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·指南与共识·
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【摘要】 　 食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤之一，严重威胁我国居民生命健康。 食管癌高风

险人群接受筛查和早诊早治能够有效降低食管癌的发病率和死亡率。 制定符合中国国情的食管癌筛

查与早诊早治指南，将促进中国食管癌筛查的同质性和规范性，提高食管癌筛查的效果。 中国食管癌

筛查与早诊早治指南受国家卫生健康委员会疾病预防控制局的委托与指导，由国家癌症中心发起，联
合多学科专家，整合食管癌筛查与早诊早治领域的国内外研究进展，同时考虑中国国情和食管癌筛查

的实际经验，根据世界卫生组织推荐的指南制定原则和方法，针对食管癌筛查过程中的筛查人群、技
术、流程等给出了基于证据的推荐，旨在保证食管癌筛查与早诊早治效果，为中国的食管癌防控提供

科学依据。
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　 　 一、引言

食管癌是威胁我国居民生命健康的主要恶性肿

瘤之一。 世界卫生组织数据显示，２０２０ 年我国食管

癌新发病例为 ３２．４ 万例，死亡病例为 ３０．１ 万例，分
别占全球食管癌发病与死亡的 ５３．７０％和 ５５．３５％［１］。
食管癌严重威胁我国居民生命健康，如何有效降低

食管癌疾病负担也是我国重大公共卫生问题之一。
按照组织类型分类，食管癌主要分为食管鳞状

细胞癌和食管腺癌，在我国以食管鳞状细胞癌为

主［２］。 食管癌早期患者缺乏典型的临床症状和体

征，大多数患者就诊时已达肿瘤中晚期，导致我国食

管癌患者的总体预后较差。 ２００３—２０１５ 年间，尽管

我国食管癌年龄标化 ５ 年生存率从 ２０．９％上升到

３０．３％，但总体 ５ 年生存率仍偏低［３］。 食管癌患者

的生存时间与其临床分期密切相关，早期食管癌患

者在接受治疗后 ５ 年生存率可达 ９５％［４］。 目前已

有多项研究表明，针对食管癌高风险人群开展筛查

能够有效降低食管癌的发病率和死亡率［５⁃６］。 我国

的食管癌筛查始于 ２０ 世纪 ７０ 年代，并于 ２１ 世纪迅

速发展。 目前，我国已开展包括食管癌筛查在内的

多个重大公共卫生项目，均取得了较好的社会效益。
随着针对人群的食管癌筛查项目广泛开展，规

范食管癌筛查、早诊早治技术和实施方案对于保证

筛查效果至关重要。 已有多个学术团体发布了一系

列专家共识意见［７⁃１０］，但目前我国仍缺乏基于循证

医学证据的食管癌筛查和早诊早治指南。 因此，国
家癌症中心成立中国食管癌筛查与早诊早治指南制

定专家组，联合肿瘤学、消化内科学、内镜学、外科

学、病理学、临床检验学、流行病学、循证医学、卫生

经济学和卫生管理学等多学科专家，基于世界卫生

组织推荐的指南制定原则和方法，制定了中国食管

癌筛查与早诊早治指南，以期为我国食管癌筛查与

早诊早治的规范开展提供参考。
二、指南形成方法

１． 指南发起机构与专家组成员：本指南受国家

卫生健康委员会疾病预防控制局的委托与指导，由
国家癌症中心发起，联合多学科专家共同制定。
指南制定启动时间为 ２０２１ 年 ８ 月 １６ 日，定稿时间

为 ２０２２ 年 ５ 月 １５ 日。
２． 指南工作组：本指南成立了多学科工作组，

主要涵盖了肿瘤学、消化内科学、内镜学、外科学、病
理学、临床检验学、流行病学、循证医学、卫生经济学

和卫生管理学等学科专家。 证据检索与评价由国家

癌症中心、兰州大学、哈尔滨医科大学和深圳大学共

同完成。 所有工作组成员均填写了利益声明表，不
存在与本指南直接的利益冲突。

３． 指南使用者与应用的目标人群：本指南适用

于各级医疗机构开展食管癌筛查。 指南的使用者为

各级医疗机构的医务工作者，包括肿瘤科、胸外科、
病理科和消化内科等筛查相关学科医师及工作人

员。 指南推荐意见的应用目标人群为有意向或适宜

接受食管癌筛查的受检者。
４． 临床问题的遴选和确定：通过系统检索国内

外食管癌筛查领域已发表的指南和系统评价，以及

对食管癌筛查领域部分专家的访谈，工作组初步拟

定了 ８ 大类关键问题框架，涵盖 ２５ 个临床问题，以
在线问卷的形式对临床问题的重要性进行调研和评

分。 收集汇总 ２ 轮共 ７２ 人次（第 １ 轮 ２５ 人次、第 ２
轮 ４７ 人次）的专家函评反馈，最终遴选出本指南拟

解决的 ２０ 个临床问题。
５． 证据的检索：指南制定工作组成立了证据

检索与评价小组，针对最终纳入的关键问题，按照

人群、干预、对照和结局原则进行检索，具体检索

数据库包括 ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ． ｃｏｍ、Ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ． ｇｏｖ、
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｗｅｂ ｏｆ ｓｃｉｅｎｃｅ、中国知网、万方数

据知识服务平台、维普资讯网和中国生物医学文献

数据库。 此外，也对食管癌筛查相关综述、系统评价

或 Ｍｅｔａ 分析和指南的参考文献进行滚雪球检索。
证据检索截止日期为 ２０２１ 年 １１ 月 ５ 日。

６． 证据的评价与分级：证据检索与评价小组对

纳入的随机对照试验采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｒｅｖｉｅｗｅｒ′ ｓ
Ｈａｎｄｂｏｏｋ ５．０．１ 标准进行评价［１１］，对纳入的队列研

究采用纽卡斯尔⁃渥太华量表进行评价［１２］，对于诊

断准确性研究采用 ＱＵＡＤＡＳ⁃２ 进行评价［１３］，对于病

例系列研究采用英国国立临床优化研究所制定的评

价工具进行评价［１４］，对指南等使用开发指南研究和

·２９４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

评估工具Ⅱ进行评价［１５］。 评价过程由 ２ 个人独立

完成，若存在分歧，则共同讨论或咨询第三方解决。
使用推荐意见分级的评估、制定及评价（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ， ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推荐意见进

行分级［１６］，见表 １。

表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量与推荐强度分级

项目 内容

证据质量分级

　 高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

　 中（Ｂ）
　

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但亦有可能差别很大

　 低（Ｃ）
　

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
较大差别

　 极低（Ｄ）
　

对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有
极大差别

推荐强度分级

　 强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

　 弱（２）
　

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

　 　 ７． 推荐意见的形成：指南工作组基于证据评价

小组提供的国内外证据，同时考虑我国筛查目标人

群的偏好和价值观、干预措施的成本和利弊后，初步

拟定了食管癌筛查临床问题推荐意见。 指南工作组

先后 ２ 次以德尔菲法通过邮件形式发送至相关专家

进行意见征询，在对推荐意见进行了进一步修改后，
于 ２０２２ 年 ３ 月进行面对面评议，并形成共识。

８． 指南文稿的形成与外审：指南工作组参考国

际实践指南报告规范草拟指南文稿［１７］，内部审议后

形成征求意见稿。 通过国家癌症中心组织的会议等

方式公开征求意见，根据反馈结果完善形成最终稿。
９． 指南的传播、实施与更新：指南发布后，指南

工作组将主要通过以下方式对指南进行传播和推

广：（１）在相关学术会议中对指南进行解读；（２）有
计划地在中国部分省份组织指南推广专场会议，确
保基层的恶性肿瘤筛查工作人员充分了解并正确应

用本指南；（３）在学术期刊和书籍出版社公开发表

本指南；（４）通过媒体等进行推广。 指南工作组将

综合临床实践的需求与证据产生的进展，对本指南

进行更新。 计划在 ３ 年内对本指南的推荐意见进行

更新。
三、关键问题及推荐意见

（一）流行病学问题

临床问题 １：我国食管癌发病率和死亡率

（Ａ）我国食管癌负担严重，是恶性肿瘤死亡的

主要原因之一

（Ｂ）我国食管癌发病率呈现出性别、年龄和

地区差异

（Ｃ）我国食管癌死亡率呈现出性别、年龄和

地区差异

２０２０ 年我国食管癌新发病例数为 ３２．４ 万例，占
全球的 ５３．７０％［１］。 国家癌症中心数据显示，２０１６ 年

中国食管癌新发病例数为 ２５．２５ 万例，占全部恶性

肿瘤的 ６．２１％，其中男性 １８．４５ 万例，女性 ６．８０ 万

例。 全国食管癌发病率（粗率）为 １８．２６ ／ １０ 万，其中

男性和女性分别为 ２６．０５ ／ １０ 万和 １０．０７ ／ １０ 万，男性

高于女性［１８］。 食管癌发病率在 ４０ 岁之前处于较低

水平，自 ４０ 岁之后快速上升，男女发病率均于 ８０ ～
８４ 岁达到高峰［１９］。 食管癌发病率存在地域差异，
２０１６ 年，农村地区食管癌年龄标化发病率（１５．０ ／ １０ 万）
高于城市地区（８．２ ／ １０ 万） ［１８］。 从东、中、西三大经

济区域来看，食管癌的发病率也存在着较大差异，
２０１５ 年中国东部地区新发食管癌 ８．９ 万例，发病率

为 １７．２ ／ １０ 万；中部地区新发食管癌 ９．０ 万例，发病

率为 １９．６ ／ １０ 万；西部地区新发食管癌 ６．７ 万例，发
病率 １６．８ ／ １０ 万［２０］。 从 ２０００ 年开始，城市地区和女

性人群的粗发病率均呈下降趋势；人群年龄结构标

准化后，城市、农村、男性、女性均呈下降趋势［２１］。
２０２０ 年我国食管癌死亡病例数为 ３０．１ 万例，占

全球的 ５５．３５％［１］。 国家癌症中心数据显示，２０１６ 年

中国食管癌死亡病例数为 １９．３９ 万例，占全部恶性

肿瘤的 ８．０３％，其中男性 １４．２３ 万例，女性 ５．１６ 万

例；全国食管癌死亡率（粗率）为 １４．０２ ／ １０ 万，其中

男性和女性分别为 ２０．１０ ／ １０ 万和 ７．６４ ／ １０ 万，男性

高于女性［１８］。 食管癌死亡率在 ４０ 岁之前处于较低

水平，自 ４０ 岁之后快速上升，男性死亡率在 ８０ ～ ８４
岁达到高峰，女性死亡率在 ８５ 岁之后达到高峰［１９］。
食管癌死亡率存在地域差异，２０１６ 年，农村地区食

管癌年龄标化死亡率（１１．０ ／ １０ 万）高于城市地区

（６．２ ／ １０ 万） ［１８］。 从东、中、西三大经济区域来看，
食管癌的死亡率也存在着较大差异，２０１５ 年中国东

部地区食管癌死亡病例数为 ６． ９ 万例，死亡率为

１３．４ ／ １０ 万；中部地区死亡病例数为 ６．８ 万例，死亡

率为 １４．７ ／ １０ 万；西部地区死亡病例数为 ５．１ 万例，
死亡率为 １２．９ ／ １０ 万［２０］。 我国食管癌死亡率呈下

降趋势［１９］。
临床问题 ２：我国食管癌患者的生存率

（Ａ） 我国食管癌 ５ 年相对生存率近年来有所

提高
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（Ｂ） 我国食管癌 ５ 年相对生存率呈现出地区和

性别差异

食管癌预后较差，基于全球 ６０ 个国家或地区的

数据显示 ，食管癌年龄标化的 ５年生存率仅为

１０．０％～３０．０％［２２］。 我国基于 １７ 个肿瘤登记地区的

数据显示，２００３—２０１５ 年食管癌 ５ 年合计相对生存

率从 ２０．９％（９５％ ＣＩ：２０．１％ ～２１．６％）增长至 ３０．３％
（９５％ ＣＩ：２９．６％ ～ ３１．０％）；２０１２—２０１５ 年，男性食

管癌 ５ 年生存率（２７．７％）低于女性（３６．７％）；城市地

区食 管 癌 ５ 年 生 存 率 （ １８． １％） 低 于 农 村 地 区

（３３．２％）［３］，可能与食管癌筛查项目主要在农村地区

开展有关（尤其是 ２０１２ 年以前）。 虽然食管癌预后

较差，但食管癌早期患者在接受治疗后 ５ 年生存率

可达 ９５％，因此，探索高效的筛查与早诊早治策略

对于提高食管癌的生存率至关重要［４，２３］。
临床问题 ３：食管癌发病相关危险因素和保护

因素

危险因素

（Ａ）特定的饮食因素是食管癌的危险因素

（Ｂ）遗传因素是食管癌的危险因素

（Ｃ）饮酒是食管癌的危险因素

（Ｄ）吸烟是食管癌的危险因素

保护因素

某些饮食因素是食管癌的保护因素

１． 目前研究已经明确的主要危险因素

（１）特定的饮食因素：冉进军等［２４］ 对 ２００４—
２０１３ 年发表的中国人群中饮食因素与食管癌关系

的 ２３ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，结果显示，热烫饮食

（ＯＲ＝ １．９３，９５％ ＣＩ：１．６５ ～ ２．２２）、腌制饮食（ＯＲ ＝
１．４６，９５％ ＣＩ：１． ２１ ～ １． ７２）、辛辣饮食（ＯＲ ＝ １． ５２，
９５％ ＣＩ：１．１５～１．９０）、油炸饮食（ＯＲ ＝ １．５７，９５％ ＣＩ：
１．２３～ １．９２）、高盐饮食（ＯＲ ＝ １．５５，９５％ ＣＩ：１．３１ ～
１．７９）、霉变饮食（ＯＲ＝ １．５６，９５％ ＣＩ：１．３５～１．７８）、硬
质饮食（ＯＲ ＝ ２．１１，９５％ ＣＩ：１．１７ ～ ３．０４）、快速进食

