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　 　 【摘要】 　 我国是食管鳞癌发病率和死亡率相当高的国家之一，食管鳞癌疾病负担沉重、防控态

势严峻。 食管鳞状上皮在癌变前存在癌前状态和癌前病变阶段，早期诊断并合理干预癌前状态和癌

前病变有助于提高食管癌早诊率、降低发病率，是食管癌防控工作的重要抓手。 国家消化病临床医学

研究中心（上海）牵头，组织消化病、消化内镜、病理学等领域专家讨论，充分参考国内外研究和专家

共识，提出并规范了我国食管鳞癌癌前状态和病变的定义、诊治和随访策略，以期对该类疾病的防控

发挥指导作用，进而实现对食管癌的早期阻断和干预。
　 　 【关键词】 　 食管鳞状细胞癌；　 癌前状态；　 癌前病变；　 诊断；　 治疗
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　 　 食管癌是起源于食管黏膜上皮的恶性肿瘤，病
理类型包括鳞状细胞癌（鳞癌）和腺癌等。 ２０１８ 年

全球食管癌发病率居所有恶性肿瘤第 ７ 位，死亡率

居第 ６ 位。 我国是食管癌发病率、死亡率相当高的

国家之一，２０１８ 年我国食管癌发病率和死亡率在恶

性肿瘤中分别居第 ５ 位和第 ４ 位，我国新发病例和

死亡病例分别占全球总数的 ５３􀆰 ７％和 ５５􀆰 ７％［１］。
食管癌的发病模式在不同国家、地区之间差异显

著：东亚高发地区病理类型以鳞癌为主，我国约

９０％的食管癌病理类型为鳞癌；而欧美等相对低发

区病理类型则以腺癌为主［２］。
食管癌的预后很大程度上取决于确诊时的临

床分期，早期食管癌经微创治疗五年生存率可达

９０％以上，而中晚期食管癌经手术、放疗和化疗后五

年生存率仍不足 ３０％［３⁃４］。 食管癌存在长达 ５ ～ １０
年的癌前状态、癌前病变及早期癌阶段，这为筛查

和防治工作提供了重要窗口期。 美国胃肠病学

会［５］、英国胃肠病协会［６］、我国国家消化系统疾病

临床医学研究中心均已就食管腺癌癌前病变、癌前

状态（巴雷特食管）的诊治和监视制定了指南和共

识意见［７］。 但对于我国高发的食管鳞癌，其癌前状

态及癌前病变的定义、诊断、随访和治疗等关键问

题尚未达成共识。
２０２０ 年，国家消化系统疾病临床医学研究中心

（上海）牵头组织消化病、消化内镜、病理学等领域

专家讨论，充分参考国内外研究和专家共识［８⁃９］，提
出和规范了我国食管癌前状态和病变的诊治和随

访策略，以期对该类疾病的防控发挥指导作用，进
而实现对食管癌的早期阻断和干预。 本共识采用

国际通行的 Ｄｅｌｐｈｉ 方法达成相关推荐陈述，临床证

据质量的评估采用 ＧＲＡＤＥ（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ） 系

统［１０］，分为高、中、低和很低 ４ 个等级，推荐等级分为

强和弱。 共识意见投票由参与讨论的多学科专家完

成，表决意见按照对共识意见的同意程度分成 ５ 级：
①完全同意；②部分同意；③视情况而定；④部分反

对；⑤完全反对。 表决意见①＋②占比＞８０％的陈述条

目属于达成共识，共识水平即①＋②占比。 本共识内

容分为食管癌前状态和癌前病变的定义、诊断、随访

和治疗 ３ 个部分，共 ２１ 条陈述建议（表 １）。
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表 １　 中国食管鳞癌癌前病变及癌前状态处理策略专家共识陈述汇总

推荐陈述

一、定义

１􀆰 贲门失弛缓症、食管腐蚀性损伤、食管白斑、食管乳头状瘤、食管憩室和弥漫性掌跖角皮症是食管鳞癌的癌前状态，我国大部分食管鳞癌
并非在目前已知的癌前状态基础上发生。

２􀆰 食管鳞状上皮内瘤变是食管鳞癌的癌前病变。

二、诊断

３􀆰 单独使用白光内镜诊断早期食管鳞癌及癌前病变灵敏度不高，易造成漏诊。

４􀆰 内镜下卢戈染色联合异常区域靶向活检是目前诊断早期食管鳞癌及癌前病变的标准方法。

５􀆰 组织病理学是诊断食管上皮内瘤变的金标准。

６􀆰 推荐采用巴黎分型描述早期食管鳞癌及癌前病变内镜下形态。

７􀆰 卢戈染色分级、“粉色征”和“银色征”有助于区分食管鳞状上皮病变性质和级别。

８􀆰 电子染色内镜联合异常区域靶向活检可有效诊断食管鳞状上皮 ＨＧＩＮ 及癌变，但诊断 ＬＧＩＮ 灵敏度不及卢戈染色。

９􀆰 电子染色联合放大内镜观察 ＩＰＣＬ 形态可用于评估鳞状上皮癌前病变的级别及癌的浸润深度，推荐采用日本食道协会分型或井上分型。

三、随访和治疗

１０􀆰 食管鳞癌癌前状态及癌前病变的内镜随访应使用卢戈染色或电子染色。

１１􀆰 贲门失弛缓症、食管腐蚀性损伤者发病 １０ 年后，食管白斑、食管憩室检出后，弥漫性掌跖角皮症患者 ３０ 岁后均应考虑每 １ ～ ３ 年进行 １
次上消化道内镜检查。

１２􀆰 食管乳头状瘤、长期存在或形态有变化的食管白斑应行内镜下切除治疗。

１３􀆰 病灶活检病理学显示鳞状上皮 ＬＧＩＮ，但内镜下有高级别病变表现，或合并病理学升级危险因素者可行内镜下整块切除，未行切除者应
３～６ 个月内复查内镜并重新活检。

１４􀆰 病灶靶向活检病理学显示鳞状上皮 ＬＧＩＮ，不存在高级别病变表现或病理学升级危险因素者，推荐每 １～２ 年 １ 次上消化道内镜检查并进
行靶向活检。

１５􀆰 病灶活检病理学显示鳞状上皮 ＨＧＩＮ，且 ＥＵＳ ／ ＣＴ 评估无黏膜下浸润和淋巴结转移内镜 ／ 影像表现者，推荐内镜下整块切除。

１６􀆰 食管黏膜内鳞癌及癌前病变内镜下切除应首选 ＥＳＤ，病灶直径＜１５ ｍｍ 评估可一次整块切除者也可采用 ＥＭＲ。

１７􀆰 内镜下分片黏膜切除术和多环套扎黏膜切除术可作为不能开展 ＥＳＤ 的机构切除食管大直径（＞２０ ｍｍ）癌前病变的备选方法。

１８􀆰 超过食管周径 ３ ／ ４ 的病灶行内镜切除术后应积极预防食管狭窄，推荐预防性球囊扩张、内镜下局部注射糖皮质激素或口服糖皮质激素。

１９􀆰 内镜下射频消融术可有效治疗平坦型食管上皮内瘤变和部分局限于黏膜固有层以内的鳞癌，因病灶过长、近环周等原因难以整块切除
或患者不耐受内镜切除术时可考虑应用。

２０􀆰 因无法获得术后样本对病灶进行确切病理学分期诊断，应用内镜下非切除技术治疗早期食管鳞癌及癌前病变应更加谨慎。

２１􀆰 早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗后第 １ 年每 ３～６ 个月应复查上消化道内镜，若无明显异常，第 ２ 年开始可每年进行 １ 次内镜随访。
随访时应注意避免漏诊咽部病变。

　 　 注：ＨＧＩＮ，高级别上皮内瘤变；ＬＧＩＮ，低级别上皮内瘤变；ＩＰＣＬ，上皮乳头内毛细血管袢；ＥＵＳ，内镜超声检查术；ＥＳＤ，内镜黏膜下剥离术；
ＥＭＲ，内镜黏膜切除术

一、定义

癌前状态属临床概念，是指本身不是肿瘤性病

变、但会使恶性肿瘤患病风险增加的疾病或临床状

态。 癌前病变属组织病理学概念，是指相应的病理

变化比正常组织或其他病理改变更易发生癌变。
上皮内瘤变是各种上皮来源肿瘤的癌前病变，与异

型增生（ｄｙｓｐｌａｓｉａ）是同义词，是指基底膜以上上皮

的一种非浸润性肿瘤性改变，其在细胞形态学和细

胞排列方式上较正常组织有明显的异型性，在遗传

学上也存在基因克隆性改变，在生物学行为上具有

潜在的侵袭性［１１］。 世界卫生组织（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，拟代替异型增生等名

词。 低级别上皮内瘤变 （ １ｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）相当于轻度和中度异型增生，高级

别上皮内瘤变 （ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，
ＨＧＩＮ）则相当于重度异型增生和原位癌［１２］。 本共

