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　 　 食管癌作为发病率较高的恶性肿瘤之一已越

来越被人们重视，其发病率在全球范围居恶性肿瘤

第 ８ 位，在我国大陆居各类肿瘤第 ５ 位，其死亡率在

全球范围居恶性肿瘤第 ６ 位，在我国大陆居第 ４
位［１⁃２］。 我国食管癌以食管鳞状细胞癌（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＥＳＣＣ；简称食管鳞癌） 为

主，占食管癌 ９０％以上，其次为食管腺癌（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＥＡＣ）。 自 ２０ 世纪 ７０ 年代以来，西
方国家食管腺癌的发病率逐渐升高，已超过鳞癌，
成为食管癌主要类型；而我国一直以食管鳞癌为

主，腺癌发病率未见明显增长［２］。 我国食管鳞癌的

发病有明显的地区差异性，一定地域的绝对高发与

周边地区的相对低发构成了我国食管鳞癌最典型

的流行病学特征。
食管鳞癌患者的预后与诊断时的肿瘤分期密

切相关。 据报道，早期食管鳞癌外科手术切除后 ５
年生存率达 ８５％ ～ ９０％，而对于中晚期患者 ５ 年生

存率仅为 ６％ ～ １５％［３］。 随着消化内镜治疗学的不

断发展，近年来对早期食管鳞癌及其癌前病变行内

镜下的微创治疗已成为趋势，研究显示早期食管鳞

癌微创治疗的 ５ 年生存率可达 ８５％ ～ ９５％，因此开

展食管鳞癌的筛查及早诊早治是目前提高食管鳞

癌治疗效果的有效途径［４⁃５］。 然而早期食管鳞癌缺

乏典型的临床症状，绝大多数患者都是因进行性吞

咽困难或发生转移性症状后才就诊发现，而此时肿

瘤往往已达中晚期。 所以对食管鳞癌的筛查，尤其

是对高发地区食管鳞癌患者的筛查尤显重要。
目前国内尚无统一的食管鳞癌筛查、早诊早治

共识意见。 有鉴于此，国内 ３５ 位消化病、消化内镜

以及消化病理学专家在查阅了中国知网、万方数据

库、ＰｕｂＭｅｄ 等数据库的国内外相关文献的基础上，
经多次广泛、深入的讨论，共同制订了本共识意见，
旨在规范国内食管鳞癌的筛查、早期诊断和治疗，
以提高国人的健康水平。

一、食管鳞癌癌前病变及早期食管鳞癌的定义

１．食管鳞癌癌前病变的定义：癌前病变是指可

以发展为癌的一种病理变化。 食管鳞癌的癌前病

变主要指食管鳞状上皮细胞的异型增生，ＷＨＯ 现称

上皮内瘤变（ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ），被定义为细

胞形态、大小、结构异常，包括多形细胞以及深染的

核分裂象，细胞幼稚并出现异型有丝分裂、细胞正

常极性消失［６⁃７］。 根据细胞异型增生的程度和上皮

累及的深度分为低级别上皮内瘤变（ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａ⁃
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ＬＧＩＮ） 和高级别上皮内瘤变

（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ＨＧＩＮ）， 其中

ＬＧＩＮ 指异型细胞局限在上皮下１ ／ ２以内，ＨＧＩＮ 指

异型细胞累及上皮下 １ ／ ２ 及以上。
２．早期食管鳞癌的定义：早期食管鳞癌（ ｅａｒｌｙ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ）是指局限于食管

黏膜层的鳞状细胞癌，不论有无淋巴结转移。
１９９９ 年日本食管癌分型中对早期食管癌定义

是局限于黏膜层及黏膜下层并且无淋巴结转移的

癌［８］。 但随后的研究发现，当肿瘤局限于黏膜层时

淋巴结的转移率几乎为 ０，而当肿瘤侵犯到黏膜下

浅层时淋巴结转移率为 ２１％ ～ ２９％，侵犯到黏膜下

深层时淋巴结转移率为 ５０％ ～ ７６％［９⁃１０］。 所以，目
前认为仅局限于黏膜层的食管鳞癌为早期食管鳞

癌，而侵犯到黏膜下层的鳞状细胞癌属于浅表食管

癌（ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ）范畴［１１⁃１３］。
２００２ 年消化道肿瘤巴黎分型［１４］ 中指出，根据

肿瘤浸润深度可将浅表食管鳞癌进行如下分期：肿
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瘤局限于黏膜层者称为 Ｍ 期癌，浸润至黏膜下层未

达固有肌层者称为 ＳＭ 期癌。 对 Ｍ 期癌及 ＳＭ 期癌

又进行细分：病变局限于黏膜上皮表层者为 Ｍ１ 期

癌；浸润至黏膜固有层者为 Ｍ２ 期癌；浸润至黏膜肌

层但未突破黏膜肌层者为 Ｍ３ 期癌；肿瘤浸润至黏

膜下层的上、中、下 １ ／ ３ 者分别称为 ＳＭ１ 期癌、ＳＭ２
期癌及 ＳＭ３ 期癌，其中将病变浸润至黏膜下层但距

黏膜肌层 ２００ μｍ 以内者称为 ＳＭ１ 期癌（图 １）。

Ｍ１、Ｍ２、Ｍ３ 期癌属于早期食管癌；病变浸润至黏膜下层但距黏

膜肌层 ２００ μｍ 以内者称为 ＳＭ１ 期癌

图 １　 浅表食管鳞癌巴黎分型分期模式图

二、早期食管鳞癌及癌前病变的筛查

发现早期患者是降低食管鳞癌死亡率的关键

之一［１５］。 筛查有助于食管鳞癌的早发现、早诊断和

早治疗，这是预防食管鳞癌和降低食管鳞癌累积死

亡率的重中之重。
１．需要进行食管鳞癌及癌前病变筛查的无症状

人群：对于食管鳞癌及癌前病变筛查人群，目前国

内外指南均未提及。 国内食管鳞癌流行病学调查

显示， 我国食管鳞癌发病主要集中在 ５５ ～ ７４
岁［１６⁃１７］，多项食管鳞癌高发区现场筛查研究均选择

４０～６９ 岁人群作为筛查对象［１８⁃２１］。 然而我国人口

基数巨大，如对适龄人口全部进行相关检查（如胃

镜），所需要的筛查成本及工作量无法与我国当前

的医疗资源相适应，故建议首先对所有成年人进行

食管鳞癌危险评估。 根据国内高发区食管鳞癌相

关危险因素流行病学的研究结果，将其按风险程度

分为 ３ 组，分别为：一般风险人群、高风险人群和家

族史不详人群［２２⁃２３］。 对于高风险人群和家族史不

详者于 ４０ 岁开始考虑进行食管鳞癌筛查，筛查截止

于 ７４ 岁；而一般风险者则于 ５５ 岁开始，筛查截止于

７４ 岁。 故推荐对于无症状人群在对全体成年人初

筛的基础上确立食管鳞癌不同风险人群，分别给予

不同的筛查方案，将 ５５～７４ 岁的一般风险人群、４０～
７４ 岁的高风险人群以及家族史不详的人群作为内

镜筛查的目标人群。
结合国内食管鳞癌高发区相关危险因素及流

行病学相关调查研究，将一些相关概念总结如

下［２４］。 （１）食管鳞癌高风险人群，有以下任意 １ 条

者视为高危人群：① 长期居住于食管鳞癌高发区；
② 一级亲属有食管鳞癌病史；③ 既往有食管病变

史（食管上皮内瘤变）；④ 本人有癌症史；⑤ 长期吸

烟史；⑥ 长期饮酒史；⑦ 有不良饮食习惯如进食

快、热烫饮食、高盐饮食、进食腌菜者。 （２）一般风

险人群：无上述任意 １ 条者。
２．食管鳞癌及癌前病变的筛查方法：（１）基于高

危因素的问卷调查：主要功能是依据病因学、危险

因素，能较有把握地将高危人群筛选出来，是一种

简单而经济的筛查方法，推荐通过问卷初筛确立高

风险人群，再进一步行消化内镜等筛查，进而发现

食管鳞癌癌前病变和早期食管鳞癌患者。 （２）胃镜

检查：推荐胃镜检查作为食管鳞癌及癌前病变精检

筛查的常规手段，有条件者予以色素内镜检查

（ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ） 及电子染色内镜检查 （ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ），尤其对于高风险人群。 胃镜检查

是食管鳞癌和癌前病变早期诊断的有效手段之一，
可以早期发现和治疗食管鳞癌。 胃镜检查对病变

的检出率受多方面因素的影响，主要包括被检查者

合作配合情况、内镜医生的内镜操作技术及对病变

的识别能力、检查时间等［２５⁃２７］。
色素内镜：在食管鳞癌筛查时，选择 １􀆰 ２％ ～

２􀆰 ５％碘剂对食管黏膜喷洒，可提高早期食管鳞癌及

癌前病变的检出率［２８⁃３２］。 由于异常的鳞状上皮细

胞内糖原含量减少或消失，故遇碘后出现淡染或不

染色，能清楚显示病变与正常区域，借助于“粉色

征”有助于识别病变黏膜的部位及范围，利于定位

与活检，可以显著提高早期食管鳞癌以及癌前病变

的检出率。
电子染色内镜：包括窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ

ｉｍａｇｉｎｇ， ＮＢＩ ）、 内镜智能分光比色技术 （ ｆｌｅｘｉｌｅ
ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｌｏｒ ｅｎｃｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＦＩＣＥ）、高清智

能电子染色内镜（ ｉ⁃ｓｃａｎ）等。 在不延长内镜检查时

间的前提下，电子染色内镜对病变诊断的敏感度要

明显优于白光内镜（９７％比 ５５％，Ｐ＜０􀆰 ０１），并且可

避免过多活检而影响内镜下的治疗［３３⁃３５］。
不推荐使用上消化道钡餐检查、拉网细胞学检

查进行早期食管鳞癌及癌前病变的筛查；病理组织

标记物、肿瘤蛋白质组学等检查目前仅作为研究，
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暂不建议应用于人群筛查。
３．食管鳞癌及癌前病变的筛查流程：初筛应针