（ＯＲ＝ １．９２，９５％ ＣＩ：１．６２～２．２１）和不规律饮食（ＯＲ ＝
１．７８，９５％ ＣＩ：１．３０ ～ ２．２６）均会增加食管癌发病风

险。 汪求真等［２５］ 对 ２０００—２００５ 年发表的 ２１ 项中国

人群食管癌饮食因素的病例对照研究进行 Ｍｅｔａ
分析（累计病例数为 ５ ７５９ 例，对照病例数为 ８ ７９５
例），结果显示，腌制食品、饮食不规律、霉变食品、
喜烫食、高盐饮食、进餐速度快和酸菜均会增加食管

癌的发病风险，合并 ＯＲ 分别为 ２．７９（９５％ ＣＩ：１．８５～
４．２０）、２． ７６ （９５％ ＣＩ：２． ４２ ～ ３． １４）、２． ５３ （９５％ ＣＩ：
２．１６～２．９５）、２．５１（９５％ ＣＩ：１．７５ ～ ３．６０）、２．２７（９５％

ＣＩ：１．３５ ～ ３．８２）、２．１７（９５％ ＣＩ：１．６１ ～ ２．９２）和 １．７１
（９５％ ＣＩ：１．１６～２．５４）。

（２）遗传因素：食管癌有家族聚集性，一项基于

人群的大型病例对照研究显示，食管癌家族史与食

管鳞癌发病风险之间存在密切关联，食管鳞癌的发

病风险随着受影响的一级亲属数量的增加而增加

（Ｐ＜０．００１），另外，父母双方均患食管癌的个体食管

鳞癌发病风险大幅度增加（ＯＲ ＝ ７．９６，９５％ ＣＩ：１．７４～
３６．３２） ［２６］。 目前，全基因组关联研究已经确定了几

十个食管癌的遗传易感位点。 Ｓｏｎｇ 等［２７］ 对 １５８ 例

食管鳞癌患者进行综合基因组分析，最终确定了

８ 个突变位点，其中 ６ 个是已知的肿瘤相关基因，
包括 ＴＰ５３、 ＲＢ１、 ＣＤＫＮ２Ａ、 ＰＩＫ３ＣＡ、 ＮＯＴＣＨ１ 和

ＮＦＥ２Ｌ２，另外 ２ 个是新发现的食管鳞癌相关基因

ＡＤＡＭ２９ 和 ＦＡＭ１３５Ｂ。
（３）饮酒：饮酒人群食管癌的发病风险增高。

世界癌症研究基金会和美国癌症研究所发布的

《２０１８ 癌症预防和生存报告》共纳入 ６ 项研究进行

Ｍｅｔａ 分析，结果显示，酒精每日摄入量每增加 １０ ｇ，
食管鳞癌风险增加 ２５％（ＯＲ ＝ １．２５，９５％ ＣＩ：１．１２ ～
１．４１） ［２８］。 Ｐｒａｂｈｕ 等［２９］纳入 １８ 篇探索食管鳞癌和

饮酒关系的研究进行 Ｍｅｔａ 分析，其中 ８ 项研究来源

于亚洲人群，８ 项研究来源于欧洲人群，结果显示，
每周酒精摄入量＞２００ ｇ 者的食管癌发病风险是不

饮酒者的 ４．６５ 倍（ＯＲ ＝ ４．６５，９５％ ＣＩ：３．６１ ～ ５．９９）；
在亚洲人群中，每周酒精摄入量＞２００ ｇ 者的食管癌

发病风险是不饮酒者的 ５．８０ 倍（ＯＲ＝ ５．８０，９５％ ＣＩ：
３．６４～９．２４）；在欧洲人群中，每周酒精摄入量＞２００ ｇ
者的食管癌发病风险是不饮酒者的 ３．８７ 倍（ＯＲ ＝
３．８７，９５％ ＣＩ：２．５７～５．８２）。

（４）吸烟：吸烟人群食管癌的发病风险增高。
２０１４ 年关于烟草问题的《美国卫生总监报告》 对

１９６４ 年以来吸烟与食管癌的研究进行了汇总分析，
得出结论：有充分证据证明吸烟与食管癌之间存在

因果关系［３０］。 Ｗａｎｇ 等［３１］ 对 １９８７—２０１５ 年发表的

５２ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，研究人群来源于北美、欧
洲、大洋洲、亚洲及南美洲地区，结果显示，吸烟者和

曾经吸烟者食管鳞癌的发病风险分别是不吸烟者的

４．１８ 倍（ＲＲ ＝ ４．１８，９５％ ＣＩ：３．４２ ～ ５．１２）和 ２．０５ 倍

（ＲＲ＝ ２．０５，９５％ ＣＩ：１．７１ ～ ２．４５）。 在中国人群中开

展的相关研究也支持吸烟是食管癌的危险因素。
Ｃｈｅｎ 等［３２］基于 ＣＫＢ 队列的研究显示，在男性中，吸
烟者食管癌的发病风险是不吸烟者的 １．４７ 倍（ＲＲ ＝
１．４７，９５％ ＣＩ：１．２４～１．７３），但在女性中，吸烟者与不
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吸烟者食管癌的发病风险差异无统计学意义（ＲＲ ＝
１．２４，９５％ ＣＩ：０．７１ ～ ２．１７）。 廖震华等［３３］ 对 １９９３—
２００８ 年发表的 ２５ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，结果显

示，每日吸烟量 １～ ９ 支、１０ ～ １９ 支和≥２０ 支者食管

癌发病风险分别是不吸烟者的 １．３６ 倍（ＯＲ ＝ １．３６，
９５％ ＣＩ：１．１０ ～ １．６８）、１．３８ 倍（ＯＲ ＝ １．３８，９５％ ＣＩ：
１．０８～１．７７）和 ３． ５３ 倍（ＯＲ ＝ ３． ５３，９５％ ＣＩ：１． ５６ ～
７．９８）；吸烟年限 ２０～２９ 年、３０～３９ 年和≥４０ 年者食

管癌发病风险分别是不吸烟者的 １． ７８ 倍 （ＯＲ ＝
１．７８，９５％ ＣＩ：１．３４ ～ ２．３７）、１．８９ 倍（ＯＲ ＝ １．８９，９５％
ＣＩ：１．４４～２．４８）和 ２．１５ 倍（ＯＲ＝ ２．１５，９５％ ＣＩ：１．５６～
２．９４）。

２． 目前研究已经明确的保护因素

Ｓｕｎ 等［３４］对 １５ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，研究人

群来源于北美、欧洲、亚洲及南美洲地区，结果显示，
与最低膳食纤维摄入人群比较，最高膳食纤维摄入

人群食管癌的发病风险降低 ４８％（ＯＲ ＝ ０．５２，９５％
ＣＩ：０．４３～０．６４）；每日膳食纤维摄入量每增加 １０ ｇ，
Ｂａｒｒｅｔｔ 食管和食管癌的风险降低 ３１％（ＯＲ ＝ ０．６９，
９５％ ＣＩ：０．６１ ～ ０．７９）。 一项包含北美、欧洲和亚洲

研究人群的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，与膳食钙摄入最低

者比较，膳食钙摄入最高者食管癌的发病风险降低

２０％（ＯＲ＝ ０．８０，９５％ ＣＩ：０．７１ ～ ０．９１） ［３５］。 Ｌｉ 等［３６］

对纳入的 １２ 项研究进行 Ｍｅｔａ 分析，其中 ８ 项研究

来自欧洲人群，３ 项研究来自美国人群，１ 项研究来

自澳大利亚人群，结果显示，食用蔬菜和水果分别可

使食管腺癌的发病风险降低 ２４％（ＯＲ ＝ ０．７６，９５％
ＣＩ：０．５９ ～ ０． ９６） 和 ２７％ （ＯＲ ＝ ０．７３，９５％ ＣＩ：０．５５ ～
０．９８）。 Ｌｉｕ 等［３７］对 １９８８—２０１２ 年发表的 ３２ 项研究进

行 Ｍｅｔａ 分析，研究人群来源于北美、欧洲、亚洲及南

美洲地区，结果显示，相比于蔬菜和水果摄入最低

者，蔬菜和水果摄入最高者分别可使食管鳞癌发病

风险降低 ４４％（ＯＲ ＝ ０．５６，９５％ ＣＩ：０．４５ ～ ０． ６９）和

４７％（ＯＲ＝ ０．５３，９５％ ＣＩ：０．４４～０．６４）。
（二）筛查和早诊早治结局

临床问题 ４：筛查相关食管肿瘤病变病理分型

和病理分期

（Ａ）食管癌组织学分型包括鳞状细胞癌（非特

殊型）、腺癌（非特殊型）、腺鳞癌、小细胞癌等

（Ｂ） 根据美国癌症联合会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ， ＡＪＣＣ） ＴＮＭ 分期系统（第
８ 版），食管癌病理分期分为 ０ 期、Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期

和Ⅳ期

食管癌的组织学分型推荐参考《ＷＨＯ 消化系

统肿瘤分类（２０１９ 年版）》 ［３８］，主要包括鳞状细胞癌

（非特殊型）、腺癌（非特殊型）、小细胞癌等。
食管癌病理分期系统推荐应用 ＡＪＣＣ 癌症分期

手册（第 ８ 版） ［３９］。 细化定义如下。
１． 原发肿瘤（Ｔ）：Ｔｘ：原发肿瘤不能评价；Ｔ０：没

有原发肿瘤的证据；Ｔｉｓ：高级别上皮内瘤变或异型

增生；Ｔ１ａ：肿瘤侵及黏膜固有层和黏膜肌层；Ｔ１ｂ：
肿瘤侵及黏膜下层；Ｔ２：肿瘤侵及固有肌层；Ｔ３：肿
瘤侵及食管纤维膜；Ｔ４ａ：肿瘤侵及胸膜、心包、奇静

脉、膈肌或腹膜；Ｔ４ｂ：肿瘤侵及其他邻近结构，如主

动脉、椎体或气道。
２． 区域淋巴结（Ｎ）：Ｎｘ：区域淋巴结无法评价；

Ｎ０：无区域淋巴结转移；Ｎ１：１ ～ ２ 枚区域淋巴结转

移；Ｎ２：３ ～ ６ 枚区域淋巴结转移；Ｎ３：≥ ７ 枚淋巴结

转移。
３． 远处转移（Ｍ）：Ｍ０：无远处转移；Ｍ１：有远处

转移。
具体 ＡＪＣＣ ＴＮＭ 分期（第 ８ 版）定义规则见表 ２。

表 ２　 食管癌 ＡＪＣＣ ＴＮＭ 分期对应表（第 ８ 版）

ＴＮＭ 分期 Ｔ 分期 Ｎ 分期 Ｍ 分期

０ Ｔｉｓ Ｎ０ Ｍ０
Ⅰ Ｔ１ａ～ ｂ Ｎ０ Ｍ０
ⅡＡ Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０
ⅡＢ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０

Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０
ⅢＡ Ｔ１ Ｎ２ Ｍ０

Ｔ２ Ｎ１ Ｍ０
ⅢＢ Ｔ２ Ｎ２ Ｍ０

Ｔ３ Ｎ１～２ Ｍ０
Ｔ４ａ Ｎ０～１ Ｍ０

ⅣＡ Ｔ４ａ Ｎ２ Ｍ０
Ｔ４ｂ 任何 Ｎ Ｍ０
任何 Ｔ Ｎ３ Ｍ０

ⅣＢ 任何 Ｔ 任何 Ｎ Ｍ１

　 　 注： ＡＪＣＣ：美国癌症联合会

　 　 临床问题 ５：食管早期癌和癌前病变定义

（Ａ）食管早期癌指病灶局限于黏膜层的食管浸

润性癌，无论有无区域淋巴结转移

（Ｂ）食管癌前病变包括食管鳞状上皮细胞异型

增生和 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管异型增生

食管早期癌和癌前病变定义主要参考来源包括

《ＷＨＯ 消化系统肿瘤分类（２０１９ 年版）》、《食管癌

诊疗规范（２０１８ 年版）》、《食管癌诊疗指南（２０２０ 年

版）》等多部国内外指南及专家共识［３８，４０⁃４１］。
临床问题 ６：食管癌筛查不良结局事件指标

（Ａ）食管癌筛查的危害是指与未筛查比较，个
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人或群体在参与筛查过程中产生的任何负面效应

（Ｂ）过度诊断是指个体通过参与筛查被诊断为

恶性肿瘤，但如果个体未进行筛查，则恶性肿瘤终生

不会被发现的情况

（Ｃ）间期癌是指在常规筛查间隔之间被诊断出

的恶性肿瘤

食管癌筛查不良结局事件主要参考美国国家癌

症研究所的医师数据咨询信息库 （ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ｄａｔａ
ｑｕｅｒｙ， ＰＤＱ）中的 ＰＤＱ 癌症信息摘要［４２⁃４３］。

１． 筛查的危害：筛查的危害是指与未筛查比

较，个体或群体在参与筛查过程中产生的任何负面

效应。 对筛查危害的评估不仅要量化危害的发生频

率，还要量化其严重程度。 筛查的危害在随机对照

试验和筛查项目中可能存在差异。 筛查的危害可根

据筛查的类型（如生理影响、心理影响、经济压力以

及时间或机会成本）和危害产生的环节（如筛查过

程、筛查技术本身、监测以及阳性筛查结果的管理）
进行分类。 筛查过程的危害包括因被邀请参加筛查

或等待筛查结果而产生的焦虑以及对自身不良生活

方式或寻求健康行为的焦虑。 筛查技术本身的危害

包括从阴性筛查结果得到的保证可能会导致患者忽

视自身出现的症状，从而延迟就医，导致间期癌的延

迟诊断和可能的死亡；内镜检查相关的并发症和感

染。
２． 过度诊断：过度诊断是指个体通过参加筛查

被诊断为恶性肿瘤，但如果个体未进行筛查，则终生

不会发现这些恶性肿瘤。 部分经过筛查发现的肿瘤

并不会继续生长和转移，然而这些肿瘤一经发现，
医师就会给予治疗，目前没有明确的证据表明在这

种情况下给予治疗会延长患者的生命，并且过度治

疗会对患者造成心理上的焦虑和经济上的负担。 一

项多中心国际研究的结果显示，Ｂａｒｒｅｔｔ 食管重度异

型增生的过度诊断率可达 ４０％［４４］。 过度诊断会对

患者造成较大的心理压力，导致患者高估自己患癌

的风险。 美国的一项问卷调查表明，筛查发现的

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者中，约 ６３％的患者一年内患恶性肿

瘤的风险被高估，约 ３８％的患者一生中患恶性肿瘤

的风险被高估［４５］。
３． 假阳性：正常个体可能在筛查试验中获得异

常结果。 假阳性检测结果可能会引起焦虑和后续频

繁的检查。
４． 假阴性：由于筛查的手段对于食管癌的检出

概率并不能达到 １００％，食管癌患者可能在筛查中

获得正常结果［４６］。 这种假阴性结果（错误显示恶性

肿瘤患者未患恶性肿瘤）可能导致患者在出现症状

的情况下依然推迟治疗。
５． 内镜检查相关的并发症和感染：筛查可能会

导致内镜检查相关的罕见但较为严重的并发症，包
括穿孔、心肺事件、误吸（食物、水、胃酸或呕吐物进

入呼吸道）以及需要住院治疗的严重出血［４７⁃４８］。 这

些筛查相关的并发症发生率估计为 ０ ／ １０ ０００ ～
１３ ／ １０ ０００次，相关死亡率为 ０ ／ １０ ０００ ～ ０．８ ／ １０ ０００
次。 此外，内镜检查还可能导致感染，相关研究报道

有乙肝病毒和幽门螺杆菌感染［４９⁃５１］，为了减少类似

情况的发生，我国已制定了《软式内镜清洗消毒技

术规范 ＷＳ ５０７⁃２０１６》 ［５２］。
（三）人群风险分类

临床问题 ７：食管癌高发区定义

（Ａ）建议以县级行政区为单位界定食管癌高发

地区（强推荐，证据分级：中）
（Ｂ）食管癌年龄标化发病率＞１５ ／ １０ 万的地区

为食管癌高发地区，年龄标化发病率＞５０ ／ １０ 万的地

区为食管癌极高发地区（强推荐，证据分级：中）
本指南对食管癌高发地区的定义主要参考《中国

早期食管癌及癌前病变筛查专家共识意见（２０１９ 年，
新乡）》 ［８］。

国内大部分食管癌筛查专家共识都将食管癌高

发地区人群列为筛查对象之一，然而很少对高发地

区这一概念进行明确的定义。 目前仅有《中国早期

食管癌及癌前病变筛查专家共识意见（２０１９ 年，新
乡）》对食管癌高发地区的概念进行了专门的定义，
即以县级行政区为单位界定食管癌高发地区，以
２０００ 年第五次全国人口普查数据各年龄段人口数

为标准，年龄标化发病率＞１５ ／ １０ 万为高发地区，年
龄标化发病率＞５０ ／ １０ 万为极高发地区［８］。

临床问题 ８：食管癌高风险人群定义

年龄≥４５ 岁，且符合以下任意一项：
（Ａ）长期居住于食管癌高发地区（强推荐，证据

分级：中）
（Ｂ）一级亲属中有食管癌疾病史（强推荐，证据

分级：中）
（Ｃ）患有食管癌前疾病或癌前病变（强推荐，证

据分级：中）
（Ｄ）有吸烟、饮酒、热烫饮食等生活和饮食习惯

（强推荐，证据分级：中）
目前，全球各国发表的食管癌筛查指南或专家

共识均建议在高风险人群中进行食管癌筛查，但是

各个指南对食管癌高风险人群的判定标准有一定的
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差异。 目前，国内与国外常用的食管癌筛查指南和

专家共识对于高风险人群的定义见表 ３ 和表 ４。 除

了年龄外，国内外大部分指南和专家共识在定义食

管癌高风险人群时均考虑了食管癌家族史。 例如中

国临床肿瘤学会发布的《食管癌诊疗指南》将符合

下列任何一项者定义为食管癌高风险人群：年龄≥
４０ 岁且来自食管肿瘤高发地区；有食管肿瘤家族

史；具有食管癌高危因素（吸烟、重度饮酒、头颈部

或呼吸道鳞癌、喜食高温及腌制食物、口腔卫生状况

不良等） ［４１］。 美国胃肠内镜学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＡＳＧＥ）将满足下列条

件的人群定义为食管癌高风险人群：白人男性；年

龄＞５０ 岁；患有胃食管反流病 ５ 年以上；有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管或食管腺癌家族史［５３］。

表 ３　 中国指南和专家共识对食管癌高风险人群定义汇总

制定单位
发表时间

（年） 适用人群 高风险人群定义

中华医学会消化内镜学分会，中国抗癌协会肿瘤

内镜专业委员会［９］
２０１５ 中国人群 年龄在 ４０ 岁以上且符合下列任何一项为食管癌高风险人群：（１）

来自食管癌高发区；（２）有上消化道症状；（３）有食管癌家族史；
（４）患有食管癌前疾病或癌前病变；（４）有其他食管癌高风险因
素（吸烟、重度饮酒、头颈部或呼吸道鳞癌等）

中华医学会消化内镜学分会消化系统早癌内镜诊
断与治疗协作组，中华医学会消化病学分会消化
道肿瘤协作组，中华医学会消化病学分会消化病

理学组［５８］

２０１６ 中国人群 符合下列任何一项为食管癌高风险人群：（１）长期居住于食管癌
高发区；（２）一级亲属有食管鳞癌病史；（３）既往有食管病变史
（食管上皮内瘤变）；（ ４）本人有恶性肿瘤史；（ ５）长期吸烟史；
（６）长期饮酒史；（７）有不良饮食习惯如进食过快、热烫饮食、高
盐饮食、进食腌菜

国家卫生健康委员会［４０］ ２０１９ 中国人群 （１）年龄在 ４０ 岁及以上；（２）生活在食管癌高发区；（３）直系亲属
有食管癌或恶性肿瘤病史；（４）有食管癌前疾病或癌前病变；（５）
长期吸烟、饮酒

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，中国医师协会内镜医师分会，中华医学会
消化内镜学分会，中华医学会健康管理学分会，中
国抗癌协会肿瘤内镜学专业委员会［８］

２０１９ 中国人群 年龄在 ４０ 岁及以上且符合下列任何一项为食管癌高风险人群：
（１）出生或长期居住于食管癌高发地区；（２）一级亲属有食管癌
病史；（３）有食管癌前病变或癌前疾病；（４）本人有头颈癌病史；
（５）暴露于食管癌危险因素（热烫饮食、饮酒、吸烟、进食过快、室
内空气污染或牙齿缺失）

中国临床肿瘤学会指南工作委员会［４１］ ２０２０ 中国人群 符合下列任何一项为食管癌高风险人群：（１）年龄≥４０ 岁来自食
管肿瘤高发地区；（２）有食管肿瘤家族史；（３）有食管癌高危因素
（吸烟、重度饮酒、头颈部或呼吸道鳞癌、喜食高温及腌制食物、口
腔卫生状况不良等）

表 ４　 国外指南和专家共识对食管癌高风险人群定义汇总

制定单位
发表时间

（年） 适用人群 高风险人群定义

美国胃肠病协会［５４］ ２０１１ 美国人群 （１）白人男性；（２）年龄＞５０ 岁；（３）患有胃食管反流病；（４）患有食管裂孔疝；（５）肥胖

美国胃肠内镜学会［６７］ ２０１２ 美国人群 （１）白人男性；（２）年龄＞５０ 岁；（３）患有胃食管反流病 ５ 年以上；（４）有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管
腺癌家族史

英国胃肠病协会［５５］ ２０１４ 英国人群 （１）白人男性；（２）年龄＞５０ 岁；（３）肥胖；（４）有慢性胃食管反流病症状 ３ 年以上；（５）一
级亲属有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管腺癌疾病史

美国胃肠病学会［５６］ ２０１６ 美国人群 （１）男性；（２）有 ５ 年以上或频繁出现（每周至少 １ 次）胃食管反流病的症状；（３）有≥２ 个
的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管腺癌的危险因素，危险因素包括年龄＞５０ 岁、高加索种族、向心性肥
胖（腰围＞１０２ ｃｍ 或腰臀比＞０．９）、有吸烟史、一级亲属有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管腺癌疾病史

欧洲胃肠内镜学会［５７］ ２０１７ 欧洲人群 （１）患有胃食管反流病 ５ 年以上；（２）有多个危险因素（男性、白人种族、年龄＞５０ 岁、一级
亲属有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管腺癌疾病史）

美国胃肠内镜学会［５３］ ２０１９ 美国人群 （１）有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管或食管腺癌家族史；（２）有胃食管反流病且有至少 １ 个其他危险因素
（年龄＞５０ 岁、男性、白种人群、吸烟、肥胖）

　 　 国内外常用的食管癌筛查指南和专家共识在定

义高风险人群时，除了年龄和食管癌家族史这 ２ 个

因素外，其他方面有很大的差异。 一些国外组织

机 构，如 ＡＳＧＥ［５３］、 美 国 胃 肠 病 协 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＡＧＡ） ［５４］、英国胃肠

病协会［５５］、美国胃肠病学会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ＡＣＧ） ［５６］ 和欧洲胃肠内镜协会

（ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
ＥＳＧＥ） ［５７］制定的食管癌筛查指南在定义高风险人

