院副院长，消化内科及消化内镜中心主任。 国家

级百千万人才工程“有突出贡献中青年专家”、上海市优秀学术带

头人、上海领军人才、上海工匠、上海市医务工匠、浦东工匠。 主

要从事消化内镜微创治疗，是国内最早开展 ＥＳＤ、ＰＯＥＭ 的专家之

一；在国际上首创黏膜下隧道法内镜切除术（ＳＴＥＲ）治疗黏膜下

肿瘤，该术式 ２ 次被美国胃肠内镜学会（ＡＳＧＥ）作为标准术式写

入国际诊疗指南，已经被国内外同行广泛接受，普遍应用于临床并称之为“徐氏手术”。
曾多次应邀出席国际消化内镜学术大会。 近年来主持国家级课题 ４ 项、省部级课题 ６
项，以第一或通讯作者发表 ＳＣＩ 论文三十余篇，主编专著 ３ 部。 作为主要完成人，荣获

２０１９ 年国家科技进步二等奖、上海市科技进步一等奖等多项省部级奖项及荣誉。 现任

中华医学会消化内镜学分会委员、消化内镜隧道技术协作组副组长，中国医师协会内镜

医师分会常委，上海市医学会消化内镜分会委员兼秘书长，海峡两岸医药卫生交流协会

消化道外科专业委员会副主任委员，上海市抗癌协会消化内镜专业委员会副主任委员

等，《中华消化内镜杂志》 《中国内镜杂志》等杂志编委。

　 　 【提要】 　 随着内镜诊治早期消化道癌技术的提高和经验的积累，尤其是窄带光成像技术的普及

与推广，愈来愈多的早期咽部浅表癌被发现。 针对这些早期病变的各种内镜微创治疗技术在临床上

也逐渐开展，明显改善了咽部癌患者的预后与生活质量。 本文即探讨目前内镜诊断与治疗咽部浅表

癌的方法、疗效以及进展情况。
　 　 【关键词】 　 咽肿瘤；　 内窥镜检查；　 浅表癌；　 早期诊断；　 治疗

基金项目：上海市浦东新区临床高峰学科项目（ＰＷＹｇｆ２０１８⁃０４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００８０６⁃００１９３

Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
Ｚｈａｏ Ｚｉｙｉｎｇ， Ｃｈｕ Ｙｕａｎ， Ｘｕ Ｍｅｉｄｏｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， Ｅａｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｔｏｎｇｊｉ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００１２０， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｘｕ Ｍｅｉｄｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｘｕｍｅｉｄｏｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

　 　 咽部主要包括鼻咽、口咽及喉咽（即上、中、下咽），和食

管一样，表面均被覆复层鳞状上皮细胞。 由于咽部特殊的解

剖因素，目前内镜诊疗技术仅可以在部分中咽部和下咽部发

挥一定的作用，因而本文中的咽部浅表癌特指中咽部及下咽

部浅表癌。 根据国际癌症研究机构（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｇｅｎｃｙ ｆｏｒ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）数据，２０１８ 年全球约有 １７ 万中咽

癌及下咽癌新发病例，其中男性发病率高于女性［１］ 。 由于

大部分咽部癌在诊断时已处于进展期，预后较差，且手术、局
部放疗等治疗会影响患者的吞咽和发声等生理功能，严重降

低了患者生活质量，甚至使患者难以融入正常社会生活［２］ ，
因此，早期诊断和治疗咽部癌具有重要临床意义。

咽部浅表癌是指癌灶病变局限于黏膜层或黏膜下层，无
论有无区域淋巴结转移［３］ 。 咽部浅表癌早期无特异性症

状，早期发现十分困难，过去临床大部分患者都错失了早诊

—５１５—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



早治的机会。 随着早期消化道癌内镜下筛查与诊断技术的

推广，早诊早治的理念已经深入广大消化内镜人的日常工作

理念中，进而也惠及了部分早期咽部癌患者。 特别是近年窄

带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＮＢＩ）技术的快速发展和广

泛应用，咽部浅表癌的检出率得到明显提升，为早诊早治提

供了条件［４］ ；同时，内镜微创治疗技术，如内镜黏膜切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）也被逐渐应用于咽

部浅表癌的治疗中，疗效显著［５］ 。
一、咽部浅表癌的内镜下诊断

１．普通白光内镜诊断：咽部浅表癌在普通白光内镜下可

无表现或仅表现为黏膜轻度发红，在放大内镜下可见散在发

红的点状血管（ｒｅｄｄｉｓｈ ｓｐｏｔｓ） ［４］ 。 由于白光内镜下病变部位

与周边正常黏膜的对比不明显，结合放大内镜也难以清晰显

示局部微血管结构，从而影响发现病变的敏感度，因此白光

内镜诊断咽部浅表癌的价值受到了一定限制。
２．色素内镜诊断：咽部正常鳞状上皮细胞可以吸收卢戈

碘液中的碘而显示为棕褐色，而癌变上皮因含糖量减少，无
法吸收碘，呈不染区（Ｌｕｇｏｌ⁃ｖｏｉｄｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ， ＬＶＬｓ） ［６］ 。 由于