对全体成年人，宜选择经济且简便易行的方法，推
荐使用基于高危因素的问卷调查进行初筛，确立一

般风险人群、高风险人群及家族史不详的人群，进
一步行胃镜检查，并个体化配合使用色素内镜和

（或）电子染色内镜，疑有问题处应予以活检进行病

理诊断；有反酸、烧心等上消化道症状者就诊时予

以机会性筛查。 对于无症状人群食管鳞癌及癌前

病变筛查流程见图 ２。

ＨＧＩＮ：高级别上皮内瘤变；ＬＧＩＮ：低级别上皮内瘤变

图 ２　 无症状人群进行食管鳞癌及癌前病变筛查的流程图

４．食管鳞癌及癌前病变筛查的实施：（１）推荐各

医院、单位加强对早期食管鳞癌及癌前病变筛查的

宣传。 早期食管鳞癌患者多无临床症状，对其筛查

能否有效开展取决于大众对筛查的认识和依从性，
故应向大众普及食管鳞癌筛查的相关知识，进行全

民食管鳞癌筛查教育，使不具有专业医学知识的广

大人群能够了解对食管鳞癌筛查的意义，让高危人

群主动到医院进行胃镜检查，以实现早期发现、早
期诊断和早期治疗。 对于宣传教育的执行，可以通

过印发宣传资料让社区医生对社区居民进行普及

教育，充分利用各种媒体举办相关的专题讲座等。
（２）推荐对基层医院医生进行早期食管鳞癌及癌前

病变筛查教育。 基层医院医生是绝大部分患者就

诊的首诊医生。 一方面，他们可以成为对人群进行

食管鳞癌筛查的主要实行者；另一方面，也要求其

既能从思想上认识到筛查工作的必要性，又能从业

务上具备顺利开展筛查工作的能力。 因此，需要对

基层医院医生系统地进行早期食管鳞癌及癌前病

变筛查、诊断、治疗、随访有关知识的培训。 （３）推

荐加强对消化内镜医师的规范化培训，强化发现早

期食管鳞癌及癌前病变的意识，提高对早期食管鳞

癌及癌前病变的识别、诊断能力。 对于综合医院的

消化内科内镜医生，要重点提高对早期食管鳞癌识

别、诊断能力。 因此，有必要通过制定消化内镜操

作规范并在有资质的消化内镜培训基地规范化培

训内镜操作医师，加强其对早期食管鳞癌以及癌前

病变的认识，和尽力发现早期食管鳞癌和癌前病变

的意识，规范胃镜的操作，尽量减少病变的遗漏。
检查时应仔细观察食管黏膜的细微变化，包括黏膜

色泽的变化、“草席”征、血管纹理的变化以及有无

隆起或凹陷性病变等，尤其注意对小病变、平坦病

变的发现，以免漏诊。 在内镜检查过程中要充分应

用充气及吸气手法、色素内镜，使病变更清晰。 （４）
推荐在胃镜检查前做好充分的消化道准备（包括黏

液和气泡的清除），良好的食管清洁度是提高早期

食管鳞癌及癌前病变检出率的重要前提。 （５）推荐

在通过胃镜检查食管时一定要注意进镜 ／退镜速

度，避免病变遗漏，同时要特别注意食管上段（包括

食管入口处）等容易遗漏病变的部位。
三、早期食管鳞癌及癌前病变的诊断

上消化道内镜检查结合组织病理学仍是食管

鳞癌诊断的金标准。 对于难以发现的病变则要依

靠色素内镜以及电子染色内镜发现，然后靶向活

检，通过组织病理学予以诊断。 食管鳞癌的诊断还

应对恶性程度、浸润深度以及有无淋巴结转移作出

诊断。 恶性程度可以根据病理组织学类型进行判

断，浸润深度则需结合色素放大内镜、超声内镜等

检查甚至诊断性内镜下切除来予以诊断，并据此来

评估淋巴结转移的情况以指导临床治疗方案的

选择。
１．上消化道内镜检查前的准备：（１）检查前应向

患者及家属告知内镜检查的必要性以及相关风险，
并签订知情同意书；（２）完善检查前的相关检查，如
心电图、凝血功能检查等；（３）检查前 １０ ～ ２０ ｍｉｎ 予

以口服去泡剂及去黏液剂，检查前 ５ ｍｉｎ 含服含局

麻药的胶浆行局部浸润麻醉。 有条件者可予以无

痛苦胃镜检查。
２．常规胃镜检查：早期食管鳞癌患者临床上多

无任何症状及体征，诊断上依赖于有经验医生的规

范化食管检查、早期食管鳞癌及癌前病变的筛查，
对可疑病变行活检，以组织病理学为诊断依据；推
荐早期食管鳞癌及癌前病变的内镜下分型采用巴

黎分型，主要分为隆起型、平坦型和凹陷型。
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早期食管鳞癌及癌前病变在内镜下主要有以

下几种表现：（１）颜色的改变，可为斑片状发红或发

白，边界欠清晰；（２）黏膜形态的改变，微隆起或凹

陷，亦有完全平坦型，黏膜比较粗糙，可伴有糜烂或

结节，质地比较脆或硬，触碰易出血；（３）血管纹理

的改变，黏膜下血管模糊或消失［６］。 观察时要注意

调节充气量，充气过多或过少均会影响病变的诊断。
早期食管鳞癌内镜下可分为 ３ 种类型（图 ３），

即 ０⁃Ⅰ型（隆起型）、０⁃Ⅱ型（平坦型）、０⁃Ⅲ型（凹陷

型）。 ０⁃Ⅱ型又可分为 ０⁃Ⅱａ 型（浅表隆起型）、０⁃Ⅱ
ｂ（完全平坦型）型和 ０⁃Ⅱｃ 型（浅表凹陷型）。 对于

０⁃Ⅰ型、０⁃Ⅲ型病变，白光内镜下仔细观察多不会漏

诊，０⁃Ⅱ型病变较为平坦，容易漏诊，尤其 ０⁃Ⅱｂ 型

病变。 此时则需要行色素内镜或电子染色内镜检

查，对于可疑病变行靶向活检。

图 ３　 早期食管鳞癌内镜下分型模式图及判断标准

内镜下分型可帮助区分食管鳞状上皮黏膜内

癌以及黏膜下层癌。 有研究对 ３５０ 例浅表食管鳞癌

进行了分析，发现 ９２％的 ０⁃Ⅰ型肿瘤侵及黏膜下

层，９６％的 ０⁃Ⅲ型肿瘤侵及黏膜下层，而 ８５％的 ０⁃Ⅱ
型肿瘤局限于黏膜层，其中 １５％的 ０⁃Ⅱａ 型及 ０⁃Ⅱｃ
型病变侵及黏膜下层，而所有 ０⁃Ⅱｂ 型病变均为黏

膜内癌［３６］。 在 ０⁃Ⅱａ 型病变中，病变＜２ ｍｍ、呈颗粒

状而非结节状外观、病变颜色苍白者提示为黏膜内

癌；在 ０⁃Ⅱｃ 型病变中，食管黏膜碘染色不着色、颗
粒状无结节的病变提示为黏膜内癌；０⁃Ⅱｂ 型病变

或外观苍白的 ０⁃Ⅱａ 型病变提示为上皮内癌；如为

混合型则高度怀疑黏膜下层癌。
３．色素内镜：推荐对于可疑的早期食管鳞癌及

癌前病变采用碘染色借助“粉色征或银色征”行进

一步诊断和靶向活检。 ２０ 世纪 ７０ 年代即有应用碘

染色来诊断食管疾病的报道［３７⁃３８］。 碘染色的原理

是正常成熟非角化食管鳞状上皮细胞含有大量糖

原，遇碘后呈棕褐色，当食管炎症或癌变时细胞内

糖原含量减少甚至消失，因此碘染后相应部位呈淡

染或不染区。 碘染色模式分为 ４ 级［３９］：Ⅰ级为浓染

区，比正常食管黏膜染色深，多见于糖原棘皮症；Ⅱ
级为正常表现，呈棕褐色；Ⅲ级为淡染区，多见于

ＬＧＩＮ 或急慢性炎症；Ⅳ级为不染区，多见于浸润癌、
原位癌和 ＨＧＩＮ。 内镜下对食管进行碘染色可以清

晰显示病变存在的部位和范围，使活检取材部位更

加明确，从而提高早期食管鳞癌及癌前病变的检出

率。 然而在食管黏膜炎症、ＬＧＩＮ、ＨＧＩＮ 以及癌变部

位都可以出现碘溶液不染区，此时可借助于“粉色

征”进行区分，即在喷洒碘溶液后病变部位呈不染

或者淡黄色，２ ～ ３ ｍｉｎ 后，ＨＧＩＮ 和癌变部位可变为

粉红色［３１⁃３２］。 “粉色征”在 ＮＢＩ 下观察可以被强化，
呈闪亮的银色，称为“银色征”。 利用粉色征或银色

征来判断 ＨＧＩＮ 和癌变的敏感度和特异度可达 ８８％
和 ９５％［４０］。

色素内镜检查常用碘溶液的浓度为 １􀆰 ２％ ～
２􀆰 ５％，喷洒碘溶液前宜应用链霉蛋白酶冲洗食管，
去掉表面的黏液，自贲门向口侧喷洒至食管上段，
抬高床头，染色完毕后应用西甲硅油溶液冲洗食

管，以将黏液和多余的碘洗去便于观察，观察完毕

后注意将胃腔内碘液吸出以减轻患者的痛苦。 应

用食管碘染色时，需要注意询问患者有无应用碘溶

液后出现心慌不适、血压下降等过敏史，有碘过敏

史者应避免碘染色；甲状腺功能亢进患者及孕妇避

免应用碘染色；部分患者在进行食管碘染色后会出

现明显的胸骨后烧灼感以及食管痉挛，可予以硫代

硫酸钠中和碘溶液缓解患者的不适感；另外还需注

意的是，食管黏膜损伤会影响碘染色效果，故再次

碘染色应在 ７ ｄ 后进行。
４．电子染色内镜及放大内镜：推荐对于早期食

管鳞癌及癌前病变的电子染色内镜及放大内镜下

观察采用早期食管鳞癌放大内镜日本食管学会分

型（ Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＪＥＳ 分

型），结合病变区域背景着色情况进行病变的诊断，
并以此初步判定病变的范围及浸润深度。

（１）Ｉｎｏｕｅ′ｓ ＩＰＣＬ 分型：正常食管黏膜表浅血管

由分支状血管构成，紧贴黏膜肌层，向水平方向延

伸，这是黏膜肌层以上最为常见的血管网。 将食管

鳞状上皮放大 １００ 倍可观察到食管鳞状上皮内乳头

状微血管袢（ ｉｎｔｒａ⁃ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐ，
ＩＰＣＬ）。 ＩＰＣＬ 垂直起源于分支状血管网（图 ４），使
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用放大内镜观察时正常食管黏膜的 ＩＰＣＬ 可表现为