群时通常考虑Ｂａｒｒｅｔｔ食管、胃食管反流病、肥胖等
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因素。 然而国内的专家共识在定义食管癌高风险人

群时，通常考虑食管癌前病变、是否来自食管癌高发

地区、是否暴露于吸烟、饮酒等食管癌的危险因

素［８⁃９，４０，５８］。 国内外对高风险人群的定义存在分歧

的主要原因是，一方面国外食管癌的组织学分型以

腺癌为主，而国内食管癌以鳞状细胞癌为主；另一方

面，国内与国外食管癌发病的危险因素也不同［５９］。
考虑到本指南应用于中国人群，因此在制定食管癌

高风险人群定义时，主要参考国内指南和专家共识

以及食管鳞癌发生相关的研究证据。
本指南在制定食管癌高风险人群推荐意见时，

也考虑了国内食管癌发病常见的危险因素。 食管癌

家族史是食管癌发病较为重要的一个危险因素，我
国食管癌发病存在明显的家族聚集现象，这可能与

同一家族的患者具有相同的遗传背景有关，有研究

者发现多个与食管鳞癌发生有关的易感基因位点，
这些位点与环境因素产生交互作用，影响食管鳞癌

的发生［６０］。 食管癌发病存在家族聚集现象的另一

个原因，可能是由于同一家族的患者共同暴露于特

定的环境因素［６１］。 癌前病变也是影响食管癌发生

的另一个危险因素。 食管癌的癌前病变包括食管鳞

状上皮异型增生和 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关异型增生，这两

种癌前病变均与食管癌的发生密切相关［３８］。 一项

在河南省林州市进行的队列研究结果显示，在 １３．５
年的随访过程中，正常食管鳞状上皮、鳞状上皮轻、
中、重度异型增生癌变率分别为 ８％、２４％、５０％和

７４％；与病理诊断正常的个体比较，筛查病理确诊为

食管鳞状上皮轻度异型增生（ＲＲ ＝ ２． ９， ９５％ ＣＩ：
１．６～５．２）、中度异型增生（ＲＲ ＝ ９．８， ９５％ ＣＩ：５．３ ～
１８．３）、重度异型增生（ＲＲ ＝ ２８． ３， ９５％ ＣＩ：１５． ３ ～
５２．３）患者食管癌的发病风险依次升高［６２］。 另一项

在我国林州市、磁县、肥城食管癌高发地区开展的前

瞻性队列研究结果显示，在约 ８．５ 年的随访时间内，
正常食管鳞状上皮、食管鳞状上皮轻、中、重度异型

增生人群癌变的累积发生率分别为 ０．２６％、１．４％、
４．５％和 １５．４６％，并且与正常食管鳞状上皮的个体

比较，患有食管鳞状上皮轻度异型增生（ＨＲ ＝ ４．５５，
９５％ ＣＩ：２．８２ ～ ７．３４）、中度异型增生（ＨＲ ＝ １５． １８，
９５％ ＣＩ：８．９８ ～ ２５．６６）、重度异型增生（ＨＲ ＝ ５５．７８，
９５％ ＣＩ：２９．７８ ～ １０４．４９）的个体具有更高的食管癌

发病风险［６３］。 这两项研究都在中国食管癌高发地

区开展，研究人群为长期居住于食管癌高发区的人

群，因此在这两项研究中，当地一般人群的食管癌发

病率也高于全国平均发病水平（１９．２８ ／ １０ 万） ［６４］。

一些生活习惯和饮食习惯同样能增加食管癌发病风

险。 一项基于中国人群的前瞻性队列研究显示，饮
用热茶是食管癌发病的危险因素，并与吸烟和饮酒

存在协同作用［６５］。 一项在伊朗食管癌高发地区开

展的研究显示，吸烟、饮用热茶、摄入水果蔬菜过少

和室内空气污染均为食管鳞癌发病的危险因素［６６］。
综上所述，本指南在制定食管癌高风险人群推

荐意见时考虑了年龄、是否来自食管癌高发区、食管

癌家族史、食管癌前病变以及是否存在吸烟、饮酒、
热烫饮食等食管癌危险因素。

（四）筛查起止年龄

临床问题 ９：食管癌高风险人群筛查的推荐起

止年龄

推荐高风险人群食管癌筛查起始年龄为 ４５ 岁，
至 ７５ 岁或预期寿命＜５ 年时终止筛查（强推荐，证据

分级：中）
我国食管癌年龄别发病率和死亡率在 ４５ 岁之

前处于较低水平，自 ４５ 岁之后迅速上升，发病率于

８０～８４ 岁达到高峰［６４］。 基于我国 １４５ 个肿瘤登记

处的食管癌统计数据显示，４５ ～ ４９ 岁、５０ ～ ５４ 岁、
５５～５９ 岁、６０～６４ 岁、６５ ～ ６９ 岁、７０ ～ ７４ 岁年龄组的

食管癌发病率分别为 １２． ３４ ／ １０ 万、２８． ３０ ／ １０ 万、
５３．９６ ／ １０ 万、８８．８６ ／ １０ 万、１０９．８８ ／ １０ 万和 １３０．１０ ／ １０
万，而 ３５～３９ 岁和 ４０～４４ 岁年龄组的食管癌发病率

则分别为 １．４１ ／ １０ 万和 ５．０１ ／ １０ 万［６８］。 因此，本指

南建议将 ４５ 岁作为食管癌筛查的起始年龄。
对于食管癌筛查的终止年龄，国内有专家共识

建议到 ７４ 岁终止筛查［８⁃９，５８］。 虽然我国老年人食管

癌发病率仍然较高，７５ ～ ７９ 岁、８０ ～ ８４ 岁和 ８５ 岁及

以上年龄组食管癌发病率分别为 １４２． ２９ ／ １０ 万、
１４３．６５ ／ １０ 万和 １２５．２１ ／ １０ 万［６８］，但是目前食管癌

筛查手段以内镜为主，这种筛查方式本身有可能会

对患者造成创伤，且恶性肿瘤的治疗本身也存在一

定不良反应。 考虑到老年人的身体状况和预期寿

命，７５ 岁及以上老年人参加食管癌筛查的获益和危

害难以权衡，且将食管癌筛查终止年龄延后可能导

致更高的成本。 因此，本指南推荐 ７５ 岁或预期寿命＜
５ 年者终止筛查。

（五）筛查和早期诊断方法

临床问题 １０：食管新型细胞收集器筛查食管癌

的有效性

（Ａ）不推荐使用传统球囊拉网细胞学检查进行

食管癌早期筛查（弱推荐，证据分级：中）
（Ｂ） 推荐使用食管新型细胞收集器进行
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Ｂａｒｒｅｔｔ 食管筛查（弱推荐，证据分级：中）
（Ｃ）推荐使用食管新型细胞收集器进行内镜前

食管癌初筛（强推荐，证据分级：中）
２００８ 年，一项对无症状人群（ｎ ＝ ７４０）开展筛查

的前瞻性评估结果显示，传统机械球囊细胞学检查

诊断食管鳞状细胞异形增生或肿瘤的灵敏度为

３９％，特异度为 ８５％；充气球囊拉网细胞学检查诊断

食管鳞状细胞异形增生或肿瘤的灵敏度为 ４６％，特
异度为 ８４％［６９］。 可见，传统拉网细胞学检查的灵敏

度偏低，且缺乏高级别证据的支持。 目前，国内多个

专家共识均已不推荐将传统机械球囊和充气球囊拉

网细胞学作为早期食管癌筛查的手段，具体描述见

表 ５［８⁃９，５８］。

表 ５　 食管癌指南和专家共识关于细胞学检查的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

中国 ２０１９ 中国早期食管癌及癌前病变筛查

专家共识意见（２０１９ 年，新乡） ［８］
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，中国医师协会内镜医
师分会，中华医学会消化内镜学
分会，中华医学会健康管理学分
会，中国抗癌协会肿瘤内镜学专
业委员会

（１）不推荐传统食管拉网细胞学和上消化道钡餐
造影用于食管癌筛查（强推荐，证据分级：中）；
（２）食管新型细胞收集器（Ｃｙｔｏｓｐｏｎｇｅ）进行细胞学
检查联合生物标志物检测可对 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关异
型增生及早期食管腺癌进行有效初筛（弱推荐，
证据分级 ：中 ） ； （ ３ ） 食 管 新 型 细 胞 收 集 器
（Ｃｙｔｏｓｐｏｎｇｅ）进行细胞学检查联合生物标志物检
测在食管鳞状上皮异型增生及早期鳞癌的初筛中
具有一定应用前景，但仍缺乏用于我国人群筛查
的充分证据（弱推荐，证据分级：低）

中国 ２０１５ 中国早期食管癌筛查及内镜诊治

专家共识意见（２０１４ 年，北京） ［９］
中华医学会消化内镜学分会，中
国抗癌协会肿瘤内镜专业委员会

不推荐食管拉网细胞学检查及上消化道钡餐造影
用于早期食管癌筛查

中国 ２０１６ 中国早期食管鳞状细胞癌及癌前
病变筛查与诊治共识（２０１５ 年，
北京） ［５８］

中华医学会消化内镜学分会消化
系统早癌内镜诊断与治疗协作
组，中华医学会消化病学分会消
化道肿瘤协作组，中华医学会消
化病学分会消化病理学组

不推荐使用上消化道钡餐检查、拉网细胞学检查
进行早期食管鳞癌及癌前病变的筛查

　 　 食管新型细胞收集器是一种新型食管细胞学采

样装置，相比传统拉网细胞学采样具有更高的成功

率［８］。 ２０１８ 年发表的系统评价结果显示，新型细胞

收集器在 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管筛查与检测、食管鳞状上皮异

型增生检测、嗜酸性食管炎的检测及食管良性疾病

的评估方面都有显著的效果，且患者的接受度普遍

较高［７０］。 ２０１３ 年的一项建模分析显示，与不筛查

比较，在胃食管反流人群中采用新型细胞收集器筛

查可有效降低食管腺癌死亡率［７１］。 ２０１７ 年发表的

一项横断面研究显示，新型细胞收集器在食管异常

筛查中的准确性高达 ９４．７％［７２］。 ２０１９ 年，一项系统

评价显示，在使用新型细胞收集器过程中，不良事件

发生率极低（＜１ ／ ２ ０００），与未镇静处理的内镜检查

比较，新型细胞收集器接受度更高（中位数为 ６．０，
四分位间距为 ５．０～８．０）且绝大部分患者（９０．１％）无

吞咽困难［７３］。 ２０２０ 年发表的一项在新西兰开展的

调查性研究显示，受访者更愿意选择无创筛查方式，
但无创筛查方式的灵敏度和特异度低于传统胃镜筛

查［７４］。 食管新型细胞收集器筛查食管鳞癌及癌前

病变的研究起步较晚，但进展迅速。 伊朗学者开展

的一项研究显示，新型细胞收集器结合 ｐ５３ 免疫组

化诊断食管鳞状上皮异型增生的灵敏度和特异度分

别为 １００％和 ９７％［７５］。 ２０２１ 发表的一项在坦桑尼

亚开展的研究显示，细胞海绵取样具有安全性、可接

受性和可行性的特点，为创新的病因学和早期检测

研究铺平了道路［７６］。 近期，中国团队改良了食管细

胞收集器形状，实现单次平均细胞采集数量超过

６００ 万个，安全性和患者耐受性良好，并研发了人工

智能辅助细胞诊断系统，在社区筛查人群中的灵敏

度达 ９０％，特异度达 ９３．７％，充分显示了其在我国高

发地区人群筛查中的应用前景［７７］。 ２０１９ 年国内专

家共识推荐食管新型细胞收集器联合生物标志物检

测对 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关异型增生及早期食管腺癌进

行初筛，同时联合生物标志物检测在食管鳞状上皮

异型增生及早期鳞癌筛查中开展更多应用［８］。 此

外，２０１３ 年和 ２０１７ 年发表的两项研究均显示，新型

食管细胞筛查相较于传统的内镜筛查成本更低，更
容易被患者接受［７１，７８］。

临床问题 １１：食管癌的生物标志物筛查

不推荐生物标志物检测用于食管癌筛查（强推

荐，证据分级：极低）
已有多种生物标志物被提出可用于辅助诊断食

管癌，但它们并不能确认食管癌前病变的诊断或者
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预测高危人群食管癌的进展风险［７９⁃８１］。 现阶段不

推荐单个生物标志物或一组生物标志物组合用于食

管癌的筛查或诊断，食管癌指南和专家共识关于标

志物筛查的推荐意见表 ６。

表 ６　 食管癌指南和专家共识关于标志物筛查的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

美国 ２０１６ ＡＣＧ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５６］

美国胃肠病学会 目前不建议使用额外的生物标志物对 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管患者进行风险分层（强推荐，证据分级：
低）