喷洒卢戈碘液对咽部刺激性较大，易导致误吸，甚至引起过

敏反应，因此仅用于咽部癌高风险人群（吸烟、重度饮酒史）
特定条件下的内镜检查和治疗时的边界判断，不作为常规筛

查方法［４］ 。
３．ＮＢＩ 内镜诊断：ＮＢＩ 可以增强黏膜内微血管结构的显

示，从而能清晰地区分出含有病变血管的上皮与周围正常上

皮，提示早期浅表病变。 由于咽部癌变上皮内微血管增生，
在 ＮＢＩ 下与正常上皮形成对比而表现为“棕色区”（ｂｒｏｗｎｉｓｈ
ａｒｅａ），“棕色区”是咽部浅表癌 ＮＢＩ 下的典型表现［４］ 。 使用

初步的 ＮＢＩ 检查将可疑病变筛选出来后，联合放大内镜

（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＮＢＩ⁃ＭＥ）可
以清晰显示出上皮内散在、不规律分布的“棕色点” （ｂｒｏｗｎ
ｄｏｔｓ），即上皮内增生的微血管 （ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ，
ＭＶＰ） ［７］ 。 Ｍｕｔｏ 等［４，８］ 发现 ＮＢＩ 检出咽部浅表鳞癌的灵敏

度明显高于白光内镜（１００％比 ８％，Ｐ＜０ ０１）。 然而基于此

方法仅能对病灶进行一定程度的定性，无法评估病灶的浸润

深度、淋巴结转移风险等。 Ｉｎｏｕｅ［９］ 对食管癌的研究表明，根
据食管黏膜上皮乳头内毛细血管袢（ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐ，ＩＰＣＬ）的形态差异，可以判断浅表食管鳞癌的

性质及浸润深度，即 ＩＰＣＬ 分型评价体系。 由于咽部癌与食

管癌在组织学上都为鳞状细胞癌，因此 ＩＰＣＬ 分型同样适用

于咽部浅表癌及癌前病变［１０］ 。 目前，ＩＰＣＬ 分型诊断咽部浅

表癌及癌前病变已被逐渐接受，越来越多的内镜医师与耳鼻

喉科医师认识到了 ＮＢＩ⁃ＭＥ 对于早期诊断咽部浅表鳞癌的

重要性［１１］ 。
ＩＰＣＬ 分型根据血管袢的长短、粗细和分布密度、血管直

径、弯曲扩张程度等形态学特征分为Ⅰ～Ⅴ级。 ＩＰＣＬ⁃Ⅰ和

ＩＰＣＬ⁃Ⅱ通常为良性的炎症改变；ＩＰＣＬ⁃Ⅲ为萎缩黏膜或低级

别上皮内瘤变等交界性病变；ＩＰＣＬ⁃Ⅳ为高级别上皮内瘤变；
ＩＰＣＬ⁃Ⅴ则可判断为癌［１２］ 。 不过需要注意的是，由于咽部缺

乏黏膜肌层，因此食管癌的ＩＰＣＬ⁃Ⅴ１、Ⅴ２ 分型判断咽部浅

表癌浸润深度的价值仍有待证实［１２］ 。 Ｗａｃłａｗｅｋ 等［１３］ 的研

究根据 ＩＰＣＬ 分型对咽部浅表鳞癌进行镜下诊断并与活检病

理金标准比对，敏感度和特异度分别为 ９０ ４８％与 ９１ １４％，
阳性预测值和阴性预测值分别为 ７３ ０８％与 ９７ ３０％。 一项

关于基于 ＩＰＣＬ 分型的 Ｎｉ 分型用于诊断咽部浅表癌的 Ｍｅｔａ
分析表明，Ｎｉ 分型为Ⅳ或Ⅴ型时诊断咽部癌前病变及癌变

的敏感度与特异度分别为 ８９％与 ８２％ ［１４⁃１５］ 。 因此，虽然目

前咽部癌诊断治疗需依靠活检所得的病理金标准，但

ＮＢＩ⁃ＭＥ提供了一个可靠的辅助手段，可以降低活检假阴性

的发生率，并协助判断病变是否适用于内镜治疗（图 １）。
双焦点 ＮＢＩ 内镜（ｄｕａｌ ｆｏｃｕｓ ＮＢＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ，ＤＦ⁃ＮＢＩ）是

近年开展的新技术，可使内镜视野更加明亮，并能增加

ＮＢＩ⁃ＭＥ下的观察深度，克服了传统 ＮＢＩ 的一些缺点［１６］ 。
Ｇｏｄａ 等［１７］研究发现 ＤＦ⁃ＮＢＩ 诊断咽部浅表癌的灵敏度和特

异度均高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ（分别为 ８２％比 ７１％，９３％比 ９０％）。 但

