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　 　 【提要】 　 本文介绍了日本早期胃癌内镜诊断发展的历史，早期胃癌定义和肉眼分类的发展，开
启了早期胃癌的研究。 随着内镜技术的不断进步，早期胃癌的筛查从 Ｘ 线逐步过渡到内镜检查，病
变范围和浸润深度的诊断更加精细，内镜下发现的早期胃癌形态特点更加表浅、微小。 理解这些变化

有助于提高内镜下早期胃癌的诊断。
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　 　 胃癌是最常见的消化道肿瘤之一，发病率居全球肿瘤第

５ 位，死亡率居第 ３ 位［１］ 。 早期胃癌患者经有效治疗后 ５ 年

生存率可达 ９０％以上［２］ 。 日本从 ２０ 世纪 ５０ 年代开始进行

早期胃癌的研究，６０ 年来随着内镜技术的进步，早期胃癌的

检出率不断提高，伴随而来的是所发现的胃癌形态学的改

变，了解这些变化对于我们提高内镜下早期胃癌的诊断具有

一定价值。
一、早期胃癌的黎明期———早期胃癌定义和肉眼分类的

起源

早在 ２０ 世纪 ４０ 年代，人们对于胃癌的认识还仅限于进

展期癌的阶段，２０ 世纪 ５０ 年代日本提出了早期胃癌的概

念，但是并无统一定义，这对早期胃癌的诊断和治疗造成困

扰。 为了把那些能够治愈的胃癌单独列出，研究其特点和治

疗方法，１９６２ 年，日本内镜学会拟定了早期胃癌的定义及肉

眼分类［３］ 。 早期胃癌是指癌浸润仅限于黏膜层和黏膜下

层，无论有无淋巴结转移［４］ 。 该定义的依据是由于胃癌的

预后与癌组织的浸润深度密切相关。 按照村上忠重［５］ 的观

点，所谓早期是指早期发现、早期诊断、早期治疗。 早期胃癌

的肉眼形态根据胃黏膜表面组织的凹凸分为隆起型、浅表型

和凹陷型，其中浅表型又细分为浅表隆起型、浅表平坦型及

浅表凹陷型 ３ 个亚型。 该分类由放射、影像、内镜、病理、外
科专家共同商讨制定，基于统一的标准，适合多学科共同讨

论交流。 随着该分类的发表，早期胃癌的发现率和诊断水平

不断提高，从此开启了早期胃癌研究的新时代。 这种早诊早

治的理念与多学科协作的研究模式也一直延续并影响着当

今早期胃癌的研究。
二、胃癌筛查方法的变迁———从 Ｘ 线到电子胃镜

早在 ２０ 世纪 ５０ 年代，上消化道气钡双重造影法就开始
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用于早期胃癌的筛查。 ２０ 世纪 ７０ 年代，纤维内镜问世，内
镜诊断体系逐渐形成。 １９８４ 年，电子内镜开发并逐步替代

了传统的纤维内镜。 ２０００ 年以来图像增强内镜问世并推

广，内镜检查的精细程度不断提高。 多个队列研究显示，胃
镜筛查可显著降低胃癌死亡率；筛查中发现的胃癌，早期胃

癌占比更高；早期胃癌治疗组与未治疗组相比，死亡数降

低［６⁃７］ 。 这些研究结果都表明，胃镜筛查可降低胃癌的死亡

率。 基于以上研究，２０１４ 年《日本胃癌筛查指南》在原有的

上消化道造影筛查胃癌的基础上，纳入了胃镜筛查［８］ 。 ２０１６
年则进一步确立胃镜检查作为胃癌筛查的首选方法。

为了使胃镜筛查规范和统一，２０１７ 年日本消化道肿瘤

检诊学会制定了《对策型检诊的胃镜筛查指南》，对内镜筛

查流程、方法等进行了细化［９］ 。 除此以外，为了保证胃癌筛

查质量，还推行了内镜筛查二次读片制度，即由经验丰富的

医师对初次筛查患者的内镜图片二次审阅［９］ ，保证内镜筛

查质量。 根据日本消化道肿瘤检诊学会的统计，１９９４—２０１４
年，全日本内镜筛查人数从 ２７ ８２４ 名增至 ５４１ ２４３ 名，所发

现的早期胃癌中，黏膜癌的比例从 ３８􀆰 ９％上升到 ４９􀆰 ５％ ［１０］ 。
胃镜筛查前进行胃癌风险分层，具有卫生经济学意义。 基于

幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）抗体和血清胃蛋白酶原

（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）组合的胃癌风险评估的队列研究显示，与
胃癌低危组相比，在胃癌高危组中进行胃镜筛查有助于降低