澳大利亚 ２０１５ Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［９０］

澳大利亚癌症委员会 无足够证据表明细胞角蛋白、ＭＵＣ、Ｇ１７ 和
ＡＧ２ 用于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的诊断 （证据分级：
极低）

美国 ２０１１ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５４］

美国胃肠病学协会 反对使用分子生物标志物来确认组织学不典
型增生的诊断，或者将其作为 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患
者风险分层的方法（推弱强度，证据分级：低）

　 　 食管鳞状细胞癌患者循环失调的 ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ 被
认为在食管癌的诊断和预后方面具有较好潜力。 一

项纳入 ３５ 项研究的 Ｍｅｔａ 分析评估了血浆或血清

ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ 诊断食管鳞状细胞癌的效能，结果显示，
循环 ｍｉｃｒｏＲＮＡｓ 用于诊断食管鳞癌的灵敏度为 ０．８０
（９５％ ＣＩ：０．７７ ～ ０．８２），特异度为 ０．７８（９５％ ＣＩ：０．７５ ～
０．８１）， 受 试 者 工 作 特 征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线下面积为 ０． ８６ （９５％ ＣＩ：
０．８２～０．８８） ［８２］。 在食管癌患者血清中发现的与肿

瘤相关抗原相关的自身抗体也被提出作为食管癌早

期诊断的生物标志物。 最常用的抗体检测方法是酶

联免疫吸附试验，最常用来评估的自身抗体包括

ｐ５３、ＮＹ⁃ＥＳＯ⁃１、ＨＳＰ７０、 ｃ⁃Ｍｙｃ、ＭＭＰ⁃７ 等［８３⁃８５］。 大

多数原始研究仅评估了单一抗体诊断价值，仅有少

数研究评估了多种自身抗体组合的诊断价值。 对于

单一自身抗体，特异度通常非常高（中位特异度为

９８．３％），但灵敏度大多相当低 （中位灵敏度为

２６．７％）。 对于某些自身抗体组合，可以在相当高的

特异度水平下获得更高的灵敏度，但仍然达不到可

以用来筛查的标准。 开发扩展和优化的自身抗体标

志物组合，在食管癌早期筛查诊断中具有良好前景，
但现阶段仍不推荐任何肿瘤相关抗原的自身抗体用

于食管癌筛查。 其他有报告用于食管癌筛查以及鉴

别诊断的生物标志物包括血清蛋白和组织蛋白

等［８６⁃８９］。 然而这些研究提供的证据不充分，无法推

荐任何生物标志物来补充或替代内镜检查和组织病

理学检查的标准常规做法。
临床问题 １２：食管癌筛查人群与筛查间隔

（Ａ）推荐我国食管癌高风险人群每 ５ 年进行

１ 次内镜检查（强推荐，证据分级：中）
（Ｂ）推荐低级别上皮内瘤变者每 １ ～ ３ 年进行

１ 次内镜检查（强推荐，证据分级：中）
（Ｃ）推荐低级别上皮内瘤变合并内镜下高危因

素或病变长径＞１ ｃｍ 者每年接受 １ 次内镜检查，持
续 ５ 年（强推荐，证据分级：中）

（Ｄ）推荐无异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者每隔

３～ ５ 年进行 １ 次内镜检查（弱推荐，证据分级：低）
（Ｅ）推荐低级别上皮内瘤变的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患

者每隔 １ ～ ３ 年进行 １ 次内镜检查（弱推荐，证据分

级：低）
２００６—２０１２ 年，江苏省扬中市农村一项针对

４０～６９ 岁人群的上消化道内镜筛查队列研究显示，
筛查组食管癌病例数为 ９７ 例（ｎ ＝ １２ ７６８），发病粗

率为 １２７．５２ ／ １０ 万（９５％ ＣＩ：１０４．５１ ／ １０ 万 ～ １５５．６０ ／
１０ 万）；未筛查组食管癌病例数为 ４７３ 例（ｎ＝３３ ２５７），
发病粗率为 ２０９．４１ ／ １０ 万（９５％ ＣＩ：１９１．３６ ／ １０ 万 ～
２２９．１６ ／ １０ 万）；筛查组因食管癌死亡 ２４ 例，死亡粗

率为 ４４．９２／ １０ 万（９５％ ＣＩ：３２．０９／ １０ 万～６２．８６／ １０ 万）；
未筛查组因食管癌死亡 ２１８ 例，死亡粗率为 ９８．３６ ／
１０ 万（９５％ ＣＩ：８６．１３ ／ １０ 万 ～１１２．３２ ／ １０ 万） ［９１］。 另

外，研究显示，与未筛查组比较，筛查组食管癌发生

的 ＲＲ 值为 ０．７０（９５％ ＣＩ：０．５６ ～ ０．８６），筛查组因食

管癌死亡的 ＲＲ 值为 ０．４７（９５％ ＣＩ：０．３３ ～ ０．６７），且
差异均有统计学意义（Ｐ＜０．００１）［９１］。 ２００６—２０１５ 年，
四川省盐亭县以乡镇 ６６ ２０２ 名 ４０ ～ ６９ 岁人群为筛

查对象的上消化道内镜筛查队列研究显示，筛查组

（ｎ ＝ ２２ ７０２）食管癌的发病风险低于对照组（ ｎ ＝
３３ ３２５；ＲＲ＝ ０．５９，９５％ ＣＩ：０．４９～０．７２），差异有统计

学意义（Ｐ＜０．００１） ［９２］。 另外，筛查组因食管癌死亡

５０ 例，对照组因食管癌死亡 ３９３ 例，筛查组食管癌

的死亡风险低于对照组（ＲＲ ＝ ０．３２，９５％ ＣＩ：０．２３ ～
０．４３），差异有统计学意义 （Ｐ ＜ ０． ０５） ［９２］。 ２００６—
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２０１２ 年，以山西省阳城县 ５３ ５４１ 名农村人群为研究

对象的上消化道内镜筛查研究显示，筛查组食管癌

病例数为 １１６ 例（ｎ ＝ １２ ４６０），发病粗率为 １４８．９３ ／
１０ 万（９５％ ＣＩ：１２４．１５ ／ １０ 万 ～ １７８．６５ ／ １０ 万）；未筛

查组食管癌病例数为 ４２７ 例（ｎ ＝ ４１ ０８１），发病粗率

为 １９０．３２／ １０ 万（９５％ ＣＩ：１７３．１０／ １０ 万～２０９．２５／ １０ 万）；
筛查组因食管癌死亡 ４１ 例，死亡粗率为 ５３．１０／ １０ 万

（９５％ ＣＩ：３９．１０ ／ １０ 万 ～ ７２．１２ ／ １０ 万）；未筛查组因

食管癌死亡 １６９ 例，死亡粗率为 ７７．０３ ／ １０ 万（９５％
ＣＩ：６６．２５ ／ １０ 万～８９．５６ ／ １０ 万） ［９３］。 另外，相较于对

照组（６６ ５２５ 人），筛查组（１ ５７９ 人）食管癌发生的

ＲＲ 值为 ０．６１（９５％ ＣＩ：０．５０ ～ ０．７４），食管癌死亡的

ＲＲ 值为 ０．５１（９５％ ＣＩ：０．３６～０．６９）［９３］。 ２００６—２０１５ 年，
以山东省肥城县 ４０ ～ ６９ 岁人群为筛查对象的上消

化道内镜筛查队列研究显示，受邀筛查组累计因食

管癌死亡 ６０ 例（ｎ ＝ ２３ ４７０），受邀但未参与筛查组

累计因食管癌死亡 １５７ 例（ｎ ＝ ３３ ２５７），未受邀且未

筛查组累计因食管癌死亡 ７３４ 例（ｎ ＝ ５８ １０６）；受邀

筛查组与未受邀且未筛查组比较，因食管癌死亡的

ＲＲ 值为 ０．３５（９５％ ＣＩ：０．２６ ～ ０．４５），差异有统计学

意义（Ｐ＜０．００１）；受邀组（无论是否筛查）与未受邀

组比较，因食管癌死亡的 ＲＲ 值为 ０． ７０ （９５％ ＣＩ：
０．６０～０．８１），差异有统计学意义 （ Ｐ ＜ ０． ００１） ［９４］。
２００９—２０１１ 年对河南省 １１ ０３５ 人进行食管内镜筛

查，其中 ７ ０３８ 人（６３．７５％）食管无异常，３ ７７５ 人

（３４．２１％）确诊为癌前病变，２２２ 人（２．０１％）确诊为

食管癌；在食管癌确诊患者中，４０～４４ 岁、４５～４９ 岁、
５０～５４ 岁、５５ ～ ５９ 岁、６０ ～ ６４ 岁和 ６５ ～ ６９ 岁的患者

占比分别为 １．４％、６．２９％、１６．７８％、２０．９８％、２７．９７％
和 ２６．５７％［９５］。 另一项在我国河北省磁县农村地区

进行的病例对照研究显示，筛查组食管鳞状细胞癌的

累积发病率和累积死亡率分别为 １．６８％（３６３／ ２１ ６５３）
和 １．４４％（３１２ ／ ２１ ６５３），对照组食管鳞状细胞癌的

累积发病率和累积死亡率分别为 １．９４％（４６０／ ２３ ７３３）
和１．７４％（４１２ ／ ２３ ７３３） ［６］。 ２００７—２０１３ 年以河南省

安阳市多个村庄 ６０８ ４０２ 人为研究对象的食管癌内

镜筛查研究也显示，在筛查队列中确诊了 ２３ 例上消

化道肿瘤，其中 １６ 例为食管癌，死亡的 １０ 例消化道

肿瘤中有 ５ 例为食管癌；与对照组比较，筛查组的标

准化发病率和死亡率分别为 ０．５７（９５％ ＣＩ：０．３８ ～
０．８６）和 ０．４７（９５％ ＣＩ：０．２５ ～ ０．８８） ［９６］。 ２０２１ 年发

表的一项多中心研究显示，在接受筛查的 １１３ ３４０
人中发现 １ １２７ 例食管癌患者和 ３７２ 例因食管癌死

亡患者，未接受筛查的 ２２４ ６７７ 人中发现 ２ ８９６ 例

食管癌患者和 １４８５ 例因食管癌死亡患者，对照组

２９９ ４８３ 人中发现 ６ ３０５ 例食管癌患者和 ３ ３１７ 例因

食管癌死亡患者；与对照组比较，筛查组发生食管癌

的风险为 ０．７４（９５％ ＣＩ：０．６９ ～ ０．７９），差异有统计学

意义（Ｐ＜０．００１）；筛查组因食管癌死亡的风险为 ０．４０
（９５％ ＣＩ：０．３６～０．４５），差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）［５］。

２０１２ 年发表的一项评估我国高风险地区食管

癌内镜筛查策略成本⁃效益的研究显示，５０ 岁时进

行 １ 次内镜筛查的净现值（５ ５００ 万美元）和收益成

本比（２．５２）最低，我国高风险地区的食管癌筛查具

有一定的成本⁃效益［９７］。 ２０１８ 年一项针对山东省上

消化道癌内镜筛查的直接医疗成本分析显示，上消

化道癌筛查的直接医疗成本最高为 １ ７６３．２０ 元 ／例，
最低为 ２００．５３ 元 ／例［９８］。 一项关于我国高风险地

区食管癌内镜筛查的成本估算研究显示，每个食管

癌色素内镜筛查的成本为 １９６ 美元，占该县人均生

产总值的 ３．８２％［９９］。 一项评估风险分层内镜筛查

成本效益的研究显示，与未筛查比较，随着食管癌评

分阈值的降低，额外获得的质量调整生命年增加；
４０ 岁时接受内镜筛查每 １０ 万人可额外获得 ４９ ～
１７２ 个质量调整生命年，６５ 岁时接受筛查每 １０ 万人