其缺点是需要离病灶更近，可能会导致接触出血而影响观

察。 目前 ＤＦ⁃ＮＢＩ 用于咽部浅表癌的相关研究较少，其效果

仍有待进一步评价。
４．其他内镜诊断技术：细胞内镜系统 （ ｅｎｄｏｃｙｔｏｓｃｏｐｙ

ｓｙｓｔｅｍ）是一种具有高分辨率和放大能力的内镜系统，可以

达到细胞水平的观察，包括细胞及细胞核的异常，实现了在

一次常规内镜检查中的即时“光学活检” ［１８］ 。 Ｓｈｉｍｉｚｕ 等［１９］

报道了使用细胞内镜对 １２ 例咽部浅表癌患者的检查效果：
将两位内镜医师对 ２７ 处区域（包括 １５ 处病变及 １２ 处周围

黏膜区域）的判断结果与病理结果进行比对后，总体准确度

均为 ９６％。 但细胞内镜只能显示黏膜浅层，难以判断早期病

变的深度，限于目前较少的案例及报道，其临床可行性仍需

进一步 研 究［１８］ 。 激 光 共 聚 焦 显 微 内 镜 （ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ
ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＣＬＥ）也是一种类似细胞内镜的成像技术，可
以观察特定组织表面形态学结构，在进行内镜检查同时做出

组织细胞学诊断。 有研究发现在 ＣＬＥ 下可清晰地显示出咽

部上皮、毛细血管网等组织结构，而在浸润癌中则表现为血

管新生和细胞不规则等现象，与病理样本的发现一致，但目

前仍缺乏其对咽部浅表癌诊断效能的评价［２０］ 。 内镜超声检

查（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ， ＥＵＳ）能够协助评价浸润深度

和淋巴结情况，目前尚无足够的临床数据体现其在咽部肿瘤

的诊断价值［２１］ 。
二、咽部浅表癌的内镜下治疗

由于传统开放外科手术对咽部浅表癌创伤较大，影响患

者生理功能如吞咽与发声，导致患者术后生活质量大幅下

降，内镜微创治疗逐渐得到临床医师的重视。
１．硬镜下治疗：硬镜下治疗主要包括经口激光显微手术

（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｌａｓｅｒ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ， ＴＬＭ ）、 经 口 机 器 人 手 术

（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｒｏｂｏｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＴＯＲＳ ）、 经 口 可 视 喉 镜 手 术
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图 １　 咽部病变内镜下表现　 １Ａ：白光内镜下右侧梨状窝区局部黏膜发红；１Ｂ：碘染色后病变区域不染色；１Ｃ：窄带光成像下病变呈棕色；
１Ｄ：窄带光成像高倍视野下病变；１Ｅ：窄带光成像放大内镜下大部分病变呈上皮乳头内毛细血管袢（ ＩＰＣＬ）Ｂ１ 型；１Ｆ： 窄带光成像放大内镜

下局灶呈 ＩＰＣＬ Ｂ２ 型

（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＴＯＶＳ）。
ＴＬＭ 最早由 Ｓｔｅｉｎｅｒ［２２］ 发明于 ２０ 世纪 ８０ 年代，主要使

用手术显微镜、显微操作器械以及手术用 ＣＯ２激光发射器，
在悬吊或支撑喉镜辅助下操作。 Ｓｔｅｉｎｅｒ 等［２３］ 报道了 ＴＬＭ
治疗咽部（梨状隐窝）鳞癌的效果，研究表明临床Ⅰ、Ⅱ期与

