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　　一、引言
食管癌（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ，ＥＣ）是起源于食管

黏膜上皮的恶性肿瘤，是临床常见的恶性肿瘤之

一，在全球范围内食管癌的发病率在恶性肿瘤中居

第８位，死亡率为第６位［１］。我国是食管癌最高发

的国家之一［２］，每年食管癌新发病例超过２２万例，
死亡约２０万例，提高我国食管癌诊疗水平是艰巨而
紧迫的医学研究难题。

目前，超过９０％的食管癌患者确诊时已进展至
中晚期，生活质量低，总体 ５年生存率不足 ２０％。
而仅累及黏膜层和黏膜下浅层的早期食管癌通常

经内镜下微创治疗即可根治，取得与外科手术相当

的疗效［３］，且具有创伤小、痛苦少、恢复快的优势，

患者５年生存率可超过９５％［４］。《中国癌症预防与

控制规划纲要（２００４２０１０）》明确指出，癌症的早期
发现、早期诊断和早期治疗是降低死亡率并提高生

存率的主要策略［５］。在提高早期病变检出率和诊

断率的基础上进行内镜下早期治疗，是改善食管癌

患者预后、节约国家医疗资源、减轻家庭和社会负

担的有效途径。

近年来，国际上关于食管癌的共识意见主要包

括美国国家综合癌症网络（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指南［６］、欧洲肿瘤学会

（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＭｅｄｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙ，ＥＳＭＯ）临床
诊治随访指南［７］和日本食道学会（ＪａｐａｎＥｓｏｐｈａｇｅａｌ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＪＥＳ）指南［８］。为指导我国食管癌高发区筛

查工作和规范食管癌的临床诊疗方案，国家卫生部

先后颁布了《上消化道癌筛查及早诊早治技术方

案》［９］和《食管癌规范化诊治指南（试行）》，中国抗

癌协会食管癌治疗专业委员会制定了《食管癌规范

化诊治指南》［１０］。但目前我国尚缺乏针对早期食管

癌筛查和内镜诊治等内容的共识意见，因此由中华

医学会消化内镜学分会联合中国抗癌协会肿瘤内

镜专业委员会，组织我国消化、内镜、外科、肿瘤、病

理等多学科专家共同制定本共识意见。

二、定义和术语

１．食管癌前疾病和癌前病变：食管癌前疾病
（ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｓ）指与食管癌相关并有一定癌
变率的良性疾病，包括慢性食管炎、Ｂａｒｒｅｔｔ食管、食
管白斑症、食管憩室、贲门失弛缓症、反流性食管

炎、各种原因导致的食管良性狭窄等。癌前病变

（ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓ）指已证实与食管癌发生密切
相关的病理变化，食管鳞状上皮异型增生与鳞癌发

生密切相关属癌前病变［１１］，Ｂａｒｒｅｔｔ食管相关异型增
生则是腺癌的癌前病变［１２１３］。

２．上皮内瘤变和异型增生：ＷＨＯ肿瘤组织学分
类（２０００年第３版）将上皮内瘤变的概念引入胃肠
道癌前病变和早期癌的诊断，拟代替异型增生（ｄｙｓ
ｐｌａｓｉａ）等名称［１４］。低级别上皮内瘤变（ｌｏｗｇｒａｄｅ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）相当于轻、中度异型
增生，高级别上皮内瘤变（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）则相当于重度异型增生及原位癌。
一项随访１３５年的队列研究提示食管鳞状上皮轻、
中度异型增生癌变率分别为２５％和５０％左右，重度
异型增生癌变率约为 ７５％［１１］，所以部分中国病理

学家仍主张使用三级分类方法，将食管鳞癌的癌前

病变分为轻、中、重度异型增生，建议病理报告中同

时列出两种分级标准的诊断结论。异型增生与既

往使用的术语不典型增生为同义词，处理原则相同。

３．Ｂａｒｒｅｔｔ食管：指食管下段的复层鳞状上皮被
化生的单层柱状上皮所替代的一种病理现象，可伴

有肠上皮化生［１５］。

４．表浅型食管癌（ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃ
ｅｒ）：指局限于黏膜层和黏膜下层，有或无淋巴结转
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移的食管癌（Ｔ１ａ和Ｔ１ｂ期食管癌）［１６］。
５．早期食管癌（ｅａｒｌｙｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ）：目前

国内较为公认的定义指病灶局限于黏膜层和黏膜

下层，不伴有淋巴结转移的食管癌。

６．食管癌病理组织学分型：食管癌常见病理
组织学类型为鳞状细胞癌和腺癌，鳞状细胞癌亚

型包括基底细胞样鳞癌、疣状癌、梭形细胞鳞癌

（肉瘤样癌）等；其他少见类型包括神经内分泌癌

（小细胞癌、大细胞癌）、腺鳞癌、涎腺型癌（腺样囊

性癌、黏液表皮样癌等来源于食管腺体）。鳞癌和

腺癌根据其分化程度分为高分化、中分化和低

分化［１７］。

７．整块切除（ｅｎｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：病灶在内镜下
被整块切除并获得单块标本。

８．水平／垂直切缘阳性：内镜下切除的标本固定
后每隔２～３ｍｍ垂直切片，若标本侧切缘有肿瘤细
胞浸润为水平切缘阳性，基底切缘见肿瘤细胞浸润

则称为垂直切缘阳性。

９．完全切除（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ／Ｒ０ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：
切除标本的水平和垂直切缘均为阴性称为完全

切除。

１０．治愈性切除（ｃｕｒａｔｉｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：切除标本
的水平和垂直切缘均为阴性且无淋巴结转移风险。

１１．残留（ｒｅｓｉｄｕａｌ）：指术后６个月以内原切除
部位以及周围１ｃｍ内发现肿瘤病灶［１８］。

１２．局部复发（ｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：指术后６个月
以上原切除部位以及周围 １ｃｍ内发现肿瘤
病灶［１８］。

１３．同时性多原发食管癌（ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒｓ）：定义为内镜治疗后 １２个月以
内在原切除部位１ｃｍ以外发现的新食管癌病灶，可
能源自治疗时遗漏的微小癌灶［１９］。

１４．异时性多原发食管癌（ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒｓ）：指内镜治疗后超过 １２个月在
原切除部位１ｃｍ以外发现的新食管癌病灶［１９］。

三、流行病学

据２０１４年世界癌症报告统计，食管癌发病率居
恶性肿瘤第８位，在２０１２年约有４５６万新发病例，
占全球新发恶性肿瘤病例的３％；食管癌居世界癌
症死因第６位，２０１２年死亡病例约４０万，占全球癌
症死亡人数的５％［１］。按伤残调整寿命年估计，世

界食管癌负担占所有恶性肿瘤负担的５％，居恶性
肿瘤负担第８位［２０］。非洲东部和南部以及东亚地

区发病率最高，而非洲中、西部及中美洲则为低发

地区［２］。世界范围内食管癌主要的病理类型为鳞

状细胞癌和腺癌，鳞癌多位于食管中、上段，腺癌则

多位于食管下段。食管癌高发区多属欠发达地区，

鳞癌占９０％以上；而在北美和西欧等发达国家，腺
癌比例则超过半数，且呈持续上升趋势［１］。

据《中国肿瘤登记年报》２００９年数据显示，在我
国肿瘤登记地区食管癌是继胃癌、结直肠癌和肝癌

之后最常见的消化道肿瘤，发病率为２２１４／１０万，
同期死亡率为１６７７／１０万，居恶性肿瘤死亡率的第
４位［２１］。我国食管癌病理类型以鳞癌为主，比例超

过９０％。据 ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０１２最新数据显示，我国
食管鳞癌新发病例数约占世界新发鳞癌总数的