可额外获得 ３２９～１ １４７ 个质量调整生命年；在人均

ＧＤＰ 支付意愿阈值之下（１０ ２７６ 美元 ／质量调整生

命年），评分阈值为 ８ 或 ９ 的风险分层内镜筛查在

５５ 岁以下人群中最具成本效益，而常规内镜筛查在

５５ 岁以上人群中最具成本效益［１００］。 可见，在我国

的食管癌高风险地区进行食管癌内镜筛查具有成本

效益，但目前仍缺少基于中国人群的大样本多中心

筛查间隔研究。 根据现有证据，推荐我国食管癌高

发地区人群和高风险人群每 ５ 年进行 １ 次内镜检

查。
自 ２００５ 年起，对河南省林州市 ７６ 例鳞状上皮

低级别上皮内瘤变患者随访 １３．５ 年，结果显示，１８
例进展为食管癌，占总数的 ２３．７％［６２］。 ２００９ 年报告

的一项研究对中国歙县 ４２５ 人进行持续食管内镜监

测，结果显示，首次内镜检查正常的 ３０８ 人在 ２ 年后

有 ３２ 例（７．５％）发生了病变；１１７ 例首次内镜检查有

病变的患者中，２５ 例在 １ 年半内（５．９％）病情发生

了进展，１５ 例（３．５％）在 １ 年内无任何变化，３６ 例

（８．５％）在近 ２ 年的时间发生了好转［１０１］。 ２０１８ 年

发表的一项四川大学华西医院的调查研究显示，食
管黏膜低级别上皮内瘤变多见于老年人，男女比约

为 ２．５ ∶ １；对 ２０１ 处食管黏膜低级别上皮内瘤变的

随访发现，５８．２％的病变能达到病理逆转，２８．９％无
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变化，１２．９％进展为高级别上皮内瘤变或癌（原病变

长径＞１ ｃｍ 者占 ７３．１％） ［１０２］。 ２０１５ 年美国 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管诊疗临床指南中表明，非典型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管在接受药物治疗后的 ３ ～ ６ 个月内应接受内镜复

查，而无不典型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管应 ３ ～ ５ 年接受

１ 次内镜检查［５６］。 ２０１９ 年美国内镜协会制定的

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管筛查与监测指南推荐要对不典型增生的

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管进行内镜监测［５３］。 ２０１９ 年我国发布的

《上消化道癌人群筛查及早诊早治技术方案》中推

荐有低级别上皮内瘤变的患者应每 ３～５ 年进行 １ 次

内镜随访；２０２０ 年我国发布的《下咽与食管多原发

癌筛查诊治中国专家共识》指出，下咽癌治疗人群

为食管癌高风险人群，推荐在治疗后第 ３、６ 个月及

此后每 ６ 个月进行 １ 次食管内镜检查，并至少坚持

５ 年［１０］。
２０１５ 年 ＡＧＡ 研讨会的国际共识建议，如果对

已知患有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的患者进行系统性监测活检，
但未显示异型增生的证据，应建议在 ３～５ 年内进行

随访监测内镜检查［１０３］。 ２００６ 年 ＡＳＧＥ 指南推荐，
对于已确定的任意长度且无异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管确诊患者，在 １ 年内连续检查 ２ 次后，可接受的间

隔为每 ３ 年进行 １ 次额外的检查［１０４］。 ２０１６ 年 ＡＣＧ
对 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的诊断和管理的临床指南也推荐，对
于无异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者，应每隔 ３～５ 年进

行 １ 次内镜检查［５６］。 ２０２１ 年的一项成本⁃效益分析

显示，非成形性 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的最佳内镜监测间隔在

男性中可能为 ３ 年，在女性中为 ５ 年［１０５］。
《中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共识意

见（２０１４ 年，北京）》推荐，轻度异型增生者每 ３ 年

１ 次内镜随访，中度异型增生者每 １ 年 １ 次内镜随

访［９］。 《中国早期食管癌及癌前病变筛查专家共识

意见（２０１９ 年，新乡）》推荐，对筛查发现的低级别上

皮内瘤变（轻、中度异型增生），病变长径＞１ ｃｍ 或

合并多重食管癌危险因素者建议每 １ 年进行 １ 次内

镜随访，其余患者可每 ２ ～ ３ 年进行 １ 次内镜随

访［８］。 国内外食管癌指南和专家共识关于随访的

推荐意见具体见表 ７。
综上，本指南推荐食管癌高风险人群每 ５ 年进

行 １ 次内镜检查，低级别上皮内瘤变者每 １ ～ ３ 年进

行 １ 次内镜检查；低级别上皮内瘤变合并内镜下高

危因素或病变长径＞１ ｃｍ 者每年接受 １ 次内镜检查

并持续 ５ 年；无异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者，每隔

３～５年进行 １ 次内镜检查；低级别上皮内瘤变的

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者，每隔 １～３ 年进行 １ 次内镜检查。

临床问题 １３：食管内镜种类的选择

（Ａ） 推荐 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜或窄带成像

（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＮＢＩ）内镜作为食管癌筛查

的首选，条件不足者可选择普通白光内镜，有条件者

可联合使用放大内镜（强推荐，证据分级：中）
（Ｂ）推荐有条件的医院尝试使用人工智能显微

内镜（弱推荐，证据分级：低）
（Ｃ）推荐不能耐受常规通道内镜者尝试经鼻内

镜（弱推荐，证据分级：低）
近年来，科技不断进步，又出现了多种内镜检查

方式，可根据实际情况进行选择，表 ８ 详细描述了国

内外食管癌指南和专家共识有关食管内镜选择的推

荐意见。
２０１１—２０１４ 年，有学者在山东聊城地区基于

６ ０００人的一项食管癌筛查对比研究显示，在白光内

镜组（ｎ＝ ３ ０００）检出 ３２ 例上消化道癌，在 ｉ⁃ｓｃａｎ 内

镜组（ｎ＝ ３ ０００）检出 ５１ 例上消化道癌，检出率差异

有统计学意义 （Ｐ ＜ ０． ０５）；白光内镜组的早诊率

（６．６７％）与 ｉ⁃ｓｃａｎ 内镜组（１２．００％）比较，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）；白光内镜组和 ｉ⁃ｓｃａｎ 内镜组的

检出灵敏度分别为 ７８．１３％和 ８２．３５％，检出特异度

分别为 ９８．０３％和 ９８．５２％，差异无统计学意义［１０７］。
另有学者在 ２０１２—２０１５ 年进行的一项比较白光内

镜和 ＮＢＩ 放大内镜在 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管随访监测中应用

价值的研究显示，白光内镜组平均每例患者取活检

数量（５．３ 块）明显多于 ＮＢＩ 放大内镜组（３．１ 块），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；普通内镜的上皮内瘤变

检出率（２１．６％）低于 ＮＢＩ 放大内镜组（３１．８％），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；普通内镜的上皮内瘤变

诊断准确率（５８．６％）低于 ＮＢＩ 放大内镜组（９３．１％），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５） ［１０８］。 研究人员对 ２０３ 例

食管癌高风险个体进行碘染色内镜检查发现 ２５ 例

食管病变（食管炎 １９ 例，低级别上皮内瘤变 ２ 例，高
级别上皮内瘤变 ４ 例），染色前表现为黏膜发红与

粗糙者（ｎ＝ ４）碘染色后有 １ 例能正常染色，１ 例淡

染，２ 例表现为不染色；染色前 ２ 例表现为黏膜发红

与凹陷不规则者均表现为碘不染色；黏膜发红与粗

糙的 ３ 例患者中有 １ 例病理诊断为低级别上皮内瘤

变，２ 例诊断为高级别上皮内瘤变；黏膜发红与凹陷

不规则的 ２ 例患者均病理诊断为高级别上皮内瘤

变［１０９］。 １２０ 例普通白光内镜检查后疑似食管病变

患者进一步行 ＮＢＩ 放大内镜检查显示，术后病理诊

断为低级别上皮内瘤变的患者（ｎ ＝ １６）ＮＢＩ 放大内

镜的诊断符合率为６２．５０％，术后病理诊断为高级别
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表 ７　 食管癌南和专家共识关于随访的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

中国 ２０２０ 下咽与食管多原发癌筛查诊治中国专家

共识［１０］
中国抗癌协会食管癌专业委员
会，中国下咽与食管癌协同诊疗
工作组

（１）下咽癌治疗后的患者，视为食管癌高风
险人群，推荐于治疗后第 ３ 和 ６ 个月及此
后每 ６ 个月接受上消化道内镜检查，至少 ５
年（ⅡＢ 类推荐）；（２）下咽癌或食管癌患
者，如筛查发现低级别上皮内瘤变（轻、中
度异型增生），建议每 ６ 个月通过内镜随访
是否发生多原发食管癌或下咽癌（ⅡＢ 类推
荐），如筛查发现高级别上皮内瘤变（重度
异型增生）、早期癌和进展癌，应根据相应
指南进行标准治疗

中国 ２０２０ ２０２０ 年中国胃食管反流病专家共识［１０６］ 中华医学会消化病学分会 建议具有反流症状的初诊患者进行内镜检
查（强推荐，证据分级：高）

中国 ２０１９ 中国早期食管癌及癌前病变筛查专家共

识意见（２０１９ 年，新乡） ［８］
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，中国医师协会内镜医师
分会，中华医学会消化内镜学分
会，中华医学会健康管理学分会，
中国抗癌协会肿瘤内镜学专业委
员会

（１）对于食管癌极高发地区，对于筛查目标
人群推荐每 ５ 年 １ 次内镜普查；对于其他
地区，推荐对目标人群进行食管癌风险分
层初筛，对高风险个体每 ５ 年进行 １ 次内
镜筛查（推荐强度：强，证据质量：中等）；
（２）对筛查发现的低级别上皮内瘤变（轻、
中度异型增生），病变长径＞１ ｃｍ 或合并多
重食管癌危险因素者建议每 １ 年进行 １ 次
内镜随访，其余患者可 ２～３ 年进行 １ 次内
镜随访（强推荐，证据分级：低）

美国 ２０１９ ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５３］

美国胃肠内镜学会 推荐对不典型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管进行内镜
监测（有条件推荐，证据分级：低）

美国 ２０１６ ＡＣＧ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５６］

美国胃肠病学会 对于无发育不良的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管，内镜检查
应 ３～ ５ 年进行 １ 次（强推荐，证据分级：
中）

美国 ２０１５ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， Ｄｙｓｐｌａｓｉａ， ａｎｄ
Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ［１０３］

美国胃肠病协会 如果对已知患有 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的患者进行系
统监测活检，未显示异型增生的证据，应建
议不早于 ３ ～ ５ 年进行随访监测内镜检查
（弱推荐，证据分级：低）

中国 ２０１５ 中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共

识意见（２０１４ 年，北京） ［９］
中华医学会消化内镜学分会，中
国抗癌协会肿瘤内镜专业委员会

轻度异型增生者每 ３ 年 １ 次内镜随访，中
度异型增生者每年 １ 次内镜随访

美国 ２００６ ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ［１０４］

美国胃肠内镜学会 对无异常增生患者进行监测的成本效益存
在争议。 如果患者已通过内镜或组织学金
标准完成疾病诊断，则可通过监测内镜检
查用于对接受治疗患者的后续随访；对于
确诊为任何长度的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管且无异型
增生的患者，在 １ 年内连续 ２ 次检查后，可
接受的额外监测间隔为每 ３ 年 １ 次

上皮内瘤变的患者（ｎ ＝ ２７）ＮＢＩ 放大内镜的诊断符

合率为 ８１．４８％，术后病理诊断为早期食管癌的患者

（ｎ＝ ７７）ＮＢＩ 放大内镜的诊断符合率为 １００．００％，且
对 ３ 种不同类型病变的诊断符合率差异有统计学意

义［１１０］。 研究者在 ２０１６—２０１８ 年间对宿迁市 ５００ 例

患者的内镜检查研究发现，普通白光内镜诊断早期

食管癌的灵敏度、特异度和准确度分别为４９．３２％、
９７．４２％和 ９０．４０％，ＮＢＩ 放大内镜诊断早期食管癌的

灵敏度、特异度和准确度分别为 ７９．４５％、９７．８９％和

９５．２０％，ＮＢＩ 放大内镜联合 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色诊断早期

食管癌的灵敏度、特异度和准确度分别为 ９５．８９％、
９９．３０％和 ９８．８０％，两两比较，差异均有统计学意义

（均 Ｐ ＜ ０． ０５） ［１１１］。 ４３ 例早期食管癌的碘染色与

ＮＢＩ 筛查结果显示，碘染粉色征诊断早期食管癌的

诊断准确率、灵敏度和特异度分别为 ８７．２３％、９１．６７％
和 ８２．６１％，ＮＢＩ 背景着色征诊断早期食管癌的诊断

准确率、灵敏度和特异度分别为 ８９．３６％、８７．５０％和

９１．３０％，二者诊断准确度的差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５） ［１１２］。 广东省阳江市人群的一项比较研究

（ＮＢＩ内镜和普通内镜组）显示，ＮＢＩ内镜的消化道
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表 ８　 食管癌指南和专家共识有关食管癌筛查内镜选择的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