临床Ⅲ、Ⅳ期的五年无复发生存率分别为 ９５％与 ６９％。 然

而除了在声门部鳞癌的应用有一定优势外，ＴＬＭ 因手术视

野窄、难度高等缺陷限制了其在咽部鳞癌的使用［２４］ 。 随着

机器人手术相关技术的发展，ＴＯＲＳ 逐渐应用于临床治疗咽

部鳞癌。 ＴＯＲＳ 主要由 ２ 个操作机械臂和 １ 个内镜机械臂组

成，不仅能够为临床医师提供更易操作的空间，还能够呈现

出清晰的三维视图，相比于 ＴＬＭ 具有更高的整块切除率和

更小的手术创伤［２４］ 。 Ｐａｒｋ 等［２５］ 报道了 ＴＯＲＳ 对于下咽癌

的完整（Ｒ０）切除率可高达 ９１ ３％。 ＴＯＶＳ 则是使用器械固

定器，在硬镜成像下使用腔镜器械来切除病变的手术方式，
其优势在于手术器械轻巧、手术视野更清楚，因此整块切除

率也较高［２４］ 。 该方法价格昂贵、需要多人配合，操作时相互

影响，限制了其临床普及。 随着软式内镜治疗技术的普及和

成熟，内镜下切除手术逐渐被应用于咽部浅表癌的治疗。
２．ＥＭＲ：２００４ 年 Ｍｕｔｏ 等［４］ 提出使用 ＥＭＲ 治疗咽部浅

表癌。 相较于上述硬镜治疗，ＥＭＲ 的黏膜下注射能够保护

病变下方的肌肉、神经、软骨等重要结构，使操作的创伤更

小。 咽部 ＥＭＲ 步骤和其他部位的 ＥＭＲ 相同，首先对病变

染色、确定切除范围，随后进行黏膜下注射以及透明帽辅助

黏膜切除术［２６］ 。 ＥＭＲ 主要适用于直径较小的咽部浅表病

变（≤１０ ｍｍ）或者位于悬雍垂等部位的病变，这些部位由于

解剖特点难以进行 ＥＳＤ 整块剥离切除。 ＥＭＲ 操作过程简

便，创伤小，对于术前病理证实高级别上皮内瘤变、原位癌或

浅表上皮癌的小病变都可以尝试；但当病变较大时，ＥＭＲ 的

整块切除率较低，且易出现切缘残留，复发率较高［２７］ 。
３．ＥＳＤ：Ｓｈｉｍｉｚｕ 等［２８］最早在 ２００６ 年报道了 ＥＳＤ 成功治

疗咽部浅表癌病例，随后 ＥＳＤ 逐渐成为治疗咽部浅表癌的

主要内镜手术。 目前尚无指南或共识提出咽部癌的 ＥＳＤ 适

应证和禁忌证。 根据既往研究，ＥＳＤ 治疗咽部浅表癌的适应

证包括以下几点［２７，２９⁃３０］ ：（１）病理学证实的高级别上皮内瘤

变或鳞状细胞癌；（２）内镜诊断评估病变限于黏膜层及黏膜

下浅层；（３）病灶之外无明显浸润性隆起或溃疡形成；（４）影
像学证实的无明显淋巴结或远处器官转移；（５）既往无咽部

肿瘤外科手术与放疗治疗史。 ＥＳＤ 禁忌证包括以下几

点［２７，２９⁃３０］ ：（１）累及下咽全周或双侧梨状隐窝 ３ ／ ４ 周的病变，
病变范围广、术后易引起水肿及狭窄；（２）咽部存在另一进

展期恶性肿瘤的患者；（３）病变侵及黏膜下层深层或深达肌

—７１５—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



层，或有转移者。
咽部 ＥＳＤ 过程基本与消化道其他部位的 ＥＳＤ 方法相

同，主要包括染色、标记、黏膜下注射、黏膜预切开、黏膜下剥

离和创面的处理［３１］（图 ２）。 但由于咽部解剖和组织学的特

点，于此处进行 ＥＳＤ 有一些特殊要点：（１）为防止液体反流

误吸，所有咽部 ＥＳＤ 必须在气管插管的状态下进行，可以根

据具体病变大小及部位采取仰卧位或左侧卧位，经鼻（左或

右）或经口气管插管，下颌抬高，尽可能充分暴露咽部，便于

操作内镜手术；（２）咽部空间狭小，剥离时可使用牙线或其

他辅助器械牵引，但咽部黏膜菲薄，牵引时应轻柔，防止病灶

黏膜被撕裂出血，并导致术后病理水平切缘难以判断［３１］ ；
（３）内镜前端先端帽可以选择软质或锥型，减少术中周围组

织的刮伤出血，影响操作视野；（４）黏膜下注射的液体种类

可以根据术者个人习惯和喜好选择，但具体术中注射量要根

据种类不同适可而止，以免导致咽部手术视野周围组织的过

度水肿［２６］ 。

图 ２　 内镜黏膜下剥离术切除咽部病变过程　 ２Ａ：白光内镜下病变区域黏膜发红；２Ｂ：碘染色后病变呈不染区；２Ｃ：病变周围标记；２Ｄ：黏膜

下注射；２Ｅ：黏膜预切开；２Ｆ：剥离病变；２Ｇ：剥离病变后创面；２Ｈ：病变标本（碘染色后）

４．内镜下咽喉部外科手术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｒｙｎｇｏ⁃ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＬＰＳ）：ＥＬＰＳ 的切除理念类似于 ＥＳＤ，内镜医师插入