筛查费用［１１⁃１２］ 。 但是，重度萎缩、ＨＰ 根除治疗、ＨＰ 抗体的

界值可能影响 ＨＰ 感染的判定， 如何合理解释 ＰＧ 及

ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ的界值也在不断探讨［１３⁃１５］ 。
三、早期胃癌病变性质的诊断———从白光内镜到放大

内镜

早期胃癌与进展期胃癌相比，形态、色调缺乏明显变化，
仅通过白光内镜常常不易诊断。 为了鉴别病变性质，在普通

白光内镜的基础上，图像对比观察法很早就被开发。 其中，
靛胭脂色素喷洒是 ２０ 世纪 ６０ 年代开发的，它能更好地显示

病变周边皱襞形态、病变边界、黏膜表面胃小区的变化，有助

于癌与非癌的鉴别。 尽管靛胭脂染色法应用广泛，但目前尚

无靛胭脂染色诊断癌与非癌的随机对照临床研究。 由于色

素喷洒法需要进行色素配制，操作相对耗时，此后又开发了

光学图像增强技术，如窄带光成像 （ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＮＢＩ）， 智能分光比色技术 （ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｌｏｒ
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＦＩＣＥ），自体荧光成像（ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＡＦＩ），蓝光成像（ｂｌｕｅ ｌｉｇｈｔ ｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）等。

窄带光成像联合放大内镜诊断早期胃癌的有效性已经

被多项研究证实［１６⁃１８］ 。 Ｅｚｏｅ 等［１９］以直径＜１ ｃｍ 的胃内凹陷

型病变为对象，鉴别癌与非癌的多中心随机对照研究显示，
窄带光成像放大内镜和白光相比，诊断正确率为 ９０􀆰 ４％，敏
感度 ６０􀆰 ０％，特异度 ９４􀆰 ３％，优于白光内镜。 基于既往的研

究结果，日本消化内镜学会、日本消化病学会、日本胃癌学会

共同提出了简化的早期胃癌放大内镜诊断体系（ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓｉｍｐｌｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，

ＭＥＳＤＡ⁃Ｇ），该诊断流程通过观察病变与非病变之间是否存

在边 界 线 （ ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ ｌｉｎｅ ）， 胃 黏 膜 表 面 的 微 细 血 管

（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐａｔｔｅｒｎ， Ｖ ）、 表 面 微 细 结 构 （ ｍｉｃｒｏｓｕｒｆａｃｅ
ｐａｔｔｅｒｎ，Ｓ） 是否规整，诊断癌与非癌，也称为 ＶＳ 分类系

