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【提要】　随着内镜技术的不断发展，越来越多的学者认为内镜治疗T1期食管癌将会是一个可行

的选择。然而考虑到T1期食管癌患者的淋巴转移风险，内镜治疗是否能完全取代外科手术切除治疗

显然是一个具有巨大争议的话题。为此，本文围绕内镜与手术治疗T1期食管癌的短期和长期疗效比

较进行了阐述，并对内镜治疗的未来进行了展望。
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食管癌是极具侵袭性的胃肠道恶性肿瘤之一，也是癌

症相关性死亡的第六大主要原因［1］。据国家癌症数据中心

所统计，在 2015 年我国有 24.6 万例确诊为新增食管癌病

例，其中有 18.8 万例死于食管癌［2］。目前对于食管癌的分

类可有多种方案，根据第八版食管癌分期，按照距门齿的距

离可以分为颈、胸和腹段，其中以胸段最为常见，且又可以

进一步分为上段（20～25 cm）、中段（25～30 cm）和下段

（30～40 cm）；按肿瘤侵袭程度又可分为表浅和进展期食管

癌。表浅食管癌即肿瘤黏膜的浸润，典型表现则为肿瘤侵

及黏膜下层，有或无淋巴结或远处器官转移，也称为

T1期［3］。根据浸润深度的不同，表浅癌可分为原位癌（EP）、

固有层癌（LPM）、侵袭黏膜肌层（MM）、侵袭黏膜下层上

1/3（SM1）、侵袭黏膜下层上 2/3（SM2）以及侵袭黏膜下层全

层（SM3），其中 SM3 患者是内镜治疗的相对适应证［4］。然

而，食管癌的初始症状不明显，主要表现为吞咽坚硬食物时

有不同程度的不适。而大多数食管癌患者都是出现晚期症

状，即出现进行性吞咽困难后才被诊断，这对患者的预后极

为不利。因此，食管癌的早期诊断和及时有效的治疗至关

重要。

近年来随着肿瘤诊断技术的不断进步，食管癌的诊断

率呈上升趋势。食管癌的治疗取决于疾病的分期，尽管最

近微创手术技术取得了进展，但是随着科技技术的进步与

疾病知识的普及，一种新颖且应用日益广泛的内镜技术实

现了早期癌症切除且保留食管完整性的可能［5］。然而对于

T1期食管癌患者来说，内镜技术是否能完全取代外科手术

切除治疗，仍具有巨大争议。在日本大多数机构中，食管癌

治疗的临床实践是以日本食管癌协会出版的《食管癌诊疗

指南》为基础的，该指南认为内镜治疗的绝对适应证为 EP
和 LPM，相对适应证为无淋巴结转移的 MM 和 SM1病灶［6］。

但是，根据一项前瞻性研究（JCOG 0502）结果，临床上淋巴

结阴性的 T1 患者中可能有 20% 的患者存在病理阳性淋巴

结的风险［7］。Sgourakis 等［8］也观察到，SM1、SM2 和 SM3 病

灶的淋巴转移风险分别为 27%、36%和 55%。因此，考虑到

淋巴转移的高风险，即使是临床淋巴结转移阴性的患者也

应谨慎选取治疗方案，正确治疗方案的选择对于患者的预

后改善至关重要［9］。

一、内镜治疗的发展是必然的

在过去的几十年里，微创手术的出现对传统开放手术

有了新的挑战和改变。微创手术可以通过减少切口、减少

对患者和对组织的损伤，从而加快病情的恢复，对患者有更

大的选择价值［10］。但是无论是腔镜还是开放手术，都是食

管的全切除手术，严重影响了癌症患者术后的短期和长期

生活质量。因此，内镜技术的发展是必然的［11］。内镜治疗

的一个主要优点是其是保留食管的微创手术。食管癌的内
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镜治疗主要可分为内镜黏膜切除术（EMR）和内镜黏膜下剥

