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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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的推广应用。 但是对于 ＥＲ 适应证的选择、治愈性的正确判

断、术后监测和其他治疗干预的问题目前还有争议，特别是

对于早期食管癌（肿瘤局限于黏膜层，无论有无淋巴结或远

处器官转移）或浅表食管鳞癌（肿瘤浸润不超过黏膜下层，
无论有无淋巴结或远处器官转移）的全程管理，在我国仍迫

切需要更加规范化的指导。 日本胃肠内镜学会根据不断更

新的 ＥＲ 科学研究证据，于 ２０２０ 年制定了食管癌 ＥＳＤ ／ ＥＭＲ
指南［１］（以下简称“ＥＲ 指南”）。 该临床实践指南着重于食

管癌患者 ＥＲ 治疗的术前诊断、适应证、ＥＲ 方法、可治愈性

评估以及术后监测 ５ 个方面，以提出临床问题 （ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ，ＣＱｓ）的形式给予解释和推荐意见，共陈述了 １８ 个

问题，主要包括食管鳞癌和食管腺癌 ２ 个部分。 鳞状细胞癌

是食管癌的主要组织学类型，本文主要就指南中食管鳞癌部

分的 １１ 个 ＣＱｓ，进行解读。
一、“ＥＲ 指南”的特点

１．指南的更新：２０１７ 年日本食管学会发布了《２０１７ 年食

管癌实践指南》（以下简称“２０１７ 指南”） ［２］ ，“ＥＲ 指南”未对

“２０１７ 指南”中已有的项目进行重新分析，仅对其中一部分

ＣＱｓ 提出了建议。 此外，“ＥＲ 指南”中诊断被划分为两个方

面，即以治疗前影像学检查为基础的“临床诊断”和以治疗

后标本病理检查为基础的“病理诊断”。 在以前的指南中，
ＥＲ 治疗过程未明确区分临床诊断和病理诊断，然而，这两种

诊断通常是不同的，应该区别对待。 因此“ＥＲ 指南”做了明

确区分，并提出了基于临床诊断的适应证和基于病理诊断的

可治愈性评估建议。
２．适用对象：“ＥＲ 指南”主要适用于消化病及消化内镜

卫生专业人员，研究对象为成年食管癌患者。 该指南是日本

医疗保险制度范围内的标准治疗指南，并不是为了强制医师

进行某些医疗程序。 在日常的临床实践中，医师应根据患者

和医疗机构的情况做出临床决策。
３．临床实践指南制定方法

（１）ＣＱｓ：ＣＱｓ 的提出是由委员会成员决定的，主要针对

与接受干预的患者预后密切相关的重要问题。 指南制定委

员会成员选择了与食管癌 ＥＳＤ ／ ＥＭＲ 相关的有助于提高临

床实践质量的问题，以提出 ＣＱｓ 的方式给出推荐意见从而

指导临床实践活动。 ＣＱｓ 在患者 （ ｐａｔｉｅｎｔｓ）、 干预措施

（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ）、比较 （ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ） 和预后 （ ｏｕｔｃｏｍｅｓ），即

ＰＩＣＯ 中进行论证。
（２）推荐的确定及其证据强度：证据质量的评估采用

ＧＲＡＤＥ（ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）系统；共识达成采用改良的 Ｄｅｌｐｈｉ 方法。 形

成的推荐级别如下：“施行干预”强烈推荐，“施行干预”弱推

荐；“不施行干预”强烈推荐，“不施行干预”弱推荐。 相应证

据的强度分为 ４ 个等级：Ａ（强），该疗效评估结果的可信度

强烈支持给出的建议；Ｂ（中），该疗效评估结果的可信度足

以支持给出的建议；Ｃ（弱），该疗效评估结果的可信度弱，且
该评估结果很可能改变；Ｄ（非常弱），该疗效评估结果的可

信度非常弱，任何疗效评估结果都很不确定。
二、“ＥＲ 指南”解读

（一）食管鳞癌的术前诊断及 ＥＲ 的适应证

浅表食管鳞癌的治疗策略是根据术前诊断的肿瘤浸润

深度、病变范围和转移情况来确定的。 “２０１７ 指南” ［２］ 提出

对食管癌浸润深度的诊断，超声内镜和放大内镜比非放大内

镜具有更高的准确性，所以推荐超声内镜或放大内镜诊断肿

瘤的浸润深度；同时还推荐 ＥＲ 用于临床诊断 Ｔ１ａ⁃上皮

（ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ，ＥＰ） ／固有层黏膜（ ｌａｍｉｎａ ｐｒｏｐｒｉａ ｍｕｃｏｓａ，ＬＰＭ）
（ＥＰ ／ ＬＰＭ）癌。 此外，“２０１７ 指南”中提出 ＥＲ 的范围与狭窄