统［２０］ 。 此后，蓝光成像联合放大内镜诊断早期胃癌性质的

有用性也得到证实［２１］ 。 但是，对于黏膜表层残留非癌上皮

的未分化癌，窄带光成像放大内镜诊断尚存在一定困难。 因

此在早期胃癌的性质判断上，首先是白光内镜和色素染色观

察，有条件的单位推荐使用图像增强内镜，对于诊断困难的

病例，还需联合活检病理诊断。
关于早期胃癌组织学分型的判断，日本从 ２０ 世纪 ７０ 年

代就报道了白光内镜下分化型与未分化型早期胃癌的形态

学特点，并广泛应用于临床［２２］ 。 即使在内镜技术飞速发展

的今天，这也是最基础的内镜诊断。 隆起型（０⁃Ⅰａ 型）和表

面隆起型（０⁃Ⅱａ 型）病变中，分化型癌比例高，未分化型癌

比例低。 表面凹陷型（０⁃Ⅱｃ 型）病变中，未分化型癌凹陷面

边界清晰，呈断崖状，凹陷内可见大小不等的颗粒，病变呈褪

色调改变，伴有皱襞集中的病变，其皱襞变化急剧或有中断；
分化型癌大多色调发红，凹陷面凹凸变化较小，凹陷面的边

界呈棘刺样，黏膜皱襞很少突然变化或中断，病变边缘大多

隆起。 另外，背景黏膜的判断也有助于组织学诊断。 分化型

癌的背景黏膜常有萎缩、肠化；未分化型癌的背景黏膜多为

胃的固有黏膜。 近年来，放大内镜和图像增强内镜的发展，
进一步使诊断更精细。 窄带光成像放大内镜下观察，分化型

癌在边界线内可见微血管形态不规整［２３］ ，大多呈网格

状［２４］ ；未分化型癌癌变部位可见不规则的螺旋状血管或微

表面结构消失［２４⁃２６］ 。 这些形态学上的特点有助于判断病变

的组织学类型，但是，这些报道均为单中心回顾性研究，对于

分化型与未分化型混合癌的诊断也存在一定局限性。 根据

现有的临床资料，通过内镜检查进行组织学诊断的循证证据

水平还不够高，尚需联合活检病理诊断。 内镜检查的优势是

观察病变全体，而活检虽不能代表病变整体的组织学类型，
但是可以反映局部活检部位的病理。 因此，早期胃癌的组织

学类型诊断应根据内镜与病理结合综合判断。
四、早期胃癌浸润深度的诊断———从黏膜层、黏膜下层

到黏膜下层细分类

２０ 世纪 ７０ 年代以前，早期胃癌的治疗主要是外科手

术。 此后，随着内镜技术的进步，内镜治疗逐渐取代了外科

手术。 １９８４ 年，日本学者 Ｔａｄａ 等［２７］报道了内镜黏膜切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）治疗早期胃癌的病例。
２０ 世纪 ９０ 年代，ＥＭＲ 得到普及。 但是，对于直径＞２ ｃｍ 的

病变，ＥＭＲ 分片切除术后病变残留和复发率较高。 ２０００ 年

以后，随着 ＩＴ 刀的发明，开始了早期胃癌内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）的时代［２８］ 。
早期胃癌中，大约 １５％的黏膜下层（ ｓｕｂｍｕｃｏｓａ，ＳＭ）癌

存在淋巴结转移，病变浸润深度与淋巴结转移率直接影响预

后的判断。 如果内镜治疗后可根据肿瘤黏膜下层浸润深度
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判断有无淋巴结转移，就可以将内镜治疗的适应证扩大到黏

膜下层浸润的早期胃癌。 因此，内镜治疗的进步对于黏膜下

层浸润深度的细分类提出了更高要求。 早期胃癌浸润深度

的判断主要依靠白光内镜。 白光观察浸润深度超过黏膜下

层浅层（ ｓｕｂｍｕｃｏｓａ １， ＳＭ１）癌（ｐＴ１ｂ２）的指标包括皱襞集

中、融合，肿瘤直径＞３０ ｍｍ、显著发红、表面不规整、边缘隆

起、黏膜下肿物样、平台征等，这些表现对于判断 ｃＴ１ｂ２ 的准

确率为 ６３％ ～ ８９％ ［２９⁃３０］ 。 多项研究报道了内镜超声检查

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）对于早期胃癌浸润深度判

断的有效性。 在白光内镜与 ＥＵＳ 对比诊断早期胃癌浸润深

度的非随机观察性研究中，Ｃｈｏｉ 等［３１］ 报道白光内镜优于

ＥＵＳ（７３􀆰 ７％比 ６７􀆰 ４％，Ｐ＜０􀆰 ００１）；Ｙａｎａｉ 等［３２］ 报道两者无差

异，其有效性尚存在争议。 因此，对于早期胃癌浸润深度的

诊断，原则上首先进行白光观察，对于怀疑为 ｃＴ１ｂ 的病变，
建议辅助 ＥＵＳ 诊断。

五、早期胃癌病变范围的诊断———从白光内镜到图像增

强内镜

为了避免早期胃癌内镜治疗术后水平切缘阳性，治疗前

需要对病变浸润范围进行准确诊断。 早在 ２０ 世纪 ７０ 年代，
靛胭脂染色判断病变范围的方法就已经用于临床。 此后，先
喷洒醋酸、再喷洒靛胭脂，或者醋酸与靛胭脂混合喷洒判断