软式内镜显示病变及手术区域，头颈外科医师则双手使用

外科器械（电刀及抓钳等）对病变进行切除。 ＥＬＰＳ 优势在

于手术视野宽，双手操作更加快捷方便，必要时还能与内

镜医师配合进行延伸至食管入口病变的 ＥＳＤ 切除［２４］ 。
Ｓａｔｏ 等［３２］研究显示，ＥＬＰＳ 治疗咽部浅表癌术后总体五年

生存率高达 ８７ ５％，１１３ 例中仅有 ２ 例发生局部复发。 然

而目前该技术临床研究数量较少，主要是需要多科室多人

协作，且需特殊的手术牵引暴露器械，限制了其临床推广

应用。

三、内镜治疗咽部浅表癌的并发症预防与处理

内镜切除咽部浅表癌的并发症发生率为 ２ ９％ ～
１１ ９％ ［５，２７，３３⁃３４］ ，包括出血、穿孔、皮下气肿、误吸和吸入性肺

炎、喉头水肿或声带麻痹，以及术后的咽部狭窄等，其中出血

最常见，发生率为 １ １％～１ ９％ ［５，３５］ 。
１．出血：由于咽部紧邻声门及气管入口，出血易导致呛

咳误吸，甚至窒息，后果严重，需高度重视。 术中和术后使用

电凝钳仔细处理创面的可疑出血点和显露的血管可有效预

防术后出血的发生［３１，３５］ 。 当发生术后出血时，大多可在内

镜下止血成功；若出血量大，有影响呼吸可能时，则需要立即

采取气管插管甚至气管切开术，再进行止血处理。
２．穿孔：由于咽部解剖和组织结构特殊，穿孔比较少见。

穿孔后可出现颈部气肿，严重的气肿可压迫气管、影响呼吸。
由于咽部的穿孔难以用金属夹闭合，且使用金属夹后患者也

会因强烈的异物感而难以忍受。 因此应注意术中精细操作，
尽量避免穿孔；术中使用 ＣＯ２灌注，能够加快气肿的吸收速

度。 一旦穿孔，术后需放置胃管、禁食、抗感染治疗 ３ ～
５ ｄ［３１］ 。

３．喉头水肿：喉头水肿是咽部内镜治疗特有的并发症，
其产生原因可能与病变范围较大，特别是邻近声门区的病

变，以及手术时间过长有关。 术中出血过度电凝、反复多量

黏膜下注射也是引起水肿的危险因素［２６，３６］ 。 喉头水肿严重

会导致患者呼吸困难甚至窒息，需谨慎应对。 因此，ＥＳＤ 术

后气管插管拔管前 ３０ ｍｉｎ 可以静脉注射短效激素，减轻和

预防创面及喉头水肿，待患者完全清醒、有自主呼吸后，经麻

醉师评估无气道堵塞风险者可以拔除气管插管；若评估有气

道堵塞风险者，需转入重症监护病房 ４８ ｈ，待创面及喉头水
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肿消退后再拔除气管插管。 拔管后一旦再出现喉头水肿，表
现为喉咙疼痛、呼吸困难，应尽快进行喉镜检查和处理，若水