的风险密切相关，因此强烈推荐术前评估病变范围，建议使

用图像增强放大内镜或碘染色来判断病变范围，这样可以清

楚地勾画出病变边界。 然而，使用高浓度的碘溶液可能会导

致表层上皮脱落，造成随后的诊治困难；因此，建议使用低浓

度的碘溶液（≤１％）。
“２０１７ 指南” 认为 ＥＲ 是 Ｔ１ａ⁃黏膜肌 层 （ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ

ｍｕｃｏｓａ，ＭＭ） ／ Ｔ１ｂ⁃黏膜下层浅层 １ ／ ３ （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａ １， ＳＭ１）
（ＭＭ ／ ＳＭ１）癌的相对适应证。 然而，上述指南中 ＭＭ ／ ＳＭ１
的诊断是基于临床诊断还是病理诊断尚未明确。 因为临床

诊断和病理诊断之间可能存在相当大的差异，所以应区别对

待。 “ＥＲ 指南”强调基于临床诊断和基于病理可治愈性评

估的 ＥＲ 适应证。 对 ＥＲ 在临床 ＭＭ ／ ＳＭ１（ｃＭＭ ／ ＳＭ１）癌患

者中的有效性及其对环周型食管癌伴高狭窄风险的有效性

进行了系统性评价，提出了 ＣＱ１ 和 ＣＱ２。

　 　 ＣＱ１：对于术前诊断为 ｃＴ１ａ⁃ＭＭ ／ Ｔ１ｂ⁃ＳＭ１（Ｎ０Ｍ０）的

非环周食管鳞癌，是否推荐 ＥＲ 作为一线治疗？
推荐陈述：对于术前诊断为 ｃＴ１ａ⁃ＭＭ ／ Ｔ１ｂ⁃ＳＭ１ 的非环

周食管鳞癌，ＥＲ 可以作为一线治疗。 （推荐级别弱。 改良

Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ９，低＝ ８，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

ＥＲ 适应证是根据术前肿瘤浸润深度的判断或评估确定

的。 在以往的指南中，ｃＭＭ 癌被认为是 ＥＲ 的相对适应证，
若切除后病理结果为 ｐＥＰ ／ ＬＰＭ，且无血管侵犯，则认为是治

愈性切除。 根据“２０１７ 指南”，ｃＴ１ｂ 癌推荐手术切除或进行

放化疗；然而，部分 ｃＳＭ１ 癌在手术切除后病理为 ｐＴ１ａ⁃黏膜

层（ｍｕｃｏｓａ，Ｍ）（ｐＭ）癌，此类病变通过 ＥＲ 即可获得治疗。
因此，阐明对 ｃＭＭ 和 ｃＳＭ１ 癌实施 ＥＲ 的有效性将有助于制

定治疗策略。 另外，在术前内镜诊断中很难区分 ｃＭＭ 和

ｃＳＭ１ 癌， 因此这两类病 变 被 视 为 同 一 类 别， 即 ｃＭＭ ／
ＳＭ１ 癌。

对肿瘤浸润深度判断准确性的研究发现，放大内镜和超

声内镜在术前诊断 ｃＭＭ ／ ＳＭ１ 癌的准确性欠佳。 即使治疗

前临床诊断为 ｃＭＭ ／ ＳＭ１ 癌，仍有 ２７ ４％ ～ ５５ ２％的病例术

后病理诊断 ｐＥＰ ／ ＬＰＭ 癌，可以安全地进行 ＥＲ 并获得治愈；
而 １５ ５％ ～ ２７ ９％ 术 后 病 理 为 浸 及 至 黏 膜 下 层 ２ ／ ３
（ｓｕｂｍｕｃｏｓａ ２，ＳＭ２）（ｐＳＭ２）的癌，即使 ＥＲ 术后病理结果提

示未获得治愈，追加治疗后仍可期待良好的预后［３⁃８］ 。 所以
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应选择侵入性最小的治疗方案（通常为 ＥＲ）作为一线治疗。
而在 ＥＲ 与手术切除的比较研究中发现，有两项单中心回顾