红色逗点状。 ＮＢＩ 结合放大内镜观察时，位于深部

的分支状血管为绿色，表浅的 ＩＰＣＬ 呈棕色点状［４１］。
而当发生浅表食管鳞癌时，肿瘤部分扩张的异常血

管密集增生，此时可通过 ＮＢＩ 加放大内镜观察 ＩＰＣＬ
状态，诊断食管鳞状上皮病变，包括上皮内瘤变及

浅表癌，并可反映肿瘤的浸润深度。

ＩＰＣＬ：上皮内乳头状微血管袢

图 ４　 食管鳞状上皮表浅血管的放大内镜检查结果示意图［４１］

利用 ＩＰＣＬ 诊断食管病变时分为两个步骤：首
先找到 ＮＢＩ 下呈褐色变化的区域，或者是碘染色的

不染区；第 ２ 步使用放大内镜观察病灶，评估 ＩＰＣＬ
类型。 ＩＰＣＬ 可分为 ５ 型（图 ５），其变化包括扩张、
弯曲、不均匀、管径变化等特征，据此可初步诊断病

变的性质，从正常食管黏膜、炎症、异型增生到癌，
内镜下图像见图 ６［４２］。 其中从 ＩＰＣＬ Ⅱ型到Ⅴ⁃２ 型

的变化发生在黏膜层，能够保持原 ＩＰＣＬ 的结构，变
化主要发生在垂直平面；Ⅴ⁃３ 型则表现为不规则的

ＩＰＣＬ 原结构进一步破坏，呈水平面变化；在ⅤＮ 型

中原 ＩＰＣＬ 结构完全破坏，粗大管径的新生肿瘤血

管呈水平方向分布。 Ⅴ⁃３ 和ⅤＮ 型的区别在于肿

瘤血管的管径，ⅤＮ 型肿瘤血管的管径约为Ⅴ⁃３ 型

的 １０ 倍，提示肿瘤的浸润深度不同。
不同的 ＩＰＣＬ 分型代表不同的病变和浸润深

度，ＩＰＣＬ Ⅰ型见于正常食管黏膜，ＩＰＣＬ Ⅱ型见于炎

性病变，ＩＰＣＬ Ⅲ型见于慢性食管炎等，ＩＰＣＬ Ⅳ型见

于 ＨＧＩＮ，ＩＰＣＬⅤ⁃１ 型及Ⅴ⁃２ 型分别见于 Ｍ１ 期癌

和 Ｍ２ 期癌，ＩＰＣＬ Ⅴ⁃３ 型主要见于 Ｍ３ 期癌、ＳＭ１ 期

癌或浸润更深的癌，ＩＰＣＬ ⅤＮ 型主要见于 ＳＭ２ 期

癌或浸润更深的癌，详见图 ５。 对于通过 ＩＰＣＬ 分型

来预测肿瘤的浸润深度的准确率比较高， Ｇｏｄａ
等［４３］报道显示，通过 ＩＰＣＬ 分型来预测黏膜内癌和

黏膜下层癌的敏感度和特异度分别为 ７８％和 ９５％；
Ｉｎｏｕｅ 等［４４］报道显示，对于 ＩＰＣＬ Ⅳ型病变的诊断准

确率为 ８０％。

ＥＭＲ：内镜黏膜切除术；ＥＳＤ：内镜黏膜下剥离术

图 ５　 Ｉｎｏｕｅ′ｓ 上皮内乳头状微血管袢（ＩＰＣＬ）分型［４１］

（２）Ａｒｉｍａ 浅表食管鳞癌微血管形态分型［４５］：
Ａｒｉｍａ 根据食管黏膜表面的微血管的形状和不规则

形将其分为 ４ 型。 １ 型为上皮下乳头内的细小的线

形毛细血管，见于正常食管黏膜；２ 型为略微膨胀扩

张的血管，并且上皮下乳头内的毛细血管形状正

常，主要见于炎性病变；３ 型为口径不均的螺旋状血

管，并且有挤压现象，排列不规则，主要见于 Ｍ１ 期

癌和 Ｍ２ 期癌；４ 型表现为血管有重叠，不规则的分

支状、网状或无血管区（ａｖａｓｃｕｌａｒ ａｒｅａ， ＡＶＡ），主要

见于 Ｍ３ 期癌和浸润更深层的癌。
（３） 早期食管鳞癌放大内镜下 ＪＥＳ 分型［４６］：

Ｉｎｏｕｅ′ｓ ＩＰＣＬ 分型和 Ａｒｉｍａ 浅表食管鳞癌微血管形

态分型均较复杂，为便于临床应用，日本食管学会

将上述 ２ 种分型结合起来，制定了一个新的简单易

行的分型———ＪＥＳ 分型，既包含了血管形态又包括

了 ＡＶＡ。 该分型将食管黏膜浅表血管分为 Ａ 型和

Ｂ 型。 Ａ 型为轻度异常或没有异常的血管，Ｂ 型为

异常的血管（包括扩张、迂曲、口径改变及形态不

均）。 Ｂ 型又可分为 ３ 个亚型，即 Ｂ１ 型、Ｂ２ 型和 Ｂ３
型，分别提示肿瘤浸润至 Ｍ１ 或 Ｍ２，Ｍ３ 或 ＳＭ１，
ＳＭ２。 另外根据 ＡＶＡ 大小又可分为 ３ 种亚型，与肿

瘤的浸润深度有关：ＡＶＡ 直径≤０􀆰 ５ ｍｍ 者为小

ＡＶＡ（ ＡＶＡ⁃ｓｍａｌｌ ）， ＞ ０􀆰 ５ ～ ＜ ３ ｍｍ 者为中 ＡＶＡ
（ＡＶＡ⁃ｍｉｄｄｌｅ），≥３ ｍｍ 者为大 ＡＶＡ（ＡＶＡ⁃ｌａｒｇｅ）。
ＪＥＳ 分型方法诊断的准确率可达 ９０％（表 １），但文
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图 ６　 上皮内乳头状微血管袢（ＩＰＣＬ）各分型的内镜下表现［４２］ 　 ６Ａ～６Ｄ：分别为 ＩＰＣＬ Ⅰ～Ⅳ型；６Ｅ～ ６Ｈ：分别为 ＩＰＣＬ Ⅴ⁃１、Ⅴ⁃２、Ⅴ⁃３ 和Ⅴ
Ｎ 型

献显示血管口径比 ＡＶＡ 的评估更为客观［４７］。
（４）背景着色（ ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｃｏｌｏｒａｔｉｏｎ，ＢＣ）：ＢＣ

是指在用 ＮＢＩ＋放大内镜观察食管黏膜病变时，ＩＰＣＬ
之间的食管黏膜上皮的着色情况。 病变区域 ＩＰＣＬ
之间的黏膜上皮如果发生颜色的改变称为 ＢＣ 阳性

（图 ７），如果没有颜色改变则称为 ＢＣ 阴性。 ＢＣ 对

于区分食管黏膜的良性病变与鳞状细胞癌有着重

要意义［４８⁃４９］。 Ｍｉｎａｍｉ 等［５０］ 对 ２２３ 处食管咽喉部早

期鳞状细胞癌病变进行研究，发现 ＢＣ 对区分鳞状

上皮良恶性病变的敏感度、特异度和总体准确度都

特别高，分别为 ９１􀆰 １％、７１􀆰 ４％和 ８９􀆰 ４％。 对于 ＢＣ
颜色改变的原因目前尚无定论，有研究报道可能与

肿瘤细胞牵拉导致的角质层变薄有关，也有报道指

出这可能与肿瘤细胞较正常细胞表达血红蛋白高

有关［５０⁃５１］。
５．内镜超声检查 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，

ＥＵＳ）：推荐对可疑早期食管鳞癌予以 ＥＵＳ，以评估

肿瘤浸润的深度及周围淋巴结转移的情况，指导临

床治疗方案的选择。
ＥＵＳ 探头频率范围为 ７􀆰 ５ ～ ３０ Ｈｚ，在观察食管

壁时可显示食管的分层结构。 尽管 ＥＵＳ 是对食管

癌肿瘤分期的一项较为准确的技术，但对于通过

ＥＵＳ 判定食管癌肿瘤分期以及淋巴结分期也曾一

度受到怀疑，认为 ＥＵＳ 对于早期食管癌的分期诊断

图 ７　 窄带成像＋放大内镜观察，显示病变区域上皮内乳头状微

血管袢之间的黏膜上皮颜色和周围正常区域黏膜上皮颜色相比

发生了改变，呈褐色，即该病变区域的背景着色为阳性［５０］

并没有临床意义［５２⁃５５］。 但报道显示，高频探头对于

区分浸润至黏膜层或黏膜下层的准确率可达 ７５％ ～
９５％［５６⁃６３］；ＥＵＳ 对于食管癌淋巴结分期的诊断准确

率为 ６８％～８６％，对于可疑淋巴结的 ＥＵＳ 引导下细

针 穿 刺 吸 取 活 检 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）可以明显提

高食管癌淋巴结转移情况的判定准确率，可达 ９０％
以上［６４］。 与 ＣＴ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 相比，ＥＵＳ 是对食管癌淋

巴结进行分期准确率最高的方法［６５］。 最近文献显

示，通过 ＥＵＳ 进行的淋巴结分期可以用来评估食管
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表 １　 早期食管鳞癌放大内镜下日本食管学会分型（ＪＥＳ 分型）