５３％，腺癌则占世界的 １８％［２２］。我国食管癌发病

的地区差异明显，高发区与周边的相对低发区形成

鲜明对比，构成我国食管癌最典型的流行病学特

征。高发省份为河北、河南、山西、福建，其次为新

疆、江苏、甘肃和安徽等［２３］。食管癌最密集区域位

于河北、河南、山西三省交界的太行山南侧，尤以磁

县最高，在秦岭、大别山、川北、闽粤、苏北、新疆等

地也有相对集中的高发区（图１～４）。男性食管癌
发病率与死亡率均高于女性，男女比例接近２∶１［２４］，
农村发病率与死亡率比城市高约１７倍，年龄标化
后二者差距超过２倍［２１］。在食管癌高发区，患者发

病和死亡年龄可比非高发区提前１０年左右。我国
食管癌登记资料和三次全国死因调查数据显示，近

年来食管癌发病率和死亡率总体有下降趋势［２５２６］，

与国家在食管癌高发区持续推行人群筛查和针对

特定危险因素进行干预有关。然而，某些地区食管

癌筛查和早诊早治项目的推广力度还有待加强，同

时诸如吸烟、饮酒、环境污染等新的危险因素影响

日趋增长，食管癌的发病率下降非常缓慢，防控形

式依然严峻。目前，我国食管癌发病数和死亡数均

占世界同期的约４９％［２］。近期，我国发布了目前国

内最大规模的肿瘤５年生存随访数据，１７个肿瘤登
记地区超过１６万例食管癌患者的年龄标化５年相
对生存率仅为 ２０９％，男性为 １９９％，女性为
２３６％，早期食管癌所占比例低是患者预后不良的
重要原因［２７］。按伤残调整寿命年计算，我国食管癌

负担沉重，约为世界平均水平的２倍［２０］。

鉴于我国食管癌多为鳞状细胞癌，在共识正文

第四至九部分中如未特殊说明，食管癌均指食管鳞

癌，只在第十部分对食管腺癌进行简要介绍。
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图１　中国部分省市及地区男性食管癌发病率分布图（２００９年）

图２　中国部分省市及地区女性食管癌发病率分布图（２００９年）

图３　中国部分省市及地区男性食管癌死亡率分布图（２００９年）

　　四、危险因素
食管癌的具体病因尚不明确，但有关其发病危

图４　中国部分省市及地区女性食管癌死亡率分布图（２００９年）

险因素的研究已取得一定进展。目前认为食管癌

的发生发展是饮食与生活方式、人口学因素、环境

与遗传因素、感染因素等若干因素协同作用的结果。

（一）食管癌的危险因素

１．饮食和生活方式：食管癌的发病与饮食因素
密切相关。吸烟、饮酒、口腔卫生条件差等不良生

活方式也被认为与食管癌发病潜在相关。

（１）饮食因素：食物生产、加工和储存过程中都
有可能受到真菌污染。研究报道，在我国食管癌高

发区食物中存在严重的真菌污染，而且多为不同菌

株的混合污染［２８］。其作用机制包括产生促癌毒

素［２９３０］或促进食物中亚硝酸胺的合成并与其协同

致癌。腌制食品及红肉类也与食管鳞癌的发病风

险升高相关［３１３２］。高温食物、辛辣和油炸食品亦可

增加食管癌发生风险［３１，３３］。

（２）吸烟和饮酒因素：吸烟、饮酒是食管鳞癌明
确的危险因素。吸烟导致食管癌的可能机制包括

对食管细胞的基因毒性作用及长期吸烟所致的亚

硝酸胺累积效应。戒烟可显著降低食管鳞癌的发

病率［３４］。重度饮酒者发生食管鳞癌的风险明显升

高［３５］。Ｍｅｔａ分析结果提示，吸烟与饮酒可协同作
用，进一步提高食管鳞癌发生率［３６］。

（３）口腔卫生因素：对我国食管癌高发区人群
进行调查发现：多数居民口腔卫生条件差，易发生

龋齿或缺齿，口腔内细菌滋生，亚硝胺类物质含量

增加，增加罹患食管鳞癌的风险［３７］。此外，不良口

腔卫生可与萎缩性胃炎协同增加食管鳞癌发病

风险［３８］。

２．人口学因素：我国食管癌的发病率随年龄增
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长而逐渐增加［３９］。男性患者食管癌的诊断年龄早

于女性患者［４０］。２０１４年世界癌症报告数据提示男
性食管癌发病率及死亡率约为女性的２～４倍［１］。

我国男性食管癌发病率和死亡率也高于女性［４１］，男

女比例接近２∶１［２４］。
３．家族史和遗传易感性：我国食管癌高发地区

存在明显的家族聚集现象，可能与患者具有共同的

遗传背景有关，也可能因患者及家属共同暴露于特

定的环境因素所致［４２］。国外研究尚未发现食管癌

尤其是食管鳞癌有明显的家族聚集倾向［４３］。食管

鳞癌发生发展的确切机制尚未阐明，可能与食管鳞

癌患者部分染色体、基因异常有关。最新研究发现

了多个食管鳞癌易感位点，这些位点的多态性与饮

酒协同作用，直接影响食管鳞癌的发生［４４］。

４．感染因素：人类乳头瘤病毒（ｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏ
ｍａｖｉｒｕｓ，ＨＰＶ）感染是一些食管癌高发区的重要致
病因素，尤其是 ＨＰＶ１６与食管鳞癌发生呈正相
关［４５］，ＨＰＶ感染者罹患食管鳞癌的风险比常人升
高近３倍［４６］。

５．其他因素：胃黏膜萎缩患者罹患食管鳞癌的
风险比常人高出２倍［４７］。头颈部及上呼吸道鳞癌

与食管鳞癌同时或异时发生的概率分别为 １４％、
３％［４８］，对头颈部癌患者常规内镜筛查可提高食管

癌的早期诊断率［４９］。贲门失弛缓症患者进展为食

管鳞癌的风险是常人的１６～３３倍［５０］。胼胝症患者

食管鳞癌风险显著升高［５１］。另外，１％～４％的食管
癌患者有吞服酸、碱等导致的食管腐蚀性损伤

病史［５２］。

（二）食管癌的报警症状

食管癌可能的报警症状包括：胸骨后疼痛不

适、进食通过缓慢并有滞留感或哽噎感、进行性吞

咽困难、上腹部隐痛不适、消瘦、消化道出血（呕血、

黑便等）等。我国台湾一项研究发现体重减轻、消

化道出血、吞咽困难和年龄＞４５岁与消化不良人群
上消化道癌的发生密切相关［５３］。国内有学者对超

过１０万例的上消化道内镜数据进行分析，结果显示
报警症状对该人群上消化道肿瘤的预测价值有限，

仅吞咽困难症状有重要的提示作用［５４］。但出现吞

咽困难症状时绝大多数肿瘤已进展至中晚期，因此

在我国，报警症状并不能作为上消化道内镜检查必

要性的决定因素。考虑我国内镜检查费用较为低

廉、普及率较高的国情，对有上消化道症状的患者

建议及时行内镜检查以降低肿瘤漏诊率。

五、筛查

我国食管癌发病和死亡人数均居世界首位，

２０世纪５０年代以来，食管癌筛查和早诊早治一直
受到国家卫生部门的重视。在食管癌高发区，食管

癌筛查和早诊早治工作已初见成效。在非高发区，

开展大规模人群普查并不符合我国国情，提高各级

医疗机构肿瘤机会性筛查的检出率是现阶段较为

可行的策略。

（一）筛查对象

根据我国国情、食管癌危险因素及流行病学特

征，符合下列第（１）条和（２）～（６）条中任一条者应
列为食管癌高危人群，建议作为筛查对象：（１）年龄
超过４０岁；（２）来自食管癌高发区；（３）有上消化道
症状；（４）有食管癌家族史；（５）患有食管癌前疾病
或癌前病变者；（６）具有食管癌的其他高危因素（吸
烟、重度饮酒、头颈部或呼吸道鳞癌等）。