肿严重影响呼吸时，应紧急行气管切开术。 对于极少部分患

者可能出现声带短暂麻痹，喉镜检查若为单侧麻痹可密切随

访观察，若为双侧麻痹需及时气管插管，入重症监护病房 ３～
５ ｄ，待组织水肿消退后，考虑声带恢复后再拔除气管

插管［３６］ 。
４．吸入性肺炎：常由术中气管导管气囊不足、拔管时口

腔分泌物及积液清理不足误吸所致。 还有少部分为术后出

血引起，一般经抗感染治疗均可控制［３６］ 。
５．术后狭窄：咽部入口狭窄是咽部浅表癌内镜切除后的

远期并发症，手术范围过大（双侧梨状窝病变，累及食管入

口 ３ ／ ４ 周以上）是发生狭窄的危险因素［３４，３７］ 。 一旦发生，可
采用探条扩张治疗，但效果不佳。 本中心经验是，对术后创

面较大患者内镜直视下置入鼻胃管，以防止术后发生严重狭

窄，管腔闭死，为后续治疗带来困难。 同时予局部激素注射

和标准疗程的口服激素治疗，效果良好［３４，３７］ 。
四、咽部浅表癌的病理评估与随访

咽部浅表癌内镜切除后标本的病理评估类似于食管浅

表癌，评估内容包括病变大体形态、肿瘤大小、切缘情况（水
平和垂直切缘）、肿瘤组织分型、分化程度、累及层次和浸润

深度、淋巴脉管浸润、周围黏膜情况等。 但与食管浅表癌评

估不同的是，由于咽部缺乏黏膜肌层，不易判断黏膜下层和

黏膜层的分界，因此对上皮下侵犯的诊断有一定困难，目前

公认标准是在上皮下区域发现至少 １ 处癌巢［３８］ 。 根据病理

情况综合评估淋巴结转移、复发风险也是病理评估的一项重

要内容。 研究发现，黏膜下浸润深度＞１ ０００ μｍ 是淋巴结转

移的独立危险因素，而淋巴脉管浸润、高级别肿瘤出芽等也

与淋巴结转移有密切关系［３９］ ；但肿瘤直径与淋巴结转移则

无明显关联。
由于目前尚缺乏咽部浅表癌治愈性切除的标准，大多数

研究均是参照食管浅表鳞癌的治愈性切除标准来判断咽部

浅表癌的切除效果，但这一标准是否适用于咽部浅表癌仍需

更多高质量的研究证实。 对于切缘阳性等非完整切除、浸润

深度较深及存在其他淋巴结转移高危因素的患者是否追加

治疗，追加治疗方式也仍是未知。 参照硬镜治疗后的治疗策

略，对于未实现完整切除或淋巴结转移风险较高者，ＥＳＤ 后

追加放化疗或手术治疗可能使患者获益。 无论是否追加治

疗，对于上述人群，密切的随访仍是非常重要的。
五、咽部浅表癌术后随访与预后

１．短期随访与疗效：内镜治疗咽部浅表癌的短期疗效确

切，对于大的病变，ＥＳＤ 的整块切除率、Ｒ０ 切除率和治愈性

切除率明显高于 ＥＭＲ。 Ｈａｎａｏｋａ 等［２９］ 报道的一项前瞻性研

究表明，ＥＳＤ 的整块切除率与 Ｒ０ 切除率分别为 １００％与

７９ ５％。 Ｋｉｎｊｏ 等［２７］ 报道的一项回顾性研究表明，ＥＭＲ 和

ＥＳＤ 的整块切除率分别为 ６０％和 １００％ （Ｐ＜０ ００１），Ｒ０ 切

除率分别为 ２６％与 ５９％（Ｐ＜０ ０１）；且发生局部复发的案例

全部来源于接受 ＥＭＲ 患者。 需要注意的是，病变大小是导

致 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 整块切除率和治愈性切除率存在差距的主

要因素。 Ｈａｎａｏｋａ 等［３４］ 研究发现，当病变直径≤１０ ｍｍ，二
者上述指标无差异；而当病变直径＞１０ ｍｍ 时，ＥＳＤ 的整块切

除率和治愈性切除率明显高于 ＥＭＲ。
２．长期随访与预后：Ｋｉｎｊｏ 等［２７］对接受内镜治疗的 ８４ 例

咽部浅表癌患者（病变 １１５ 处）研究发现，在中位随访时间

３４ 个月的随访期间内，内镜治疗后局部复发率为 ７ ０％
（８ ／ １１５），复发病例的水平切缘均为阳性，１０ ５％的水平切缘

阳性者随访期间内发生了局部复发；淋巴结转移率为 ２ ６％
（３ ／ １１５），浸润深度＞１ ０００ μｍ 则是其危险因素。 发现局部

复发者，可进行再次的内镜治疗或追加放化疗，发现淋巴结

转移则可追加淋巴结清扫术［４０］ 。 Ｓａｔａｋｅ 等［３５］报道的一项长

期随访研究发现， １６３ 例咽部浅表癌患者内镜治疗（包括

ＥＭＲ 和 ＥＳＤ）后的五年总体生存率为 ８４ ５％，五年疾病相关

生存率为 １００％。 最新一项关于 ＥＳＤ 疗效的研究发现，５９ 例

咽部浅表癌患者术后三年总体生存率为 ９１ ５％，三年病因相

关生存率为 ９７ ６％ ［４０］ 。 相比传统的外科及硬镜手术，内镜

治疗（包括 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ）咽部浅表癌的长期疗效相当，但内

镜手术创伤小、手术时间短、术后并发症发生率低、住院时间

短、费用低，尤其是对患者生活质量基本无影响［３１］ 。
３．内镜随访与筛查策略：咽部和食管发生同时或异时性

多原发癌十分常见，这对我们进行早期咽部癌的筛查和术后

随访的方法和策略有重要的指导意义，必须引起临床重视。
其原因可能与肿瘤多中心起源学说中的“区域癌变现象”有
关。 咽部与食管在解剖上临近，且黏膜上皮都是未角化的复

层鳞状细胞，长期接受共同的致癌因素刺激（吸烟、重度饮

酒）易发生组织细胞内基因异变，导致其发生癌变的危险性

增高，从而形成癌化区域，常表现为咽部和食管发生多部位

的癌前病变或恶性肿瘤［４１⁃４２］ 。 Ｋａｔｏ 等［４２］报道了食管癌与异

时性原发咽部鳞癌（原发食管肿瘤发现 ６ 个月后）的关系，
他们通过对早期食管癌内镜切除后患者的内镜随访，发现第

３、５、７ 年的第二原发咽部鳞癌的累积发病率分别为 ５ ３％、
９ ７％和 １７ ２％，其中大部分病变位于梨状窝和咽后壁

（７０％，３７ ／ ５３）。 Ｋａｔａｄａ 等［４３］对曾罹患或当前罹患食管癌的

患者使用 ＮＢＩ⁃ＭＥ 进行检查，有 １３％（１５ ／ １１２）的患者被检出

咽部浅表鳞癌。 因此，针对食管癌患者进行咽部癌的内镜筛

查有重要临床意义［４４］ 。 也有研究表明，在发现原发咽部癌

后，同时性咽部癌发生率为 ２ ９％ ～ １１ １％［３４，４５］，而异时性咽

部癌发病率可高达 １１ １％ ～ ２１ ０％［２７，３４］；而发现原发咽部癌

后，同 时 性、 异 时 性 食 管 癌 的 发 病 率 分 别 为 １９ ９％ ～
２６ ９％［４５⁃４６］和 ９ ７％～２３ ０％［２７，４７］。 不同研究之间第二原发癌