分型依据及分型 形态特点 临床意义或推测的浸润深度

ＩＰＣＬ

　 Ａ 型 血管形态正常或轻度改变 正常鳞状上皮或炎性改变

　 Ｂ 型 血管形态变化较明显 鳞状细胞癌

　 Ｂ１ 型 全部血管扩张、迂曲、粗细不均、形态不一 侵及黏膜上皮层 ／ 黏膜固有层

　 Ｂ２ 型 有缺少血管袢的异常血管 侵及黏膜肌层 ／ 黏膜下浅层（ＳＭ１）

　 Ｂ３ 型 高度扩张不规整的血管（血管不规整，管径大于 ６０ μｍ，约为 Ｂ２ 血管的 ３ 倍以上） 侵及黏膜下中层（ＳＭ２）或更深

ＡＶＡ

　 小 ＡＶＡ ＡＶＡ 直径≤０􀆰 ５ ｍｍ 黏膜上皮层 ／ 黏膜固有层

　 中 ＡＶＡ ＡＶＡ 直径＞０􀆰 ５～ ＜３ ｍｍ 侵及黏膜肌层 ／ 黏膜下浅层（ＳＭ１）

　 大 ＡＶＡ ＡＶＡ 直径≥３ ｍｍ 侵及黏膜下中层（ＳＭ２）或更深

　 　 注：ＩＰＣＬ：上皮内乳头状微血管袢；ＡＶＡ：无血管区

癌患者的预后［６６］。 该研究对 ＰＥＴ⁃ＣＴ 显示的无淋

巴结转移的患者进行了 ＥＵＳ，发现其中 ３３􀆰 ３％患者

是有淋巴结转移的，并且通过随访发现 ＥＵＳ 发现的

淋巴结转移与患者预后密切相关。 所以，通过 ＥＵＳ
进行的食管癌淋巴结分期可以用来指导临床治疗

方案的选择以及预后判断，具有临床意义［６７⁃６８］。
２０１５ 版美国国家综合癌症网络（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍ⁃

ｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）食管癌指南［６９］ 以

及 ２０１３ 版美国胃肠内镜协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＡＳＧＥ）食管癌内镜评估

和治疗指南［７０］ 中指出，对于食管癌患者，在治疗前

通过 ＥＵＳ 进行临床分期很重要，ＥＵＳ 可评估肿瘤浸

润深度、周围异常增大的淋巴结以及有无周围脏器

的浸润。 ＥＵＳ 检查时食管癌病变部位的食管壁呈

低回声，正常的食管壁结构消失，从而可判断病变

浸润至食管壁的深度；对于纵隔和胃周淋巴结，ＥＵＳ
很容易观察到，病变区域内增大、低回声、均质、边
界清楚的圆形淋巴结可能为转移或炎性肿大，对于

这类淋巴结的诊断要综合考虑，有条件者可行 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ，进一步行细胞学检查来明确诊断，以指导临床

治疗方案的选择。
６．ＣＴ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 等影像学检查：不推荐使用上消

化道钡餐检查行早期食管鳞癌及癌前病变的诊断，
建议在 ＥＵＳ 检查前予以 ＣＴ 或 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，评估

是否需要行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 来判断淋巴结转移情况。
ＰＥＴ⁃ＣＴ 可用来判断食管鳞癌淋巴结分期，但

其敏感度及特异度较低，分别为 ５７％和 ８５％， ＰＥＴ⁃
ＣＴ 判断的淋巴结阴性或阳性并不可靠［７１］。 ＮＣＣＮ
食管癌指南建议在 ＥＵＳ 检查前宜行 ＣＴ 或 ＰＥＴ⁃ＣＴ
检查，以此来判定对肿大的淋巴结是否需要行 ＥＵＳ⁃

ＦＮＡ 检查。
四、早期食管鳞癌及癌前病变的内镜下治疗

１．早期食管鳞癌及癌前病变内镜下治疗的适应

证、禁忌证：对早期食管鳞癌及癌前病变进行内镜

下治疗具有简便、创伤性小、并发症少、住院时间

短、疗效与外科手术相当等优点［７２］。 对于肿瘤的治

疗，旨在根除治疗，达到临床治愈的效果，故对早期

食管鳞癌在选择内镜治疗时要严格把握其适应证

及禁忌证，适应证的原则是没有淋巴结转移的可

能，在选择治疗方案之前对患者的病情进行综合、
详尽的评估至关重要，包括病变的性质、大小、个
数等。

（１）早期食管鳞癌及癌前病变内镜下治疗的适

应证：推荐内镜下治疗前评估为食管 ＨＧＩＮ、Ｍ１ 期

癌、Ｍ２ 期癌为内镜下治疗的绝对适应证；Ｍ３ 期癌、
累及食管 ３ ／ ４ 周以上的上述病变为内镜下治疗的相

对适应证。 研究显示，在食管 Ｍ１ 期癌、Ｍ２ 期癌中

淋巴结转移率均在 ５％以下， Ｍ１ 或 Ｍ２ 期癌行内镜

下治疗后淋巴结及再发远处转移的报道极少，内镜

下治疗比外科食管癌根治术的并发症少，所以推荐

Ｍ１ 或 Ｍ２ 期癌为内镜下治疗的绝对适应证［７３⁃７５］。
有报道显示食管 Ｍ３ 期癌淋巴转移率约 １０％，ＳＭ１
期癌约为 ２０％，但是由于内镜下切除与外科食管癌

根治术相比，并发症少、患者术后的生活质量高，所
以推荐对于术前评估没有明显淋巴结转移的 Ｍ３ 期

癌为内镜下治疗的相对适应证，此类患者可行诊断

性内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗，术后应对切除标本仔细评估，评估

认为淋巴转移风险较大者应追加食管癌根治术，术
后予以放化疗［７６⁃７７］。 治疗后食管黏膜缺损在 ３ ／ ４
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周以上者，多会发生食管狭窄，这些病例为内镜下

治疗的相对适应证，为预防术后食管狭窄应尽可能

保留正常黏膜，要慎行食管黏膜环周切除治疗［７８］。
以上事宜在行内镜下治疗前均应详尽告知患者和

（或）其家属。 对于食管 ＳＭ２、ＳＭ３ 期癌，因其发生

转移的概率较高，可达 ３０％ ～５６％，故不推荐行内镜

下治疗［７６］。 对于癌前病变，没有淋巴结及脉管转移

的风险，并且癌变风险大，所以是内镜下治疗的绝

对适应证。 具体治疗方案的选择见图 ８。

ＨＧＩＮ：高级别上皮内瘤变；ＥＭＲ：内镜黏膜切除术；ＥＳＤ：内镜黏

膜下剥离术

图 ８　 早期食管鳞癌及癌前病变治疗流程图

图 ９　 内镜黏膜下剥离术示意图　 ９Ａ：充分暴露病变，确定病变范围并在病变外围进行标记；９Ｂ：进行黏膜下注射，观察抬举征；９Ｃ：在病变

周围切开病变黏膜至黏膜下层；９Ｄ：在病变周围标记点的外缘环周切开黏膜；９Ｅ、９Ｆ：黏膜下层剥离；９Ｇ：在剥离的过程中不断处理裸露的血

管；９Ｈ：将病变黏膜完全剥离下来，并处理创面，预防迟发性出血

（２）早期食管鳞癌及癌前病变内镜下治疗的禁

忌证：① 患者不同意；② 患者不能配合；③ 有严重

出血倾向者；④ 严重心肺功能异常不能耐受内镜治

疗者；⑤ 生命体征不平稳者；⑥ 有食管静脉曲张或

静脉瘤，无有效的出血预防对策者；⑦ 病变位于食

管憩室内或波及憩室者；⑧ 术前评估有淋巴结转移

的 Ｍ３ 及 ＳＭ１ 期癌；⑨ 低分化食管鳞癌及未分化食

管鳞癌。
２．早期食管鳞癌及癌前病变行内镜下治疗的术

前准备：（１）知情同意：将治疗中可能出现的不良事

件（诸如：麻醉意外、黏膜损伤或感染、出血、穿孔、
病灶切除不完全或基底部有恶变需进一步行根治

性手术、术后狭窄以及术中的心、肺、脑血管意外

等）告知患者并签订术前知情同意书。 （２）完善术

前各项相关检查，稳定高龄患者以及合并其他内科

疾病患者的病情。 （３）做好上消化道准备，如术前

禁食 ８ ｈ，术前 ３０ ｍｉｎ 口服去泡剂、去黏液剂，术前

５ ｍｉｎ含服局部浸润麻醉润滑剂。 （４）准备手术需要

的各种器械以及药物，特别注意抢救设备及药品的

准备。 （５）充分评估病情，选择最适治疗方案。
３．早期食管鳞癌及癌前病变的内镜下治疗方

法：所有病变在治疗前均应明确其范围，可以通过

色素内镜或电子染色内镜加放大内镜来实现，确定

好范围后，在距离病变外缘 ５ ｍｍ 处做标记，在进行

内镜下治疗时应将标记部位均包括在内，以确保不

遗漏病变。
（１）ＥＳＤ：推荐对于食管 ＨＧＩＮ、Ｍ１ 期癌、Ｍ２ 期

癌以及术前评估无可疑淋巴结转移的 Ｍ３ 期癌首选

ＥＳＤ 治疗。 对于早期食管鳞癌及癌前病变采用 ＥＳＤ
治疗可获得完整切除，有利于术后的病理评估，更
好地确定疗效以及是否需要进一步治疗。 食管病

变 ＥＳＤ 治疗基本流程包括：标记→黏膜下注射→黏

膜切开→黏膜下剥离→创面处理（图 ９）。 提醒术者

操作时需考虑到食管管壁结构的特殊性，调整诸如

黏膜下注射的深度、标记时电凝的功率等技术参数

以减少出血、穿孔等并发症的发生。
隧道式黏膜剥离术是在经典 ＥＳＤ 基础上的改
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进，其提出主要是针对环周型病变。 在环形切开上

下缘后，从上缘向下进行隧道式剥离，即先从黏膜

下剥离使内镜直接从远端环切口穿出，再沿隧道两

侧剥离黏膜，直至完全剥离病变。 该方法克服了食

管环周病变经典 ＥＳＤ 切除后无法对切缘进行精确

评估的缺点。 但术后容易出现食管狭窄，术前应与

患者和（或）家属讲明此情况。
（２）内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃ⁃

ｔｉｏｎ，ＥＭＲ）：推荐对于可一次性完全切除的食管

ＨＧＩＮ、Ｍ１ 期癌、Ｍ２ 期癌以及术前评估无可疑淋巴

结转移的 Ｍ３ 期癌可使用 ＥＭＲ 治疗。 对于可一次

性完全切除的食管鳞癌癌前病变以及 Ｍ１、Ｍ２ 期

癌，ＥＭＲ 治疗是安全有效的［７９］。 目前采用的 ＥＭＲ
技术已日趋多样化，如：标准 ＥＭＲ（黏膜下注射法黏

膜切除术）、透明帽辅助法黏膜切除术（ＥＭＲ ｗｉｔｈ ａ
ｃａｐ， ＥＭＲＣ ）、 结 扎 式 ＥＭＲ （ ＥＭＲ ｗｉｔｈ ｌｉｇａｔｉｏｎ，
ＥＭＲ⁃Ｌ）、分片黏膜切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｉｅｃｅｍｅａｌ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＰＭＲ）、多环套扎黏膜切除术