性研究比较了 ＥＳＤ 和手术切除 ｐＴ１ 食管鳞癌的疗效，ＥＳＤ
组的严重并发症明显少于手术切除组，ＥＳＤ 组和手术切除组

在总体生存率、肿瘤特异性生存率和无复发生存率方面无统

计学差异［９⁃１０］ 。 因此，对于 ｐＴ１ 肿瘤患者，ＥＲ 被认为是比手

术切除更安全、侵袭性更小，并且在医疗费用方面更优越的

治疗方法。 此外，与手术切除相比，患者也更倾向选择 ＥＲ，
这也符合患者的意愿。 最终“ＥＲ 指南”提出对于术前临床

诊断为 ｃＭＭ ／ ＳＭ１ 的非环周食管鳞癌，弱推荐 ＥＲ 治疗。 但

是，只有在向患者充分解释 ＥＲ 治疗可能需要补充其他治疗

后，才能实施。

　 　 ＣＱ２：是否推荐对环周浅表食管鳞癌进行 ＥＲ 治疗？
推荐陈述：对于累及食管环周的 ｃＴ１ａ⁃ＥＰ ／ ＬＰＭ 浅表食

管鳞癌，长度≤５０ ｍｍ，在有条件采取预防狭窄措施时，推
荐行 ＥＲ 治疗。 （推荐级别弱。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中 ＝ ７，
低＝ ３，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

ＥＲ 治疗食管癌是一种非常有潜力的微创治疗方法。 然

而，环周病变的治疗可能导致难治性狭窄，很大程度上降低

了患者的生活质量。 “ＥＲ 指南”提出在采取有效的预防狭

窄措施条件下，选择长度≤５０ ｍｍ 的病变进行 ＥＲ 治疗，即
使发生狭窄，大多数情况可以通过 ５ 次或更少次数的扩张术

解决，而且最近也有了关于预防狭窄有效措施的报道。 因

此，在无预防狭窄措施的情况下，不推荐 ＥＲ 治疗环周病变。
同时，在 ＥＳＤ 和激素治疗相关不良事件的研究中，考虑到潜

在的并发症发生率较高，ＥＳＤ 最好由内镜专家来完成。
ＥＳＤ 和放化疗都能保留器官和不改变消化道结构，与手

术切除相比，它们都是损害相对较小的侵入性治疗。 大部分

食管癌患者采用 ＥＳＤ 可以完整切除病变，根据术前诊断，对
于长度≤５０ ｍｍ 的 ｃＥＰ ／ ＬＰＭ 肿瘤，ＥＳＤ 可治愈约 ７０％的患

者［１１］ 。 相反，放化疗可以在 ９０％的患者中达到完全应答，但
它局部复发的风险相对较高［１２］ 。 因此，“ＥＲ 指南”推荐将

ＥＳＤ 作为一线治疗，并将放化疗作为术后追加治疗的选择。
综合考虑 ＥＳＤ 和手术切除的整体利弊，在治愈率方面

手术切除更具优势。 然而，大约 １９％的患者会发生相对严重

的手术不良事件，如吻合口漏及生活质量下降，这都是手术

后令人担忧的问题。 相反，根据术前诊断，大约 ７０％的 ｃＥＰ ／
ＬＰＭ 肿瘤（长度≤５０ ｍｍ）可以得到预期的根治性切除［１］ ，
即使未达到根治性切除，如果进行适当的追加治疗，也可以

获得良好的预后。 因此，权衡保留器官的好处和术后并发症

的危害，“ＥＲ 指南”推荐采用 ＥＳＤ 治疗。
然而，ＥＳＤ 对于环周食管癌的疗效，还需要多中心前瞻性

研究来证实，包括对术后诊断、生活质量和狭窄发生率的分

析。 基于目前研究，由于支持证据不足，ＥＳＤ 被弱推荐；但是，
对于长度≤５０ ｍｍ 的 ｃＥＰ ／ ＬＰＭ 环周食管癌还是推荐 ＥＳＤ
治疗。

（二）食管鳞癌的内镜切除方案

ＥＲ 治疗浅表食管鳞癌已经在亚洲及西方国家得到了广

泛应用。 ＥＭＲ 可以对病变进行分片切除，但是分片切除会

增加局部复发的风险，而 ＥＳＤ 可以整块切除病变并获得完

整的病理标本进行组织学诊断。 新的 ＥＳＤ 辅助技术，例如

牵引装置已经被广泛应用在 ＥＳＤ 中。 因此，本部分在 ＣＱ３
中讨论了关于牵引装置使用的相关推荐。

ＥＲ 食管黏膜缺损范围＞３ ／ ４ 周时，会造成≥６０％的食管

狭窄，从而严重影响患者的生活质量［２］ 。 “２０１７ 指南”指出，
为了防止狭窄的发生，强烈推荐预防性球囊扩张、激素注射

治疗或口服激素治疗。 为了获得更加具体的预防建议，“ＥＲ
指南”提出了 ＣＱ４ 关于激素注射治疗的应用和建议。 此外，
在 ＣＱ５ 讨论了患者 ＥＲ 术后质子泵抑制剂 （ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＰＰＩ）应用的管理建议。

