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　 　 【摘要】 　 内镜下射频消融术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＥＲＦＡ）是指在消化内镜直视下将

不同类型射频消融电极贴敷于消化道扁平黏膜病变处，通过射频电流产生凝固坏死而消除病变的一

种内镜微创治疗技术，可用于治疗平坦型消化道早期癌及其癌前病变、重度萎缩性胃炎、消化道毛细

血管扩张症等表浅病变。 近年来 ＥＲＦＡ 在我国开展逐渐增多，本共识旨在阐明该项技术的适应证、禁
忌证、操作规范、相关并发症防治及临床应用现状，期望为国内规范开展 ＥＲＦＡ 提供指导和参考。
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　 　 内镜下射频消融术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ， ＥＲＦＡ）是指在消化内镜直视下将不同类型

射频消融电极贴敷于消化道扁平黏膜病变处，通过

射频电流产生凝固坏死而消除病变的一种内镜微

创治疗技术。 ＥＲＦＡ 自 ２００６ 年获得美国食品药品

监督管理局批准应用于临床以来，主要用于治疗巴

雷特食管合并异型增生［１］。 近年来，ＥＲＦＡ 的治疗

范围进一步拓展至平坦型消化道早期癌及其癌前

病变、重度萎缩性胃炎、消化道毛细血管扩张症等

表浅病变［２］。
我国于 ２０１５ 年批准该技术在临床应用，目前国

内已有近百家单位开展 ＥＲＦＡ 治疗消化道疾病，而
该项技术的适应证、禁忌证、操作规范及相关并发

症防治等问题尚未形成共识。 国家消化内镜专业

质控中心、国家消化系统疾病临床医学研究中心

（上海）、国家消化道早癌防治中心联盟、中国医师

协会内镜医师分会、中华医学会消化内镜学分会和

中国抗癌协会肿瘤内镜专业委员会组织开展 ＥＲＦＡ
的国内专家，在参考国内外文献的基础上，经过充

分讨论形成本专家共识，期望为国内规范开展

ＥＲＦＡ 提供指导和参考。

一、ＥＲＦＡ 的设备

目前 ＥＲＦＡ 主机主要使用 ＢＡＲＲＸ 射频消融发

生器（Ｃｏｖｉｄｉｅｎ ｌｌｃ，美国），附件包括环周消融导管

（ＢＡＲＲＸ３６０和 ＢＡＲＲＸ３６０ Ｅｘｐｒｅｓｓ）和局灶性消融导管

［各型 号 导 管 大 小 不 同， 包 括 １３ ｍｍ × ４０ ｍｍ
（Ｕｌｔｒａ９０），１３ ｍｍ×２０ ｍｍ（ＢＡＲＲＸ９０），１０ ｍｍ×１５ ｍｍ
（ＢＡＲＲＸ６０ ）， ７􀆰 ５ ｍｍ × １５􀆰 ７ ｍｍ （ ＢＡＲＲＸ ＴＴＳ⁃
１１００）］，其中环周消融导管用于独立治疗或主要治

疗，局灶性消融导管一般用于补充局部治疗［３⁃４］。
１．环周消融导管：包括一个测量球囊导管以及

各种型号的气囊辅助消融导管。 射频消融发生器

可为测量球囊和消融导管提供自动化、压力调节性

的充气功能，并为导管消融电极传输预设数量的射

频能量，以便对病变行环周射频治疗。 ＢＡＲＲＸ３６０

Ｅｘｐｒｅｓｓ 球囊导管采用新型自适应球囊，免去了射频

消融前的测量步骤，从而进一步简化操作步骤、提
高效率。

２．局灶性消融导管：是置于内镜头端帽状结构

的分节状电极，适用于治疗节段性黏膜扁平病灶。
ＢＡＲＲＸ ＴＴＳ⁃１１００ 新型消融导管适合通过内镜工作

通道进行射频消融治疗，能有效减少内镜进出的次
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数，大幅改善内镜下治疗视野，提升消融导管灵