（ｍｕｌｔｉ⁃ｂａｎｄ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ，ＭＢＭ） 等。 各种 ＥＭＲ 操

作步骤虽略有不同，但基本原则与操作技巧基本一

致。 ＥＭＲ 过程中黏膜下注射是关键的步骤，充分的

黏膜下注射使病变完全抬举，可避免穿孔的发生。
具体 ＥＭＲ 术式应根据病灶具体情况进行选择，以获

得最佳疗效。 有些直径略大的病变也可以通过

ＥＰＭＲ、ＭＢＭ 等方式治疗， 但不作为首选， 因为

ＥＰＭＲ、ＭＢＭ 为分片切除病灶，切下的小片组织由

于受电凝等作用常影响进一步的病理评估。 若术

后残留部分较大，应再次追加内镜下局部治疗，对
于小的残余病灶可用热活检钳或氩离子凝固术

（ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）处理。 切除的标本

要回收，进行病理组织学检查。
４．早期食管鳞癌及癌前病变内镜下治疗的常见

并发症及处理方法：并发症主要包括出血、穿孔以

及食管狭窄。 对早期食管鳞癌及癌前病变内镜下

治疗并发症处理的原则：首选内镜下处理，内镜下

难以解决者选择外科手术治疗。 常用的技术包括

内镜下电凝止血、钛夹止血、钛夹封闭穿孔、内镜下

病变再次切除以及内镜下食管狭窄扩张治疗等。
出血是早期消化道癌及癌前病变内镜下治疗

最常见的并发症，包括术中出血以及术后出血。 有

报道显示早期食管癌内镜下切除术中的出血量比

较小，多在内镜操作过程中采用 ＥＳＤ 治疗的剥离刀

或止血钳就能得到很好的止血效果［８０⁃８２］。 术中及

时止血及术后仔细处理暴露血管是预防出血的关

键。 早期食管癌内镜下切除治疗过程中出现穿孔

的风险要高于胃部病变，有报道显示食管 ＥＳＤ 的穿

孔率为 ０～６％［８０⁃８２］。 预防穿孔的关键是内镜医生的

丰富经验及仔细操作，如在术中及时发现穿孔可用

钛夹予以夹闭。 食管狭窄主要发生于病变环周比

例较大者，报道显示病变超过 １ ／ ２ 食管周径者术后

食管狭窄发生率为 ６􀆰 ９％ ～ １８％［８３⁃８５］。 另有研究显

示病变黏膜环周的比例和病变深度可作为术后食

管狭窄的预测因子，切除病变黏膜超过 １ ／ ２ 环周时，
２７􀆰 ６％患者出现术后食管狭窄；超过 ３ ／ ４ 环周时，
９４􀆰 １％患者出现术后食管狭窄；病变深度超过 Ｍ２
期显著增加术后食管狭窄的发生率［７８］。 对于术后

的食管狭窄，多数予内镜下气囊扩张治疗后可缓

解，但亦有较顽固者，需反复内镜下扩张治疗或扩

张后短期内放置可取出的全覆膜自膨式食管金属

支架。 另外，糖皮质激素可以抑制炎症反应，防止

胶原蛋白交联，故可用于食管狭窄的预防和治疗，
主要用法有口服和局部应用［８６⁃８７］。 Ｍｏｒｉ 等［８８］ 报道

了将含糖皮质激素类药物的凝胶在内镜下喷洒于

食管 ＥＳＤ 术后的创面，并应用球囊局部压迫使凝胶

渗入创面，该方法可以预防食管 ＥＳＤ 术后食管狭窄

的形成，并且避免了口服导致的全身性不良反应以

及局部注射导致的穿孔、出血风险。
５．早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗术后患者

的处置：（１）当日禁食，可进水，次日可进流食，逐渐

增加饭量；（２）给予黏膜保护剂，予以质子泵抑制剂

抑酸治疗；（３）一般不用抗菌药物，当切除面积较

大、患者年龄较大及免疫功能低下者可预防性使用

抗菌药物。
６．出现以下情况建议追加内镜或外科手术：（１）

切除标本侧切缘阳性者建议再次内镜下治疗或外

科手术治疗。 （２）有以下任意 １ 条者均建议追加外

科食管癌根治手术：① 切除标本基底切缘阳性；②
浸润至黏膜下层 ２００ μｍ 以上（ＳＭ２ 及更深）；③ 脉

管侵袭阳性；④ 低分化及未分化鳞状细胞癌。 早期

食管鳞癌及癌前病变内镜治疗后再治疗方案流程

图见图 １０。
７．早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗疗效

评价：
（１）整块切除（ ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）： 病灶在内镜

下被整块切除并获得单块标本。
（２）完全切除 ／ Ｒ０ 切除（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ／ Ｒ０
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图 １０　 早期食管鳞癌内镜下切除治疗后再治疗方案流程图

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：内镜下切除标本的侧切缘和基底切缘无

肿瘤残留。
（３）不完全切除 ／ Ｒ１ 切除（ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ／

Ｒ１ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：内镜下切除标本的侧切缘和基底切

缘无肉眼可见肿瘤残留，但显微镜下可见肿瘤残留。
（４） 残留切除 ／ Ｒ２ 切除 （ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ／ Ｒ２

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：内镜下切除标本的侧切缘和基底切缘有

肉眼可见的肿瘤残留。
（５）Ｒｘ 切除（Ｒｘ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：由于血凝块或分块

切除的影响，无法进行标本切缘评估时称为 Ｒｘ
切除。

（６）内镜下完全治愈：① 属于 Ｒ０ 切除；② 黏膜

内癌或黏膜下层浸润深度不超过 ２００ μｍ（ＳＭ１）的
黏膜下癌；③ 无脉管浸润；④ 组织学类型为高、中
分化。

（７）残留（ｒｅｓｉｄｕａｌ）：术后 ６ 个月以内在原切除

部位及周围 １ ｃｍ 内黏膜发现肿瘤病灶。
（８）局部复发（ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：手术 ６ 个月以

后在原切除部位及周围 １ ｃｍ 内黏膜发现肿瘤病灶。
五、早期食管鳞癌及癌前病变的标本处理及病

理诊断

（一）病理检查申请单和送检标本的接收

临床医生认真逐项填写申请单内的有关项目，
特别是简要病史、内镜下病变形态及初步诊断，签
名后随同标本送往病理科。 病理科在接收申请单

和送检标本时，应对两者进行认真核对。
（二）标本的病理学处理

１．活检标本的病理学处理：（１）内镜医师及时将

活检标本放入 １０％ 中性福尔马林溶液中固定，固定

时间为 ６～４８ ｈ。 （２）病理科仔细核对临床送检标本

数量，送检活检标本必须全部取材。 （３）每个蜡块

内包括不超过 ２ 粒活检标本。 （４）将标本包于纱布

或柔软的透水纸中以免丢失。 （５）建议在组织包埋

过程中使用放大镜或立体显微镜观察活检标本，仔
细辨认黏膜面，确保在蜡块中包埋方向正确。 片状

食管活检组织标本竖立包埋。 （６）每个蜡块应切取

６～８ 个切片，置于载玻片上，行常规 ＨＥ 染色。
２．黏膜切除（ＥＭＲ 或 ＥＳＤ）标本的病理学处理：
（１）充分伸展黏膜标本，保持病变原形：为了充

分显示病变，避免黏膜肌层回缩，内镜医生或护士

需要使用针径较小的不锈钢细针将 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 标

本整块固定于泡沫塑料或橡胶板上（图 １１）。 在固

定黏膜标本时应该保持整个黏膜标本的平展，在标

本边缘用针将整个黏膜层，特别是黏膜肌层均匀用

力向外牵拉，使黏膜伸展固定于泡沫板上，充分暴

露黏膜面的病变。 黏膜伸展的程度应该和黏膜本

身在相应脏器的生理状态相当，也不要过分牵拉破

坏标本的完整性而影响后续对病变的病理组织学

观察。 尽可能在充分固定好的标本周围标记标本

在体内的相对位置，比如口侧、肛侧、前壁、后壁等。
（２）及时固定标本，避免过度干燥：对标本处理

时间的规定关系到抗原修复，影响免疫组化及分子

生物学检查结果，一般来说组织标本固定时间不应

该超过 ７２ ｈ。 固定液：使用 １０％ 中性福尔马林固定

液。 固定液量：大于所固定标本体积的 １０ 倍。 固定

温度：正常室温。 固定时间： １２～４８ ｈ。
（３）黏膜切除（ＥＭＲ 或 ＥＳＤ）标本的病理取材

和照相：① 根据内镜医师送检标本标记的方位（如
口侧、肛侧、前壁、后壁等）将黏膜平展开，记录标本

及肿瘤的大小、各方位距切缘的距离，并照相存档。
② 建议对福尔马林固定后的黏膜标本再行 １％ ～
５％碘溶液染色，显示黏膜表面不染色区域，明确病

变范围，测量病变大小，辨认距离肿瘤或不染色区

域最近距离的黏膜切缘，照相存档，以此切缘的切

线为基准，垂直于此切线每间隔 ０􀆰 ３ ｃｍ 平行切开标

本并照相存档，分成适宜大小的组织块，用墨汁标

记切缘，记录组织块对应的方位（图 １２）。
（４）黏膜切除（ＥＭＲ 或 ＥＳＤ）标本的病理包埋、

制片 组织包埋时，应将黏膜标本按照同一空间顺序

竖立包埋，确保对各方位黏膜组织全层结构的观

察，如肉眼判断有困难，可借助放大镜或立体显微

镜辨别黏膜方向帮助包埋。 将包埋好的组织蜡块
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图 １１　 将内镜下切除的黏膜组织用细针固定、展平在泡沫板上　 　 图 １２　 福尔马林固定后的组织标本取材　 １２Ａ：中性福尔马林固定后内

镜黏膜下剥离（ＥＳＤ）标本；１２Ｂ：固定后的标本行 ５％碘溶液染色，显示黏膜表面不染色区域；１２Ｃ：将 ＥＳＤ 标本每间隔 ０􀆰 ３ ｃｍ 平行切开标本；
１２Ｄ：将切开的标本分成 ６ 份，放置于包埋盒中脱水、浸蜡　 　 图 １３　 组织切片在显微镜下所见　 ＨＥ ×４０