（二）筛查方法

内镜及病理活检是目前诊断早期食管癌的金

标准。内镜下可直观地观察食管黏膜改变，评估癌

肿状态，拍摄或录制病变影像资料，并可通过染色、

放大等方法评估病灶性质、部位、边界和范围，一步

到位地完成筛查和早期诊断。内镜下食管黏膜碘

染色加指示性活检的组合操作技术已成为我国现

阶段最实用有效的筛查方法［５５］。电子染色内镜等

内镜新技术在早期食管癌筛查中的应用价值尚处

评估阶段，既往使用的食管拉网细胞学检查［５６］和上

消化道钡餐等筛查方法因诊断效能及接受度等问

题，已基本被淘汰，不做推荐。早期食管癌内镜筛

查流程见图５。
六、内镜精查

（一）检查前准备

１．检查前患者应禁食≥６ｈ，禁水 ＞２ｈ，有梗阻
或者不全梗阻症状的患者应延长禁食、禁水时间。

２．检查前应取得知情同意，并向患者做好解释
工作，消除患者的恐惧感，嘱其平静呼吸、不要吞咽

唾液，避免不必要的恶心反应。

３．检查前１０～２０ｍｉｎ可给予患者黏液祛除剂
（如链酶蛋白酶）及祛泡剂（如西甲硅油）口服，以清

除上消化道内黏液与气泡，改善视野，提高微小病

变的检出率。

４．检查前５ｍｉｎ给予１％盐酸达克罗宁胶浆或
ｌ％利多卡因胶浆５～１０ｍｌ含服，或咽部喷雾麻醉。
有条件的单位可在麻醉师配合下使用静脉镇静或
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麻醉，可提高受检者内镜检查的接受度。

（二）内镜检查过程

１．患者取左侧卧位，头部略向前倾，双腿屈曲。
医生应注意安抚和鼓励受检者，以期配合检查。经

口插镜后，内镜直视下从距门齿１６ｃｍ开始缓慢循
腔进镜，仔细观察每１ｃｍ的食管黏膜状态，注意黏
膜色泽、光滑度、蠕动及内腔的形状等，并完成后续

对胃及十二指肠的检查。尽量在进镜时观察未被

内镜摩擦的正常黏膜和黏膜病灶的原始状态。检

查过程中，如腔内附有黏液、唾液或气泡，应用清水

或祛泡剂和黏液祛除剂及时冲洗吸引后再继续观

察。如发现病变则需确定病变的具体部位、范围及

形态，并详细描述，同时拍照记录。

２．如进镜时受检者咽反射强烈，观察颈段食管
内腔较为困难，在退镜至此处时，嘱受检者屏气数

秒，可使颈段食管良好扩张，便于观察。进入距门

齿约４０ｃｍ胃食管交界区时可嘱受检者深吸气后屏
气数秒，胃食管交界区向食管侧移动，较易观察并

可在直视下摄片。

３．保证内镜图片数量和质量：为保证完全观察
整个上消化道，国内学者较为推荐的摄影法认为应

留图４０张［５７］。观察食管时每隔５ｃｍ至少拍摄１幅
图片。如发现病灶，另需额外留图。同时，需保证

每张图片的清晰度。

（三）内镜检查技术

１．普通白光内镜：食管黏膜病灶有以下几种状
态：（１）红区，即边界清楚的红色灶区，底部平坦；
（２）糜烂灶，多为边界清楚、稍凹陷的红色糜烂状病
灶；（３）斑块，多为类白色、边界清楚、稍隆起的斑块
状病灶；（４）结节，直径在１ｃｍ以内，隆起的表面黏
膜粗糙或糜烂状的结节病灶；（５）黏膜粗糙，指局部
黏膜粗糙不规则、无明确边界的状态；（６）局部黏膜
上皮增厚的病灶，常常遮盖其下的血管纹理，显示

黏膜血管网紊乱、缺失或截断等特点。内镜医生应

提高对上述特征的认识，在检查时注意观察黏膜的

细微变化，锁定可疑区域是开展后续精查的基础。

２．色素内镜：将各种染料散布或喷洒在食管黏
膜表面后，使病灶与正常黏膜在颜色上形成鲜明对

比，更清晰地显示病灶范围，并指导指示性活检。

色素内镜常用染料有碘液、甲苯胺蓝等，可单一染

色，也可联合使用。

（１）碘染色：正常鳞状上皮细胞内富含糖原，遇
碘可变成深棕色，而早期食管癌及异型增生组织内

糖原含量减少甚至消失，呈现不同程度的淡染或不

染区［５８］。根据病变着色深浅、范围及边缘形态，进

行指示性活检，可提高高危人群早期鳞癌及异型增

生的检出率［５９６０］。该法不适用于碘过敏、甲亢

患者。

（２）甲苯胺蓝染色：因肿瘤细胞增殖活跃，富含
核酸类物质，易被碱性染料甲苯胺蓝染色，而正常

细胞核内遗传物质相对较少，遇甲苯胺蓝着色不明

显。与碘染色相比，甲苯胺蓝染色对操作技术要求

更高，耗时长，假阳性率较高，在国内并不常用。

（３）联合染色：单一染色对早期食管癌及癌前
病变的检出效率受到染色原理、染色剂浓度等因素

影响，而联合染色法可使各染色方法之间取长补

短，如碘液甲苯胺蓝染色法和碘液亚甲蓝染色法
对早期食管鳞癌及癌前病变检出的准确率高于单

一碘染色，且对病变浸润程度评估也有一定

价值［６１］。

３．电子染色内镜：通过特殊的光学处理实现对
食管黏膜的电子染色，比白光内镜更能清楚显示黏

膜表面结构、微血管的形态及病变范围，又可弥补

色素内镜的染色剂不良反应及染色耗时长等不足。

电子染色内镜和普通白光内镜之间可实现反复切

换对比观察，操作更为简便。

窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）已广
泛应用于临床，其对早期食管癌的诊断价值已得到

公认［６２］。ＮＢＩ在食管鳞癌筛查方面较普通白光内
镜有明显优势［６３］，另有研究报道其对食管鳞癌诊断

的准确率和特异度优于碘染色［６４］，尚需更多研究进

一步证实。利用 ＮＢＩ结合放大内镜观察食管上皮
乳头内毛细血管袢（ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｐｉｌｌａｒｙｌｏｏｐｓ，
ＩＰＣＬ）和黏膜微细结构有助于更好地区分病变与正
常黏膜及评估病变浸润深度，已成为早期食管癌内

镜精查的重要手段。

智能电子分光技术（ｆｌｅｘｉｂｌｅｓｐｅｃｔｒａｌｉｍａｇｉｎｇｃｏｌ
ｏｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＦＩＣＥ）将白光分解成不同波段，可
进行多达５０种光谱组合，从而获得不同黏膜病变的
最佳图像，能较清晰显示 ＩＰＣＬ，可作为碘染色的重
要补充［６５］。智能电子染色内镜技术（ＩＳｃａｎ）增强
了不同性质黏膜间颜色的对比，在表面增强、对比

度、色调处理方面有了很大提升［６６］。蓝激光成像技

术（ｂｌｕｅｌａｓｅｒｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）联合使用 ４１０ｎｍ、
４５０ｎｍ两种波长激光可获得黏膜表浅和深部血管
及黏膜结构的高清图像，得到更大的景深并保证明
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亮度，改善早期食管鳞癌与周围正常黏膜的对比