　 　 ＣＱ３：ＥＳＤ 治疗浅表食管鳞癌时，是否推荐使用有牵引

作用的装置？
推荐陈述：对于浅表食管鳞癌进行 ＥＳＤ 时，可以应用

夹子和线作为牵引装置。 （推荐级别弱。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评
分：中＝ ８ ５，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｂ）

对于浅表食管鳞癌，在狭小的食管腔内安全的实施 ＥＳＤ
是很困难的，可能出现穿孔等严重并发症，而具有牵引作用

的装置有望提高手术安全性。 一项随机对照研究和两项病

例对照研究从缩短手术时间和减少并发症的方面，对食管癌

ＥＳＤ 术中夹线牵引装置的有效性进行了系统评价，证实牵引

装置的使用可以在不增加风险的前提下缩短 ＥＳＤ 操作时

间，而且使用牵引装置（如夹线技术辅助）不会产生额外的

成本，也不会增加术中的副损伤［１３⁃１５］ 。 因此，推荐 ＥＳＤ 操作

中可以使用牵引装置。

　 　 ＣＱ４：对于浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后造成食管黏膜缺

损≥３／ ４ 周时，是否推荐局部注射曲安奈德预防狭窄？
推荐陈述：对于浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后发生食管黏膜

缺损≥３ ／ ４ 周时，局部注射曲安奈德是推荐使用的。 （推
荐级别弱。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中 ＝ ９，低 ＝ ５，高 ＝ ９；证据

强度：Ｂ）

激素局部注射后狭窄的严重程度取决于 ＥＲ 的范围是

环周还是非环周，二者应该分开考虑。 对于非环周病变，ＥＲ
术后局部注射曲安奈德可使狭窄率明显减低，同时使用球囊

扩张的平均次数也明显降低。 而对于环周病变的切除，局部

注射曲安奈德虽然不能预防狭窄，但是术后狭窄所需的球囊

扩张次数却显著减少。 因此推荐使用局部注射曲安奈德预

防狭窄。 关于安全性，临床研究中未明确是否有任何不良事

件与局部注射直接相关。 但是为了避免穿孔的发生，在局部

注射曲安奈德时不要穿刺过深至肌层，而球囊扩张时可以选

择直径更小的球囊完成。 曲安奈德的推荐剂量仍有争议，但
是在目前研究中有效剂量均高于包装上标注的剂量。
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　 　 ＣＱ５：浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后是否推荐 ＰＰＩ 治疗？
推荐陈述：ＰＰＩ 不应作为浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后预防出

血和促进溃疡愈合的措施，除非患者有胃食管反流病症状

或 ＥＲ 检查时证实为洛杉矶分级（ＬＡ）Ａ 级或以上级别食

管炎时方可应用。 （推荐级别弱。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ９，
低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后的处理通常是依据早期胃癌 ＥＲ
的管理流程。 然而，与胃相比，食管接触胃酸机会较少，因此

使用 ＰＰＩ 治疗需要从患者获益和成本效益比考虑。
一项随机对照研究证实 ＰＰＩ 治疗对术后溃疡愈合率无

明显影响（无 ＰＰＩ 者 ８４％，服用 ＰＰＩ 者 ８５％），两组不良事

件，包括治疗相关的出血、疼痛、穿孔和狭窄，也无明显差异；
但 ＥＳＤ 术后立即给予 ＰＰＩ 治疗 ５ 周，与没有 ＰＰＩ 治疗组相比

却增加了患者的经济负担，经济成本大于临床获益；然而，在
ＥＲ 术后出现胃食管反流病症状时给予 ＰＰＩ 治疗，９０％的患

者症状得到了改善［１６］ 。
因此，不推荐常规使用 ＰＰＩ，除非患者有胃食管反流病

症状或存在 ＬＡ⁃Ａ 级或更高级别的反流性食管炎。
（三）浅表食管鳞癌 ＥＲ 后治愈性评估及其他治疗的

建议

ＥＲ 术后治愈性评估取决于切除标本的病理诊断。 有些

食管鳞癌患者有发生淋巴结转移的风险，包括 ｐＴ１ａ 期的患

者。 但 ｐＥＰ ／ ＬＰＭ 早期食管癌无脉管转移且切缘阴性的患者

发生淋巴结转移的概率极低，因此治愈性切除的患者无须再

追加其他治疗。 相反，ｐＭＭ 癌患者的转移风险则会增加，因
为淋巴结转移与是否有脉管转移密切相关。 “２０１７ 指南”指
出对于 ｐＭＭ 癌合并脉管转移的情况，强烈推荐追加后续治