识的推荐陈述中统一采用 ＷＨＯ 推荐的 ＬＧＩＮ 和

ＨＧＩＮ，但所列证据中相关术语以原文为准。

［陈述 １］贲门失弛缓症、食管腐蚀性损伤、食管白

斑、食管乳头状瘤、食管憩室和弥漫性掌跖角皮症

是食管鳞癌的癌前状态，我国大部分食管鳞癌并

非在目前已知的癌前状态基础上发生。 （中等质

量，强推荐，共识水平：９２􀆰 ２％）

贲门失弛缓症是以食管正常蠕动波消失、下段

括约肌舒张障碍和食物滞留为特征的少见食管动

力性疾病［１３］。 因长期食物滞留、细菌过度生长和亚
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硝胺生成增加等因素，文献报道贲门失弛缓症患者

食管癌（特别是食管鳞癌）的发病率显著增加［１４］。
一项荟萃分析纳入 ４０ 项研究、１１ ９７８ 例贲门失弛缓

症患者，结果显示食管鳞癌发病率为 ２􀆰 ６％，发病风

险是全球平均风险人群的 １０～５０ 倍，诊断食管鳞癌

的平均时间为吞咽困难症状出现后 ２２􀆰 ２ 年或治疗

后（括约肌切开术或球囊扩张术）１１􀆰 ５ 年，癌变部位

集中在食管中段（４０％）和下段（４２％） ［１５］。
腐蚀性食管损伤多始于儿童时期误服强酸、强

碱等腐蚀性液体，因腐蚀性液体直接损伤、瘢痕形

成、食物残留等因素作用，食管鳞癌发病风险是平

均风险人群的 １ ０００～３ ０００ 倍［１６⁃１７］。 一项文献分析

纳入 １１８ 例腐蚀性食管损伤基础上发生的食管癌，
发现其中 １１５ 例有强碱摄入史，仅 ３ 例有强酸摄入

史，因此强碱可能比其他腐蚀性液体更易导致食管

鳞状上皮癌变［１８］。 腐蚀性食管炎癌变时间一般在

摄入腐蚀性液体后 １０～４０ 年，最常见的部位是中段

食管瘢痕形成处［１９］。 有研究报道腐蚀性食管损伤

基础上发生的食管癌预后较一般食管鳞癌好，中晚

期癌经外科手术切除或姑息治疗后五年生存率可

达 ５２％，推测原因可能与瘤周纤维组织在一定程度

上限制肿瘤浸润及转移有关［２０］。
食管白斑是存在于食管黏膜的白色斑块状改

变，其病理学本质为食管复层鳞状上皮表皮化生和

过度角化［２１］。 国内外文献报道的食管白斑内镜检

出 率 差 异 较 大， 较 低 的 ＜ １％［２１⁃２３］， 最 高 的 达

１４􀆰 ８％［２４］。 目前对食管白斑自然病程及临床转归

的研究仍不充分，国内外学者对是否将其纳入癌前

状态范畴仍存在争议。 陈梁萍等［２４］ 报道的 ２１３ 例

食管白斑活检病理结果显示 ３ 例（１􀆰 ４％）存在鳞状

上皮内瘤变。 Ｓｉｎｇｈｉ 等［２５］ 报道 １８ 例食管白斑中 ３
例（１６􀆰 ７％）存在相邻区域的鳞状上皮 ＨＧＩＮ 或癌

变。 Ｔａｇｇａｒｔ 等［２６］研究显示，３７ 例病理结果显示的

食管鳞状上皮过度角化中，７ 例（１９％）合并异型增

生，１７ 例（４７％）与既往或现存食管鳞癌相关。 基于

上述证据，本共识将食管白斑归入食管鳞癌癌前

状态。
食管乳头状瘤（ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐａｐｉｌｌｏｍａ，ＥＰ）是发

生于食管黏膜鳞状上皮的良性肿瘤［２７］，其上消化道

内镜检出率 ０􀆰 ０１％ ～ ０􀆰 ４５％［２８⁃３０］，病因可能与人乳

头状瘤病毒感染相关。 ＥＰ 是否为食管癌前病变存

在争议，基于国外近年研究数据，本共识将其归入

癌前状态，但其癌变率不高。 ｄ’Ｈｕａｒｔ 等［３０］ 报道了

７８ 例 ＥＰ，其中 ２ 例存在 ＬＧＩＮ，１ 例进展为食管鳞癌

（癌变率 １􀆰 ３％）。 Ｃｈｏ 等［３１］ 报道了 １ 例 ＥＰ 进展为

原位鳞癌，并在内镜下成功根治性切除。 何明等［３２］

报道了 １ 例 ＥＰ 癌变，行外科手术切除。
食管憩室是指食管壁的一层或全层局限性膨

出，形成与食管腔相通的囊袋，根据发生的部位可

分为：咽食管憩室、食管中段憩室和膈上憩室［３３］。
由于食物残留、物理刺激和慢性憩室炎等因素，食
管憩室有一定癌变率。 根据国内外文献报道，咽食

管憩室癌变率为 ０􀆰 ３％ ～ ７％，食管中段憩室癌变率

１􀆰 ８％，膈上憩室癌变率 ０􀆰 ６％［３４］。
弥漫性掌跖角皮症又称胼胝症（ ｔｙｌｏｓｉｓ），是一

种以掌跖皮肤过度角化为特征的少见常染色体显

性遗传病，其致病位点位于 １７ｑ２５，患者生命周期中

患食管鳞癌的比例可达 ４０％～９５％［１６⁃１７］。
虽然贲门失弛缓症、食管腐蚀性损伤、食管白

斑、乳头状瘤、憩室和弥漫性掌跖角皮症均可视作

食管鳞癌癌前状态，但上述疾病均属少见病或罕见

病，即使在我国食管鳞癌高发地区检出率也并无明

显增高，对人群预防、筛查工作意义有限［３５］。

［陈述 ２］食管鳞状上皮内瘤变是食管鳞癌的癌前

病变。 （高质量，强推荐，共识水平：９６􀆰 １％）

食管鳞癌由鳞状上皮内瘤变进展而来，组织病

理学证实的鳞状上皮内瘤变无论何种程度，患食管

鳞癌风险均显著增加。 我国学者等对河南省林州

地区 ６８２ 例受试者的队列研究结果显示，在 １３􀆰 ５ 年

的随访中，正常食管鳞状上皮以及鳞状上皮轻、中、
重度异型增生癌变率分别为 ８％、２４％、５０％和 ７４％，
与正常鳞状上皮相比，轻度（ＲＲ ＝ ２􀆰 ９；９５％ＣＩ：１􀆰 ６ ～
５􀆰 ２）、中度（ＲＲ＝ ９􀆰 ８；９５％ＣＩ：５􀆰 ３～１８􀆰 ３）、重度（ＲＲ ＝
２８􀆰 ３；９５％ＣＩ：１５􀆰 ３ ～ ５２􀆰 ３）异型增生者食管鳞癌发

病风险均显著增加，重度异型增生（ＨＧＩＮ）者癌变

风险显著高于轻、中度异型增生（ＬＧＩＮ）者［３６⁃３７］。 我

国食管鳞癌高发区河南林州、河北磁县和山东肥城

２１ １１１ 名居民 ８􀆰 ５ 年的随访数据结果显示，重度异

型增生 ／原位癌、中度异型增生和轻度异型增生者

食管鳞癌累积发病率分别为 １５􀆰 ５％、４􀆰 ５％和 １􀆰 ４％，
与病 理 活 检 正 常 者 相 比 ＨＲ 值 分 别 为 ５５􀆰 ７８
（９５％ＣＩ： ２９􀆰 ７８ ～ １０４􀆰 ４９）、 １５􀆰 １８ （ ９５％ ＣＩ： ８􀆰 ９８ ～
２５􀆰 ６６）和 ４􀆰 ５５（９５％ＣＩ：２􀆰 ８２～７􀆰 ３４） ［３８］。 经大规模

人群研究证实，筛查发现并处理食管癌癌前病变可

降低食管癌的人群发病率［３９］。
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二、诊断

［陈述 ３］单独使用白光内镜诊断早期食管鳞癌及

癌前病变灵敏度不高，易造成漏诊。 （中等质量，
强推荐，共识水平：９２􀆰 ２％）

常规白光内镜检查是诊断食管黏膜疾病的基

础。 早期食管鳞癌及癌前病变（食管鳞状上皮内瘤

变）在白光内镜下可有如下表现：（１）黏膜颜色改

变：可为斑片状黏膜发红或发白，边界欠清晰；
（２）黏膜形态改变：呈微隆起或凹陷，部分完全平

坦，黏膜表面粗糙，可伴有糜烂或结节样改变；
（３）血管纹理改变：黏膜下血管模糊或消失［８⁃９］。 相

比于进展期病变，鳞状上皮内瘤变及早期食管癌在

白光内镜下改变常不明显，甚至难以发现，因此易

造成漏诊。 据研究报道，在食管鳞癌高危人群筛查

中常规白光内镜对早期食管鳞癌及癌前病变诊断

灵敏度为 ５５􀆰 ２％ ～ ６６􀆰 ７％［４０⁃４６］，即约 ４０％的早期病

变可能在白光内镜下漏诊。

［陈述 ４］内镜下卢戈染色联合异常区域靶向活检

是目前诊断早期食管鳞癌及癌前病变的标准方

法。 （高质量，强推荐，共识水平：９６􀆰 １％）

［陈述 ５］组织病理学是诊断食管上皮内瘤变的金

标准。 （中等质量，强推荐，共识水平：９４􀆰 １％）

食管鳞状上皮细胞内含有大量糖原，遇碘后呈现

棕褐色。 内镜下卢戈染色（Ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
ＬＣＥ）即通过内镜活检孔道或喷洒管以 １􀆰 ２％～２􀆰 ５％
的卢戈染液对食管黏膜进行均匀喷洒［９，４７］，异型增