在组织切片机上切片，切片厚度为 ４ ～ ５ μｍ。 ＨＥ 染

色后显微镜下观察（图 １３）。
（三）黏膜切除（ＥＭＲ 或 ＥＳＤ）标本的规范化病

理学报告

规范化的病理报告应该包括以下几点：（１）标

本类型、病变肉眼形态及大小；（２）组织学分型：①
癌前病变 （低级别上皮内瘤变、高级别上皮内瘤

变）；② 高分化鳞癌、低分化鳞癌；（３）肿瘤侵犯的

深度（ＳＭ１：＜２００ μｍ）；（４）脉管有无侵犯；（５）黏膜

标本的手术切缘状态；（６）周围黏膜其他病变；（７）
绘制黏膜病变谱系图。 示例见图 １４。

六、早期食管鳞癌及癌前病变治疗后的随访［８９］

１．在治疗后的第 １ 年每 ３ 个月复查 １ 次，后续

每年复查 １ 次。
２．每次胃镜复查应予以碘染色和（或）电子染色

内镜仔细观察，发现可疑病变时予以活检行病理学

检查；对于仅行内镜下切除治疗的Ｍ３、ＳＭ１ 期癌，每
次复查应行颈部超声检查及超声内镜检查，注意有

无淋巴结肿大。
３．对于多发食管鳞癌及食管碘染色多部位不染

色者异时性食管鳞癌发生率高，建议每 ６ 个月复查

１ 次。

图 １４　 规范的病理报告示例

　 　 ４．对于随访过程中发现病变残留或局部复发以

及新发病灶，可再次予以内镜下治疗，内镜下治疗

失败者可追加外科手术治疗或放化疗。
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附录 １

食管鳞癌高危人群社区调查问卷

访谈员姓名：　 　 　 　 核查人姓名：　 　 　 　 社区编号： 　
姓名：　 　 　 　 调查日期：　 　 　 　 年　 　 月　 　 日

一般情况

１． 年龄：　 　 　 　 （周岁） 　 　 出生日期：□□□□／□□／□□（年 ／
月 ／ 日）

２． 性别：① 男　 ② 女

３． 民族：① 汉族　 ② 回族　 ③ 满族　 ④ 蒙古族　 ⑤ 其他 　
４． 家庭住址：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 邮编：　 　 　 　
５． 联系方式：固定电话：　 　 　 　 　 　 　 　

手机：　 　 　 　 　 　 　 　
６． 户籍所在地：　 　 　 　 　 　 　 　 省（直辖市）
７． 本地居住时间：　 　 　 　 　 　 　 　 年

８． 婚姻状况：① 未婚 　 ② 已婚 　 ③ 分居 　 ④ 离异 　 ⑤ 丧偶 　
⑥ 再婚

９． 最高教育程度：① 文盲 ／ 半文盲　 ② 小学　 ③ 初中　 ④ 高中 ／ 中
专　 ⑤ 大专　 ⑥ 本科　 ⑦ 研究生及以上

１０． 职业状况：① 工人 　 ② 农民 　 ③ 干部 　 ④ 专业技术人员 　
⑤ 办事及行政人员　 ⑥ 商业及服务人员　 ⑦ 离 ／ 退休　 ⑧ 伤 ／
病退　 ⑨ 其他（请注明　 　 　 　 ）

１１． 劳动强度：① 极轻度　 ② 轻度　 ③ 中度　 ④ 重度

１２． 家庭人均月收入： ①＜１ ２００ 元　 ② １ ２００～２ ７００ 元　 ③ ２ ７００～
５ ０００元　 ④５ ０００～９ ９９９ 元　 ⑤≥１０ ０００ 元

吸烟史

１． 您现在吸烟吗？
① 经常吸烟（每天 １ 支以上并连续吸 ６ 个月及以上）
② 偶尔吸烟

③ 已戒烟（停止吸烟 ６ 个月以上）
④ 从不吸烟吸

２． 吸烟的量：
① 现在支　 　 　 　 ／ 天，或每月吸烟叶　 　 　 　 两

② 过去支　 　 　 　 ／ 天，或每月吸烟叶　 　 　 　 两

３． 吸烟的累积时间　 　 　 　 年；
４． 戒烟累积时间：① ＜６ 个月　 ② ６～１２ 个月　 ③ １～３ 年　 ④ ＞３ 年

５． 是否有被动吸烟？：① 无　 ② 有

６． 是否每天都在吸烟的环境停留 １５ 分钟以上？：① 是　 ② 否

饮酒史

１． 您现在喝酒吗？：① 经常喝（每周≥１ 次） 　 ② 偶尔喝　 ③ 已戒酒

（停止喝酒＞６ 个月） 　 ④ 从不喝酒

２． 累积喝酒　 　 　 　 年；
３． 戒酒　 　 　 　 年；
４． 您常喝酒的种类和量

① 白酒，酒精度数　 　 　 　 ，　 　 　 　 两 ／ 月，一年饮　 　 　 月；
② 葡萄酒，酒精度数　 　 　 ，　 　 　 两 ／ 月，一年饮　 　 　 月；
③ 啤酒，　 　 　 　 两 ／ 月，一年饮　 　 　 　 月；

④ 其他酒类（注明种类　 　 　 　 ），　 　 　 两 ／ 月，一年饮　 　 月；

饮食习惯

１． 进食体位：① 蹲位　 ② 坐位　 ③ 站位

２． 烫热饮食：① 是　 ② 否

３． 进食快： ① 是　 ② 否

４． 腌制食品：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

５． 油炸食品：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

６． 辣椒： ① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

７． 霉变食品：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

８． 葱、蒜： ① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

９． 豆类食品： ① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１０． 肉蛋奶类：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１１． 干果：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１２． 玉米（粉）：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１３． 新鲜蔬菜： ① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１４． 新鲜水果： ① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１５． 酸菜：① 经常　 ② 偶尔　 ③ 否

１６． 饮水来源： ① 自来水　 ② 井水　 ③ 河水　 ④ 存储雨水　 ⑤ 桶装水

１７． 长期外地居住史（半年以上）： ① 是　 ② 否

既往史

１． 心脏病：① 是　 ② 否

２． 糖尿病：① 是　 ② 否

３． 高血压病： ① 是　 ② 否

４． 慢性良性消化道病史： ① 是　 ② 否

家族肿瘤病史

１． 与患者的关系：① 父亲　 ② 母亲　 ③ 兄弟姐妹　 ④ 儿子、女儿

　 ⑤ 祖父母　 ⑥ 外祖父母　 ⑦ 其他亲属

２． 所患疾病：① 食管癌　 ② 胃癌　 ③ 结直肠癌 　 ④ 小肠肿瘤 　
⑤ 其他肿瘤

３． 与患者的关系：① 父亲　 ② 母亲　 ③ 兄弟姐妹　 ④ 儿子、女儿

⑤ 祖父母　 ⑥ 外祖父母　 ⑦ 其他亲属

４． 所患疾病： ① 食管癌　 ② 胃癌　 ③ 结直肠癌　 ④ 小肠肿瘤　
⑤ 其他肿瘤

家族遗传病史

是否有家族性遗传病史： ① 是　 ② 否

疾病名称：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

职业相关因素暴露情况

１． 井下作业：① 否　 ② １～３ 年　 ③ ３～５ 年　 ④ ５～１０ 年　 ⑤＞１０年
２． 平均井下作业时间：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 小时 ／ 周
３． 接触粉尘：① 否　 ② １～３ 年　 ③ ３～５ 年　 ④ ５～１０ 年　 ⑤＞１０年
４． 接触有害气体：① 否 　 ② １ ～ ３ 年 　 ③ ３ ～ ５ 年 　 ④ ５ ～ １０ 年 　

⑤＞１０年
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　 　 参与制订本共识意见的专家名单（按姓氏汉语拼音排

序）：陈东风（第三军医大学大坪医院消化内科）；陈光勇（首
都医科大学附属北京友谊医院病理科）；陈旻湖（中山大学

附属第一医院消化内科）；陈卫刚（石河子大学医学院第一

附属医院消化内科）； 房静远（上海交通大学医学院附属仁

济医院消化内科）；戈之铮（上海交通大学医学院附属仁济

医院消化内科）；郭强（云南省第一人民医院消化内科）；韩
树堂（江苏省中医院消化内科）；郝建宇（首都医科大学附属

北京朝阳医院消化内科）；黄晓俊（兰州大学第二医院消化

内科）；冀明（首都医科大学附属北京友谊医院消化内科）；
纪小龙（武警总医院病理科）；李鹏（首都医科大学附属北京

友谊医院消化内科）；李文（天津市人民医院内镜中心）；李
延青（山东大学齐鲁医院消化内科）；李増山（第四军医大学

西京医院病理科）；李兆申（上海长海医院消化内科）； 令狐

恩强（解放军总医院消化内科）；刘思德（南方医科大学南方

医院消化内科）；刘勇（江西省人民医院病理科）；梅浙川（重
庆医科大学附属第二医院消化内科）；年卫东（北京大学第

一医院普外科）；施瑞华（东南大学附属中大医院消化内

科）；孙明军（中国医科大学附属第一医院消化内科）；王邦

茂（天津医科大学总医院消化内科）；王学红（青海大学附属

医院消化内科）；王拥军（首都医科大学附属北京友谊医院

消化内科）；杨爱明（北京协和医院消化内科）；杨云生（解放

军总医院消化内科）；于红刚（武汉大学人民医院消化内

科）；于中麟（首都医科大学附属北京友谊医院消化内科）；
张澍田（首都医科大学附属北京友谊医院消化内科）；周丽

雅（北京大学第三医院消化内科）；周炜询（北京协和医院病

理科）；邹晓平（南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科）
执笔人：李鹏（首都医科大学附属北京友谊医院消化内

科）；王拥军（首都医科大学附属北京友谊医院消化内科）；
陈光勇（首都医科大学附属北京友谊医院病理科）；许昌芹

（山东大学附属省立医院消化内科）
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２４２９⁃２４３２． ＤＯＩ： １０􀆰 ７３１４ ／ ＡＰＪＣＰ．２０１３􀆰 １４􀆰 ４􀆰 ２４２９．