疗。 “ＥＲ 指南”对 ｐＭＭ 癌且脉管转移阴性以及 ｐＳＭ 癌患者

提出了 ＣＱ６ 和 ＣＱ７。

　 　 ＣＱ６： ＥＲ 术后标本病理诊断为 ｐＴ１ａ⁃ＭＭ 食管鳞癌且

无脉管侵犯的患者是否需要补充外科手术或放化疗？
推荐陈述：ＥＲ 术后标本病理诊断为 ｐＴ１ａ⁃ＭＭ 食管鳞

癌且无脉管侵犯的患者，无法明确做出推荐是否需要补充

其他治疗。 （证据强度：Ｄ）

指南针对 ＥＲ 术后病理为 ｐＭＭ 食管鳞癌同时脉管阴

性的患者是否需要补充外科治疗或放化疗进行了文献检

索。 淋巴结转移率包括手术标本诊断发现的和 ＥＲ 术后

补充外科治疗发现的两类。 生存率的改善是通过评估治

疗后死亡率得出的，但很多死亡病因与食管癌无关，因此

指南并未在此 ＣＱ 中进行治疗后生存分析。 因为大部分

研究都是回顾性的，并未提供高级别的证据，因此证据强

度为 Ｄ。
ｐＭＭ 癌而无脉管转移且垂直切缘阴性（ｐＶＭ０）的食管

鳞癌 ＥＲ 后随访的淋巴结转移率为 ５ ６％ ［１７⁃２２］ 。 但是考虑到

降低的生活质量，可能的后续外科治疗相关死亡率以及补充

放化疗引起的迟发不良事件和相关死亡，“ＥＲ 指南”委员会

推荐陈述如下：ｐＭＭ 癌而无脉管转移的 ＥＲ 术后患者无法明

确建议是否需要补充外科手术或放化疗。 尽管进行了深入

讨论，指南制定专家委员会仍无法达成共识，所以给出了上

述结论。
日常临床工作中，面对未知的淋巴结转移情况以及是否

需要补充外科手术或放化疗时，要根据患者的一般状态、年
龄、主要脏器功能、合并基础疾病的情况，以及患者及家属的

意愿做出抉择。 对于未进行补充治疗的患者随访中，要告知

其发生淋巴结转移的概率，切实做好随访工作。
未来要开展肿瘤患者淋巴结转移的研究，无论是否接受

后续治疗，都要基于详细的组织病理诊断，包括免疫组化，而
且需要足够长的随访时间。 另外，通过开展随机对照研究来

明确 ｐＭＭ 癌无脉管转移患者接受后续治疗是否能够阻止淋

巴结转移。

　 　 ＣＱ７：基于 ＥＲ 术后病理诊断的 ｐＴ１ｂ⁃ＳＭ 食管鳞癌患

者，是否需要补充外科手术或放化疗？
推荐陈述：强烈推荐 ｐＴ１ｂ⁃ＳＭ 食管鳞癌在 ＥＲ 术后补

充外科手术或放化疗。 （推荐级别强。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：
中＝ ９，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｄ）

因为大部分研究都是回顾性的，并未提供高级别的证

据，所以证据强度为 Ｄ。 ｐＳＭ 癌而无脉管转移且 ｐＶＭ０ 食管

鳞癌 ＥＲ 术后随访的淋巴结转移率为１３ ２％～ １８ ８％，补充

外科组为 ５ ９％，补充放化疗组为 ７ ４％ ［１］ 。 尽管考虑到生

活质量的降低和可能的后续外科治疗或放化疗引起的不良

事件和相关死亡，“ＥＲ 指南”委员会仍推荐陈述如下：ｐＳＭ
癌而无脉管转移的 ＥＲ 术后患者强烈建议补充外科手术或

放化疗。 补充外科手术和放化疗的转移和复发概率各不相

同，但大部分研究都是小规模非随机的，证据强度受各研究

背景因素的影响。 另外，放疗数据并未区分放疗区域和剂

量。 因此，选择哪种方法作为补充治疗，根据目前的资料并

不能给出推荐，未来还需要更多的研究来明确。
（四）食管鳞癌 ＥＲ 术后的监测

食管鳞癌在 ＥＲ 术后可能进展为局部复发、淋巴结转

移、远处转移、异时性食管癌或其他器官异时性癌。 为了改

善预后，戒酒、戒烟、接受正确合理的监测是非常重要的。 在

本部分中， “ ＥＲ 指南” 提出了与复发监测相关的 ＣＱ８ ～
ＣＱ１１，包括异时性食管癌，以及其他器官的异时性癌的监

测，并由此给出相应的推荐意见。

　 　 ＣＱ８：浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后是否建议戒烟戒酒？
推荐陈述：强烈推荐浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后戒烟