度，并可结合放大技术精细观察［６７］。上述技术在食

管癌筛查和精查中的应用有待深入研究。

４．放大内镜（ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：放大内镜
是在普通内镜的前端配置了１个可调焦距的放大系
统，可将食管黏膜放大几十甚至上百倍，有利于观

察组织表面显微结构和黏膜微血管网形态特征的

细微变化，尤其在与电子染色内镜相结合时，其对

黏膜特征显示更为清楚，可提高早期食管癌诊断的

准确性，指导治疗方式的选择［６２］。

５．共聚焦激光显微内镜（ｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉ
ｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＣＬＥ）：ＣＬＥ可将组织放大至１０００倍，从微
观角度显示细胞及亚细胞结构，在无需活检的情况

下即可从组织学层面区分病变与非病变区域，实现

“光学活检”的效果。ＣＬＥ可实时提供早期食管癌
的组织学成像且精确度较高，省去了病理活检步

骤，大大缩短诊断时间［６８］。利用 ＣＬＥ三维重建技
术对食管鳞状上皮表面成熟度进行评分，可有效区

分鳞状上皮内瘤变和非肿瘤上皮［６９］。

６．自发荧光内镜 （ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＡＦＩ）：ＡＦＩ可将正常组织与病变组织自发荧光光谱
的不同转换为成像颜色的差异，从而加以区分［７０］。

但其对设备要求较高，检出食管鳞状上皮异型增生

的敏感度和阳性预测值较低，目前临床应用

较少［７１］。

早期食管癌的内镜精查应以普通白光内镜检

查为基础，全面细致地观察食管的各个部分，根据

各医院的设备状况和内镜医生经验，综合使用染色

内镜、放大内镜、共聚焦显微内镜等特殊技术可进

一步突显早期食管癌的内镜下表现，并有助于了解

病变范围、浸润深度及病理类型，指导治疗方案的

选择。早期食管癌内镜精查流程详见图５。
（四）早期食管癌及癌前病变的内镜下分型及

病变层次

１．早期食管癌及癌前病变的内镜下分型：依照
２００２年巴黎分型标准和２００５年巴黎分型标准更新
版［７２７３］，表浅型食管癌及癌前病变（Ｔｙｐｅ０）分为隆
起型病变（０Ⅰ）、平坦型病变（０Ⅱ）和凹陷型病变
（０Ⅲ）。０Ⅰ型又分为有蒂型（０Ⅰｐ）和无蒂型
（０Ⅰｓ）。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三个亚型。０Ⅰ型与
０Ⅱａ型病变的界限为隆起高度达到１０ｍｍ（与张
开活检钳单个钳片的厚度１２ｍｍ比较），０Ⅲ型与

图５　早期食管癌筛查及内镜精查流程图

０Ⅱｃ型界限为凹陷深度达０５ｍｍ（与活检钳单个
钳厚度的一半０６ｍｍ比较）。同时具有轻微隆起
和轻微凹陷的病灶根据隆起／凹陷比例分为０Ⅱｃ＋
Ⅱａ和０Ⅱａ＋Ⅱｃ型；凹陷和轻微凹陷结合的病灶
则根据凹陷／轻微凹陷比例分为 ０Ⅲ ＋Ⅱｃ和
０Ⅱｃ＋Ⅲ型。具体可参考图６。

２．病变层次分类：病变仅局限于上皮内（ｅｐｉｔｈｅ
ｌｉｕｍ，ＥＰ），未突破基底膜者，为 Ｍ１（原位癌／重度异
型增生；Ｔｉｓ）。早期食管癌分为黏膜内癌和黏膜下
癌：黏膜内癌分为 Ｍ２和 Ｍ３，Ｍ２指病变突破基底
膜，浸润黏膜固有层（ｌａｍｉｎａｐｒｏｐｒｉａｍｕｃｏｓａ，ＬＰＭ），
Ｍ３指病变浸润黏膜肌层（ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓｍｕｃｏｓａ，ＭＭ）；
黏膜下癌根据其浸润深度可分为 ＳＭ１、ＳＭ２、ＳＭ３，
ＳＭ１指病变浸润黏膜下层上１／３，ＳＭ２指病变浸润
黏膜下层中 １／３，ＳＭ３指病变浸润黏膜下层下
１／３［１１］。对于内镜下切除的食管鳞癌标本，以
２００μｍ作为区分黏膜下浅层和深层浸润的临
界值［７２］。

３．病变内镜下形态与病变层次的关系：黏膜内
癌通常表现为０Ⅱｂ型、０Ⅱａ型及０Ⅱｃ型，病灶
表面光滑或呈规则的小颗粒状；而黏膜下癌通常为

０Ⅰ型及０Ⅲ型，病灶表面呈不规则粗颗粒状或凹
凸不平小结节状［７３］。应用上述标准，可初步预测病
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图６　早期食管癌内镜下分型（巴黎分型，２００５年）

变所达层次。我国学者将早期食管癌病理形态分

为隐伏型（充血型）、糜烂型、斑块型和乳头型：隐伏

型多为原位癌；糜烂型大部分为原位癌，部分为早

期浸润癌，癌细胞分化较差；斑块型最多见，大部分

为早期浸润癌，癌细胞分化较好；乳头型主要为早

期浸润癌，癌细胞分化一般较好。

（五）活组织病理检查

内镜下发现可疑病变应行活检，活检的块数根

据病变的范围和大小确定。提倡应用色素内镜、新

型内镜技术进行指示性活检。黏膜活检取材要求

标本应足够大，深度尽可能达到黏膜肌层。与术后

病理诊断相比较，活检病理诊断存在一定比例的诊

断误差（绝大部分为诊断不足），经仔细评估必要时

可进行内镜下诊断性切除。详情请参见《中国消化

内镜活组织检查与病理学检查规范专家共识（草

案）》［７４］。

七、术前评估

（一）病灶范围、病变层次及淋巴结转移评估

术前准确判断肿瘤浸润深度、范围及有无淋巴

结转移是选择合理的治疗方式和评估预后的先决

条件。目前，判断肿瘤范围主要借助色素内镜和电

子染色内镜，对病变层次的评估则主要依靠超声内

镜、ＩＰＣＬ分型、病变内镜下形态等信息［７５］，但目前

缺乏统一的标准，操作者经验水平易对诊断结果产

生影响，准确的评估仍依靠切除标本的病理诊断。

１．超声内镜：超声内镜下早期食管癌的典型表
现为局限于黏膜层且不超过黏膜下层的低回声病

灶。超声内镜可清楚显示食管壁层次结构的改变、

食管癌的浸润深度及病变与邻近脏器的关系，Ｔ分
期的准确率可达７４％～８６％［７６７８］，但对病变浸润深

度诊断的准确性易受病变大小及部位的影响［７７７８］。

超声内镜诊断局部淋巴结转移的敏感度为８０％，明
显高于ＣＴ（５０％）及 ＰＥＴ（５７％），但特异度（７０％）
略低于后二者（依次为８３％和８５％）［７９］；对食管癌
腹腔淋巴结转移的诊断敏感度和特异度均高于

ＣＴ［７９］。内镜超声引导下细针抽吸术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳＦＮＡ）可
进一步提高对可疑淋巴结转移的诊断效能。由于