活性。
二、ＥＲＦＡ 的适应证与禁忌证

（一）适应证

１．用于治疗消化道平坦型上皮内瘤变和巴雷特

食管，局限于黏膜层病变［３］。
２．消化道毛细血管扩张性病变（包括胃窦毛细

血管扩张症、放射性直肠炎等）。
（二）禁忌证［４］

１．严重心肺疾病不能耐受消化内镜检查者。
２．怀疑消化道穿孔者。
３．消化道急性腐蚀性炎症患者。
４􀆰 患者拒绝接受该治疗。
三、ＥＲＦＡ 规范操作流程（以治疗巴雷特食管为

例）
（一）知情同意

实施 ＥＲＦＡ 前，应向患者及其家属详细讲解

ＥＲＦＡ 操作过程、治疗效果及存在的风险，并签署知

情同意书。 对于拟行 ＥＲＦＡ 的消化道早期癌患者，
应在术前告知术后可能存在复发或转移的风险及

追加外科手术等其他治疗的可能。
（二）术前准备

１．术前需完善血常规、凝血功能、心电图、胸片

等检查。 对服用抗凝药物的患者，需评估原发病风

险，酌情停药［５］。
２．术前禁食 ８ ｈ。 常规使用祛泡剂和黏液祛除

剂可改善 ＥＲＦＡ 手术视野。 建议使用解痉药减少胃

肠蠕动对操作的影响，但伴严重心脏病、胃肠道机

械性狭窄、重症肌无力、青光眼、前列腺增生的患者

禁用或慎用。 对于行镇静 ／麻醉 ＥＲＦＡ 的患者，饮水

量及禁水时间参见《中国消化内镜诊疗镇静 ／麻醉

的专家共识意见》 ［６］。
（三）术中操作［４，７］

１．环周消融：（１）内镜直视下记录胃食管交界处

与巴雷特食管的顶端位置，置入导丝后退出内镜。
（２）通过导丝置入测量球囊导管，内镜直视下测量

食管内径，测量从病灶口侧端上移 ２ ｃｍ 开始，间隔

２ ｃｍ，直到通过贲门。 （３）根据测得的食管内径选

取最小内径的气囊消融导管。 （４）通过导丝置入气

囊消融导管后插入内镜，内镜直视下确定消融导管

在病变部位。 气囊充气后，射频消融发生器传输射

频能量至消融导管进行消融治疗。 （５）首次消融术

治疗后，退出导丝、消融导管和内镜，清洗气囊消融

导管上的凝结物。 （ ６） 重复上述步骤再次进行

消融。
２．局灶性消融：（１）将局灶消融导管置于内镜头

端，与内镜一起插入食管，消融导管一般位于内镜

视野的 １２ 点钟方向。 （２）将消融导管紧贴病灶黏

膜，启动消融治疗。 （３）内镜下冲洗消融表面坏死

黏膜。 （４）重复上述步骤再次进行消融治疗。 （５）
如有多个局灶病变需消融治疗，则中间应该间断退

出内镜清洗消融导管上的坏死凝结物。
（四）术后处理［４］

１．手术后应禁食 ２４ ｈ，适当静脉补液，根据病情

逐步恢复饮食。
２．建议术后抑酸治疗，可应用常规剂量质子泵

抑制剂，每日 ２ 次，服用 ２ 周。
３．对于术后疼痛的患者，可按需予以对乙酰氨

基酚 ５００～１ ０００ ｍｇ，每天不超过 ４ 次。 如果对乙酰

氨基酚不能完全缓解疼痛，可联合双氯芬酸 ５０ ｍｇ，
每天不超过 ２ 次。

４．如怀疑其他严重并发症发生，应及时行相关

检查（如急诊胃镜、Ｘ 线摄片或 ＣＴ）。
（五）常见并发症及处理

由于 ＥＲＦＡ 治疗深度可控，对黏膜下层结缔组

织影响较小，因此其引起食管狭窄、出血、穿孔等并

发症的发生率显著低于食管内镜下黏膜切除术（ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）。 一项纳

入 ３７ 项研究 ９ ２００ 例受试者的Ｍｅｔａ 分析结果显示，
巴雷特食管患者接受 ＥＲＦＡ 术后总体并发症发生率

为 ８􀆰 ８％，其中食管狭窄、出血和穿孔发生率分别为

５􀆰 ６％、１􀆰 ０％和 ０􀆰 ６％，ＥＭＲ 术后接受 ＥＲＦＡ 的受试

者食管狭窄发生率显著高于单纯接受 ＥＲＦＡ 的受试

者［８］。 对于 ＥＲＦＡ 术后的食管狭窄，多数予内镜下

气囊扩张治疗后即可缓解，亦有狭窄较顽固者，可