离术（ESD）。EMR 是在切除病灶前使用钝性剥离的方式，

在黏膜下层和固有肌层之间建立一个较深的通道，从而拉

出病变组织，并将其完全切除；而ESD通常通过注射液体将

食管浅层抬高至目标区域以下，以负压吸引产生假息肉，再

通过电烧灼术将假性息肉及其周围的下缘切除。因此，

ESD 具有较低的局部复发率，能取得较好的局部肿瘤控制

率［12］。然而，内镜治疗也并非适用于所有 T1 期食管癌患

者。有证据表明，肿瘤局限于黏膜层的食管癌患者发生淋

巴结转移的风险相对较低，但是一旦进入黏膜下层，其转移

的概率就很高。基于这一发现，人们普遍认为内镜治疗对

T1a期患者具有潜在的疗效，但对于 T1b期患者，如果他们

是良好的手术候选者，则不推荐将内镜治疗作为一线治

疗［13］。在临床实践中，当肿瘤侵及黏膜肌层或黏膜下层时，

综合考虑其短期疗效以及远期生存率，是否考虑单纯的内

镜治疗具有较大的争议。在这种情况下，会建议对同一病

灶再次进行手术切除。因此，鉴于现今社会严峻的医患关

系，在开始内镜检查之前，患者是必须被告知这种可能性

的。此外，对于主治医师而言，早期食管癌的治疗方案都应

由病理学家、外科医师和内镜医师进行跨学科讨论来决定

如何执行（重复内镜治疗或手术或保守治疗）［14］。

二、内镜治疗与手术切除治疗的疗效对比

对于 T1 期食管癌患者来说，浸润深度的治疗方案选

取，其矛盾主要集中于肿瘤的淋巴结转移风险。谨慎选取

治疗方案对于患者的预后改善至关重要。为此，近年来许

多研究比较了内镜和手术治疗 T1 期食管癌的短期和远期

疗效，应用大量的样本数据来进一步演算T1期食管癌患者

最佳的治疗方案。

从短期疗效方面来看，研究的主要统计学数据多为术

后并发症发生率以及患者的住院时长。Li 等［15］研究了

26例连续病例，其中选择手术切除方案的 12例，选择内镜

治疗的 11例，结果表明接受手术切除的患者比接受内镜治

疗的患者有更高的并发症发生风险，大多数手术切除的患

者术后会出现并发症（75%），其中 2例（17%）患者需要再次

干预或接受重症监护治疗，选择手术切除方案的患者平均

住院时间为 15 d，而内镜治疗的患者未出现与手术相关的

并发症。Jin等［16］通过对 99例患者（内镜治疗患者 59例，选

择手术切除方案的患者 40例）对比分析发现，2组的整体并

发症发生率分别为 22%（13/59）和 40%（16/40），组间差异无

统计学意义，但是其中轻微并发症（如吻合口渗漏、声带瘫

痪、心房纤颤、伤口感染、狭窄、肺炎等）在手术切除组中更

常见（11.8% 比 32.5%，P=0.037）。 Gong 等［17］共纳入 206 例

患者，其中 78例接受内镜治疗，128例接受微创手术治疗，

术后总并发症发生率内镜治疗组为 23.08%，微创手术组为

24.22%，2组间差异无统计学意义，其中术后肺炎发生率内

镜治疗组为 2.56%、微创手术组为 5.47%，食管穿孔率内镜

治疗组为 5.13%，而选择手术切除患者的食管吻合口漏发

生率为 3.91%，内镜治疗组有 3例狭窄，选择手术切除方案

的患者中仅有 1例狭窄，内镜治疗组有 9例（8.97%）出现气

胸，选择手术切除方案的患者中 7.03% 的患者出现喉返神

经损伤。Le Page 等［18］纳入了 83 例 T1 期食管腺癌患者，其

中选择手术切除方案的 38例，内镜治疗的 45例，研究结果

显示总体并发症发生率在手术切除组中更高，且手术切除

组的平均住院时间更长。

至于远期疗效方面，主要观察术后肿瘤复发情况以及

患者生存指标。Zhang 等［19］随访了 596 例经过手术切除或

者内镜治疗的 T1期食管癌患者，在随访 21个月后，结果发

现 2 种治疗方式在患者死亡率上差异无统计学意义（内镜

治疗组为 7.4%，手术切除组为 10.9%），在肿瘤复发或转移

率上差异也无统计学意义（内镜治疗组为 9.1%，手术切除

组为 8.9%），而且内镜治疗患者的疾病特异性死亡率低于

接受手术切除的患者（3.4% 比 7.4%）。 Yuan 等［20］纳入

116例患者，其中 69例接受内镜治疗，47例接受手术切除治

疗，内镜治疗组随访中局部复发 6 例（8.7%）、残余 1 例