超声波穿透力有限，超声内镜难以用于远处转移的

评估，应结合ＣＴ、ＭＲＩ或ＰＥＴＣＴ等影像学检查。
２．电子染色内镜联合放大内镜观察食管病变微

血管等结构：ＮＢＩ联合放大内镜可清楚显示食管上
皮ＩＰＣＬ的形态变化［８０８１］。最常用的 ＩＰＣＬ分型为
井上晴洋分型［８２］：ＩＰＣＬⅠ型：形态规则，代表正常鳞
状上皮黏膜；ＩＰＣＬⅡ型：出现扩张和／或延长表现，
多为炎症性改变和非肿瘤组织；ＩＰＣＬⅢ型：血管形
态有轻微改变；ＩＰＣＬⅣ型：出现扩张、迂曲、管径粗
细不均或形态不规则改变中的 ２种或 ３种改变；
ＩＰＣＬⅤ１型：同时出现扩张、迂曲、管径粗细不均和

形态不规则４种改变；ＩＰＣＬＶ２型：在 Ｖ１型病变的
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基础上出现血管的延长，原血管袢结构尚完整；

ＩＰＣＬＶ３型：ＩＰＣＬ不规则并伴有血管袢结构的部分
破坏；ＩＰＣＬＶＮ型：出现增粗明显的新生肿瘤血管，
原血管袢结构完全破坏。中度、重度异型增生多表

现为ＩＰＣＬⅢ型、Ⅳ型，ＩＰＣＬＶ型则提示癌变，Ｖ１、
Ｖ２型病变一般未浸润黏膜肌层，是内镜下切除的良
好适应证；Ｖ３型多浸润至Ｍ３和ＳＭ１，是内镜下切除
的相对适应证；而ＶＮ型病变不适合内镜下切除，推
荐行外科手术治疗。其他分型如表浅型食管病变

微细血管分型（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｐａｔｔｅｒｎｓ，ＭＶＰ），除观察
微血管形态还考虑了乏血管区域（ａｖａｓｃｕｌａｒａｒｅａ，
ＡＶＡ）的范围［８３］。日本食道学会（ＪＥＳ）结合上述两
种分型的优点提出了更为简洁的新分型，初步验证

发现其评估表浅食管鳞癌浸润深度的平均准确率

可达９０％［８４］。

３．ＣＴ：ＣＴ是目前国内在进行食管癌临床分期
时应用最为普遍的影像学手段。ＣＴ扫描对食管癌
术前Ｔ分期和 Ｎ分期诊断的准确率超过７０％［８５］，

对局部淋巴结及腹腔淋巴结转移诊断的敏感度均

不如超声内镜，ＣＴ诊断远处转移的敏感度和特异度
分别为５２％和９１％［７９］，因此，临床上常用于明确有

无远处转移及转移部位，也可辅助超声内镜评估淋

巴结转移状态。

４．ＭＲＩ：ＭＲＩ对食管癌 Ｔ分期和 Ｎ分期的诊断
效能与 ＣＴ相当［８６］，但扫描时间长，易受心脏、大血

管搏动及呼吸运动影响产生伪影，可能影响肿瘤的

Ｔ分期，而且价格较 ＣＴ昂贵，故一般不作为首选
检查。

５．ＰＥＴＣＴ：ＰＥＴＣＴ是 ＰＥＴ和 ＣＴ的同机融合，
可同时评价病变的解剖结构异常和代谢功能异常。

其在检测食管癌远处转移方面具有明显优势［７９，８７］，

但对早期食管癌的诊断价值有限［８７］，且检查费用

高，国内不将其作为术前评估的常规手段。

考虑到成本效益，本共识推荐应用超声内镜等

内镜技术联合增强 ＣＴ获得病变层次、淋巴结转移
及远处转移的信息，完善食管癌的术前分期。电子

染色内镜联合放大内镜的精细观察是较有前景的

术前评估方式，建议有条件的医疗单位开展进一步

研究。

（二）病理分型标准及临床处理原则

参照１９９８年维也纳消化道上皮肿瘤病理分型
标准及其修订案（２００２年），根据内镜和病理诊断，
选择不同的临床处理方式［８８８９］，见表１。

表１　消化道上皮肿瘤维也纳分型（修订版）

分类 诊断 临床处理

１ 无肿瘤／异型增生 随访

２ 不确定有无肿瘤／异型增生 随访

３ 低级别上皮内瘤变 随访或内镜下切除ａ

　低级别腺瘤

　低级别异型增生

４ 高级别上皮内瘤变 内镜下切除或

外科手术局部切除ａ

　４１高级别腺瘤／异型增生

　４２非浸润癌（原位癌）

　４３可疑浸润癌

　４４黏膜内癌

５ 黏膜下浸润癌 手术切除ａ

　　注：ａ处理方式的选择应综合考虑病变大小、浸润深度（通过内

镜、放射影像或超声内镜等评估）以及患者年龄、伴随疾病等因素

八、内镜下切除治疗

（一）治疗原则

与传统外科手术相比，早期食管癌及癌前病变

的内镜下切除具有创伤小、并发症少、恢复快、费用

低等优点，且二者疗效相当，５年生存率可达９５％以
上［４］。原则上，无淋巴结转移或淋巴结转移风险极

低、残留和复发风险低的病变均适合进行内镜下

切除。

（二）内镜下切除术

早期食管癌常用的内镜切除技术主要包括内

镜黏 膜 切 除 术 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）、内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等。ＥＭＲ技术从１９８９年开始在日
本应用于早期食管癌的治疗［９０９１］，Ｏｙａｍａ等［９２］从

２０００年开始将 ＥＳＤ引入早期食管癌的治疗。经过
多年的发展，早期食管癌的内镜下切除治疗已日趋

成熟。

１．ＥＭＲ
（１）定义：ＥＭＲ指内镜下将黏膜病灶整块或分

块切除，用于胃肠道表浅肿瘤诊断和治疗的方法。

（２）方法：常用的食管 ＥＭＲ技术包括传统的黏
膜下注射抬举切除法及在其基础上演变而来的透
明帽法（ＥＭＲｗｉｔｈｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔｃａｐ，ＥＭＲＣ）、套扎法
（ＥＭＲｗｉｔｈｌｉｇａｔｉｏｎ，ＥＭＲＬ）、分片黏膜切除术（ｅｎ
ｄｏｓｃｏｐｙｐｉｅｃｅｍｅａｌｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＰＭＲ）等。各
种ＥＭＲ技术的基本原理相同，多是先通过黏膜下注
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射将黏膜下层与固有肌层分离，然后利用不同的方

法切除局部隆起的黏膜病灶。

图７　透明帽法内镜下黏膜切除术操作步骤　７Ａ：内镜下显示食管黏膜粗糙、糜烂，活检病理为重度异型增生；７Ｂ：窄带成像模式下病变呈

深棕色；７Ｃ：碘染色阳性；７Ｄ：标记后；７Ｅ：黏膜下注射后；７Ｆ：透明帽法行内镜下黏膜切除；７Ｇ：切除后创面；７Ｈ：切除后重新碘染色，人工溃

疡周围未见阳性病灶；７Ｉ：切除的标本

ＥＭＲＣ是利用内镜前端安置的透明帽对病变进
行吸引，再行圈套切除，对操作技术要求不高，并发

症少，目前较为常用，但可切除的病变大小受透明

帽的限制，具体操作步骤见图 ７。ＥＭＲＬ是先对病
变进行套扎以阻断血流并形成亚蒂，再行切除，视

野清晰。ＥＰＭＲ用于传统 ＥＭＲ不能一次完整切除
的较大病灶，将病灶分块切除，适用于 ＞２ｃｍ的巨
大平坦病变，但标本体外拼接困难，难以评估根治

效果，且易导致病变局部残留或复发［９３］。

（３）疗效：国外文献报道，ＥＭＲ可根除５７９％～
７８３％的Ｔ１ａ期食管癌和癌前病变［９４９６］，整块切除率

可达４６０％～７８６％［９４９７］。国内报道，ＥＭＲ治疗早期
食管癌及癌前病变，整块切除率为 ４４１％ ～
８４５％［９８９９］，完全切除率为４４８％ ～１０００％［９３，９８１０６］。