发现率的差别可能与随访手段有关，但原发咽部癌患者的第

二原发咽部癌或食管癌的高发病率是不容忽视的，因而对于

咽部浅表癌内镜治疗后的患者，需要同时对咽部和食管进行

密切的内镜随访。 随访的策略建议参照早期食管癌内镜切除

治疗后的随访频率进行内镜随访监测，５ 年内每 ６ 个月行 １ 次
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上消化道内镜检查（前 ２ 次内镜随访为第 ３、６ 个月）；内镜检

查时必须使用色素内镜（如 ＮＢＩ）同时对咽部和食管进行细致

全面的重点观察，以提高早期癌变的发现率。
综上所述，随着近年来内镜诊断与治疗技术的发展，越

来越多咽部浅表癌得到早期发现和诊断，各种软镜下的微创

治疗技术也逐渐在临床得到认可和重视，大量的相关文献也

证实了内镜治疗咽部浅表癌是一种安全有效、微创的治疗方

法，具有广阔的应用前景。 但由于既往研究普遍存在样本量

少、随访时间短等问题，仍需要有更多的、大样本多中心的高

质量研究来探索、证实内镜诊断与治疗咽部浅表癌的标准、
适应证和长期疗效。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［ １ ］　 Ｂｒａｙ Ｆ， Ｆｅｒｌａｙ Ｊ， Ｓｏｅｒｊｏｍａｔａｒａｍ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ
２０１８： ＧＬＯＢＯＣＡＮ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｆｏｒ ３６ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ １８５ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，
２０１８，６８（６）：３９４⁃４２４． ＤＯＩ： １０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１４９２．

［ ２ ］ 　 Ｋｗｏｎ ＤＩ， Ｍｉｌｅｓ ＢＡ． Ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｄｏ ｙｏｕ ｋｎｏｗ
ｙｏｕｒ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ， ２０１９，４１（３）：５６９⁃５７６． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｈｅｄ．２４７５２．

［ ３ ］ 　 Ｒｉｋｉｔａｋｅ Ｒ， Ａｎｄｏ Ｍ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｊａｐａｎ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２２ （ ５ ）： ８２６⁃８３３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０１４７⁃０１７⁃
１１３５⁃９．

［ ４ ］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｎａｋａｎｅ Ｍ， Ｋａｔａｄａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｉｎ ｓｉｔｕ ａｔ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ａｎｄ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｓｉｔｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ， ２００４，１０１（６）：１３７５⁃１３８１． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２０４８２．

［ ５ ］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｓａｔａｋｅ Ｈ， Ｙａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｏｒｇａｎ⁃ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４
（３）：４７７⁃４８４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１．０４．０２７．

［ ６ ］ 　 陆秋云， 戈之铮． 色素内镜和窄带成像技术在 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管诊

断中的作用［ Ｊ］ ．胃肠病学，２００７，１２（ ８）：５０６⁃５０９． ＤＯＩ： １０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００８⁃７１２５．２００７．０８．０１５．

［ ７ ］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｓａｎｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ： ａ ｎｅｗ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｖｉｓｕａｌｉｚｅ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ｉｎ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００５，３（７ Ｓｕｐｐｌ １）：
Ｓ１６⁃２０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ１５４２⁃３５６５（０５）００２６２⁃４．

［ ８ ］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｍｉｎａｓｈｉ Ｋ， Ｙａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｒｅｇｉｏｎ ａｎｄ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｂｙ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２８ （ ９）： １５６６⁃１５７２．
ＤＯＩ： １０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００９．２５．４６８０．

［ ９ ］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ． Ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｓｔｏｍａｃｈ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓ， ２００１，１３（１）： Ｓ４０⁃４１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃
１６６１．２００１．０１１６ｂ．ｘ．

［１０］ 　 Ｎｏｎａｋａ Ｓ， Ｓａｉｔｏ Ｙ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｂｙ ＮＢＩ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００８，４０（４）：３４７⁃３５１． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／
ｓ⁃２００７⁃９９５４３３．

［１１］ 　 Ｎｉ ＸＧ， Ｗａｎｇ ＧＱ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ
ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐ， ２０１６，１８（２）：１０． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ１１９１２⁃０１５⁃０４９８⁃１．

［１２］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｋａｇａ Ｍ， Ｉｋｅｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，２８（１）：４１⁃４８．

［１３］ 　 Ｗａｃłａｗｅｋ Ｍ， Ｍｉłｏńｓｋｉ Ｊ， Ｏｌｓｚｅｗｓｋｉ Ｊ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ＮＢＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｘ ａｎｄ ｌａｒｙｎｘ ［ Ｊ ］ ． Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｐｏｌ，
２０１９，７３（５）：１２⁃１７． ＤＯＩ： １０．５６０４ ／ ０１．３００１．００１３．２３０９．

［１４］ 　 Ｍｅｈｌｕｍ ＣＳ， Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ Ｔ， Ｄｙｒｖｉｇ ＡＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｔｈｅ Ｎｉ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｓｓｅｌｓ ｐｒｅｄｉｃｔ ｎｅｏｐｌａｓｉａ？ Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ， ２０１８，１２８（ １）：１６８⁃１７６．
ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｌａｒｙ．２６７２１．