反复内镜下扩张治疗。 ＥＲＦＡ 术后穿孔可分为与

ＥＲＦＡ 直接相关的穿孔和 ＥＲＦＡ 术后食管狭窄扩张

治疗导致的穿孔。 治疗首选内镜下钛夹夹闭穿孔，
如未能成功夹闭穿孔，则主要通过临时放置覆膜金

属支架并对症治疗。 如内镜治疗失败，需及时行外

科手术治疗［４］。
ＥＲＦＡ 导致的黏膜撕裂多发生在与 ＥＭＲ 或

ＥＳＤ 联合治疗术后，撕裂处多为 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 术后

形成的瘢痕处，建议对既往行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 的患者，
选择消融导管时应注意使用较小尺寸的球囊并谨
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慎操作，避免黏膜撕裂［４］。
（六）术后随访

第一次 ＥＲＦＡ 治疗 １２ 周后，应对患者进行内镜

随访，病灶周围有残余巴雷特食管者可再次进行消

融治疗。
四、ＥＲＦＡ 的临床应用

（一）巴雷特食管和早期食管腺癌

１．不伴异型增生（上皮内瘤变）的巴雷特食管：
ＥＲＦＡ 是伴或不伴异型增生的巴雷特食管的有效治

疗方法，一项纳入 １８ 项研究 ３ ８０２ 例受试者的 Ｍｅｔａ
分析结果显示，巴雷特食管经 ＥＲＦＡ 治疗后，肠上皮

化生的完全缓解率可达 ７８％，异型增生的完全缓解

率可达 ９１％［９］。 尽管巴雷特食管是公认的食管腺

癌癌前疾病，但目前流行病学证据显示，不伴异型

增生（上皮内瘤变） 的巴雷特食管年癌变率仅为

０􀆰 １２ ～ ０􀆰 ２７％［１０⁃１１］。 因此目前英国胃肠病学会

（Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ＢＳＧ）和美国胃

肠病 学 院 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
ＡＣＧ）指南均不推荐常规行 ＥＲＦＡ 治疗不伴异型增

生（上皮内瘤变）的巴雷特食管［１２⁃１３］。
２．伴有轻度异型增生（ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，ＬＧＤ）

的巴雷特食管：既往观点认为，ＬＧＤ 具有较低癌变

风险，推荐 ６ ～ １２ 个月进行内镜随访监视［１２］。 然

而，一项纳入 １４７ 例 ＬＧＤ 随访时长达 ９ 年的队列研

究显示，合并 ＬＧＤ 的巴雷特食管患者在随访中共

８５％进展为重度异型增生 （ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ，
ＨＧＤ）或食管腺癌，而不合并异型增生的巴雷特食

管患者随访中仅 ４􀆰 ６％进展为 ＨＧＤ 或食管腺癌，这
提示既往观点低估了伴 ＬＧＤ 的巴雷特食管病理学

进展的风险［１４］。 巴雷特食管相关 ＬＧＤ 往往为平坦

型病灶且传统白光内镜下不易检出，绝大部分经由

巴雷特食管随机黏膜活检病理学发现并确诊，因此

难以行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 切除。 而临床研究证实 ＥＲＦＡ
能使 ９０％以上伴 ＬＧＤ 的巴雷特食管患者异型增生

完全缓解［１，７］。 一项多中心随机对照研究将 ６８ 例

伴 ＬＧＤ 的巴雷特食管患者随机分配至 ＥＲＦＡ 组及

内镜随访组，３ 年随访结果显示，ＥＲＦＡ 组及内镜随

访组高级别病变进展率分别为 １􀆰 ５％及 ２６􀆰 ５％［１５］。
Ｑｕｍｓｅｙａ 等［１６］ 的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，相比于内镜