综合疗效报道见表２。
２．多环套扎黏膜切除术（ｍｕｌｔｉｂａｎｄｍｕｃｏｓｅｃｔｏ

ｍｙ，ＭＢＭ）
ＭＢＭ是使用改良食管曲张静脉套扎器进行多

块黏膜切除的新技术，主要包括标记、套扎、圈套切

除、处理创面等步骤。具体操作见图８。
ＭＢＭ无需行黏膜下注射，可显著缩短操作时

间。与 ＥＭＲ相比，ＭＢＭ具有操作简单、成本低、治
疗时间短、安全高效的优点，便于在基层推广［１０７］，

但应注意规范化操作，避免病变残留。
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３．ＥＳＤ
（１）定义：ＥＳＤ是在进行黏膜下注射后使用特

殊电刀逐渐分离黏膜层与固有肌层之间的组织，将

病变黏膜及黏膜下层完整剥离的方法。

图８　多环套扎黏膜切除术操作步骤　８Ａ：白光内镜示食管黏膜糜烂；８Ｂ：病变的窄带成像内镜图像；８Ｃ：病变碘染色阳性；８Ｄ：病变周边标

记后；８Ｅ：套扎切除；８Ｆ：切除后创面；８Ｇ：切除标本重建

图９　内镜黏膜下剥离术操作步骤　９Ａ：白光内镜示病变处食管黏膜粗糙，血管网消失；９Ｂ：窄带成像放大观察病变处乳头内毛细血管袢分

型为Ⅳ型（井上晴洋分型）；９Ｃ：碘染色阳性；９Ｄ：超声内镜显示病变位于黏膜层；９Ｅ：标记后；９Ｆ：黏膜下注射后切开黏膜；９Ｇ：完整剥离病变

并仔细检查创面；９Ｈ：切除后标本

（２）操作步骤：① 病灶周围标记；② 黏膜下注
射，使病灶充分抬举；③ 环周切开黏膜；④ 黏膜下

剥离，使黏膜与固有肌层完全分离开，一次性完整

切除病灶；⑤ 创面处理：包括创面血管处理与病灶
边缘检查。具体操作见图９。国内学者对经典 ＥＳＤ
技术进行改进，发明了隧道式黏膜剥离技术（标记
注射远端开口近端切开建立隧道两边切开），是
治疗大面积食管病变的理想方法，有效简化了操作
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步骤，使内镜手术更加安全快捷［１０８］。

（３）疗效：早期食管癌 ＥＳＤ治疗在美国应用较
少，欧洲近几年逐步开始使用。日本开展较多，ＥＳＤ
治疗食管鳞癌的整块切除率可达９３％ ～１００％，完
全切除率达８８％以上［９２，９６，１０９］。国内 ＥＳＤ整块切除
率为８０％ ～１００％，完全切除率为７４％ ～１００％，平
均操作时间为４０～９５ｍｉｎ［９９，１１０１１５］。综合疗效报道
见表２。

（三）适应证和禁忌证

内镜下切除治疗主要用于淋巴结转移风险低

且可能完整切除的食管癌病变。目前国内尚无统

一规范的内镜下切除适应证，由于欧美食管癌发病

率及鳞癌比例较低，加之内镜下切除技术的应用现

状与我国差别较大，国内早期食管癌内镜下切除治

疗多以参考日本指南为主。日本食道学会（ＪＥＳ）
２０１２年颁布的食管癌诊治指南［８］推荐早期食管癌

内镜下切除的绝对适应证：病变局限在上皮层或黏

膜固有层的Ｔ１ａ期食管癌，淋巴结转移风险极低，内

表２　各国早期食管鳞癌及癌前病变内镜下黏膜切除术和内镜黏膜下剥离术疗效及并发症情况

第一作者 国家 年份 病变数 术式 整块切除率 完全切除率 穿孔率 出血率 狭窄率 复发率

Ｉｓｈｉｈａｒａ［９４］ 日本 ２００８年 １４０处 ＥＭＲ ７８６％ ５７９％ ０ ０７０％ ２１％ １４％ａ

Ｔａｋａｈａｓｈｉ［９６］ 日本 ２０１０年 １８４处 ＥＭＲ ５３３％ ７８３％ １６％ — ９２％ ９８％

Ｕｒａｂｅ［９５］ 日本 ２０１１年 ８３处 ＥＭＲ ６８７％ ６８７％ ２０％ ２００％ ９６％ ９１％

张蕾［１０２］ 中国 ２００７年 １５０处 ＥＭＲ — ７５６％ ０ ３９４％ ３２％ ３９％

夏芸［９３］ 中国 ２０１２年 １１１处 ＥＰＭＲ — ８６５％ ６３％ ５４０％ ７２％ １５３％

Ｏｎｏ［１０９］ 日本 ２００９年 １０７处 ＥＳＤ １０００％ ８８０％ ４０％ ０ １８０％ ０９％

Ｏｙａｍａ［９２］ 日本 ２００５年 １０２处 ＥＳＤ ９５０％ — ６０％ — ６８％ ０

廖嘉忠［１１３］ 中国 ２０１２年 ６８处 ＥＳＤ — １０００％ ０ ０ ７０％ ０

陈子洋［９９］ 中国 ２０１３年 ４１处 ＥＳＤ ９０２％ ７８０％ ２４％ ４９０％ ０ ２４％

徐芳媛［１１５］ 中国 ２０１３年 １７６处 ＥＳＤ — ９４９％ ２８％ １１４％ ８５％ １８％

Ｒｅｐｉｃｉ［１１６］ 意大利 ２０１０年 ２０处 ＥＳＤ ９００％ — １００％ ０ ５０％ ０

Ｊｏｏ［１１７］ 韩国 ２０１４年 ２８处 ＥＳＤ ９３０％ ８３０％ ７０％ ０ ７０％ ７０％

　　注：ＭＲ：内镜下黏膜切除术；ＥＰＭＲ：内镜下分片黏膜切除术；ＥＳＤ：内镜黏膜下剥离术；—：未统计；ａ：含１例食管腺癌

镜下切除可获得根治。内镜下切除的相对适应证：

病变浸润黏膜肌层（Ｍ３）或黏膜下浅层（Ｔ１ｂＳＭ１，黏
膜下浸润深度 ＜２００μｍ）。黏膜下浸润深度超过
２００μｍ的病变发生淋巴结转移的风险高，建议采取
与进展期肿瘤相同的处理方式［１１８］。

目前，国内较为公认的早期食管癌和癌前病变

内镜下切除的绝对适应证：病变局限在上皮层或黏

膜固有层（Ｍ１、Ｍ２）；食管黏膜重度异型增生。内镜
下切除的相对适应证：病变浸润黏膜肌层或黏膜下

浅层（Ｍ３、ＳＭ１），未发现淋巴结转移的临床证据；范

围大于３／４环周、切除后狭窄风险大的病变可视为
内镜下切除的相对适应证，但应向患者充分告知术

后狭窄等风险。内镜下切除的禁忌证：明确发生淋

巴结转移的病变；若术前判断病变浸润至黏膜下深

层，有相当比例患者内镜下切除无法根治，原则上

应行外科手术治疗；一般情况差、无法耐受内镜手

术者。内镜下切除的相对禁忌证：非抬举征阳性；

伴发凝血功能障碍及服用抗凝剂的患者，在凝血功

能纠正前不宜手术；术前判断病变浸润至黏膜下深

层，患者拒绝或不适合外科手术者。

（四）围手术期处理

１．术前准备：评估患者全身状况，排除麻醉及内
镜下治疗禁忌证。术前必须行凝血功能检查，如有

异常，应予以纠正后再行治疗。对服用抗凝药患

者，需根据患者原发病情况，酌情停药５～７ｄ，必要
时请相关学科协助处理［１１９］。向患者及家属详细讲

述内镜下切除治疗的操作过程、预期结果、并发症、

可能存在复发或转移的风险及需追加外科手术或

其他治疗的指征等，签署知情同意书。所有患者行

心电监护，术前１５ｍｉｎ给予肌注地西泮和解痉药。
如需要可应用静脉镇静或麻醉。

２．术后处理：术后第１天禁食；监测血压、脉搏、
呼吸等生命体征，观察头颈胸部有无皮下气肿，进

行必要的实验室和影像学检查，如临床表现及相关

检查无异常，术后第２天可进全流食，然后连续３ｄ
进软食，再逐渐恢复正常饮食。

（１）术后用药
抗生素使用：对于术前评估切除范围大、操作
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时间长、反复黏膜下注射、穿孔风险高者，可以考虑