［１５］ 　 Ｎｉ ＸＧ， Ｈｅ Ｓ， Ｘｕ ＺＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ｂｙ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｌａｒｙｎｇｏｌ Ｏｔｏｌ， ２０１１， １２５ （ ３ ）： ２８８⁃２９６． ＤＯＩ： １０．
１０１７ ／ Ｓ００２２２１５１１０００２０３３．

［１６］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｄｏｂａｓｈｉ Ａ， Ｔａｊｉｒｉ Ｈ． Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｒｏｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｘ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６（Ｓｕｐｐｌ
１）：１⁃１１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２２２０．

［１７］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｄｏｂａｓｈｉ Ａ， Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕａｌ⁃ｆｏｃｕｓ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｈａｒｙｎｘ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８（４）：３２１⁃３２９． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３５⁃１５６９６４４．

［１８］ 　 陈亚丽， 李赟， 尹跃霏， 等． 细胞内镜在上消化道早癌中的

应用研究［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１８，３５（ １０）：７７３⁃７７６．
ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．１０．０２２．

［１９］ 　 Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｙ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎ ｖｉｖｏ
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｎｄｏｃｙｔｏｓｃｏｐｙ ｓｙｓｔｅｍ （ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（２）：３５１⁃３５８． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３．０３．１３３６．

［２０］ 　 Ｈａｘｅｌ ＢＲ， Ｇｏｅｔｚ Ｍ， Ｋｉｅｓｓｌｉｃｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｏｒａｌ ａｎｄ
ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｈｕｍａｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，
２０１０，２６７（３）：４４３⁃４４８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４０５⁃００９⁃１０３５⁃３．

［２１］ 　 Ｓｈａｒｍａ Ｍ， Ｐａｔｈａｋ Ａ， Ｓｈｏｕｋａｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｃｋ： ａ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｈｅａｄ ａｎｄ
ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ） ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１９， ８
（４）：２２７⁃２３４． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．２６０８６０．

［２２］ 　 Ｓｔｅｉｎｅｒ Ｗ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌａｓｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｅｒｏ⁃ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ［ Ｊ ］ ． Ａｄｖ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， １９８８，３９：１３５⁃１４４． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００４１５６６２．

［２３］ 　 Ｓｔｅｉｎｅｒ Ｗ， Ａｍｂｒｏｓｃｈ Ｐ， Ｈｅｓｓ ＣＦ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒｇａｎ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｂｙ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｌａｓｅｒ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｉｒｉｆｏｒｍ ｓｉｎｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ．
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇ， ２００１，１２４（１）：５８⁃６７． ＤＯＩ： １０．
１０６７ ／ ｍｈｎ．２００１．１１１５９７．

—０２５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



［２４］　 Ｔａｔｅｙａ Ｉ， Ｓｈｉｏｔａｎｉ Ａ， Ｓａｔｏｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｌａｒｙｎｇｏ⁃ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ⁃ｔｈｅ ｐａｒａｄｉｇｍ ｓｈｉｆｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｄ ａｎｄ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｕｒｉｓ Ｎａｓｕｓ Ｌａｒｙｎｘ， ２０１６，４３（１）：２１⁃３２．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｎｌ．２０１５．０６．０１３．

［２５］ 　 Ｐａｒｋ ＹＭ， Ｋｉｍ ＷＳ， Ｄｅ Ｖｉｒｇｉｌｉｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｒｏｂｏｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ３⁃ｙｅａｒ
ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｏｒａｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２，４８（６）：
５６０⁃５６６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ．２０１１．１２．０１１．

［２６］ 　 Ｎａｋａｙａｍａ Ｍ， Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｍｉｋａｍｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｉｅｓ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，４３（８）：７８２⁃７８７． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ｊｊｃｏ ／ ｈｙｔ０８１．

［２７］ 　 Ｋｉｎｊｏ Ｙ， Ｎｏｎａｋａ Ｓ， Ｏｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０１５，３（４）：Ｅ２６６⁃２７３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９２０９４．

［２８］ 　 Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｙ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｊ， Ｋａｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６， ６４ （ ２）： ２５５⁃２５９； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
２６０⁃２６２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．０１．０４９．

［２９］ 　 Ｈａｎａｏｋａ Ｎ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｓ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（ ６）：１００２⁃１００８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．０６．０２１．

［３０］ 　 Ｙｏｓｈｉｏ Ｔ， Ｔｓｕｃｈｉｄａ Ｔ， Ｉｓｈｉｙａｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｓｃｏｐｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（２）：１５２⁃１５９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２７１２．

［３１］ 　 何梦江， 陈巍峰， 张轶群， 等． 内镜黏膜下剥离术治疗下咽

部浅表癌的临床价值研究（含视频）［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１９，３６（ ３）：１８８⁃１９２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２．
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（本文编辑：朱悦）
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