生或癌变的鳞状上皮由于细胞内糖原含量减少或

消失，呈现出淡染或不染色区，与正常染色黏膜形

成鲜明对比，进而可对不染或淡染区进行靶向活

检［４８］。 研究显示，ＬＣＥ 诊断浅表食管鳞癌及癌前病

变的灵敏度可达 ９２％～１００％，但由于炎性病变也能

表现为淡染区，因此特异度有所降低，为 ３７％ ～
８２％［４０⁃４２，４５，４８⁃５０］。 ＬＣＥ 操作简便，花费低廉，染色后

可疑区域显示直观，适用于食管鳞癌高发地区、高
危人群的内镜筛查，辅助白光或光学染色内镜下可

疑区域的诊断及内镜下切除术边界定位。 但 ＬＣＥ
可能引起受检者胸骨后烧灼感及食管痉挛，且不适

用于碘过敏及甲亢患者。 据研究报道，采用 ２􀆰 ５％
硫代硫酸钠溶液或 ２％维生素 Ｃ 溶液内镜下喷洒可

有效中和碘单质，减少卢戈染液的刺激症状。
组织病理学是诊断食管上皮内瘤变的金标准，

瘤变的细胞形态、大小、结构和细胞核等出现异型

性，异型细胞局限在上皮层 １ ／ ２ 以内的为 ＬＧＩＮ，范
围超过上皮层 １ ／ ２ 但未突破基底膜的为 ＨＧＩＮ［８］。
ＬＧＩＮ 及 ＨＧＩＮ 的判定带有一定主观性，存在观察者

内和观察者间差异，巴雷特食管相关病理学研究报

道，２ 位病理医师阅片能增加 ＬＧＩＮ 和 ＨＧＩＮ 诊断的

可靠性［６，５１］。 活检较深或块数较多可能会导致病灶

纤维化或边界不清，影响后续的内镜下治疗，但对

食管鳞癌目前尚无明确的研究结果。

［陈述 ６］推荐采用巴黎分型描述早期食管鳞癌及

癌前病变内镜下形态。 （中等质量，强推荐，共识

水平：１００􀆰 ０％）

根据 早 期 食 管 鳞 癌 巴 黎 分 型， 隆 起 超 过

１􀆰 ２ ｍｍ（活检钳单个钳片厚度）的病灶归为 ０⁃Ⅰ
型（隆起型），凹陷超过 ０􀆰 ５ ｍｍ 的病灶归为 ０⁃Ⅲ型

（凹陷型），介于 ０⁃Ⅰ型与 ０⁃Ⅲ型之间的病灶为 ０⁃
Ⅱ型（平坦型）。 ０⁃Ⅱ型又可进一步划分为 ０⁃Ⅱａ
（浅表隆起）、０⁃Ⅱｂ（完全平坦）和 ０⁃Ⅱｃ（浅表凹

陷）３ 型［５２］ 。 根据日本多中心研究报道，食管鳞状

上皮 ０⁃Ⅰ型、０⁃Ⅱａ型、０⁃Ⅱｂ 型、０⁃Ⅱｃ 型和 ０⁃Ⅲ型

病变存在黏膜下侵犯的比例分别为 ７９％、４８％、
１５％、２７％和 ８４％ ［５３］ 。 因此巴黎分型可用于初步

评估病变浸润深度及内镜下可切除性，０⁃Ⅱｂ 型病

变内镜下根治性切除可能性最高；０⁃Ⅰ和 ０⁃Ⅲ型病

灶大多数存在黏膜下侵犯而不适宜内镜下切除；
０⁃Ⅱａ和 ０⁃Ⅱｃ 型病灶合并黏膜下侵犯比例并不

低，需结合微血管形态、超声内镜、增强 ＣＴ 等检查

结果综合评估。

［陈述 ７］卢戈染色分级、“粉色征”和“银色征”有
助于区分食管鳞状上皮病变性质和级别。 （中等

质量，强推荐，共识水平：１００􀆰 ０％）

王贵齐等［５４］ 将卢戈染色内镜下食管黏膜染色

情况分为 ４ 组：（１）阴性，正常染为棕色；（２）Ⅲ级，
不着色区颜色较淡且边界不清；（３）Ⅱ级，不着色区

颜色淡，但不着色区边界清楚；（４）Ⅰ级，不着色区

明显且边界清楚，病变有隆起或凹陷感。 在河北磁

县和河南林州 ３ １６４ 例高危人群的内镜普查中，
１００％食管鳞癌碘染色为Ⅰ或Ⅱ级，９１􀆰 ３％ＨＧＩＮ 染

色为Ⅰ或Ⅱ级，而 ＬＧＩＮ 中 ７３􀆰 ３％染色为Ⅱ级或Ⅲ
级。 上述分级对于 ＨＧＩＮ 与 ＬＧＩＮ 的区分效果已得

到多个国内研究证实，报道显示 ８３􀆰 ０％ ～ ８８􀆰 ９％的
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ＨＧＩＮ 碘染色分级Ⅰ级，６６􀆰 ０％⁃８７􀆰 ２％的 ＬＧＩＮ 分级

为Ⅱ或Ⅲ级［５４⁃５７］。 但上述黏膜染色分级方法存在

一定主观性，目前尚无研究评价其观察者间差异。
食管早期鳞癌及上皮内瘤变在 ＬＣＥ 下均可表

现为浅染或不染区，但卢戈染液喷洒 １ ～ ３ ｍｉｎ 后，
ＨＧＩＮ 和癌变部位原有不染区可转为粉红色，称为

“粉色征”。 “粉色征”在窄带光成像（ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）模式下观察可被强化，呈闪亮的银色，
称为“银色征”或“亮银征” ［９］。 利用粉色征或银色

征来判断鳞状上皮 ＨＧＩＮ 和癌变的敏感度和特异度

分别可达 ８０􀆰 ５％ ～ ９１􀆰 ９％％和 ９４􀆰 ０％ ～ ９５％［４１，５８］。
Ｚｈｅｎｇ 等［５９］ 探讨了碘染后观察粉色征的时机，结果

显示“１ ｍｉｎ 内出现粉色征”诊断 ＨＧＩＮ 及癌变的灵

敏度和特异度分别为 ９０􀆰 ２％和 ８２􀆰 ３％，诊断效能优

于以 ２ ｍｉｎ 作为时间节点。
ＬＣＥ 下黏膜染色分级、“粉色征”和“银色征”均

有助于区分食管鳞状上皮病变性质和级别，对靶向

活检具有指导意义，即不染区明显且边界清楚，病
变有隆起或凹陷感，“粉色征”和“银色征”阳性的区

域提示病变级别较高，应予优先、精准靶向活检。
ＬＣＥ 内镜报告中除描述不染 ／淡染区数目、位置、大
小等内容外，应对黏膜染色分级情况、有无“粉色

征”和“银色征”等加以报告。

［陈述 ８］电子染色内镜联合异常区域靶向活检可

有效诊断食管鳞状上皮 ＨＧＩＮ 及癌变，但诊断

ＬＧＩＮ 灵敏度不及卢戈染色。 （中等质量，强推荐，
共识水平：９４􀆰 １％）

ＮＢＩ、蓝光成像（ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）、光学增

强（ｏｐｔｉｃａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＯＥ）、聚谱成像（Ｓｐｅｃｔｒａｌ Ｆｏ⁃
ｃｕｓｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ，ＳＦＩ）和光电复合染色成像技术（Ｖｅｒ⁃
ｓａｔｉｌｅ Ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔ Ｓｔａｉｎｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＶＩＳＴ）等均为内