［１９］ 　 王国清，魏文强，乔友林．食管癌筛查和早诊早治的实践与经

验［Ｊ］ ．中国肿瘤，２０１０，１９（１）：４⁃８．
［２０］ 　 Ｌｕ ＹＦ， Ｌｉｕ ＺＣ， Ｌｉ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ／ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ．
Ａｓｉａｎ Ｐａｃ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ， ２０１４， １５ （ ３）： １４１９⁃１４２２． ＤＯＩ：
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１０􀆰 ７３１４ ／ ＡＰＪＣＰ．２０１４􀆰 １５． ３􀆰 １４１９．
［２１］ 　 Ｌｉｕ ＳＺ， Ｗａｎｇ Ｂ， Ｚｈａｎｇ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｐｒｅｖａ⁃

ｌｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｌｉｎｚｈｏｕ ｃｉｔｙ ｆｒｏｍ ２００３
ｔｏ ２００９［ Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｐａｃ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ， ２０１３， １４（ １０）： ６０３１⁃
６０３４．ＤＯＩ： １０􀆰 ７３１４ ／ ＡＰＪＣＰ．２０１３􀆰 １４􀆰 １０􀆰 ６０３１．

［２２］ 　 韩书婧，魏文强，张澍田，等．食管癌高发地区人群危险因素

的调查研究［ Ｊ］ ．中国全科医学，２０１２， １５（ ３２）：３７４５⁃３７４８．
ＤＯＩ：１０􀆰 ３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ． １００７⁃９５７２􀆰 ２０１２􀆰 ３２􀆰 ０５７．

［２３］ 　 刘佳，李鹏，张澍田，等．河北省武安市居民吸烟及饮酒与食

管黏膜低级别瘤变发病关系的病例对照研究［ Ｊ］ ．首都医科

大学 学 报， ２０１０， ３１ （ ３ ）： ３３５⁃３３８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００６⁃７７９５􀆰 ２０１０􀆰 ０３􀆰 ０１０．

［２４］ 　 Ｆｒｅｅｄｍａｎ ＮＤ， Ａｂｎｅｔ ＣＣ， Ｌｅｉｔｚｍａｎｎ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｏｂａｃｃｏ， ａｌｃｏｈｏｌ， ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００７， １６５ （ １２ ）：
１４２４⁃１４３３．

［２５］ 　 Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， Ｏｈｍｏｒｉ Ｔ， Ｍａｋｕｕｃｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａｌｃｏｈｏｌｉｃｓ ｕｓｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｍｕｃｏｓａ ｉｏｄｉｎｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， １９９５， ７６
（６）： ９２８⁃９３４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００２ ／ １０９７⁃０１４２ （ １９９５０９１５） ７６： ６ ＜
９２８：：ＡＩＤ⁃ＣＮＣＲ２８２０７６０６０４＞３􀆰 ０．ＣＯ；２⁃５．

［２６］ 　 Ｅｎｄｏ Ｍ，Ｔａｋｅｓｈｉｔａ Ｋ，Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍ．Ｈｏｗ ｃａｎ ｗｅ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｓｔａｇｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ？ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
１９８６，１８ Ｓｕｐｐｌ ３（：１１⁃１８．ＤＯＩ：１０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃１０１８４３５．

［２７］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５ Ｓｕｐｐｌ １：１⁃
６． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２０２５．

［２８］ 　 张永贞，王新正，张铭，等．食管癌高发区内镜碘染色筛查食

管癌 ／ 贲门癌的 ５ 年结果分析［ Ｊ］ ．中国肿瘤，２０１２，２１（１）：
３２⁃３４．

［２９］ 　 王中琼，祝德，谭礼让，等．四川省巴中市 ２０１０⁃２０１３ 年居民食

管癌筛查结果分析［Ｊ］ ．肿瘤预防与治疗，２０１４，２７（２）：８１⁃８４．
ＤＯＩ：１０􀆰 ３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃０９０４􀆰 ２０１４􀆰 ０２􀆰 ００５．

［３０］ 　 Ｌｏｐｅｓ ＡＢ， Ｆａｇｕｎｄｅｓ ＲＢ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ⁃
ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ．Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃ， ２０１２， ４（１）：９⁃１６． ＤＯＩ：１０􀆰 ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ４． ｉ１􀆰 ９．

［３１］ 　 Ｏｈｍｏｒｉ Ｔ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｐｉｎｋ⁃ｃｏｌｏｒ ｓｉｇｎ
（ Ｊａｐａｎｅｓｅ ） ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１， ４３ （ ｓｕｐｐｌ
２）： Ｓ１６１３．

［３２］ 　 Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｙ， Ｏｍｏｒｉ Ｔ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｉｏｄｉｎｅ
ｓｔａｉｎｉｎｇ： ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａ⁃ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｔｕｒｎｓ ｐｉｎｋ ｗｉｔｈｉｎ ａ
ｆｅｗ ｍｉｎｕｔｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８，２３ （ ４）： ５４６⁃
５５０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２００７􀆰 ０４９９０．ｘ．

［３３］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｍｉｎａｓｈｉ Ｋ， Ｙａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｒｅｇｉｏｎ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｕｓ 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．

［３４］ 　 Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， Ｉｃｈｉｍａｓａ Ｋ， Ｉｓｈｉｇｕｒｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｔ ｐｒｏｐｅｒ ｔｏ ｕｓｅ
ｎｏｎ⁃ｍａｇｎｉｆｉｅｄ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ？ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ２４ （ ６ ）： ４１２⁃４１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １４４３⁃
１６６１􀆰 ２０１２． ０１３０９．ｘ．

［３５］ 　 Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｍ， Ｇｏｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ ｉｎ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｒｅｇｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２３ Ｓｕｐｐｌ １： ５８⁃７１． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃
１６６１． ２０１１􀆰 ０１１１９．ｘ．

［３６］ 　 Ｋｏｄａｍａ Ｍ， Ｋａｋｅｇａｗａ Ｔ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ａ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｏｎ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｒｙ， １９９８，
１２３（４）： ４３２⁃４３９．

［３７］ 　 Ｂｒｏｄｍｅｒｋｅｌ ＧＪ． Ｊｒ． Ｓｃｈｉｌｌｅｒ′ｓ ｔｅｓｔ： ａｎ ａｉｄ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９７１（６０）：８１３⁃８２１．

［３８］ 　 Ｓａｎｏ Ｍ， Ｏｋｕｄａ Ｓ， Ｔａｍｕｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｕｓｉｎｇ
Ｌｕｇｏｌ′ｓ ｓｔａｉｎｉｎｇ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ａ］ ／ ／ Ｔａｋｅｍｏｔｏ
Ｔ， Ｋａｗａｉ Ｋ， Ｉｄａ Ｋ． Ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｍ］． Ｔｏｋｙｏ： Ｉｇａｋｕ Ｓｈｏｉｎ， １９７８： １３⁃２４．

［３９］ 　 Ｍｏｒｉ Ｍ， Ａｄａｃｈｉ Ｙ， Ｍａｔｓｕｓｈｉｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｇｏｌ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎ
ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
１９９３，８８（５）：７０１⁃７０５．

［４０］ 　 Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｙａｍａｄａ Ｔ， Ｉｉｓｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｏｌｏｒ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｉｏｄｉｎｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓ， ２００９， ６９ （ ２ ）： ２１３⁃２１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ． ２００８􀆰 ０４􀆰 ０５２．

［４１］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ ａｔｙｐｉａ ａｎｄ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｉｎ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｏ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｂｙ ＮＢＩ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｍａｇｅ：
ＩＰＣＬ ｐａｔｔｅｒｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［ Ａ］ ／ ／ Ｃｏｈｅｎ Ｊ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｔｌａｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ
ｎａｒｒｏｗｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｍ］． Ｍａｌｄｅｎ： Ｂｌａｃｋｗｅｌｌ， ２００７：４９⁃６６．

［４２］ 　 Ｘｕｅ Ｈ， Ｇｏｎｇ Ｓ， Ｓｈｅｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｂｙ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ ｏｆ ｖａｒｙｉｎｇ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１４， ４６（７）：６０９⁃６１５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｄｌｄ．２０１４􀆰 ０３􀆰 ００４．

［４３］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｔａｊｉｒｉ Ｈ， Ｉｋｅｇａｍｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ
ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｕｓ， ２００９， ２２ （ ５ ）： ４５３⁃４６０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １４４２⁃２０５０．
２００９􀆰 ００９４２．ｘ．

［４４］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｉｓｈｉｇａｋｉ Ｔ， Ｍｉｓａｗａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＮＢＩ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｔｏｍａｃｈ ａｎｄ Ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ， ２０１１（４６）： ６６４⁃６７５．

［４５］ 　 Ａｒｉｍａ Ｍ， Ｔａｄａ Ｍ， Ａｒｉｍａ Ｈ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ｂｙ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ． Ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００５（２）： １９１⁃１９７．

［４６］ 　 Ｏｙａｍａ Ｔ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ Ｊａｐａｎ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｇｎｉｆｉｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ．
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Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７５（Ｓｕｐｐｌ）：ＡＢ４５６．
［４７］ 　 Ｓａｎｔｉ ＧＥ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｉｋｅｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｌｉｂｅｒ

ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ ａｎｄ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５（７）：５８５⁃５８８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／
ｓ⁃００３３⁃１３４４２２８．

［４８］ 　 Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｉｋｅｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ
Ｃｏｌｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｓｏｐｈａｇｏ⁃Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ Ｌｅｓｉｏｎｓ Ｕｓｉｎｇ
ＮＢＩ Ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１２， ２０１２：
５２９７８２． ＤＯＩ： １０􀆰 １１５５ ／ ２０１２ ／ ５２９７８２．

［４９］ 　 Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｉｎｏｕｅ Ｔ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｅａｃｈ ｎａｒｒｏｗ⁃
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｍｕｃｏｓａｌ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０，
２５（８）： １４１０⁃１４１５．ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６． ２０１０􀆰 ０６３７８．ｘ．

［５０］ 　 Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ
ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｃｏｌｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２０１４， ８９ （ １）：６⁃１１．
ＤＯＩ： １０􀆰 １１５９ ／ ０００３５６２００．

［５１］ 　 Ｋａｎｚａｋｉ Ｈ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｉｓｈｉｇｕｒｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ
ｒｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｂｒｏｗｎｉｓｈ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｎ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｂｙ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１３， ２８（２）： ２７４⁃２７８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊｇｈ．１２０５９．

［５２］ 　 Ｐｅｃｈ Ｏ， Ｍａｙ Ａ， Ｇüｎｔｅｒ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｏｎ ｔｈｅ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１０１
（１０）：２２２３⁃２２３９． ＤＯＩ：１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１􀆰 ２００６􀆰 ００７１８．ｘ．