病变边界的方法也相继报道。 尽管色素喷洒提高了早期胃

癌病变范围诊断的准确性，但是，尚有 １８􀆰 ９％ ～ ２１􀆰 ６％的病

例无法准确判断病变全周范围［３３⁃３５］ 。 近年来，采用 ＶＳ 分类

系统的方法通过窄带光成像放大内镜观察，进一步提高了早

期胃癌病变范围诊断的准确性。 据文献报道，大约有 ７２􀆰 ６％
靛胭脂染色无法准确判断病变范围的病例可以通过窄带光

成像放大内镜获得准确诊断［３６］ 。 一项单中心随机对照研究

以 ＥＳＤ 治疗的病例为研究对象，比较靛胭脂染色和窄带光

成像放大内镜对早期胃癌范围诊断的有效性，结果显示，窄
带光成像放大内镜诊断的正确率优于靛胭脂染色（８９􀆰 ４％比

７５􀆰 ９％，Ｐ＝ ０􀆰 ００７） ［３３］ 。 综上所述，早期胃癌内镜治疗前应

进行精查，判断病变范围，大约 ８０％的病例可以通过白光内

镜结合靛胭脂染色确定；对于判断不清的病例，可进一步通

过窄带光成像放大内镜观察，其中大约 ７０％的病例可获得准

确诊断；对于诊断仍存在困难的病例，推荐进行四象限活检。
六、胃癌形态的变迁———关注更小、更平坦的早期胃癌

随着诊断技术的进步，内镜检查中发现的早期胃癌的肉

眼形态特点也与最早期阶段有所不同。 据 １９８０ 年高木国夫

等［３７］的报道，１９４６—１９７５ 年 ３０ 年间手术的 ６ ２２０ 例胃癌中，
早期胃癌 ９４７ 例；１９４６—１９５５ 年间（早期胃癌定义和分类发

表以前），早期胃癌占手术胃癌总数的 ２􀆰 １％，以较深的凹陷

型为主，Ⅱｃ＋Ⅲ型占 ３２％，Ⅲ型占 ２０％，Ⅱｃ 型占 ８％；１９６６—
１９７５ 年间（早期胃癌定义和分类发表后），早期癌的占比增

至 ２８􀆰 １％，Ⅱｃ 型占 ４８％。 日本国立癌症中心中央医院报

道，１９６２—２００５ 年的 ４４ 年间，１４ ８０１ 例胃癌（包括手术和内

镜治疗）中，早期胃癌 ８ ４３３ 例；１９６０—２００５ 年，早期胃癌占

胃癌的比例，从 ２１􀆰 ７％增加到 ８３􀆰 ７％；肿瘤的平均直径从

３９􀆰 ９ ｍｍ 缩小到 ２１􀆰 ９ ｍｍ；黏膜癌从 ５１􀆰 ９％增到 ６９􀆰 ４％；肉
眼分型浅表凹陷型增加，特别是Ⅱｂ 型从 １􀆰 ７％ 增加到

４􀆰 ０％ ［３８］ 。 由此看来，随着内镜诊断技术的进步，所发现的

早期胃癌形态变得更加表浅、病灶更小、黏膜变化更细微，在
诊断时需要更精细。 近年来，随着 ＨＰ 根除治疗的增加，胃
癌筛查的普及和内镜技术的进步，所发现的早期胃癌中，ＨＰ
除菌后胃癌、组织学上低异型度的早期胃癌逐渐增加［３９⁃４１］ 。
这些早期胃癌的内镜下表现和病理学特点成为目前关注的

热点。
七、总结

早期胃癌诊断的 ６０ 年，经历了从纤维内镜、电子内镜到

图像增强放大内镜等不同阶段。 随着内镜诊断的精细化、胃
癌筛查的普及化，发现的早期胃癌肉眼形态从典型的早期癌

到更小、更平坦的病变。 发现早期胃癌主要依靠规范的白光

内镜筛查，图像增强结合放大内镜观察有助于病变性质和范

围的判断。 病变浸润深度的诊断以白光内镜观察为主，必要

时可辅助 ＥＵＳ。
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０１５⁃０５００⁃５．

［１９］ 　 Ｅｚｏｅ Ｙ， Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｉｓ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｗｈｉｔｅ⁃ｌｉｇｈｔ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１１，
１４１（６）：２０１７⁃２０２５􀆰 ｅ３． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１１􀆰 ０８􀆰 ００７．

［２０］ 　 Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｙａｏ Ｋ， Ｋａｉｓｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓｉｍｐｌｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ＭＥＳＤＡ⁃Ｇ） ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，２８（４）：３７９⁃３９３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２６３８．

［２１］ 　 Ｄｏｈｉ Ｏ， Ｙａｇｉ Ｎ， Ｍａｊｉｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７，２０（２）：
２９７⁃３０３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１６⁃０６２０⁃６．