镜光学染色技术，利用与血红蛋白吸收峰值波段相

近的窄带光增强浅表血管和黏膜的对比度，使部分

白光内镜下难以发现的病灶在电子染色模式下得

以清晰显示［６０］。 早期食管癌及癌前病变在 ＮＢＩ 和

ＢＬＩ 模式下可表现为褐色区域，与正常区域形成鲜

明对比。 多项研究已证实，在高危人群筛查中 ＮＢＩ
诊断食管早期鳞癌及癌前病变灵敏度显著高于白

光内镜。 一项基于 １２ 项研究的荟萃分析结果显示，
与目前的标准方法（ＬＣＥ）相比，ＮＢＩ 诊断食管鳞状

上皮 ＨＧＩＮ 及癌变的灵敏度相近（８８％比 ９２％，Ｐ＞
０􀆰 ０５），特异度更高（８８％比 ８２％，Ｐ＜０􀆰 ０５） ［６１］。 但

对于诊断 ＬＧＩＮ 而言，ＮＢＩ 灵敏度不及 ＬＣＥ，即部分

在 ＬＣＥ 下呈淡染 ／不染的 ＬＧＩＮ 病灶在 ＮＢＩ 下无明

显“褐色区域”，在 ＮＢＩ 联合放大内镜下也无明显背

景着色（ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ ｃｏｌｏｒａｔｉｏｎ，ＢＣ）和上皮乳头内毛

细血管袢 （ ｉｎｔｒａ⁃ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐ，
ＩＰＣＬ）形态异常。 据国内研究报道，２１􀆰 ３％ ～ ４２􀆰 ６％
ＬＧＩＮ 病灶在非放大 ＮＢＩ 下不呈现“褐色区域”改

变，６􀆰 ４％～２３􀆰 ４％ＬＧＩＮ 病灶在 ＮＢＩ 放大内镜下呈现

正常 ＩＰＣＬ 形态（井上分型Ⅰ型），而少有病灶在

ＬＣＥ 下呈正常着色［５５⁃５７］。 ＢＬＩ 采用白光联合窄带激

光，因此亮度更佳，可在远景下对病灶黏膜和血管

形态实现清晰观察。 经初步临床验证，ＢＬＩ 诊断

ＨＧＩＮ ／早期食管鳞癌的灵敏度与 ＬＣＥ 和 ＮＢＩ 相近，
特异 度 与 ＮＢＩ 相 近， 但 诊 断 ＬＧＩＮ 灵 敏 度 不

及 ＬＣＥ［６２］。

［陈述 ９］电子染色联合放大内镜观察 ＩＰＣＬ 形态可

用于评估鳞状上皮癌前病变的级别及癌的浸润深

度，推荐采用日本食道协会分型或井上分型。 （中
等质量，强推荐，共识水平：９８􀆰 ０％）

ＩＰＣＬ 形态变化与食管炎症、上皮内瘤变或癌变

相关，电子染色联合放大内镜可清晰显示 ＩＰＣＬ 的

细微改变。 井上晴洋对 ＩＰＣＬ 形态分型如下：Ⅰ型，
形态规则，代表正常鳞状上皮黏膜；Ⅱ型，出现扩张

和（或） 延长表现， 多为炎症性改变， 也可见于

ＬＧＩＮ；Ⅲ型，血管形态有轻微改变，常见于 ＬＧＩＮ 或

慢性炎症；Ⅳ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，常见于 ＨＧＩＮ；Ⅴ１
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，提示食管癌局限于 Ｍ１ 层（上皮层）；
Ⅴ２ 型，在Ⅴ１ 型病变的基础上出现血管延长，原血

管袢结构尚完整，提示 Ｍ２ 层癌（固有层）；Ⅴ３ 型，
ＩＰＣＬ 不规则并伴有血管袢结构的部分破坏，见于

Ｍ３ 层（黏膜肌层）或 ＳＭ１ 层（未超过 Ｍ３ 层２００ μｍ
的黏膜下层）癌；Ⅴｎ 型，出现增粗明显的新生肿瘤

血管，原血管袢结构完全破坏，见于 ＳＭ２ 层或更深

层的食管鳞癌［６３］。
井上 ＩＰＣＬ 分型及后来提出的“有马分型”均

较为复杂［６４］ ，为便于临床应用，日本食道协会

（Ｊａｐａｎｅｓｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ，ＪＥＳ）将两种分型结合

起来，制定了简单易行的新分型———ＪＥＳ 分型［６５］ 。
该分型将 ＩＰＣＬ 分为 Ａ 型和 Ｂ 型，Ａ 型为正常形态

的或出现≤３ 种异常形态改变的 ＩＰＣＬ，提示正常
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上皮、炎症或上皮内瘤变，相当于井上分型Ⅰ～ Ⅳ
型。 Ｂ 型 ＩＰＣＬ 则出现 ４ 种异常改变，提示癌变，相
当于井上分型的Ⅴ型。 Ｂ 型 ＩＰＣＬ 又可进一步分成

Ｂ１、Ｂ２ 和 Ｂ３ 型，Ｂ１ 型为扩张、迂曲、粗细不均、形
态不一的袢状血管，提示 Ｍ１ 或 Ｍ２ 层癌；Ｂ２ 型为

不成袢的异常血管，提示 Ｍ３ 或 ＳＭ１ 层癌；Ｂ３ 型为

高度扩张，粗大、不规则的血管（直径为 Ｂ２ 血管的

３ 倍），提示 ＳＭ２ 或更深层癌。 ＪＥＳ 分型还借鉴了

有马分型中的无血管区（ ａｖａｓｃｕｌａｒ ａｒｅａ，ＡＶＡ） 概

念，根据 ＡＶＡ 的大小，可将其分为小 ＡＶＡ（直径≤
０􀆰 ５ ｍｍ），提示浸润至 Ｍ１ ～ Ｍ２ 层；中 ＡＶＡ（直径＞
０􀆰 ５ ～ ３ ｍｍ），提示浸润至 Ｍ３～ ＳＭ１ 层；大 ＡＶＡ（直
径＞３ ｍｍ），提示浸润至 ＳＭ２ 层或更深［６６］ 。 此外，
仅由 Ｂ１ 型血管构成的 ＡＶＡ，无论大小，均提示浸

润至 Ｍ１～Ｍ２ 层。 见表 ２。
放大内镜下 ＩＰＣＬ 分型也是判断浅表食管鳞癌

浸润深度的重要标志，ＪＥＳ 分型的优势在于方便临

床应用，Ｂ１、Ｂ２ 和 Ｂ３ 型血管分别直接对应内镜切

除术的绝对适应证、相对适应证和禁忌证。 内镜⁃病
理对照研究显示，Ｂ１（或Ⅴ１、Ⅴ２）型血管诊断 Ｍ１～
Ｍ２ 层病变灵敏度达 ７１􀆰 ４％ ～ ９７􀆰 ５％、特异度达

７２􀆰 ９％～１００％、阳性预测值达 ８５􀆰 ７％ ～ １００％；不同

研究报道 Ｂ２（或Ⅴ３）型血管对 Ｍ３～ ＳＭ１ 层病变的

诊断准确性差异较大，灵敏度为 ５８􀆰 ７％ ～ ９４􀆰 ４％、特
异度为 ７３􀆰 １％～９６􀆰 ２％，但阳性预测值普遍偏低，为
４２􀆰 ３％～７５􀆰 ０％；Ｂ３（或Ⅴｎ）型血管诊断深于 ＳＭ２
病变灵敏度较低（３６􀆰 ４％ ～７５􀆰 ０％），但特异度、阳性

预 测 值 均 较 高， 分 别 为 ９７􀆰 ３％ ～ １００％、
７４％～１００％［６６⁃７１］。

鳞状上皮 ＬＧＩＮ 的处理以随访为主，ＨＧＩＮ 则建

议内镜下切除，因此除判断癌变区域的浸润深度

外，评估癌前病变的级别也是内镜检查的重要任

务。 ＪＥＳ 分型中的 Ａ 型血管包含正常鳞状上皮、炎
症、ＬＧＩＮ 和部分 ＨＧＩＮ，未从 ＩＰＣＬ 分型上作明显区

分，而井上分型可部分弥补上述局限性［６３］。 Ｋａｇａ
等［７２］报道，１０ 例 ＩＰＣＬ Ⅲ型病灶中 ８ 例未见癌前病

变，２ 例为 ＬＧＩＮ；１０ 例 ＩＰＣＬ Ⅳ型病灶中 １ 例未见癌

前病变，４ 例为 ＬＧＩＮ，５ 例为 ＨＧＩＮ。 王烜等［５６］ 报

道，８９􀆰 ４％（４２ ／ ４７）的鳞状上皮 ＬＧＩＮ 为 ＩＰＣＬ Ⅱ或

Ⅲ型，９２􀆰 ９％（５２ ／ ５６）的 ＨＧＩＮ 为 ＩＰＣＬ Ⅳ或Ⅴ型。
张月明等［５５］报道，５９􀆰 ６％（２８ ／ ４７）的鳞状上皮 ＬＧＩＮ
为Ⅱ或Ⅲ型 ＩＰＣＬ、２３􀆰 ４％（１１ ／ ４７）为Ⅰ型 ＩＰＣＬ，而
８３􀆰 ０％（３９ ／ ４７）的 ＨＧＩＮ 为 ＩＰＣＬ Ⅳ或Ⅴ型。