随访，ＥＲＦＡ 对伴 ＬＧＤ 的巴雷特食管疾病进展的相

对风险度为 ０􀆰 １４。 ＡＣＧ ２０１５ 年发布的巴雷特食管

诊断和管理指南中推荐对伴 ＬＧＤ 的巴雷特食管进

行 ＥＲＦＡ 治疗，对于不愿或不能接受治疗的患者也

可考虑每 １２ 个月接受一次内镜随访［１３］。 国内有报

道对门诊食管低级别上皮内瘤变患者进行 ＥＲＦＡ，
每例患者的病变二次的射频消融治疗方案可达到

９１􀆰 ３％的病灶清除率，且无严重并发症发生［１７］。
３．伴有 ＨＧＤ 或黏膜内癌（ ｉｎｔｒａ⁃ｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｃｅｒ，

ＩＭＣ）的巴雷特食管：临床研究结果显示，ＥＲＦＡ 是

治疗巴雷特食管合并平坦型 ＨＧＤ 或 ＩＭＣ 的有效手

段，治疗后异型增生完全缓解率可达 ８２􀆰 ７％，肠上

皮化生完全缓解率可达 ７７􀆰 ６％［１８］。 但巴雷特食管

合并的 ＨＧＤ 或 ＩＭＣ 大部分为内镜下可见的隆起性

病灶，可通过 ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 尝试完整切除，以实现更

准确的病理学分级诊断，避免漏诊潜在的浸润性病

变［１９］。 内镜下切除可见的隆起性病灶后，可进一步

行 ＥＲＦＡ 治疗残余病灶，降低局部复发风险。 一项

纳入 ９ 项研究 ７７４ 例受试者的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，
局部 ＥＭＲ 后联合 ＥＲＦＡ 治疗巴雷特食管合并隆起

性 ＨＧＤ 或 ＩＭＣ 效果确切可靠，治疗后异型增生完

全缓解率为 ９３􀆰 ４％，肠上皮化生完全缓解率为

７３􀆰 １％［２０］。 ｖａｎ Ｖｉｌｓｔｅｒｅｎ 等［２１］开展的随机对照研究

结果显示，多次逐步 ＥＭＲ 与局部 ＥＭＲ 后联合

ＥＲＦＡ 治疗巴雷特食管合并 ＨＧＤ 或 ＩＭＣ 的有效率

相似（１００％比 ９６％，Ｐ＞０􀆰 ０５），但多次逐步 ＥＭＲ 术

后食管狭窄发生率显著高于 ＥＭＲ 后联合 ＥＲＦＡ
（８８％比 １４％，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 总之，对于合并内镜下可

见的隆起性 ＨＧＤ 或 ＩＭＣ 病灶的巴雷特食管，推荐

先对可见病灶行内镜下切除，病理学诊断确认无黏

膜下浸润性病变后再行 ＥＲＦＡ 消除残余病灶；对于

合并传统白光内镜下发现困难的平坦型 ＨＧＤ 或

ＩＭＣ 病灶的巴雷特食管，可直接行 ＥＲＦＡ 治疗，术后

３ 个月需复查内镜及重新活检。 本共识推荐的巴雷

特食管内镜诊治流程见图 １。
（二）早期食管鳞癌及其癌前病变

鳞癌是东亚和东非等高发地区食管癌的主要

病理学类型，鳞状上皮异型增生是其癌前病变［２２］，
ＥＲＦＡ 在鳞状上皮异型增生及早期食管鳞癌治疗中

具有一定应用前景。 对于食管鳞状上皮细胞中度

异型增生和（或）ＨＧＤ 以及局限于 Ｍ２ 层（黏膜固有

层）的中高分化鳞癌，平坦型病变可直接 ＥＲＦＡ 治

疗，隆起性病变可先行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗后联合

ＥＲＦＡ［１９］ 。 初步临床研究结果显示，ＥＲＦＡ 术后 ６ 个

月以上，早期食管鳞癌及其癌前病变完全消除率为

８６％～１００％，食管狭窄发生率为 １３􀆰 ８％ ～ ２８􀆰 ６％，病
变复发及进展率为 ０ ～ ３０％不等［２３⁃２６］。 Ｗａｎｇ 等［２７］
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注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ＥＭＲ 指内镜下黏膜切除术；
ＥＲＦＡ 指内镜下射频消融术；Ｓｅａｔｔｌｅ 协议：即每 ２ ｃｍ 巴雷特食