和戒酒。 （推荐级别强。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中 ＝ ９，低 ＝ ７，
高＝ ９；证据强度：Ｂ）

异时性食管癌和其他器官异时性癌的发生对于浅表食

管鳞癌 ＥＲ 治疗的预后有显著影响。 而食管鳞癌的危险因

素包括吸烟和饮酒。 多项前瞻性队列研究证实戒酒显著降

低了异时性食管癌的发病率，通过对伴多发碘不染区病变患
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者的戒酒管理，进一步降低了发病风险［２３⁃２４］ 。 而戒烟也显

著降低了所有继发性癌和异时性食管癌的发生风险［２５］ 。 因

此，指南强烈推荐戒烟、戒酒，因为它能降低浅表食管鳞癌

ＥＲ 术后发生异时性食管癌的风险。

　 　 ＣＱ９：是否推荐浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后每年至少进

行 １ 次内镜检查，以监测异时性食管癌的发生？
推荐陈述：强烈推荐浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后每年

至少进行 １ 次内镜检查作为监测。 （推荐级别强。 改良

Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ８，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

对于 ＥＲ 术后的异时性食管癌应如何进行监测，目前尚

无共识。 数据库检索中没有文献报道不同监测方法在监测

间隔时间方面对异时性食管癌患者的早期检出率和死亡率

的影响。 而且，很难调查不同的监测方法对患者产生的费

用，以及患者受到的压力和不良事件的影响。 研究异时性食

管癌的调查中发现每年癌症发病率极高，而且食管多发碘不

染区病变与异时性食管癌的发病率增高有关。
大多数文献表明，每 ６～１２ 个月进行 １ 次内镜检查可以

监测浅表食管鳞癌 ＥＲ 后的异时性食管癌［２０，２６⁃２７］ 。 在这些

研究中，虽然对异时性食管癌的分期无明确说明，但大多数

病例都可以通过内镜微创治疗得到处理。 因此，强烈推荐每

年至少进行 １ 次内镜检查作为监测措施，特别是对于食管多

发碘不染区病变的患者，尤其需要密切的内镜随诊。

　 　 ＣＱ１０：是否推荐浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后使用影像

学检查来监测其他器官发生异时性癌的可能？
推荐说明：强烈推荐浅表食管鳞癌患者 ＥＲ 术后使用

上消化道内镜监测其他器官异时性癌的发生。 （推荐级别

强。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ９，低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