三、随访和治疗

［陈述 １０］食管鳞癌癌前状态及癌前病变的内镜随

访应使用卢戈或电子染色内镜。 （低质量，强推

荐，共识水平：９８􀆰 ０％）

［陈述 １１］贲门失弛缓症、食管腐蚀性损伤者发病

１０ 年后，食管白斑、食管憩室检出后，弥漫性掌跖

角皮症患者 ３０ 岁后均应考虑每 １ ～ ３ 年进行 １ 次

上消化道内镜检查。 （低质量，弱推荐，共识水平：
９２􀆰 ２％）

根据国外研究报道，贲门失弛缓症患者食管癌

大部分发生在疾病确诊 １０～１５ 年后或症状出现２０～
２５ 年后［１６］。 虽然贲门失弛缓症患者食管鳞癌发病

风险较一般人群高出数十倍，但总体发病率仍然不

高，目前尚无充分证据显示食管癌筛查能为贲门失

弛缓症患者带来生存获益［７３］。 Ｌｅｅｕｗｅｎｂｕｒｇｈ 等［７４］

对荷兰 ４４８ 例贲门失弛缓症患者进行了平均 ９􀆰 ６ 年

的随访，期间共诊断食管癌 １５ 例（３􀆰 ３％），诊断平均

时间为贲门失弛缓确诊后 １１ 年或症状出现后 ２４
年。 虽然患者均每 ３ 年接受 １ 次内镜检查，但诊断

的 １５ 例食管癌中仅 ５ 例有机会接受手术，２ 例术后

实现长期生存。 美国消化内镜学会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＡＳＧＥ）上消化

道癌前状态监视指南指出，对于贲门失弛缓症患

者，可考虑症状出现 １５ 年后开始内镜监视［１７］。 目

前我国尚无研究报道贲门失弛缓症患者食管癌的

发病规律，考虑我国食管鳞癌发病率远高于欧美国

家，本共识建议贲门失弛缓症症状出现 １０ 年后可考

虑每 １～３ 年 １ 次高质量上消化道内镜随访。
腐蚀性食管损伤（尤其是碱化学烧伤）患者食

管鳞癌发病风险高出一般人群１ ０００～ ３ ０００ 倍，食
管癌大部分发生在食管损伤后 １０～４０ 年，且预后好

于一般食管鳞癌［１６］。 ＡＳＧＥ 指南建议在食管损伤

后 １５～ ２０ 年开始内镜监视，频率不超过 １ ～ ３ 年 １
次。 考虑我国食管鳞癌发病率远高于欧美国家［１７］，
本共识建议腐蚀性食管损伤发生 １０ 年后可考虑每

１～３ 年 １ 次高质量上消化道内镜随访。
食管白斑、食管憩室发病率均有癌变潜能，本

共识建议检出后每 １ ～ ３ 年进行 １ 次内镜随访。 弥

漫性掌跖角皮症患者生命周期中患食管鳞癌可能

性达 ４０％ ～ ９５％，平均发病年龄 ４５ 岁，部分患者 ３０
余岁即死于食管鳞癌［１６］，因此 ＡＳＧＥ 指南和本共识
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表 ２　 早期食管鳞癌及癌前病变染色及放大内镜下表现及临床意义

井上分型 ＪＥＳ 分型 ＩＰＣＬ 形态 ＬＣＥ 非放大 ＮＢＩ 病理 处理

Ⅰ Ａ 着色 － 正常上皮 －

Ⅱ Ａ Ⅲ级 － 炎症，少数 ＬＧＩＮ －

Ⅲ Ａ Ⅱ⁃Ⅲ级 褐色区 ＬＧＩＮ 随访为主

Ⅳ Ａ Ⅰ⁃Ⅱ级 褐色区 ＨＧＩＮ ＥＳＤ 或整块 ＥＭＲ

Ⅴ１ Ｂ１ Ⅰ级 褐色区 Ｍ１ 癌（原位癌） ＥＳＤ 或整块 ＥＭＲ

Ⅴ２ Ｂ１ Ⅰ级 褐色区 Ｍ２ 癌 ＥＳＤ 或整块 ＥＭＲ

Ⅴ３ Ｂ２ Ⅰ级 褐色区 Ｍ３～ＳＭ１ 癌
多学科评估，ＥＳＤ ／ ＥＭＲ

相对适应证

Ⅴｎ Ｂ３ Ⅰ级 褐色区 深于 ＳＭ２ 癌 手术、放化疗为主的综合治疗

　 　 注：ＪＥＳ，日本食道协会；ＩＰＣＬ，上皮乳头内毛细血管袢；ＬＣＥ，内镜下卢戈染色；ＮＢＩ，窄带光成像；ＬＧＩＮ，低级别上皮内瘤变；ＨＧＩＮ，高级别上
皮内瘤变；ＥＳＤ，内镜黏膜下剥离术；ＥＭＲ，内镜黏膜切除术

均推荐该病患者 ３０ 岁后应开始每 ３ 年 １ 次的上消

化道内镜随访［１７］，本共识建议该病患者 ３０ 岁后每 １
～３ 年进行 １ 次内镜随访。

［陈述 １２］食管乳头状瘤、长期存在或形态有变化

的食管白斑应行内镜下切除治疗。 （很低质量，弱
推荐，共识水平：８４􀆰 ３％）

ＥＰ 虽然癌变率较低，但内镜下摘除 ／切除不仅

能防止恶变，也能在一定程度上起到消除胸骨后不

适症状、明确病变性质的作用［２７］，因此推荐对 ＥＰ
进行内镜下摘除 ／切除。 对于瘤体直径＜ ５ ｍｍ 的

ＥＰ，可采用活检钳一次性摘除；若直径＞５ ｍｍ，则可

采用内镜下黏膜切除术、热凝固术等［２７⁃２８］。 食管白

斑若持续存在或形态有变化，可考虑行内镜黏膜切

除术或内镜黏膜下剥离术［２４，７５⁃７８］。

［陈述 １３］病灶活检病理学显示鳞状上皮 ＬＧＩＮ，但
内镜下有高级别病变表现，或合并病理学升级危

险因素者可行内镜下整块切除，未行切除者应 ３～６
个月内复查内镜并重新活检。 （低质量，强推荐，
共识水平：１００􀆰 ０％）

［陈述 １４］ 病灶靶向活检病理学显示鳞状上皮

ＬＧＩＮ，不存在高级别病变表现或病理学升级危险

因素者，推荐每 １ ～ ２ 年 １ 次上消化道内镜检查并

进行靶向活检。 （低质量，强推荐，共识水平：
９４􀆰 １％）

内镜下黏膜活检术只能钳取少量组织进行病理

学诊断，病灶其他部位可能存在更高级别病变，因此

存在取样误差和低估病理学诊断的风险。 Ｐｉｍｅｎｔｅｌ⁃
Ｎｕｎｅｓ 等［７９］对 １９５ 例胃部病灶内镜切除术前活检与

—９５８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



术后病理进行了对照，结果显示有 ３３％的病例术后

病理等级提高。 韩国的一项研究纳入了 １ ８５０ 例胃

部内镜切除标本，术后标本与活检结果的不一致率

达到 ３２％［８０］。 一项荟萃分析显示胃部内镜黏膜下

剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）术后

有 ２５％的 ＬＧＩＮ 升级为 ＨＧＩＮ，甚至有 ７％升级为早

癌［８１］。 因此，如果病灶在内镜下表现为碘染色Ⅰ
级、粉色征或银色征阳性，放大内镜下显示 Ｂ 型

ＩＰＣＬ、存在明显背景着色或 ＡＶＡ 等高级别病变表

现，即使活检病理学显示 ＬＧＩＮ 仍应考虑内镜下诊

断和治疗性切除。
张松等［８２］回顾性分析了 ８５ 例 ＥＳＤ 术前活检诊

断为食管 ＬＧＩＮ 的患者，术后病理学显示：４５ 例

（５２􀆰 ９％）发生病理学升级，其中升级至 ＨＧＩＮ 有 ３８
例、早癌有 ７ 例。 多因素分析显示，黏膜表面发红及

结节样改变是术后病理学升级的独立危险因素。
朱肖男等［８３］纳入了 １４８ 例 ＥＳＤ 术前活检诊断为食

管 ＬＧＩＮ 的患者，７７ 例（５２􀆰 ０３％）发生病理学升级，
病变黏膜发红及病变纵径≥３ ｃｍ 是病理学升级的

独立危险因素。 因接近 １ ／ ２ 的食管鳞状上皮 ＬＧＩＮ
术后发生病理学升级，病灶黏膜表面发红、结节样

改变和纵径≥３ ｃｍ 者也可考虑内镜下诊断及治疗

性切除。 存在前述内镜下高级别病变表现及病理

学升级危险因素的病灶如不行内镜下切除，应在 ３～
６ 个月内复查内镜并重新活检。

流行病学研究显示，食管鳞状上皮 ＬＧＩＮ 患者

癌变风险较一般人群显著增高。 来自河南林州 ７６
例鳞状上皮 ＬＧＩＮ 的患者在 １３􀆰 ５ 年的随访中有 １８
人进展为食管癌（２３􀆰 ７％），是该地区正常人群风险