中国 ２０１９ 中国早期食管癌及癌前病变
筛查专家共识意见 （ ２０１９
年，新乡） ［８］

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，中
国医师协会内镜医师分会，
中华医学会消化内镜学分
会，中华医学会健康管理学
分会，中国抗癌协会肿瘤内
镜学专业委员会

（１）推荐上消化道白光内镜检查联合 １．２％ ～１．５％ Ｌｕｇｏｌ
氏液染色内镜（Ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＬＣＥ）或 ＮＢＩ 为食
管癌内镜筛查首选方法，有条件者可联合使用放大内镜。
ＬＣＥ 检查完成后喷洒 ３．２％ ～ ３．８％硫代硫酸钠溶液对
Ｌｕｇｏｌ 氏液进行中和、清洗可降低碘液引起的刺激症状，
亦推荐应用食管黏膜染色组合套装（强推荐，证据分级：
高）；（２）对于不能耐受普通上消化道内镜检查者，超细经
鼻内镜联合 ＬＣＥ 或 ＮＢＩ 可作为筛查备选方案（弱推荐，
证据分级：低）

中国 ２０１７ 中国巴雷特食管及其早期腺
癌筛查与诊治共识 （ ２０１７
年，万宁） ［１２６］

国家消化系统疾病临床医学
研究中心，中华医学会消化
内镜学分会，中国医师协会
消化医师分会

（１）推荐对于可疑 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管和食管腺癌宜采用靛胭脂
或冰醋酸（浓度 １．５％ ～２．０％）喷洒染色，使病变暴露，从
而进行靶向活检，提高诊断率；（２）ＮＢＩ、智能电子分光技
术、ｉ⁃ｓｃａｎ 等电子染色内镜技术可以清楚地区别鳞状上
皮、贲门处柱状上皮结构以及小肠型化生上皮的绒毛结
构，故可以行靶向活检以提高 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管及高级别异型
增生（高级别上皮内瘤变）和早期癌变的检出率

中国 ２０１６ 中国早期食管鳞状细胞癌及
癌前病变筛查与诊治共识

（２０１５ 年，北京） ［５８］

中华医学会消化内镜学分会
消化系早癌内镜诊断与治疗
协作组，中华医学会消化病
学分会消化道肿瘤协作组，
中华医学会消化病学分会消
化病理学组

（１）推荐对于可疑的早期食管鳞癌及癌前病变采用碘染
色借助“粉色征或银色征”行进一步诊断和靶向活检；（２）
推荐对于早期食管鳞癌及癌前病变的电子染色内镜及放
大内镜下观察采用早期食管鳞癌放大内镜日本食管学会
分型，结合病变区域背景着色情况进行病变的诊断，并以
此初步判定病变的范围及浸润深度

中国 ２０１５ 中国早期食管癌筛查及内镜
诊治专家共识意见 （ ２０１４
年，北京） ［９］

中华医学会消化内镜学分
会，中国抗癌协会肿瘤内镜
专业委员会

内镜技术：普通白光内镜、色素内镜（碘染色、甲苯胺蓝染
色和联合染色）、电子染色内镜（ＮＢＩ 技术、智能电子分光
技术）、放大内镜、共聚焦显微镜内镜和自发荧光内镜

美国 ２０１９ ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ａｎｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５３］

美国胃肠内镜学会 （１）正接受监测的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管，建议使用普通白光内镜与
活检，而无需常规使用共聚焦激光内镜（有条件推荐，证
据分级：低）；（２）伴有不典型增生或早期食管癌的 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管，不推荐常规使用超声内镜来区分黏膜和黏膜下病
变（强推荐，证据分级：中）；（３）无足够证据来推荐或反对
常规使用体积激光纤维内镜来监测 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管

美国 ２０１６ ＡＣＧ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［５６］

美国胃肠病学会 （１）非镇静经鼻内镜可作为常规内镜筛查 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的
一种替代方法（强推荐，证据分级：低）；（２）推荐采用高
清 ／ 高分辨率白光内镜检查进行监测（强烈推荐，证据水
平低）；（３）不建议常规使用除电子色素内镜外的先进成
像技术进行内镜监测（有条件推荐，证据分级：低）

澳大利亚 ２０１５ Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［９０］

澳大利亚癌症委员会 无足够证据推荐 ＴＦＦ３ 非内镜胶囊海绵装置用于 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管的筛查（证据分级：低）

　 　 注： ＬＣＥ： Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜； ＮＢＩ：窄带成像

早癌及癌前病变检出率为 ９８．０％，高于普通内镜组

（７８．０％），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５） ［１１３］。 有学

者在 ２０１８ 年通过病理活检验证发现，Ｌｕｇｏｌ 氏液染

色内镜检测轻度、中度、重度食管异型增生及食管癌

的灵敏度分别为 ４５．９％、５５．３％、８７．０％和 ９７．７％［１１４］。
法国学者比较 ＮＢＩ 和 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜，以 ３３４
例食管鳞癌患者为研究对象，发现 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色

内镜的灵敏度、特异度、阳性似然比和阴性似然比分

别为 １００．０％、６６．０％、２１．２％和 １００．０％；ＮＢＩ 内镜的

灵敏度和特异度分别为 １００％和 ７９．９％，ＮＢＩ 内镜的

特异度高于 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜，差异有统计学意

义（Ｐ ＝ ０． ００２） ［１１５］。 可见，Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜和

ＮＢＩ 内镜是食管癌筛查的首选，条件受限者可以选

择普通内镜或碘染色，条件允许者可以选择 ＮＢＩ 放
大内镜。 因此，本指南推荐 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜或

ＮＢＩ 内镜作为食管癌筛查的首选，条件不足者可选

择普通白光内镜联合碘染色，有条件者可联合放大

内镜。
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２０１５ 年研究者开发出一种高分辨显微内镜通

过定量图像分析提高内镜下食管鳞癌筛查的准确

性，通过对中美 ３ 家医院 １７７ 例 ３７５ 处经标准内镜

确诊的食管鳞状上皮内瘤变的图像分析，结果显示，
训练集的灵敏度和特异度分别为 ９３％和 ９２％，测试

集的灵敏度和特异度分别为 ８７％和 ９７％，独立验证

集的灵敏度和特异度分别为 ８４％和 ９５％［１１６］。 一种

新型、低成本、高分辨率显微内镜作为 Ｌｕｇｏｌ 氏液染

色内镜辅助设备的诊断准确性研究显示，单独 Ｌｕｇｏｌ
氏液染色内镜与高分辨率显微内镜作联合 Ｌｕｇｏｌ 氏
液染色内镜的灵敏度分别为 ９１％和 ９６％（Ｐ＝０．０８３ ２），
特异度分别为 ４８％和 ８８％（Ｐ＜０．００１），整体精确度

分别为 ５７％和 ９０％，差异有统计学意义［１１７］。 有学

者对一种新的完全自动化、实时图像分析和平板界

面的高分辨显微内镜通过测试发现，该分析系统的

灵敏度和特异度分别为 ９５％和 ９１％，而第一代高分

辨显微内镜的灵敏度和特异度分别为 ８４％ 和

９５％［１１８］。 ２０１８ 年，有学者开发出一种计算机辅助

的容积激光内镜，通过测试发现借助于临床模型的

开发该检测方法可以提高早期食管癌的分类精确

度，且有望超过人类专家［１１９］。 有研究者在 ２０１８ 年

报告了一种新型多光谱散射内镜，该系统可以通过

分析从上皮细胞散射的光来检测和识别不可见的异

常发育情况，且通过光纤探头可以快速扫描整个食

管内膜；测试显示其对食管疾病诊断的准确度达

９６．４９％（５５ ／ ５７），活检验证显示其对单个部位的诊

断准确度也达 ９０％以上［１２０］。 有研究显示，计算机

辅助⁃ＮＢＩ 内镜用于食管鳞癌筛查的灵敏度、特异度

和准确性分别为 ９１．０％、９６．７％和 ９４．３％，计算机辅

助⁃白光内镜用于食管鳞癌筛查的灵敏度、特异度、
准确性分别为 ９８．５％、８３．１％和 ８９．５％；计算机辅助⁃
ＮＢＩ 内镜用于食管鳞癌筛查的准确度和特异度高于

计算机辅助⁃白光内镜，差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０．０１） ［１２１］。 可见，计算机辅助系统高分辨显微内

镜、多光谱散射内镜和新型激光内镜等可能具有更

高的诊断准确性和特异度，但需要更多的证据支持，
且需要有条件的医院才能开展。 因此，本指南推荐

有条件的医院可以尝试使用人工智能显微内镜。
有研究显示，在食管癌筛查中更多的患者愿意

选择经鼻内镜而非传统内镜，其理由为经鼻内镜更

为舒适［１２２］。 在美国和英国进行的一项多中心前瞻

性队列研究显示，在 ２００ 例食管疾病患者中，５４．２％
的患者更愿接受经鼻内镜，高于常规内镜的 １６．７％，
差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；经鼻内镜患者与常

规内镜患者的疼痛视觉模拟评分分别为 ７．２ 和 ６．４
分，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０．０００ ４） ［１２３］。 ２０１６ 年

发表的 ＡＣＧ Ｂａｒｒｅｔｔ 食管诊疗指南中提出，经鼻内镜

可作为常规内镜筛查 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的一种替代方

法［５６］，但证据级别较低。 可见，经鼻内镜有望替代

常规内镜成为一种主流选择，但需要更多的证据支

持。 因此，本指南推荐不能耐受常规通道内镜者可

尝试经鼻内镜。
一项纳入 ９ 项研究、覆盖 ６２６ 名无症状人群的

Ｍｅｔａ 分析显示，磁控胶囊内镜灵敏度为 ０．９４（９５％
ＣＩ：０．９０ ～ ０． ９７），特异度为 ０． ７３ （ ９５％ ＣＩ：０． ５１ ～
０．８９），阳性似然比为 ３．１（９５％ ＣＩ：１．６５～５．３８），阴性

似然比为 ０．０９（９５％ ＣＩ：０．０４ ～ ０．２１），与传统胃镜比

较，差异无统计学意义［１２４］。 一项纳入 ７ 项研究涉

及 ９１６ 例患者和 ７４５ 处胃部病变的 Ｍｅｔａ 分析显示，
胶囊内镜平均检查时间为（２１．９２±８．８７）ｍｉｎ，磁控胶

囊内镜检查的灵敏度为 ８７％（９５％ ＣＩ：８４．０ ～ ８９．０），
识别胃溃疡的灵敏度为 ８２％（９５％ ＣＩ：７１．０ ～ ８９．０），
识别胃息肉的灵敏度为 ８２％（９５％ ＣＩ：７６．０ ～ ８７．０），
识别胃糜烂的灵敏度为 ９５％（９５％ ＣＩ：８６．０～９８．０）［１２５］。
但目前国内人群磁控内镜的可接受度及经济成本仍

缺乏高级别的证据，因此本指南暂不推荐选择磁控

内镜进行食管癌筛查。
临床问题 １４：食管内镜检查操作过程

（Ａ）建议食管内镜下对全部食管黏膜进行系统

的观察，并需要有充分与合理的检查时间（强推荐，
证据分级：低）

（Ｂ）内镜检查时间至少持续 ７ ｍｉｎ，观察食管时

间不少于 ３ ｍｉｎ（弱推荐，证据分级：中）
（Ｃ）推荐使用黏液祛除剂和祛泡剂来提高食管

内镜下黏膜的可见度，并要求患者内镜筛查前应禁食

６ ｈ以上、禁水 ２ ｈ以上（强推荐，证据分级：极低）
一般认为内镜检查时间越长则病变的检出率越

高，但延长内镜检查时长对镇静要求更高且严重降

低患者的耐受性［１２７⁃１２８］。 一项基于日本人群探索内

镜筛查时间的研究显示，平均内镜检查时间为 ４．４
ｍｉｎ 组、６．１ ｍｉｎ 组和 ７．８ ｍｉｎ 组内镜医师检出肿瘤

病灶的概率分别为 ０．５７％、０．９７％和 ０．９４％；与检查

时长＜５ ｍｉｎ 组比较，５～７ ｍｉｎ 组和＞７ ｍｉｎ 组肿瘤病

灶检出率比值比（ＯＲ）分别为 １．９０（９５％ ＣＩ：１．０６ ～
３．４０）和 １．８９（９５％ ＣＩ：０．９８ ～ ３．６４） ［１２９］。 ２０１７ 年基

于韩国人群的一项回顾性研究得出同样的结论，
８ 名医师的平均检查时长为 ２．３８ ｍｉｎ、６ 名医师的平

均检查时长为 ３．２５ ｍｉｎ，与内镜检查短时间组比较，
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长时间组的内镜医师更有可能检查出上消化道癌