预防性使用抗生素。药物的选择参考卫生部抗菌

素使用原则，早期食管癌内镜下切除术后可选用第

一代或二代头孢菌素，可加用硝基咪唑类药物。术

后用药总时间一般不超过７２ｈ，但可酌情延长。
创面保护及止血：食管内镜下切除术后溃疡通

常在４周左右愈合［１２０］，可予质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩ）或Ｈ２受体拮抗剂（ｈｉｓｔａｍｉｎｅ２
ｒｅｃｅｐｔｏｒａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ，Ｈ２ＲＡ）４～６周抑酸治疗，有反
酸病史或有胃食管反流病样症状的患者需足量、持

续ＰＰＩ治疗［１２１］。如有必要，可加用黏膜保护剂。评

估认为出血风险较大者，可酌情使用止血药物。

（２）术后标本处理
术后将整块切除的标本展平，黏膜面朝上用不

锈钢细针固定于平板上，区分远端和近端，观察、测

量并记录新鲜标本的大小、形状、黏膜病变的肉眼

所见（大小、形状、颜色、硬度等），拍照后将标本浸

没于４％中性甲醛溶液中固定并送检。分切标本前
推荐进行碘染色以明确碘不染区，一般以垂直于病

变长轴方向分切，若留取的水平切缘不足，应先确

定距碘不染区最近的切缘，以此处切缘的切线为基

准垂直分切［８］。分切标本应尽量按病灶原貌拼接。

病理学取材、制片染色及规范化的病理学报告参见

《中国消化内镜活组织检查与病理学检查规范专家

共识（草案）》［７４］。

（３）术后追加治疗（外科手术／放疗／化疗）的
指征

黏膜下浸润深度≥２００μｍ；淋巴管血管浸润阳
性；低分化或未分化癌；垂直切缘阳性。医生应结

合患者一般情况和意愿综合考虑。

（五）操作相关并发症及处理

内镜下切除虽属微创治疗，但受设备器械、内

镜技术方法、操作者经验、患者及病变情况等因素

的影响，仍存在一定的并发症发生率，主要包括出

血、穿孔、术后食管狭窄、感染等，具体情况见表２。
１．出血：术中出血指术中需要止血治疗的局部

创面出血；术后迟发性出血指术后 ３０ｄ内出现呕
血、黑便等征象，血红蛋白下降２０ｇ／Ｌ以上［１２２］。

出血发生率及危险因素：国外文献报道，食管

ＥＭＲ相关出血率可达２％［９４９５，１２３］，ＥＳＤ术中出血常
见，术后迟发性出血率不足１％［１０９，１２４］。国内文献报道，

ＥＭＲ术中出血发生率为１５２％～１１７％［９８，１００，１０３，１２５］，迟

发性出血率为０～７０４％［９８，１０１，１０３］；ＥＳＤ术中出血率为

２２９％ ～５９６％［１１１，１１３］，迟 发 性 出 血 率 为 ０～
４８８％［９９，１１１，１１３］。ＥＭＲ出血与切除病变的大小有一定
的关系，病灶＞２０ｃｍ者出血概率增加，混合电流切除
者易发生术中出血，凝固电流切除者易发生延迟性出

血［１２６］。食管ＥＳＤ出血可能与病变部位、大小及类型、
剥离层次、病变的黏连程度、血管分布、操作者的熟练

程度等相关［１８，１１５］。

出血治疗原则及处理方法：术中少量渗血，内

镜喷洒肾上腺素生理盐水即可有效，而大量渗血则

可酌情选用黏膜下注射肾上腺素生理盐水、热活检

钳钳夹止血、氩离子凝固术（ａｒｇｏｎｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａ
ｔｉｏｎ，ＡＰＣ）止血或止血夹夹闭止血。术中出血多因
操作中损伤黏膜下血管所致，因此，操作中可采取

必要的预防措施，包括黏膜下注射液中加入肾上腺

素生理盐水以收缩血管，术中应用热活检钳对可疑

血管进行钳夹电凝处理等。病变切除后仔细处理

创面，对可见血管进行预凝，有助于预防术后出血。

术后出血相对少见，若患者血流动力学稳定，经保

守治疗一般可恢复；而支持治疗后仍存在血流动力

学不稳定，则需急诊内镜下确切止血，极少需要外

科手术。术后酌情应用止血药和抗酸剂也可达到

预防出血的效果。

２．穿孔：术中穿孔可及时发现。术后患者出现
前胸和颈部皮下气肿，胸部平片或 ＣＴ发现纵隔气
体或查体见穿孔征象等，应考虑术后穿孔。

穿孔发生率及危险因素：国外文献报道，ＥＭＲ
穿孔率不超过 ２％［４，９４９６］，ＥＳＤ穿孔率 ２％ ～
１０％［９６，１０９，１１６］。国内文献报道，ＥＭＲ穿孔率小于
６３％［９３，１０２］，ＥＳＤ穿孔率 ０～１１５％［９９，１１１，１１３］。ＥＳＤ
穿孔与操作者经验、病变部位及大小、病变处有无

溃疡形成等相关［１２７１２８］。创面处肌层暴露也是穿孔

的危险因素，操作过程中使用 ＣＯ２气体及预防性夹
闭肌层破损处有助于预防穿孔［１２１，１２９１３０］。消化道内

积聚大量气体，容易使小的肌层裂伤形成穿孔，因

此，操作过程中应及时抽吸消化道内的气体。严格

掌握内镜切除适应证、充分的黏膜下注射及选用合

适的器械也有利于预防穿孔发生。

穿孔治疗原则及处理方法：术中发现穿孔，后

续操作应减少注气注水，切除结束后行内镜下夹

闭，术后予禁食、胃肠减压、静脉使用广谱抗生素及

支持治疗等保守治疗多可恢复。内镜下夹闭失败

或穿孔较大内镜无法夹闭时，可能需要外科手术，

以防病情进展［１３１］。穿孔并发气胸时，应及时进行
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负压引流。隐性穿孔保守治疗多可痊愈。

３．食管狭窄：指内镜切除术后需要内镜下治疗
的食管管腔狭窄，常伴有不同程度的吞咽困难，多

在术后１个月出现。
狭窄发生率及危险因素：病变大小、浸润深度

及创面的环周比例和纵向长度对食管内镜切除术

后狭窄率影响较大［１３２１３３］，其中，切除范围大于３／４
环周及浸润深度超过Ｍ２是发生术后狭窄的独立危
险因素［１３４］。大于３／４环周的病变内镜切除术后狭
窄发生率可达８８％～１００％［１３４１３６］。