的 ２􀆰 ９ 倍［３６］。 磁县随访数据显示，ＬＧＩＮ 人群癌变

率为 ２５１􀆰 ７１ 人 ／ （ １０ 万人·年），是正常人群 ３􀆰 ６９
倍，中位癌变时间 ３８ 个月［８４］。 因此，对 ＬＧＩＮ 的内

镜随访是必要的，本共识推荐每 １～２ 年 １ 次。 ＬＧＩＮ
具有进展⁃消退双向发展倾向，目前对其病理学转

归、随访频率和风险分层的研究仍不充分。 朱林林

等［８５］对 ２０１ 处 ＬＧＩＮ 的随访研究结果显示，随访中

５８􀆰 ２％的病变达到病理逆转（包括 ２４􀆰 ９％的病变完

全消失），其中原病变最大径≤１ｃｍ 者占 ６０􀆰 ７％；
２８􀆰 ９％病变病理结局无变化，仍为 ＬＧＩＮ；１２􀆰 ９％（２６
例）进展为高级别上皮内瘤变或浸润性癌，其中最

大径＞１ ｃｍ 者占 ７３􀆰 １％。 基于有限证据及既往专家

共识，本共识建议 ＬＧＩＮ 病变直径＞１ ｃｍ 或合并食管

鳞癌危险因素（高发地区居住、高龄、热烫饮食、吸

烟、饮酒、腌制食品摄入多等）者 １ 年进行 １ 次内镜

随访，其余患者可 ２ 年进行 １ 次内镜随访。

［陈述 １５］病灶活检病理学显示鳞状上皮 ＨＧＩＮ，且
ＥＵＳ ／ ＣＴ 评估无黏膜下浸润和淋巴结转移内镜 ／影
像表现者，推荐内镜下整块切除。 （高质量，强推

荐，共识水平：１００􀆰 ０％）

［陈述 １６］食管黏膜内鳞癌及癌前病变内镜下切除

应首选 ＥＳＤ，病灶直径＜１５ ｍｍ评估可一次整块切

除者也可采用 ＥＭＲ。 （高质量，强推荐，共识水平：
９６􀆰 １％）

［陈述 １７］内镜下分片黏膜切除术和多环套扎黏膜

切除术可作为不能开展 ＥＳＤ 的机构切除食管大直

径（＞２０ ｍｍ）癌前病变的备选方法。 （中等质量，
弱推荐，共识水平：８８􀆰 ２％）

［陈述 １８］超过食管周径 ３ ／ ４ 的病灶行内镜切除术

后应积极预防食管狭窄，推荐预防性球囊扩张、内
镜下局部注射糖皮质激素或口服糖皮质激素。
（高质量，强推荐，共识水平：１００􀆰 ０％）

与 ＬＧＩＮ 不同，ＨＧＩＮ 生物学行为与早期癌类

似，逆转或消退的可能性很小。 １９８７ 年林州内镜普

查病理学诊断的 ２３ 例重度异形增生 ３􀆰 ５ 年随访癌

变率 ６５％，１３􀆰 ５ 年随访癌变率 ７５％，癌变风险是当

地正常人群的 ２８􀆰 ３ 倍［３５⁃３６］。 因此 ＨＧＩＮ 处理方式

与早癌类似，应在行胸部增强 ＣＴ 或超声内镜检查

排除深部浸润或淋巴结转移后行内镜下整块切除。
食管早期癌及癌前病变内镜下切除技术包括

ＥＳＤ、内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）和多环套扎黏膜切除术（ｍｕｌｔｉｂａｎｄ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏ⁃
ｍｙ，ＭＢＭ）等［８⁃９］。 ＥＳＤ 的最大优势在于，能对病灶

（尤其是＞２０ ｍｍ）病灶实现整块切除，从而最大限

度减少病灶残余，提高术后病理学分期诊断的准确

性［８６］。 一项荟萃分析显示，食管鳞癌 ＥＳＤ 整块切

除率为 ９５􀆰 １％，根治性切除率 ８９􀆰 ４％，出血、穿孔和

狭窄发生率分别为 ２􀆰 １％、５􀆰 ０％和 １１􀆰 ６％［８７］。 另一

项荟萃分析对 ＥＳＤ 和 ＥＭＲ 进行了比较，得出 ＥＳＤ
对浅表性食管癌病灶的整块切除率、根治性切除率

显著高于 ＥＭＲ，术后局部复发率显著低于 ＥＭＲ，手
术操作时间显著长于 ＥＭＲ，而两种方法并发症发生

率相似［８８］。 Ｉｓｈｉｈａｒａ 等［８９］ 报道，对于＜１５ ｍｍ 食管浅

表病灶，使用透明帽辅助 ＥＭＲ 均可实现整块切除。
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因此小病灶评估可一次整块切除者也可选择 ＥＭＲ。
ＥＳＤ 为切除食管浅表病灶首选技术，但其操作

难度较高、学习周期长，在我国部分食管癌高发地

区仍未开展或普及。 据文献报道，内镜下分片黏膜

切除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｉｅｃｅｍｅａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＰＭＲ）和 ＭＢＭ 也可实现对食管浅表病灶的分片式

完全切除［９０⁃９１］，且手术时间短、技术难度低，短期随

访未见局部复发，因此可作为不能开展 ＥＳＤ 的机构

切除食管大病灶（直径＞２０ ｍｍ）的备选方法。
狭窄是食管早期癌及癌前病变内镜切除术后

最常见的不良事件。 一项纳入 １５ 个研究的荟萃分

析结果显示，食管鳞癌 ＥＳＤ 术后狭窄总体发生率约

为 １１􀆰 ６％［８７］；而病灶大于 ３ ／ ４ 食管周径者不采取预

防措施狭窄发生率可达 ８３􀆰 ３％［９２］。 内镜下球囊扩

张术、内镜下局部注射长效糖皮质激素及口服糖皮

质激素是目前报道较多的食管狭窄预防措施。 一

项荟萃分析纳入 ７ 个研究，结果显示球囊扩张、局部

或全身应用糖皮质激素等措施可降低食管 ＥＳＤ 术

后狭窄发生率［风险差值：－０􀆰 ３６（９５％ＣＩ：－０􀆰 ５５ ～
－０􀆰 １８）］，并减少所需内镜球囊扩张治疗的次数［均
数差值：－８􀆰 ５７（９５％ＣＩ：－１３􀆰 ８８ ～ －３􀆰 ２５）］ ［９３］。 食

管早期癌及癌前病变内镜切除术后狭窄预防措施

的具体陈述可参见《中国内镜黏膜下剥离术相关不

良事件防治专家共识意见（２０２０ 年，无锡）》 ［９４］。

［陈述 １９］内镜下射频消融术可有效治疗平坦型食

管上皮内瘤变和部分局限于黏膜固有层以内的鳞

癌，因病灶过长、近环周等原因难以整块切除或患

者不耐受内镜切除术时可考虑应用。 （中等质量，
弱推荐，共识水平：９０􀆰 ２％）

［陈述 ２０］因无法获得术后样本对病灶进行确切病

理学分期诊断，应用内镜下非切除技术治疗早期

食管鳞癌及癌前病变应更加谨慎。 （低质量，强推

荐，共识水平：１００􀆰 ０％）

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平坦黏膜病变处，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［９５］。 目前发现样本量最大的 ＥＲＦＡ 治

疗浅表食管鳞癌报道纳入 ９６ 例受试者（４５ 例中度

异型增生、４２ 例重度异型增生、９ 例鳞癌），接受 １
次或多次 ＥＲＦＡ 治疗后 １ 年完全缓解率为 ８４％，其

中中度、重度异型增生和早癌患者的完全缓解率分

别为 ９８％、 ８１％ 和 ６７％， 术后食 管 狭 窄 发 生 率

２１％［９６］。 Ｗａｎｇ 等［９７］ 报道，对于常规 ＥＳＤ 及 ＥＭＲ
难以切除的鳞状上皮超长（ ＞１０ ｃｍ）或环周（ ＞５０％
食管周径）病变，１ 次或多次 ＥＲＦＡ 治疗后 ８５􀆰 ７％的

患者可达完全缓解，随访 １０ 个月内局部复发率 ０，
且大部分患者（７１􀆰 ４％）未发生食管狭窄。 张月明

等［９８］报道了 ３３ 例 ＥＲＦＡ 治疗范围广泛（食管周径

≥３ ／ ４ 周且长度＞ ３ ｃｍ）的 ０⁃Ⅱｂ 型早期食管鳞癌及

癌前病变，平均 ３􀆰 ７ 次治疗后完全缓解率 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［９９］。
相比于内镜下切除，ＥＲＦＡ 操作难度低、治疗深

度确定、术后狭窄发生率低，但其主要局限性在于

治疗深度限于黏膜层，且不能获得整块病灶样本进

行准确的病理学分期［１００］。 因活检采样的局限性，
部分活检病理显示符合 ＥＲＦＡ 指征的病变可能存在

更深部浸润。 Ｊａｎｓｅｎ 等［１０１］ 对 １７ 例内镜判断符合

ＥＲＦＡ 标准的食管平坦型病变行 ＥＳＤ 术，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［１０２］分析了 ６ 例食