管段取四象限活检

图 １　 巴雷特食管内镜诊治流程图

报道，对于常规 ＥＳＤ 及 ＥＭＲ 难以切除的鳞状上皮

超长病变（长径＞１０ ｃｍ）或环周病变（ ＞５０％食管管

周），一次或多次 ＥＲＦＡ 治疗后 ８５􀆰 ７％的患者可达

完全缓解，随访 １０ 个月内局部无复发且大部分患者

（７１􀆰 ４％）未发生食管狭窄。 张月明等［２８］ 报道了 ３３
例 ＥＲＦＡ 治疗范围广泛（≥３ ／ ４ 食管管周且长度大

于 ３ ｃｍ）的 ０⁃Ⅱｂ 型早期食管鳞癌及其癌前病变，
平均 ３􀆰 ７ 次治疗后完全缓解率为 ９３􀆰 ９％，术后狭窄

发生率仅 １８􀆰 ２％。 对于早期食管鳞癌合并肝硬化

食管静脉曲张者，ＥＳＤ 具有极大的出血风险，而

ＥＲＦＡ 具有可接受的疗效和安全性［２９］。
ＥＲＦＡ 治疗食管鳞状上皮异型增生及早期鳞癌

目前仍存在一些争议。 ＥＲＦＡ 的主要局限性在于，
治疗深度有限且不能获得整块切除样本对病灶进

行准确的病理学分期［３０］。 食管鳞癌的侵袭性一般

较腺癌更强，因此鳞状上皮平坦病变具有更大的深

部浸润和淋巴血管侵犯风险，如病变达 Ｍ３ 层（黏膜

肌层）或 ＳＭ１ 层（侵犯至黏膜下层的上 １ ／ ３，深度距

黏膜肌层下缘小于 ２００ μｍ）则淋巴结转移率分别可

达 １０％ 及 ２０％，不适宜行 ＥＲＦＡ 及其他内镜治

疗［１９］。 Ｊａｎｓｅｎ 等［３１］对 １７ 例内镜判断符合 ＥＲＦＡ 标

准的食管平坦型病变行 ＥＳＤ，术后病理显示 ６ 例

（３５％）存在深部浸润或淋巴血管侵犯，实际上不适

宜 ＥＲＦＡ 治疗。 Ｗａｎｇ 等［３２］分析了 ６ 例早期食管癌

完全消融术后局部复发病例，复发病灶内镜切除病

理学显示肿瘤病灶均存在黏膜下腺体累及。 因此

目前对于早期食管鳞癌及 ＨＧＤ，推荐首选 ＥＳＤ 或

ＥＭＲ 尝试将病灶整块切除，获得准确病理学分期并

指导进一步治疗随访。 ＥＲＦＡ 可尝试用于治疗内镜

难以整块切除的长病变、环周病变或平坦病变（中
度异型增生、ＨＧＤ 及 ＩＭＣ），或消除内镜切除后部分

残余病灶。 某些 ＥＳＤ 技术欠普及的鳞癌高发区也

可尝试 ＥＲＦＡ 作为替代技术，但术后需密切内镜随

访。 对于不能耐受内镜下切除或者其他原因放弃

手术的患者，在充分沟通情况下可考虑 ＥＲＦＡ。
ＥＲＦＡ 在食管鳞癌及其癌前病变中的应用价值仍需

大规模、前瞻性研究进一步明确。
（三）平坦型胃黏膜异型增生和重度肠上皮

化生

胃黏膜异型增生和肠上皮化生是胃癌的癌前

病变，欧洲消化内镜学会 ２０１９ 年更新发布的胃部癌

前病变管理指南推荐，胃部内镜下可见的 ＬＧＤ 至

ＨＧＤ 病灶均应行 ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 治疗［３３］。 对于 ＬＧＤ
（低级别上皮内瘤变）病变，ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 创伤相对