［２２］ 　 馬場保昌， 清水宏， 武本憲重， 他 􀆰 胃癌組織型分類とＸ 線·
内視鏡所見 ［ Ｊ］ ．胃と腸， １９９１， ２６ （ １０）： １１０９⁃１１２４． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１４７７ ／ ｍｆ􀆰 １４０３１０２６６０．

［２３］ 　 Ｙａｏ Ｋ， Ｏｉｓｈｉ Ｔ， Ｍａｔｓｕｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｎｏｖｅｌ ｍａｇｎｉｆｉｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ ｉｎ ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ ｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５６（２）：２７９⁃２８４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０２）７０１９４⁃６．

［２４］ 　 Ｎａｋａｙｏｓｈｉ Ｔ， Ｔａｊｉｒｉ Ｈ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｐａｔｔｅｒｎ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ
（ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００４，３６（１２）：１０８０⁃１０８４．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００４⁃８２５９６１．

［２５］ 　 Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１０，４２（ １０）：７０４⁃７０８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ􀆰 ２０１０􀆰 ０３􀆰 ０１３．

［２６］ 　 Ｋａｎｅｓａｋａ Ｔ， Ｓｅｋｉｋａｗａ Ａ， Ｔｓｕｍｕｒａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｓｅｎｔ ｍｉｃｒｏｓｕｒｆａｃｅ
ｐａｔｔｅｒｎ ｉｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｔｙｐｅ： ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ８０ （ ６ ）： １１９４⁃１１９８􀆰 ｅ１． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１４􀆰 ０８􀆰 ０２１．

［２７］ 　 Ｔａｄａ Ｍ， Ｓｈｉｍａｄａ Ｍ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｆ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒｉｐ⁃ｏｆｆ
ｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｅｎｄｏｓｃ， １９８４，２６（６）：８３３⁃８３９． ＤＯＩ：
１０．１１２８０ ／ ｇｅｅ１９７３ｂ􀆰 ２６􀆰 ８３３．

［２８］ 　 Ｏｎｏ Ｈ， Ｋｏｎｄｏ Ｈ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００１，４８（２）：２２５⁃
２２９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ４８􀆰 ２􀆰 ２２５．

［２９］ 　 Ｔｓｕｊｉｉ Ｙ， Ｋａｔｏ Ｍ， Ｉｎｏｕｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｙ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ＥＵＳ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（３）：４５２⁃
４５９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１５􀆰 ０１􀆰 ０２２．

［３０］ 　 Ｎａｇａｈａｍａ Ｔ， Ｙａｏ Ｋ， Ｉｍａｍｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｙ ｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ “ ｎｏｎ⁃ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｓｉｇｎ” ａｓ ａ
ｓｉｍｐｌｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍａｒｋｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７，２０（２）：３０４⁃
３１３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１６⁃０６１２⁃６．

［３１］ 　 Ｃｈｏｉ Ｊ， Ｋｉｍ ＳＧ， Ｉｍ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１０，４２（９）：７０５⁃７１３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５５６１７．

［３２］ 　 Ｙａｎａｉ Ｈ， Ｎｏｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｍｉｚｕｍａｃｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ａ ｂｌｉｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
ｓｔａｇｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， １９９９， ４４ （ ３）： ３６１⁃３６５．
ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ４４􀆰 ３􀆰 ３６１．

［３３］ 　 Ａｓａｄａ⁃Ｈｉｒａｙａｍａ Ｉ， Ｋｏｄａｓｈｉｍａ Ｓ， Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ．
Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｓ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ
ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ ｔｈａｎ
ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１６，４（６）：Ｅ６９０⁃６９８．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１０７０６８．

［３４］ 　 Ｋｉｙｏｔｏｋｉ Ｓ， Ｎｉｓｈｉｋａｗａ Ｊ， Ｓａｔａｋｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ
ｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｍｏｒ ｍａｒｇｉｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０， ２５
（１０）：１６３６⁃１６４１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２０１０􀆰 ０６３７９􀆰 ｘ．

［３５］ 　 Ｎａｇａｈａｍａ Ｔ， Ｙａｏ Ｋ， Ｍａｋｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｈｅｎ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａｎ ｕｎｃｌｅａｒ ｍａｒｇｉｎ ｂｙ

—６１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１



ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４
（６）：１２５９⁃１２６７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１．０９．００５．

［３６］ 　 Ｎａｇａｈａｍａ Ｔ， Ｙａｏ Ｋ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，５０（６）：５６６⁃５７６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４４⁃１００７９０．