浅表食管鳞癌 ＥＲ 术后其他器官异时性癌的发生仍然

值得关注。 回顾性研究表明食管鳞癌患者存在其他器官发

生异时性癌症的风险。 头颈癌和肺癌的发生风险肯定增加，
而患胃癌和肾癌的风险可能增加［２８］ 。 所以推荐定期进行上

消化道内镜检查以期改善患者预后，并为异时性头颈部癌保

留器官的 ＥＲ 治疗提供了可能。 同时，定期上消化道内镜检

查也有助于发现异时性食管癌。 在监测方法方面，许多研究

证实窄带光成像联合白光成像的监测方法比单独白光成像

更能提高头颈部癌的检出率［２９］ 。 除了头颈部癌外，还需要

对肺癌进行长期监测。 然而，因为已经采取了公共措施来降

低肺癌死亡率，包括高危人群筛查，所以指南中未特别建议。

因为未能评估监测的缺点，如患者承受的压力、经济的成本

和不良事件的发生等，所以在选择监测方法时应考虑患者的

背景因素，如年龄、有无并发病以及经济状况等。 因此，指南

强烈推荐使用上消化道内镜作为随访措施来监测其他器官

的异时性癌。

　 　 ＣＱ１１：对于病理诊断为 ｐＭＭ 或更深部浸润的浅表食

管鳞癌患者，ＥＲ 术后是否推荐每年至少进行 １ 次 ＣＴ 检查

以监测转移情况？
推荐说明：对于病理诊断为 ｐＭＭ 或更深部浸润的浅

表食管鳞癌患者，ＥＲ 术后推荐每年至少进行 １ 次 ＣＴ 检查

以监测转移情况。 （推荐级别弱。 改良 Ｄｅｌｐｈｉ 评分：中＝ ９，
低＝ ７，高＝ ９；证据强度：Ｃ）

浅表食管鳞癌 ＥＲ 的患者中，ｐＭＭ 或浸润更深的患者转

移风险高于 ｐＥＰ 或 ｐＬＰＭ 患者。 此外，有些患者在接受放化

疗后仍会出现转移性复发。 虽然没有研究显示早期发现转

移可以提高患者的生存期，但一些回顾性研究发现，补救性

放化疗和淋巴结清扫可以提高食管癌切除术后局部复发患

者的生存期［３０⁃３７］ ，提示早期发现转移性复发并早期干预可

以改善预后。
许多研究中，每年至少进行 １ 次 ＣＴ 监测，而且在多数情

况下，患者也希望选择接受监测。 除了 ＣＴ 外，超声内镜或

ＰＥＴ 也被用来监测转移情况。 一项荟萃分析比较了超声内

镜、ＣＴ 和 ＰＥＴ 对食管癌患者区域淋巴结的诊断性能，结果

显示敏感度分别为 ８０％、５０％和 ５７％，特异度分别为 ７０％、
８３％和 ８５％ ［３８］ 。 因此，有可能通过使用超声内镜或 ＰＥＴ 而

不是 ＣＴ 来提高监测的有效性。 未来还需要进一步研究来

比较不同监测方式的有效性。 总之，对于伴有 ｐＭＭ 或更深

部浸润的浅表食管鳞癌，推荐每年至少进行 １ 次 ＣＴ 检查以

监测转移情况。
总之，“ＥＲ 指南”借鉴了近些年的最新研究证据和该领

域的专家经验，着重解决临床实际问题，并明确了手术适应

证的选择、补充治疗的干预以及强调了合理的监测方式等。
“ＥＲ 指南”的发布推进了内镜切除治疗食管癌微创技术的

规范化和合理化，并为实现肿瘤个体化诊疗奠定了基础。
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２０１２，２４（４）：２２０⁃２２５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１１．０１２１５．ｘ．

［１２］ 　 Ｋａｔｏ Ｈ， Ｓａｔｏ Ａ， Ｆｕｋｕｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ｉ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ （ ＪＣＯＧ９７０８）
［Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００９，３９（１０）：６３８⁃６４３． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／
ｊｊｃｏ ／ ｈｙｐ０６９．

［１３］ 　 Ｋｏｉｋｅ Ｙ， Ｈｉｒａｓａｗａ Ｄ， Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅａｄ⁃
ｔｒａｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（３）：３０３⁃
３０９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ １２３９６．

［１４］ 　 Ｏｔａ Ｍ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｔ， Ｈａｙａｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｃｌｉｐ
ｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｈａｓｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２４（５）：３１５⁃３１８． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１２．０１２８６．ｘ．

［１５］ 　 Ｘｉｅ Ｘ， Ｂａｉ ＪＹ， Ｆａｎ ＣＱ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｐ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ３１ （ １）： ４６２⁃４６８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃
４９３９⁃１．

［１６］ 　 Ｋａｋｕｓｈｉｍａ Ｎ， Ｈｏｒｉ Ｋ， Ｏｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ａｆｔｅｒ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｎｃｅｒ：
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，５１ （ ２）：１０４⁃１１１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００５３５⁃
０１５⁃１０８５⁃９．

［１７］ 　 Ａｋｕｔｓｕ Ｙ， Ｕｅｓａｔｏ Ｍ， Ｓｈｕｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ Ｔ１ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１３，２５７
（６）：１０３２⁃１０３８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＳＬＡ ０ｂ０１３ｅ３１８２７０１７ｆｃ．

［１８］ 　 Ｈｉｓａｎｏ Ｏ， Ｎｏｎｏｓｈｉｔａ Ｔ， Ｈｉｒａｔａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｔ１ａ⁃ＭＭ ／ Ｔ１ｂ⁃ＳＭ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ
［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８，１３（１）：１４． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ ｓ１３０１４⁃
０１８⁃０９６０⁃ｙ．

［１９］ 　 Ｙｏｓｈｉｉ Ｔ， Ｏｈｋａｗａ Ｓ， Ｔａｍａｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｖａｄｉｎｇ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｍｕｃｏｓａ ａｎｄ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｌａｙｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１３， ２６ （ ５ ）： ４９６⁃５０２． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．
１４４２⁃２０５０ ２０１２ ０１３７０ ｘ．