［５３］ 　 Ｐｅｃｈ Ｏ１， Ｇüｎｔｅｒ Ｅ， Ｄｕｓｅｍｕｎｄ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ａ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１０， ４２（６）：４５６⁃４６１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２４４０２２．

［５４］ 　 Ｐｏｕｗ ＲＥ， Ｈｅｌｄｏｏｒｎ Ｎ， Ａｌｖａｒｅｚ Ｈｅｒｒｅｒｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏ ｗｅ ｓｔｉｌｌ
ｎｅｅｄ ＥＵＳ ｉｎ ｔｈｅ ｗｏｒｋｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａ⁃
ｓｉａ？ Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １３１ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃ， ２０１１， ７３ （ ４ ）： ６６２⁃６６８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１０􀆰 １０􀆰 ０４６．

［５５］ 　 Ｃｈｅｍａｌｙ Ｍ， Ｓｃａｌｏｎｅ Ｏ， Ｄｕｒｉｖａｇｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｐｒｏｂｅ ＥＵＳ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ， ２００８， ４０（１）：２⁃６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃９６６９５８．

［５６］ 　 Ｂｕｓｋｅｎｓ ＣＪ， Ｗｅｓｔｅｒｔｅｒｐ Ｍ， Ｌａｈａｒｄｅ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｐ⁃
ｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂｙ ＥＵＳ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｆｅａｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓ， ２００４， ６０（５）：７０３⁃７１０． ＤＯＩ：
ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ００１６⁃５１０７（０４）０２０１７⁃６．

［５７］ 　 Ｐｅｃｈ Ｏ， Ｇüｎｔｅｒ Ｅ， Ｄｕｓｅｍｕｎｄ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｍｉｎｉｐｒｏｂｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１０， ４２
（２）：９８⁃１０３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２４３８３９．

［５８］ 　 Ｓｃｏｔｉｎｉｏｔｉｓ ＩＡ， Ｋｏｃｈｍａｎ ＭＩ， Ｌｅｗｉｓ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＥＵＳ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ
ｏｒ ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１， ５４
（６）：６８９⁃６９６．

［５９］ 　 Ｍａｙ Ａ， Ｇüｎｔｅｒ Ｅ， Ｒｏｔｈ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｏｅ⁃

ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕ⁃
ｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ａｎｄ ｂｌｉｎｄｅｄ
ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｇｕｔ， ２００４， ５３ （ ５ ）： ６３４⁃６４０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１３６ ／
ｇｕｔ． ２００３􀆰 ０２９４２１．

［６０］ 　 Ｌａｒｇｈｉ Ａ， Ｌｉｇｈｔｄａｌｅ ＣＪ， Ｍｅｍｅｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ＥＭＲ
ｆｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓ， ２００５， ６２（ １）：１６⁃２３． ＤＯＩ：
ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ００１６⁃５１０７（０５）００３１９⁃６．

［６１］ 　 Ｅｓａｋｉ Ｍ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｔ， Ｍｏｒｉｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｂｅ ＥＵＳ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｉｎ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａ ｊｅｌｌｙ⁃ｆｉｌｌｅｄ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ ａ ｗａｔｅｒ⁃ｆｉｌｌｅｄ
ｂａｌｌｏｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６， ６３ （ ３）：３８９⁃
３９５． ＤＯＩ： ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００５􀆰 １０􀆰 ０２７．

［６２］ 　 Ｃｈｅｍａｌｙ Ｍ， Ｓｃａｌｏｎｅ Ｏ， Ｄｕｒｉｖａｇｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｐｒｏｂｅ ＥＵＳ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ， ２００８，４０（１）：２⁃６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃９６６９５８．

［６３］ 　 Ｒａｍｐａｄｏ Ｓ， Ｂｏｃｕｓ Ｐ， Ｂａｔｔａｇｌｉａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：
ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００８， ８５（１）：２５１⁃２５６． ＤＯＩ： ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．ｄｏｉ．
ｏｒｇ ／ １０． １０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００７􀆰 ０８􀆰 ０２１．

［６４］ 　 Ｖａｚｑｕｅｚ⁃Ｓｅｑｕｅｉｒｏｓ Ｅ， Ｎｏｒｔｏｎ ＩＤ， Ｃｌａｉｎ ＪＥ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＥＵＳ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１，５３（７）：
７５１⁃７５７．

［６５］ 　 Ｖａｎ Ｖｌｉｅｔ ＥＰ， Ｈｅｉｊｅｎｂｒｏｋ⁃Ｋａｌ ＭＨ， Ｈｕｎｉｎｋ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｇｉｎｇ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００８， ９８（３）：５４７⁃５５７．ＤＯＩ： １０􀆰 １０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ．６６０４２００．

［６６］ 　 Ｆｏｌｅｙ ＫＧ， Ｌｅｗｉｓ ＷＧ， Ｆｉｅｌｄｉｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎ⁃ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｉｓ ｔｈｅｒｅ ｓｔｉｌｌ ａ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ＥＵＳ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｔａｇｅｄ Ｎ０ ａｔ ＰＥＴ ／ ＣＴ？ ［ Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１４， ６９
（９）：９５９⁃９６４．ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｃｒａｄ．２０１４􀆰 ０４􀆰 ０２３．

［６７］ 　 Ｓｏｂｉｎ ＬＨ， Ｇｏｓｐｏｄａｒｏｗｉｃｚ ＭＫ， Ｗｉｔｔｅｋｉｎｄ ＣＨ． ＵＩＣＣ ＴＮＭ ｃｌａｓ⁃
ｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｕｒｓ ［ Ｍ ］． ７ｔｈ ｅｄ． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ：
Ｗｉｌｅｙ， ２００９．

［６８］ 　 Ｔｗｉｎｅ ＣＰ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＳＡ， Ｌｅｗｉｓ ＷＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｏｆ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｄｅｆｉｎｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｔｕｍｏｒ
ｖｏｌｕｍｅ （ ＥＤＴＶ） ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ２４ （ ４ ）： ８７０⁃８７８． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃００９⁃０６８１⁃２．

［６９］ 　 Ａｊａｎｉ ＪＡ， Ｄ′Ａｍｉｃｏ ＴＡ， Ａｌｍｈａｎｎａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｎｃｅｒｓ， ｖｅｒｓｉｏｎ １􀆰 ２０１５ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ
Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１５，１３（２）：１９４⁃２２７．

［７０］ 　 ＡＳＧＥ Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ， Ｅｖａｎｓ ＪＡ， Ｅａｒｌｙ ＤＳ， ｅｔ
ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１３， ７７（ ３）：３２８⁃
３３４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２􀆰 １０􀆰 ００１．

［７１］ 　 ｖａｎ Ｖｌｉｅｔ ＥＰ， Ｈｅｉｊｅｎｂｒｏｋ⁃Ｋａｌ ＭＨ， Ｈｕｎｉｎｋ ＭＧ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｇｉｎｇ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００８， ９８（３）：５４７⁃５５７．ＤＯＩ： １０􀆰 １０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ．６６０４２００．

［７２］ 　 Ｐｒａｓａｄ ＧＡ， Ｗｕ ＴＴ， Ｗｉｇｌｅ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｃｏｓａｌ （ Ｔ１ａ ） ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ
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Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００９， １３７（３）： ８１５⁃
８２３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００９􀆰 ０５􀆰 ０５９．

［７３］ 　 Ｓｅｐｅｓｉ Ｂ， Ｗａｔｓｏｎ ＴＪ， Ｚｈｏｕ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ？ Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ２１０（４）：４１８⁃４２７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｊａｍ⁃
ｃｏｌｌｓｕｒｇ． ２０１０􀆰 ０１􀆰 ００３．

［７４］ 　 Ｋｏｄａｍａ Ｍ， Ｋａｋｅｇａｗａ Ｔ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ ａ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｏｎ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ Ｊａｐａｎ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， １９９８，
１２３（４）：４３２⁃４３９．

［７５］ 　 Ｅｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｎａｋａｎｉｓｈｉ Ｙ， Ｓｈｉｍｏｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｒｉ⁃
ｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４６４ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｃａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｍｏｄ Ｐａｔｈｏｌ， ２００６， １９（３）： ４７５⁃４８０． ＤＯＩ：１０􀆰 １０３８ ／ ｍｏｄ⁃
ｐａｔｈｏｌ．３８００５５７．

［７６］ 　 Ｈöｌｓｃｈｅｒ ＡＨ１， Ｂｏｌｌｓｃｈｗｅｉｌｅｒ Ｅ， Ｓｃｈｒöｄｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ， ｍｉｄｄｌｅ， ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｔｈｉｒｄ ｍｕｃｏｓａｌ ｏｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１１， ２５４
（５）：８０２⁃８０７．

［７７］ 　 小山恒男．第 ４６ 回食道色素研究会アケ一卜調查報告一転移

のぁったｍ３． ｓｍ１ 食道癌の特征 ［ Ｊ］ ． 胃と腸，２００２ （ ３７）：
７１⁃７４．

［７８］ 　 Ｓｈｉ Ｑ， Ｊｕ Ｈ， Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６（８）： ６４０⁃６４４． ＤＯＩ：
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［８９］ 　 日本消化内镜学会．消化内镜指南［Ｍ］．汪旭，译．３ 版．沈阳：
辽宁科学技术出版社，２０１４．

（收稿日期：２０１５⁃１０⁃２３）

（本文编辑：唐涌进）

·广告目次·
富士胶片（中国）投资有限公司 封 ２

宾得医疗器械（上海）有限公司 对封 ２

深圳开立生物医疗科技股份有限公司 对中文目次 １

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 对中文目次 ２

上海澳华光电内窥镜有限公司 对英文目次

拜耳医药保健有限公司 对正文

南京微创医学科技有限公司 １８ａ

安徽养和医疗器械设备有限公司 １８ｂ

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 ２８ａ

北京华亘安邦科技有限公司 ２８ｂ

江苏豪森药业股份有限公司 ３２ａ

《中华消化内镜杂志》征稿征订宣传 ３２ｂ

卫才（中国）药业有限公司 ３６ａ

波科国际医疗贸易（上海）有限公司 ３６ｂ

常州久虹医疗器械有限公司 ４４ａ

深圳中核海得威生物科技有限公司 ４４ｂ

江苏奥赛康药业有限公司 封 ３

奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 封 ４
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