管早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癌前病变，推荐在

ＥＵＳ、胸部增强 ＣＴ 检查排除进展期表现后首选 ＥＳＤ
或 ＥＭＲ 尝试将病灶整块切除，获得准确病理学分期

并指导进一步治疗和随访。 ＥＲＦＡ 可尝试用于治疗

内镜难以整块切除的平坦型长病变、环周病变，消
除内镜切除后部分残余病灶，或并存食管静脉曲张

的内镜切除高风险病灶。 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［９５］。
其他内镜非切除治疗技术包括光动力治疗和

氩离子热凝固术治疗等，已有初步研究报道用于食

管浅表鳞癌及癌前病变的治疗，但应用不及 ＥＲＦＡ
成熟，仍有待进一步研究提供更多证据支持。

［陈述 ２１］早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗后第

１ 年每 ３～６ 个月应复查上消化道内镜，若无明显异

常，第 ２ 年开始可每年进行 １ 次内镜随访。 随访时

应注意避免漏诊咽部病变。 （低质量，强推荐，共
识水平：１００􀆰 ０％）
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注：ＬＧＩＮ，低级别上皮内瘤变；ＨＧＩＮ，高级别上皮内瘤变；Ｍ２ 层，黏膜固有层；ＥＭＲ，内镜黏膜切除术；ＭＢＭ，多环套扎黏膜切除术；ＥＳＤ，内镜

黏膜下剥离术；ＥＲＦＡ，内镜下射频消融术

图 １　 食管鳞癌癌前病变及状态诊治策略流程图

早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗后需警惕

局部复发、异时性食管鳞癌 ／上皮内瘤变和第二原

发肿瘤等，因此内镜复查随访至关重要［１０３］。 荟萃

分析结果显示，早期食管鳞癌 ＥＳＤ 术后局部复发率

０􀆰 ３％，ＥＭＲ 术后局部复发率 １１􀆰 ５％，大部分复发均

在术后 １ 年以内［８７］。 临床研究证实，病灶直径大

（≥３０ ｍｍ）、内镜下分片切除、多个卢戈液不染区为

食管鳞癌内镜切除术后局部复发危险因素［１０４⁃１０７］。
异时性食管癌指内镜治疗后远离原病灶瘢痕部位

新检出的食管癌，食管鳞癌患者异时性食管鳞癌 ／
癌前病变发生率可达 １０％ ～ １５％，并且可发病于任

何时间［１０３］。 异时性食管鳞癌 ／癌前病变的危险因

素包括多个卢戈液不染区［１０８⁃１１０］、男性、吸烟、饮酒

和红细胞体积增大（＞１０６ ｆｌ） ［１１１⁃１１２］。 食管鳞癌患者

第二原发肿瘤（胃癌、头颈部鳞癌和肺癌）发病风险

增加［１０３］，有研究报道，第二原发肿瘤是无淋巴结转

移食管癌患者根治性手术后的首位死因［１１３］。 随访

研究显示，食管鳞癌患者头颈部鳞癌患病率可达

１０％左右，其中咽癌最常见［１１４⁃１１５］，因此上消化道内

镜检查时需特别注意咽喉部，避免漏诊第二原发肿

瘤，必要时应建议耳鼻喉科随诊。 研究显示，食管

多个卢戈液不染区是并发头颈部第二原发肿瘤的

独立危险因素［１１６⁃１１７］。

本共识推荐，早期食管鳞癌及癌前病变内镜治

疗后第 １ 年每 ３～６ 个月应复查上消化道内镜，若无

明显异常，第 ２ 年开始可每年进行 １ 次内镜随访。
合并前述危险因素者应适当缩短随访间期。 食管

多个卢戈液不染区是局部复发、异时性食管鳞癌 ／
癌前病变和头颈部第二原发肿瘤的共同危险因素，
应密切随访并仔细观察，避免漏诊相应病变。
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兆申（海军军医大学第一附属医院）、林军（武汉大学中南医

院）、令狐恩强（解放军总医院第一医学中心）、刘德良（中南

大学湘雅二医院）、刘改芳（河北省人民医院）、刘梅（华中科

技大学同济医学院附属同济医院）、吕宾（浙江中医药大学

附属第一医院）、吕农华（南昌大学第一附属医院）、马颖才

（青海省人民医院）、梅浙川（重庆医科大学附属第二医院）、
苗龙（兰州大学第一医院）、缪应雷（昆明医科大学第一附属
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医院）、彭贵勇（陆军军医大学西南医院）、任建林（厦门大学

附属中山医院）、施宏（福建省肿瘤医院）、施瑞华（东南大学

附属中大医院）、宋健（海南省肿瘤医院）、孙思予（中国医科

大学附属盛京医院）、唐秀芬（哈尔滨工业大学附属黑龙江

省医院）、唐涌进（《中华消化内镜杂志》编辑部）、王邦茂（天
津医科大学总医院）、王贵齐（中国医学科学院肿瘤医院）、
王雯（解放军联勤保障部队第九○○医院）、王晓艳（中南大

学湘雅三医院）、吴齐（北京大学肿瘤医院）、徐红（吉林大学

第一医院）、许洪伟（山东省立医院）、许建明（安徽医科大学

第一附属医院）、许树长（上海市同济医院 ／同济大学附属同

济医院）、杨少奇（宁夏医科大学总医院）、游苏宁（中华医学

会）、赵志峰（中国医科大学附属第四医院）、钟良（复旦大学

附属华山医院）、周平红（复旦大学附属中山医院）、祝荫（南
昌大学第一附属医院）、邹晓平（南京大学医学院附属鼓楼

医院）
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ｃｎｃｒ２８２０４５１０２８＞３．０．ｃｏ；２⁃ｐ．

［２０］ 　 Ｒｕｏｌ Ａ， Ｒａｍｐａｄｏ Ｓ， Ｐａｒｅｎｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｕｓｔｉｃ ｉｎｇｅｓｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｉｎｔｒａ⁃ ａｎｄ ｐｅｒｉ⁃ｔｕｍｏｒａｌ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１０，３８
（６）：６５９⁃６６４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃｔｓ．２０１０．０３．０５７．

［２１］ 　 Ｍａ Ｃ， Ｌｉｍｋｅｔｋａｉ ＢＮ， Ｍｏｎｔｇｏｍｅｒｙ ＥＡ． Ｒｅｃｅｎｔｌｙ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｅｄ
ｎｏｎ⁃ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｅｎｔｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０（６）：９６０⁃
９６９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０９．００９．

—３６８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



［２２］　 郭先科， 武育卫， 李蕾， 等． 食管黏膜白斑 １３１ 例临床及病理

分析［Ｊ］ ．人民军医，２００５，４８（５）：２８６． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１０００⁃９７３６．２００５．０５．０２８．

［２３］ 　 陆相凝， 黄明． 食管粘膜白斑 ４２ 例临床分析［ Ｊ］ ．江苏医药，
１９９９，２５ （ ８ ）： ６０２． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３⁃３６８５． １９９９．
０８．０２４．

［２４］ 　 陈梁萍， 雷婕． 食管白斑 ２１３ 例内镜、病理分析及病因初探

［Ｊ］ ．临床消化病杂志，２００７，１９（６）：３７２⁃３７４． ＤＯＩ： １０．３８７０ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１００５⁃５４１Ｘ．２００７．０６．０１５．

［２５］ 　 Ｓｉｎｇｈｉ ＡＤ， Ａｒｎｏｌｄ ＣＡ， Ｃｒｏｗｄｅｒ ＣＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｕｋｏ⁃
ｐｌａｋｉａ ｏｒ ｅｐｉｄｅｒｍｏｉｄ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ： ａ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １８
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｍｏｄ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１４，２７（１）：３８⁃４３． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／
ｍｏｄｐａｔｈｏｌ．２０１３．１００．

［２６］ 　 Ｔａｇｇａｒｔ ＭＷ， Ｒａｓｈｉｄ Ａ， Ｒｏｓｓ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｈｙｐｅｒｋｅｒ⁃
ａｔｏｓｉｓ： ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，
２０１３，６３（４）：４６３⁃４７３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｈｉｓ．１２１９５．

［２７］ 　 宗晔， 于中麟， 吴咏冬， 等． 食管乳头状瘤的内镜表现及临

床分析［Ｊ］ ．中华内科杂志，２００７，４６（ ９）：７６１⁃７６２． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０５７８⁃１４２６．２００７．０９．０１８．

［２８］ 　 金铁臣， 蒋群宁， 姚雪珍． 内镜诊治食管乳头状瘤 １２０ 例分

析［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２００９，２６（ ７）：３７１⁃３７２． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２００９．０７．０１３．

［２９］ 　 Ｍａｖｉｌｉａ ＭＧ， Ｗｕ ＧＹ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｐａｐｉｌｌｏｍａ： ａ ｃａｓｅ
ｓｅｒｉｅｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１８，１９（ ４）：２５４⁃
２５６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ １７５１⁃２９８０．１２５３５．

［３０］ 　 ｄ′Ｈｕａｒｔ ＭＣ， Ｃｈｅｖａｕｘ ＪＢ， Ｂｒｅｓｓｅｎｏｔ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｐａｐｉｌｌｏｍａ （ＥＳＰ） ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｎｏｒｔｈｅａｓｔｅｒｎ Ｆｒａｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５，３（ ２）：Ｅ１０１⁃
１０６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０９７６．