［２０］ 　 Ｙａｍａｓｈｉｎａ Ｔ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｎａｇａｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｒｉｓｋ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１０８（４）：５４４⁃５５１． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ ２０１３ ８．

［２１］ 　 Ｏｙａｍａ Ｔ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ａ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ５０ ｍｍ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｔｏｍａｃｈ Ｉｎｔｅｓｔ，
２０１４，４９：１１８２⁃１１８９． Ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ．

［２２］ 　 Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋ， Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｓ， Ｍｉｚｕｎｏ ＫＩ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｆａｖｏｒａｂｌｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ７）： ６６２⁃６７０． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２４４３３．

［２３］ 　 Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｔ， Ｙａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｃｏｈｏｌ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ｈｅａｄ， ａｎｄ ｎｅｃｋ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１６，１５１（５）：８６０⁃８６９ ｅ７． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ ２０１６ ０７ ０４０．

［２４］ 　 Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｃｏｈｏｌ ａｂｓｔｉｎｅｎｃｅ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｍｅｎ
ａｆｔｅｒ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，
２０１７，１２（４）：ｅ０１７５１８２． ＤＯＩ： １０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１７５１８２．

［２５］ 　 Ｔａｂｕｃｈｉ Ｔ， Ｉｔｏ Ｙ， Ｉｏｋａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｂａｃｃｏ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，２４（１０）：２６９９⁃
２７０４． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｔ２７９．

［２６］ 　 Ｙｏｋｏｙａｍａ Ａ， Ｏｍｏｒｉ Ｔ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｅｒｏｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｏｆ
Ｊａｐａｎｅｓｅ ａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ａ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｓｃｉ， ２００８，９９
（６）：１１６４⁃１１７１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１３４９⁃７００６．２００８．００８０７ ｘ．

［２７］ 　 Ｋａｇｅｍｏｔｏ Ｋ， Ｕｒａｂｅ Ｙ， Ｍｉｗａｔａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＡＤＨ１Ｂ ａｎｄ ＡＬＤＨ２ ａｒｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ＳＣＣ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

—２２— 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



ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ
Ｍｅｄ， ２０１６，５（７）：１３９７⁃１４０４． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｃａｍ４ ７０５．

［２８］ 　 Ｏｎｏｃｈｉ Ｋ， Ｓｈｉｇａ Ｈ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｌｉｎｋｉｎｇ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ
ｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，５３（４）：ｅ１６４⁃
１７０． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＣＧ．００００００００００００１０１９．

［２９］ 　 Ｍｏｒｉｍｏｔｏ Ｈ， Ｙａｎｏ Ｔ， Ｙｏｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
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（本文编辑：朱悦）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》２０２１ 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ＥＲＣＰ（经内镜逆行胰胆管造影术）

ＥＳＴ（经内镜乳头括约肌切开术）

ＥＵＳ（内镜超声检查术）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ（内镜超声引导下细针抽吸术）

ＥＭＲ（内镜黏膜切除术）

ＥＳＤ（内镜黏膜下剥离术）

ＥＮＢＤ（经内镜鼻胆管引流术）

ＥＲＢＤ（经内镜胆道内支架放置术）

ＡＰＣ（氩离子凝固术）

ＥＶＬ（内镜下静脉曲张套扎术）

ＥＩＳ（内镜下硬化剂注射术）

ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管成像术）

ＧＥＲＤ（胃食管反流病）

ＲＥ（反流性食管炎）

ＩＢＤ（炎症性肠病）

ＵＣ（溃疡性结肠炎）

ＮＳＡＩＤｓ（非甾体抗炎药）

ＰＰＩ（质子泵抑制剂）

ＨＢＶ（乙型肝炎病毒）

ＨＢｓＡｇ（乙型肝炎病毒表面抗原）

Ｈｂ（血红蛋白）

ＮＯ（一氧化氮）

ＰａＯ２（动脉血氧分压）

ＰａＣＯ２（动脉血二氧化碳分压）

ＡＬＴ（丙氨酸转氨酶）

ＡＳＴ（天冬氨酸转氨酶）

ＡＫＰ（碱性磷酸酶）

ＩＬ（白细胞介素）

ＴＮＦ（肿瘤坏死因子）

ＶＥＧＦ（血管内皮生长因子）

ＥＬＩＳＡ（酶联免疫吸附测定）

ＲＴ⁃ＰＣＲ（逆转录⁃聚合酶链反应）
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