较大，而 ＥＲＦＡ 创伤小、对内镜操作医师技术要求不

高，具有较好的治疗效果及推广价值。 目前国内有

报道，对胃低级别上皮内瘤变的治疗每个病变射频

治疗 ３ 次是安全有效的，而且创伤少、痛苦小，可在

门诊进行［１７］。 部分低级别上皮内瘤变内镜下发现

困难，难以行内镜下切除术，ＥＲＦＡ 对于此类病灶仍

具有治疗价值。 目前国外已有 １６ 例病例报道，应用

ＥＲＦＡ 可根除 １００％的胃黏膜异型增生［３４⁃３５］。 《胃低

级别上皮内瘤变规范化诊治专家共识 （ ２０１９，北
京）》 ［３６］指出，ＥＲＦＡ 应用于胃黏膜异型增生（低级

别上皮内瘤变），短期临床疗效显著，并发症发生率

低，具有一定价值，但尚未经充分临床验证，还有待

大规模和前瞻性研究进一步明确。
（四）胃窦毛细血管扩张症及放射性直肠炎

胃窦血管扩张症是上消化道出血及慢性贫血

的病因之一，内镜下可表现为“西瓜胃”，即胃窦部

可见纵向的，含有红色、扩张、扭曲血管的黏膜皱

褶。 国外临床研究报道 ６５􀆰 ２％ ～ ８６􀆰 ０％的胃窦血管

扩张症患者 ＥＲＦＡ 治疗后不再需要进行长期的输血

治疗，且并发症发生率低［３７⁃４１］。
盆腔放射治疗后，容易并发放射性直肠炎，导

致慢性直肠出血。 经 ＥＲＦＡ 治疗，可使 ９４％ ～ １００％
的患者出血停止，并减少需输血治疗患者比例

（６９􀆰 ２％～９１􀆰 ７％） ［４２⁃４３］。
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Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， １４ （ ８）： １０８６⁃１０９５． ｅ６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ．
２０１６．０４．００１．

［ ９ ］ 　 Ｏｒｍａｎ ＥＳ， Ｌｉ Ｎ， Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｄｕｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｒａｄｉｏ⁃

ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３，１１ （ １０）：
１２４５⁃１２５５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｃｇｈ􀆰 ２０１３􀆰 ０３􀆰 ０３９．

［１０］ 　 Ｈｖｉｄ⁃Ｊｅｎｓｅｎ Ｆ， Ｐｅｄｅｒｓｅｎ Ｌ， Ｄｒｅｗｅｓ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄ⁃
ｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１１，３６５（ １５）：１３７５⁃１３８３． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／ ＮＥＪ⁃
Ｍｏａ１１０３０４２．

［１１］ 　 Ｗａｎｉ Ｓ， Ｆａｌｋ Ｇ， Ｈａｌｌ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ Ｂａｒ⁃
ｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｈａｖｅ ｌｏｗ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｒ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１，９
（３）：２２０⁃２２７； ｑｕｉｚ ｅ２６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｃｇｈ􀆰 ２０１０．１１􀆰 ００８．

［１２］ 　 Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ ＲＣ， ｄｉ Ｐｉｅｔｒｏ Ｍ， Ｒａｇｕｎａｔｈ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１４，６３ （ １）：７⁃４２． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１３⁃３０５３７２．

［１３］ 　 Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ， Ｆａｌｋ ＧＷ， Ｉｙｅｒ ＰＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，１１１（１）：３０⁃５０； ｑｕｉｚ ５１． ＤＯＩ：
１０．１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１５􀆰 ３２２．

［１４］ 　 Ｃｕｒｖｅｒｓ ＷＬ， ｔｅｎ Ｋａｔｅ ＦＪ， Ｋｒｉｓｈｎａｄａｔｈ ＫＫ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａ⁃
ｔｅｄ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１０５（ ７）：１５２３⁃１５３０． ＤＯＩ：
１０．１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１０．１７１．