（1.4%）、同时多复发 2例（2.9%），以上 9例患者均接受了第

二次内镜切除，选择手术切除的患者和内镜治疗的患者总

生存率相似，内镜组和手术组的一年、三年、五年生存率分

别为 100%和 95.7%、98.6%和 93.6%、97.1%和 91.5%。Pech
等［21］通过生存分析研究发现，选择手术切除的患者和内镜

治疗的患者之间远期疗效方面差异并无统计学意义，内镜

治疗组和手术切除组的一年、三年、五年生存率分别为 99%
和 97%、96% 和 93%、89% 和 93%。 Zehetner 等［22］对比了

40例内镜治疗的食管癌患者和 61例手术切除术的患者，结

果发现，与手术切除组相比，内镜治疗组有明显较低的发病

率（39%比0%），但存活率组间差异无统计学意义，且2组的

三年生存率均为 94%。Min等［23］通过统计选择手术切除的

患者和选择内镜治疗患者的五年死亡率、无病生存率来估

计生存函数，结果发现，2组的生存曲线相似，2组间无病生

存曲线也是平行的。 除此之外，Nelson等［24］进一步研究了

术后复发的情况，确定了 42 例接受手术切除术的患者和

23例接受内镜治疗并选择保留食管的患者，他们认为与手

术切除术相比，保留食管的内镜治疗与局部复发风险增加

有关，但其远端复发率组间差异无统计学意义，而且他们还

认为对于淋巴结转移的低风险患者，任何一种切除方法都

能很好地控制癌症，然而，对于淋巴结转移风险较高的患

者，食管保存后远端复发风险增加的趋势组间差异统计学

意义。因此，总的来说，从术后生存质量方面来看，T1期食

管癌患者选择内镜治疗是具有可行性的，但是这种方案是

否具有广泛的实践性仍需大量研究来证实。

三、T1期食管癌治疗的展望

近十年来，无论是开放还是腔镜下食管癌切除手术治

疗的选择频率呈下降趋势。研究表明，由于手术并发症发

生率高（如吻合口瘘、感染、肺炎或狭窄）、术后生活质量较

差以及老年患者耐受性差，手术切除方案的选择将继续呈

下降趋势［25］。在许多情况下，虽然内镜治疗早期食管癌与

手术切除治疗在肿瘤复发率和远期生存率上差异无统计学
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意义，但是鉴于黏膜下癌患者存在淋巴结转移的巨大风险，

对于 T1b 期肿瘤患者仍然还是建议行手术切除治疗。此

外，在不可操作性的一些情况下，比如患者体质较弱和罹患

多病时，内镜治疗也是可以被认为是一种适当的治疗，此时

即使接受内镜治疗的患者有增加癌症复发的机会，但大多

数患者可以再次接受内镜治疗从而不影响其总体生存率。

因此，必须对早期食管癌经内镜治疗后的偶发或复发病灶

进行密切的随访和监测。对于内镜切除后的高危病变，可

给予辅助性治疗（化疗或放疗）［26］，见图 1。然而，在美国和

部分欧洲国家，M3期患者治疗方案的选择，除了需要考虑

淋巴结转移风险之外，还应该考虑其病理分型［27］，见图 2。
因此，对于未来的监测，我们将逐渐从影像技术转向基于危

险因素和病理侵犯程度的监测，从而对癌症进展的高风险

人群进行风险程度的分级，以便优先筛选出那些接受内镜

治疗后的复发风险最高的患者，从而提高患者生存率［28］。

四、总结

食管癌作为目前研究热点的恶性肿瘤，人们对其早期

治疗方案的选择却仍不明确。随着科学科技和医疗水平的

发展，人们致力于开发侵袭性更小的内镜治疗方法，旨在破

坏或移除食管癌灶，同时保留健康的组织器官，因此增加了

内镜治疗的应用。即使上诉各项研究表明，对于T1期的患

者选择内镜治疗是更有优势的，但是从伦理角度出发，T1a
期食管癌患者（譬如M3及 SM1期的患者），由于淋巴结转移

风险较高，单纯的内镜切除病灶对他们来说似乎很不科学。

此外，对于有较高转移风险的 T1 期食管癌患者来说，究竟

是否可以单纯地通过内镜切除，亦或是可以通过反复内镜

切除，还是可以通过内镜治疗后再经手术切除来达到完整

切除的标准却终无定论，这值得我们进一步去研究和讨论。

因此，我们还需要大量的样本去进行反复推敲验证和对比，

来探究内镜切除早期食管癌病灶到底是否是安全，是否可

以广泛推行。
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