狭窄治疗原则及处理方法：内镜下食管扩张术

是最常规的治疗方法，多数狭窄经数次内镜下扩张

可缓解，存在高危因素的病例术后行预防性食管扩

张可降低狭窄发生率［１３７］。支架置入可作为难治性

病例的选择，但存在疼痛、肉芽组织长入支架、食管

溃疡形成及部分支架不能取出等问题［１３８］，近来研

究报道预防性覆膜支架置入可安全有效降低近环

周食管ＥＳＤ术后狭窄发生率［１３９］。生物可降解支架

因降解所致支架支撑力下降及移位等问题导致长

期疗效不理想［１４０］。口服及局部注射糖皮质激素可

有效预防术后狭窄发生，降低扩张需求，但最佳方

案尚未达成共识［１３５，１４１１４３］。细胞补片等再生医学技

术尚处研究阶段［１４４］。

（六）内镜切除术后随访

１．术后残留与复发：研究报告表浅型食管鳞癌
ＥＳＤ术后切缘阳性率为１１４％，肿瘤越大、浸润越
深，切缘阳性风险越大，术前精细评估病灶大小和

预测浸润深度对预防术后残留非常重要［１４５］。Ｍｅｔａ
分析发现，ＥＳＤ术后（随访时间超过１年）局部复发
率（０５５％，２／３６６）明显低于 ＥＭＲ组（１３７６％，
８３／６０３）［１４６］。国内文献报道，ＥＭＲ术后局部复发率
为０～１５３％［９３，９８，１０３］，ＥＳＤ术后局部复发率为０～
９４％［９９，１１１，１１４］。肿瘤局部复发可能与 ＥＭＲ方式、
ＥＰＭＲ分片块数、肿瘤浸润深度、操作是否规范、病
变位于食管上段及食管癌家族史有关［９６，１４７］。

２．残留与复发的预防和处理：病变切除后应仔
细检查创面，必要时使用染色或电子染色内镜进行

观察，发现病变残留时应及时行再次处理，有利于

降低复发率。局部残留和复发的病变多可通过内

镜下治疗清除，内镜下治疗失败者可追加手术或放

化疗。

３．随访：内镜切除后３个月、６个月和１２个月
各复查１次内镜，若无残留复发，此后每年复查１次

内镜。随访时应结合染色和／或放大内镜检查，发
现阳性或可疑病灶行指示性活检及病理诊断。另

外，肿瘤标志物和相关影像学检查亦不可忽视。同

时应警惕异时多原发食管鳞癌和第二原发癌（如头

颈部鳞癌、胃癌等）［１４８］。

九、内镜下非切除治疗

射频消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）利
用电磁波的热效应发挥治疗作用，使组织脱水、干

燥和凝固坏死从而达到治疗目的，在多发、病变较

长或累及食管全周的早期食管癌及癌前病变的治

疗中具有明显优势，作用均匀且其治疗的深度控制

在１０００μｍ左右，降低了穿孔和术后狭窄的发生
率。初步研究结果显示，ＲＦＡ可用于Ⅱｂ型病变，及
治疗前活检证实为食管鳞状上皮细胞中度异型增

生和／或重度异型增生及局限于 Ｍ２层的中高分化
鳞癌［１４９］。符合条件的早期食管鳞癌及癌前病变

ＲＦＡ术后１２个月完全缓解率可达９７％ ［１５０１５１］。但

ＲＦＡ对早期平坦食管鳞癌疗效的大样本量研究尚
缺乏，长期疗效需进一步验证。环周型消融系统多

应用于多发、延伸较长或环周病变的治疗，治疗过

程包括记录消融位置、测量食管内径、置入消融导

管进行消融等步骤，依据病变及第一次消融情况，

可在清除已消融病变黏膜后行第二次消融（具体步

骤见图１０），局灶型消融系统则多应用于局灶性病
变及术后残余灶的处理，无需经过测量步骤。

内镜下非切除治疗方法还包括光动力疗法

（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）、氩离子凝固术、激光
疗法、热探头治疗和冷冻疗法等。这些技术既可单

独使用，也可与内镜切除术联合应用。ＰＤＴ是利用
特定激光激发选择性聚集于肿瘤组织的光敏剂产

生单态氧，通过物理、化学和免疫等复杂机制导致

肿瘤坏死的疗法，可用于处理大面积早期多灶病

变［１５２］，应注意光敏反应、术后穿孔狭窄等不良事

件。氩离子凝固术是一种非接触性热凝固方法，可

有效处理食管癌前病变，但应用于早期食管癌则需

严格掌握适应证［１５３］。非切除治疗方法致肿瘤毁

损，不能获得组织标本进行精确的病理学评估，无

法明确肿瘤是否完整切除，更无法判定肿瘤的转移

风险，因此治疗后需密切随访，长期疗效还有待进

一步研究证实。

早期食管癌内镜治疗流程详见图１１。
十、早期食管腺癌

食管腺癌在我国食管癌中所占比例小，约占
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图１０　射频消融术操作步骤　１０Ａ：食管鳞状上皮重度异型增生，长约４ｃｍ、近乎全周；１０Ｂ：窄带成像内镜图像；１０Ｃ：碘染色阳性；１０Ｄ：标记

治疗范围远端和近端；１０Ｅ：射频消融球囊置于近端标记处（６点位）；１０Ｆ：第一次消融后的黏膜外观；１０Ｇ：清除已消融的病变黏膜后的外观；

１０Ｈ：第二次消融后近端的黏膜外观；１０Ｉ：第二次消融后远端的黏膜外观

１２％～６５％［１５４１５５］。吸烟是食管腺癌的重要危险

因素，但重度饮酒并非食管腺癌的危险因素。另

外，有症状的胃食管反流病［１５６１５７］、Ｂａｒｒｅｔｔ食管［１５８］、

肥胖［１５９］等也与食管腺癌的发生密切相关。而口服

抗氧化剂、食用新鲜水果蔬菜可能降低 Ｂａｒｒｅｔｔ食管
发病率进而减少食管腺癌发生风险［１６０］。幽门螺杆

菌感染与食管腺癌发生呈负相关［１６１］。

内镜检查联合病理活检是早期食管腺癌的重

要诊断方法。色素内镜、电子染色内镜、共聚焦内

镜及ＡＦＩ等在提高 Ｂａｒｒｅｔｔ食管和早期食管腺癌的
检出率方面亦各有优势［１６２１６６］。

早期食管腺癌内镜下分型同鳞癌，但其０Ⅰ型

与０Ⅱａ型病变的界限为隆起高度达２５ｍｍ（闭合
活检钳厚度），０Ⅲ型与０Ⅱｃ型病变的界限为凹陷
深度达１２ｍｍ（张开活检钳单个钳片的厚度）［７２７３］。

早期食管腺癌的治疗可参考鳞癌，表浅型食管

腺癌内镜切除可获良好预后［１６７］。与鳞癌相比，ＲＦＡ
技术在早期食管腺癌及 Ｂａｒｒｅｔｔ食管伴异型增生的
治疗中应用更为成熟，效果更加确切［１６８１６９］。在伴

有异型增生的Ｂａｒｒｅｔｔ食管治疗中，ＲＦＡ疗效与ＥＭＲ
相当，且具有更低的术后狭窄率［１６９］。另外，ＥＭＲ术
后辅助ＲＦＡ治疗可以在切除 Ｂａｒｒｅｔｔ病灶后对周围
可疑区域进行预防性处理，从而显著降低复发率和

癌变率，长期完全缓解率可达９５％［１７０］。
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注：ＥＰ／ＬＰＭ：上皮内／黏膜固有层；ＥＳＤ：内镜黏膜下剥离术；

ＥＭＲ：内镜下黏膜切除术；ＭＢＭ：多环套扎黏膜切除术；ＲＦＡ：射

频消融术；虚线箭头代表应权衡风险酌情选择

图１１　早期食管癌内镜治疗流程
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