［１５］ 　 Ｐｈｏａ ＫＮ， ｖａｎ Ｖｉｌｓｔｅｒｅｎ ＦＧ， Ｗｅｕｓｔｅｎ ＢＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１４， ３１１ （ １２）： １２０９⁃１２１７． ＤＯＩ： １０． １００１ ／ ｊａ⁃
ｍａ􀆰 ２０１４􀆰 ２５１１．

［１６］ 　 Ｑｕｍｓｅｙａ ＢＪ， Ｗａｎｉ Ｓ， Ｇｅｎｄｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｅａｓｅ Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ Ｌｏｗ⁃Ｇｒａｄｅ Ｄｙｓｐｌａｓｉａ Ｗｉｔｈ Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ Ａｂｌａｔｉｏｎ
Ｃｏｍｐａｒｅｄ Ｗｉｔｈ Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ： Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，１１２（６）：８４９⁃８６５． ＤＯＩ： １０．
１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１７􀆰 ７０．

［１７］ 　 令狐恩强， 冯佳， 马晓冰， 等． 内镜下射频消融术治疗食管

和胃低级别上皮内瘤变的临床研究［ Ｊ］ ． 中华胃肠内镜电子

杂 志， ２０１５， ２ （ １ ）： １４⁃１７． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ􀆰 ｉｓｓｎ．
２０９５⁃７１５７􀆰 ２０１５􀆰 ０１􀆰 ００４．

［１８］ 　 Ｋｉｍ ＨＰ， Ｂｕｌｓｉｅｗｉｃｚ ＷＪ， Ｃｏｔｔｏｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｅｑｕａｌｌｙ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６ （ ４）： ７３３⁃７３９． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ􀆰 ｇｉｅ􀆰 ２０１２􀆰 ０４􀆰 ４５９．

［１９］ 　 Ｚｅｋｉ ＳＳ， Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， Ｄｕｎｎ ＪＭ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，３６⁃３７：２７⁃３６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｂｐｇ． ２０１８．
１１．００３．

［２０］ 　 Ｄｅｓａｉ Ｍ， Ｓａｌｉｇｒａｍ Ｓ， Ｇｕｐｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８５（３）：４８２⁃４９５􀆰 ｅ４． ＤＯＩ：

—１８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ３７ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．２



１０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｇｉｅ􀆰 ２０１６􀆰 ０９􀆰 ０２２．
［２１］ 　 ｖａｎ Ｖｉｌｓｔｅｒｅｎ ＦＧ， Ｐｏｕｗ ＲＥ， Ｓｅｅｗａｌｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｐｗｉｓｅ ｒａｄｉｃａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｒ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎ⁃
ｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１１，６０（６）：７６５⁃７７３． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ２０１０．２２９３１０．

［２２］ 　 Ａｂｎｅｔ ＣＣ， Ａｒｎｏｌｄ Ｍ， Ｗｅｉ ＷＱ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
Ｓｑｕａｍｏｕｓ Ｃｅｌｌ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１８，１５４（２）：
３６０⁃３７３． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ􀆰 ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１７􀆰 ０８􀆰 ０２３．

［２３］ 　 Ｈｅ Ｓ， Ｂｅｒｇｍａｎ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ
ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ ５ ）： ３９８⁃４０８． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３９１２８５．

［２４］ 　 ｖａｎ Ｖｉｌｓｔｅｒｅｎ ＦＧ， Ａｌｖａｒｅｚ Ｈｅｒｒｅｒｏ Ｌ， Ｐｏｕｗ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅ⁃
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｍｕｃｏｓａｌ ｓｑｕａ⁃
ｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１１，４３ （ ４）： ２８２⁃２９０．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５６３０９．

［２５］ 　 Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， Ｚｈａｎｇ ＹＭ， Ｈｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，
７４（６）：１１８１⁃１１９０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｇｉｅ􀆰 ２０１１􀆰 ０５􀆰 ０２４．

［２６］ 　 Ｈａｉｄｒｙ ＲＪ， Ｂｕｔｔ ＭＡ， Ｄｕｎｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒｍ Ｕｎｉｔｅｄ
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