［３７］ 　 高木国夫， 大橋一郎， 太田博俊． 胃癌の時代的変貌［ Ｊ］ ．胃
と腸， １９８０， １５（１）：１１⁃１８． ＤＯＩ：１０􀆰 １１４７７ ／ ｍｆ􀆰 １４０３１０６６５６．

［３８］ 　 草野央， 下田忠和， 谷口浩和， 他． 早期胃癌の時代的変遷

［Ｊ ］． 胃 と 腸， ２００９， ４４ （ ４ ）： ４６５⁃４７１． ＤＯＩ： １０． １１４７７ ／
ｍｆ．１４０３１０１６１９．

［３９］ 　 森山智彦， 秋吉大輔， 鳥巣剛弘， 他． 内視鏡画像からみた
早期胃癌の昔と今［Ｊ］ ．胃と腸， ２０１８，５３（５）：５３４⁃５４４． ＤＯＩ：

１０􀆰 １１４７７ ／ ｍｆ􀆰 １４０３２０１３４９．
［４０］ 　 Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｍ， Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｓ， Ｎｉｓｈｉｋｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ

ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ ｍａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃
ｔｙｐｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ ａｆｔｅｒ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， ４８ （ １２ ）： １３３２⁃１３４２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００５３５⁃０１３⁃０７６４⁃７．

［４１］ 　 Ｆｕｊｉｓａｋｉ Ｊ， Ｈｏｒｉｕｃｈｉ Ｙ， Ｈｉｒａｓａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ⁃ｕｎｉｎｆｅｃｔｅｄ ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃ｔｙｐｅ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，５８（ ４）：１００１⁃
１００９． ＤＯＩ： １０．１１２８０ ／ ｇｅｅ􀆰 ５８􀆰 １００１．

（收稿日期：２０２０⁃０８⁃２５）

（本文编辑：朱悦）

２０２０ 年日本食管癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术
指南的解读：食管鳞癌部分

王丹　 李福冬　 张帆　 朱鹤　 詹婧　 徐红

吉林大学第一医院胃肠内科，长春 １３００２１
通信作者：徐红，Ｅｍａｉｌ：ｘ＿ｈｏｎｇ＠ ｊｌｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 徐红，吉林大学第一医院胃肠内科暨内镜中心主任，教授，主
任医师，博士生导师。 担任中华医学会消化内镜学分会常委、中

国医师协会内镜医师分会常委、国家卫健委消化内镜质控专家组

专家、吉林省消化内镜学会主任委员、吉林省消化内镜质控中心

主任等。 长期从事消化病及消化内镜的临床与基础研究，对消化

道肿瘤的内镜微创治疗有较高的造诣。 获得美国国家卫生研究

院，国家 ８６３、国家自然科学基金等 ５０ 余项基金资助，并获得吉林

省科技进步一等奖等。

　 　 【提要】 　 ２０２０ 年日本胃肠内镜学会制定并发布了食管癌内镜黏膜下剥离术 ／内镜黏膜切除术指

南。 该指南基于已发表的大量临床研究证据，针对 １８ 个临床问题提出建议，问题涉及食管癌的术前

诊断、内镜切除适应证、内镜切除方案、可治愈性评估以及术后监测 ５ 个方面，旨在解决实际工作中的

问题并提高临床实践质量，主要内容包括食管鳞癌和食管腺癌 ２ 个部分，本文主要就食管鳞癌部分的

指南内容进行解读。
【关键词】 　 食管鳞状细胞癌；　 内镜黏膜下剥离术；　 内镜黏膜切除术；　 指南解读

基金项目：吉林省卫生服务能力提升项目（２０１７Ｆ００５）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００５１１⁃００４１１

Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ２０２０ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ／ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｊａｐａｎ： ｐａｒｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
Ｗａｎｇ Ｄａｎ， Ｌｉ Ｆｕｄｏｎｇ， Ｚｈａｎｇ Ｆａｎ， Ｚｈｕ Ｈｅ， Ｚｈａｎ Ｊｉｎｇ， Ｘｕ Ｈｏｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｊｉｌｉｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｃｈａｎｇｃｈｕｎ １３００２１， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｘｕ Ｈｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｘ＿ｈｏｎｇ＠ ｊｌｕ􀆰 ｅｄｕ􀆰 ｃｎ

　 　 内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）和内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）

是在日本发展起来的治疗食管癌的内镜切除（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＲ）方法。 由于其独特优势，在我国也得到了广泛
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