［３１］ 　 Ｃｈｏ ＪＹ， Ｃｈｅｕｎｇ ＤＹ， Ｋｉｍ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａ⁃
ｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕ ａｒｉｓｉｎｇ ｆｒｏｍ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｐａｐｉｌｌｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ５２ （ １）： ７２⁃７５． ＤＯＩ： １０．
５９４６ ／ ｃｅ．２０１８．０５８．

［３２］ 　 何明， 白世祥， 张明道， 等． 食管乳头状瘤癌变 １ 例［Ｊ］ ．中华

胸心血管外科杂志，１９９９，１５（５）：３０２． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００１⁃４４９７．１９９９．０５．０４１．

［３３］ 　 Ｓｍｉｔｈ ＣＤ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ
Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２０１５，９５（３）：６６９⁃６８１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｃ． ２０１５．
０２．０１７．

［３４］ 　 Ｈｅｒｂｅｌｌａ ＦＡ， Ｄｕｂｅｃｚ Ａ， Ｐａｔｔｉ ＭＧ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌａ ａｎｄ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１２，２５ （ ２）：１５３⁃１５８． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０．２０１１．０１２２６．ｘ．

［３５］ 　 王国清． 食管癌癌前病变的发展趋势及对策［ Ｊ］ ．中华肿瘤杂

志，２００２，２４ （ ２）：２０６⁃２０７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ： ０２５３⁃３７６６．
２００２．０２．０３８．

［３６］ 　 Ｄａｗｓｅｙ ＳＭ， Ｌｅｗｉｎ ＫＪ， Ｗａｎｇ ＧＱ， ｅｔ ａｌ． Ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ Ｌｉｎｘｉａｎ， Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， １９９４，７４（ ６）：１６８６⁃１６９２． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ １０９７⁃
０１４２（１９９４０９１５） ７４：６ ＜ １６８６：： ａｉｄ⁃ｃｎｃｒ２８２０７４０６０８ ＞ ３． ０． ｃｏ；
２⁃ｖ．

［３７］ 　 Ｗａｎｇ ＧＱ， Ａｂｎｅｔ ＣＣ， Ｓｈｅｎ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒｓ ｏｆ

ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ １３ ｙｅａｒ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２００５，５４（２）：１８７⁃１９２． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．２００４．０４６６３１．

［３８］ 　 Ｗｅｉ ＷＱ， Ｈａｏ ＣＱ， Ｇｕａｎ ＣＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｅ⁃
ｃｕｒｓｏｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ８．５⁃ｙｅａｒ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｉｎ ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ⁃
ｔｅｒｏｌ， ２０２０， １１５ （ ７ ）： １０３６⁃１０４４． ＤＯＩ： １０． １４３０９ ／
ａｊｇ．０００００００００００００６４０．

［３９］ 　 Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｌｉｕ Ｙ， Ｓｏｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｏｎｅ⁃ｔｉｍｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０２０． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１９⁃３２０２００．

［４０］ 　 Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ ＣＬ， Ｉｒｉｙａ Ｋ， Ｂａｂａ ＥＲ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｇｏｌ′ｓ ｄｙｅ ｓｐｒａｙ ｃｈｒｏ⁃
ｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｓ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，１００（２）：２７５⁃２８２． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１．２００５．３０１８９．ｘ．

［４１］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｄｏｂａｓｈｉ Ａ， Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｖｅｒｓｕｓ Ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｐｉｎｋ⁃
ｃｏｌｏｒ ｓｉｇｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１５， ２０１５： ６３９４６２． ＤＯＩ： １０． １１５５ ／
２０１５ ／ ６３９４６２．

［４２］ 　 Ｔａｋｅｎａｋａ Ｒ， Ｋａｗａｈａｒａ Ｙ， Ｏｋａｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，１０４
（１２）：２９４２⁃２９４８． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２００９．４２６．

［４３］ 　 Ｌｅｅ ＣＴ， Ｃｈａｎｇ ＣＹ， Ｌｅｅ ＹＣ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１０，４２（８）：６１３⁃６１９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５５５１４．

［４４］ 　 Ｉｄｅ Ｅ， Ｍａｌｕｆ⁃Ｆｉｌｈｏ Ｆ， Ｃｈａｖｅｓ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， １７ （ ３９）： ４４０８⁃
４４１３． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１７．ｉ３９．４４０８．

［４５］ 　 Ｎａｇａｍｉ Ｙ， Ｔｏｍｉｎａｇａ Ｋ， Ｍａｃｈｉｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｎｏｎ⁃
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ
ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，１０９
（６）：８４５⁃８５４． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１４．９４．

［４６］ 　 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．

［４７］ 　 国家消化内镜专业质控中心， 国家消化系疾病临床医学研究

中心（上海）， 国家消化道早癌防治中心联盟， 等． 中国早期

食管癌及癌前病变筛查专家共识意见（２０１９ 年，新乡）［Ｊ］ ．中
华消化内镜杂志，２０１９，３６（１１）：７９３⁃８０１． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１９．１１．００１．

［４８］ 　 Ｓｕｇｉｍａｃｈｉ Ｋ， Ｋｉｔａｍｕｒａ Ｋ， Ｂａｂａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｕｓｉｎｇ Ｌｕｇｏｌ′ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．

—４６８— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９２， ３８ （ ６）： ６５７⁃６６１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｓ００１６⁃５１０７（９２）７０５６０⁃４．

［４９］ 　 Ｄａｗｓｅｙ ＳＭ， Ｆｌｅｉｓｃｈｅｒ ＤＥ， Ｗａｎｇ ＧＱ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｃｏｓａｌ ｉｏｄｉｎｅ ｓｔａｉ⁃
ｎｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ Ｌｉｎｘｉａｎ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ， １９９８，８３（２）：２２０⁃２３１．

［５０］ 　 Ｄｕｂｕｃ Ｊ， Ｌｅｇｏｕｘ Ｊ⁃， Ｗｉｎｎｏｃｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ⁃ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ６２ Ｆｒｅｎｃｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｃｅｎｔｅｒｓ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００６， ３８ （ ７ ）： ６９０⁃６９５． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００６⁃９２５２５５．

［５１］ 　 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．

［５２］ 　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｒｅｖｉｅｗ Ｇｒｏｕｐ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐａｒｉｓ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５， ３７ （ ６）： ５７０⁃５７８． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００５⁃８６１３５２．

［５３］ 　 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．

［５４］ 　 王贵齐， 魏文强， 吕宁， 等． 应用内镜下碘染色在食管癌高

发区进行普查的意义［ Ｊ］ ．癌症，２００３，２２（２）：１７５⁃１７７． ＤＯＩ：
１０．３３２１ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：１０００⁃４６７Ｘ．２００３．０２．０１５．

［５５］ 　 张月明， 贺舜， 郝长青， 等． 窄带成像技术诊断早期食管癌

及其癌前病变的临床应用价值 ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２００７，２４（ ６）：４１０⁃４１４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２．
２００７．０６．００３．

［５６］ 　 王烜， 张澍田． 窄带成像技术与碘染色诊断早期食管癌及癌

前病变的对比研究［ Ｊ］ ．中国实用内科杂志，２００９，２９ （ ８）：
７２３⁃７２５．

［５７］ 　 张惠晶， 周环， 矫太伟， 等． 窄带成像技术与碘染色诊断早

期食管癌及其癌前病变的对比研究［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１６，３３（１）：３３⁃３６． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．
０１．００６．

［５８］ 　 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．

［５９］ 　 Ｚｈｅｎｇ ＪＹ， Ｃｈｅｎ ＹＨ， Ｃｈｅｎ ＹＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｉｎｋ⁃ｃｏｌｏｒ
ｓｉｇｎ ｗｉｔｈｉｎ １ ｍｉｎ ａｆｔｅｒ ｉｏｄｉｎｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｈａｓ ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｏｒｄ⁃
ａｎｃｅ ｒａｔｅ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ／ ｉｎｖａ⁃
ｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，２５（ ２）：１１３⁃１１８．
ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ｓｊｇ．ＳＪＧ＿２７４＿１８．

［６０］ 　 Ｏｓａｗａ Ｈ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ． Ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｆｌｅｘｉｂｌｅ
ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｌｏｒ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈ⁃
ｎｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６ Ｓｕｐｐｌ １：１０５⁃１１５． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ．１２２０５．

［６１］ 　 Ｍｏｒｉｔａ ＦＨ， Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＷＭ， Ｉｄｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ

ｖｅｒｓｕｓ ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７，１７（１）：５４． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／
ｓ１２８８５⁃０１６⁃３０１１⁃９．

［６２］ 　 刁文秀， 沈磊． 蓝激光成像结合放大内镜对早期食管癌的诊

断价值［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１８，３５（４）：２５３⁃２５６． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．０４．００６．

［６３］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｋａｇａ Ｍ， Ｉｋｅｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｅ⁃
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