（ＯＲ＝ １．５２，９５％ ＣＩ：１．１７ ～ １．９７） ［１３０］。 可见，系统的

检查并保证足够的时长对食管癌内镜筛查非常

重要。 因此，本指南建议食管内镜对全部食管黏

膜进行系统的观察，并需要有充分与合理的检查时

间。
检查时间是诊断性内镜检查中最主观的操作员

因素之一。 理想情况下，内镜检查时间越长，内镜检

查期间高危病变的检出率越高。 然而，在临床实践

中，时间有限且延长内镜检查过程会降低患者的耐

受性，并将对内镜检查中心产生重大的资源影响。
一项回顾性队列研究结果表明，平均内镜检查时间

超过 ７ ｍｉｎ 的内镜医师发现高危病变和肿瘤性病变

的可能性是进行较短检查时间的内镜医生的 ２．５０
倍（ＯＲ ＝ ２．５０，９５％ ＣＩ：１．５２ ～ ４．１２）和３．４２倍（ＯＲ ＝
３．４２，９５％ ＣＩ：１．２５～１０．３８） ［１３１］。 日本的一项回顾性

队列研究表明，中速（５ ～ ７ ｍｉｎ）和慢速（ ＞７ ｍｉｎ）的
食管胃十二指肠内镜医师发现肿瘤性病变是快速

（＜５ ｍｉｎ）内镜医师的 ２ 倍左右（ＯＲ 值分别为 １．９０
（９５％ ＣＩ：１．０６ ～ ３．４０）和 １．８９ 倍 （９５％ ＣＩ：０．９８ ～
３．６４） ［１２９］。 一项多中心前瞻性队列研究显示，随着

检查时间的增加，内镜下发现可疑病变的比例增加

（≤２ ｍｉｎ，３０％；３ ～ ４ ｍｉｎ，３５．５％；５ ～ ６ ｍｉｎ，８２．１％；
≥７ ｍｉｎ，８４．６％；Ｐ ＜ ０． ００１）；黏膜高级别异型增生

（ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ， ＨＧＤ）或早期腺癌的比例也增加

（≤２ ｍｉｎ，１５％；３～４ ｍｉｎ，３２．３％；５～６ ｍｉｎ，４６．４％；≥
７ ｍｉｎ，６９．２％；Ｐ＝ ０．００１），延长内镜检查时间可提高

ＨＧＤ 和腺癌的检出率［１２７］。 因此，参考欧洲胃肠内

镜检查指南［１３２］和亚洲对上消化道肿瘤诊断标准的

共识［１３３］，本指南推荐内镜检查时间至少为 ７ ｍｉｎ。
一项纳入 １０ 项原始研究（ｎ＝１ ５４１）的 Ｍｅｔａ 分析

结果显示，与未使用二甲基硅油比较，使用二甲基硅

油可改善内镜下的可见度（加权均数差为⁃４．３，９５％
ＣＩ：－４．９４～ －３．６７） ［１３４］。 《中国早期早期食管癌筛查

及内镜诊治专家共识意见》指出，接受食管筛查者

应禁食 ６ ｈ 以上、禁水 ２ ｈ 以上，且认为在检查前

１０～２０ ｍｉｎ 给予黏液祛除剂及祛泡剂口服可有利于

改善视野，检查前 ５ ｍｉｎ 在麻醉医师的配合下给予

镇静或麻醉可提高内镜的接受度［９］。 一项研究评

估了上消化道内镜筛查预用药能否提高早期癌和癌

前病变的检出率和黏膜可见度，结果显示，预用药虽

不能提高病变检出率，但可显著提高消化道的黏膜

可见性［１３５］。 《中国早期食管癌及癌前病变筛查专

家共识意见（２０１９ 年，新乡）》推荐，内镜筛查前应完

善检查前准备，禁食＞６ ｈ，禁水＞２ ｈ，可应用黏液祛

除剂和祛泡剂口服改善内镜观察视野［８］。 食管癌

指南和专家共识关于筛查前准备的推荐意见详见

表 ９。 因此，本指南推荐使用黏液祛除剂和祛泡剂

来提高食管内镜下黏膜的可见度，并要求患者内镜

筛查前应禁食 ６ ｈ 以上、禁水 ２ ｈ 以上。
临床问题 １５：正电子发射计算机断层扫描

（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ／ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＰＥＴ⁃ＣＴ）筛查食管癌的有效性

（Ａ ） 不推荐使用１８氟⁃２⁃脱 氧 葡 萄 糖 （ １８Ｆ⁃
ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙ ｇｌｕｃｏｓｅ， １８Ｆ⁃ＦＤＧ） ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查进行

食管癌早期筛查（弱推荐，证据分级：中）
（Ｂ）不推荐使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查进行食管癌早期

筛查（弱推荐，证据分级：低）
一项 ２０１７ 年的回顾性研究对 ８ ４６８ 名研究对

象进行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ，结果显示，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ 筛查

食管癌的灵敏度为 ３．６％（９５％ ＣＩ：０．１％ ～ １８．３％），
特异度为 ９９．７％（９５％ ＣＩ：９９．６％ ～ ９９．７％），阳性预

测值为２．０％（９５％ ＣＩ：０．０％ ～ １０．４％），阴性预测值

为 ９９．８％（９５％ ＣＩ：９９．７％ ～ ９９．９％），筛选灵敏度较

低［１３６］。
目前，尚无指南或专家共识推荐使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ

进行食管癌筛查。 《中国早期食管癌筛查及内镜诊

治专家共识意见（２０１４ 年，北京）》指出，ＰＥＴ⁃ＣＴ 在

检测食管癌远处转移方面具有明显优势，但对早期

食管癌的诊断价值有限［９］。 ２０１７ 年相关专家共识

提出 ＰＥＴ⁃ＣＴ 可用来判断食管癌 Ｎ 分期，但其灵敏

度和特异度较低［１２６］。 食管癌指南和专家共识关于

食管癌筛查中 ＰＥＴ⁃ＣＴ 选择的推荐意见详见表 １０。
综上，目前使用 ＰＥＴ⁃ＣＴ 筛查食管癌证据单一

且缺乏高级别的证据，另尚无经济成本评估的研究

发表。 结合国内实际情况，本指南不推荐 ＰＥＴ⁃ＣＴ
用于食管癌筛查。

（六）针对不同筛查结果的治疗与管理

临床问题 １６：食管癌早期治疗方法

（Ａ）推荐早期食管癌内镜治疗前通过内镜检查

评估病变范围、分期以及浸润深度（强推荐，证据分

级：中）
（Ｂ）对于符合内镜下切除的绝对和相对适应证

的早期食管癌患者，推荐进行内镜下切除，首选内镜

黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）；病变长径≤１０ ｍｍ 时，如果能保证整块切除，
也可以考虑内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＭＲ）治疗（强推荐，证据分级：高）
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表 ９　 食管癌筛查专家共识关于食管癌筛查前准备的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

中国 ２０１９ 中国早期食管癌及
癌前病变筛查专家
共识意见（２０１９ 年，
新乡） ［８］

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，中
国医师协会内镜医师分会，
中华医学会消化内镜学分
会，中华医学会健康管理学
分会，中国抗癌协会肿瘤内
镜学专业委员会

内镜筛查前应完善检查前准备：禁食＞６ ｈ，禁水＞２ ｈ，可应用黏液祛
除剂（如链酶蛋白酶）和祛泡剂（如西甲硅油）口服改善内镜观察视
野（强推荐，证据分级：低）

中国 ２０１５ 中国早期食管癌筛
查及内镜诊治专家
共识意见（２０１４ 年，
北京） ［９］

中华医学会消化内镜学分
会，中国抗癌协会肿瘤内镜
专业委员会

（１）检查前患者应禁食≥６ ｈ，禁水＞２ ｈ，有梗阻或者不全梗阻症状
的患者应延长禁食、禁水时间；（２）检查前应取得知情同意，并向患
者做好解释工作，消除患者的恐惧感，嘱其平静呼吸、不要吞咽唾
液，避免不必要的恶心反应；（３）检查前 １０～２０ ｍｉｎ 可给予患者黏
液祛除剂（如链酶蛋白酶）及祛泡剂（如西甲硅油）口服，以清除上
消化道内黏液与气泡，改善视野，提高微小病变的检出率；（４）检查
前 ５ ｍｉｎ 给予 １％ 盐酸达克罗宁胶浆或 １％利多卡因胶浆 ５～１０ ｍｉｎ
含服或咽部喷雾麻醉；有条件的单位可在麻醉师配合下使用静脉
镇静或麻醉，可提高受检者内镜检查的接受度

表 １０　 食管癌指南和专家共识关于食管癌筛查中 ＰＥＴ⁃ＣＴ 选择的推荐意见

国家
发表时间

（年） 题目 制定单位 推荐意见

中国 ２０１７ 中国巴雷特食管及其早期腺
癌筛查与诊治共识（２０１７ 年，
万宁） ［１２６］

国家消化系统疾病临床医学研究中心，中
华医学会消化内镜学分会，中国医师协会
消化医师分会

ＣＴ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 可用来判断食管癌 Ｎ 分期，但其
灵敏度及特异度较低

中国 ２０１６ 中国早期食管鳞状细胞癌及
癌前病变筛查与诊治共识

（２０１５ 年，北京） ［５８］

中华医学会消化内镜学分会消化系早癌内
镜诊断与治疗协作组，中华医学会消化病
学分会消化道肿瘤协作组，中华医学会消
化病学分会消化病理学组

建议在内镜超声检查前予以 ＣＴ 或 ＰＥＴ⁃ＣＴ
检查，评估是否需要行内镜超声引导下细针
穿刺吸取活检术来判断淋巴结转移情况

　 　 注： ＰＥＴ⁃ＣＴ：正电子发射计算机断层扫描

　 　 （Ｃ）对采用 ＥＭＲ 切除后的早期食管腺癌患

者，推荐在 ＥＭＲ 切除后进行消融治疗，提高治愈

率、降低食管狭窄与穿孔的发生率（弱推荐，证据分

级：高）
（Ｄ ） 内镜下射频消融术 （ ｒａｄｉｏ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ

ａｂｌａｔｉｏｎ， ＲＦＡ）可用于治疗局限于黏膜固有层以内

的食管鳞癌。 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内镜下

ＲＦＡ（弱推荐，证据分级：中）
（Ｅ）对于病变浸润深度达到黏膜下层（ ＞２００

μｍ）的 Ｔ１ｂ 期食管癌患者，有淋巴结或血管侵犯，
肿瘤低分化（≥Ｇ３），应行食管切除术，拒绝手术或

手术不耐受者可行同步放化疗（强推荐，证据分级：
中）

食管腺癌和鳞癌均可行内镜下切除。 在进行内

镜治疗前，对食管癌患者进行广泛而准确的分期诊

断是至关重要的。 肿瘤浸润深度、肿瘤边缘的识别

和淋巴结转移的评估是决定内镜治疗的可行性和选

择治疗方式的关键。 多种内镜检查技术如染色内

镜、ＮＢＩ、共聚焦内镜、光谱学、放大内镜、超声内镜

和其他先进的内镜成像技术可以检测食管癌的范围

和深度。
Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜是识别早期食管癌病变的

最有效的染色内镜，Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜在区分高级

别上皮内瘤变和早期食管鳞癌与低级别上皮内瘤变

和非癌性病变方面的准确率为 ７３．８％ ～９３．４％［１３７⁃１３８］。
因此，推荐采用 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜在内镜切除前

评估早期食管癌的边界。 图像增强内镜检查是一个

快速的过程，与 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜检查不同，它不

会引起食管癌病变周围的炎症［１３９］。 在一项包含 ９０
例高级别上皮内瘤变和早期食管癌患者的研究中，
ＮＢＩ 图像增强内镜的准确率（９２％）明显高于白光内

镜（６７．８％，Ｐ＜０．０５），与 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜（９３．４％，Ｐ＞
０．０５）相似［１４０］。 因此，推荐采用 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内

镜或图像增强内镜在内镜切除前确定早期食管癌的

边界。 对于早期食管癌，超声内镜可以准确判断原
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发灶的浸润程度（Ｔ 期）和有无淋巴结转移（Ｎ 期）。
多项系统评价和 Ｍｅｔａ 分析结果表明，超声内镜鉴别

早期食管癌黏膜浸润和黏膜下浸润的 ＲＯＣ 曲线下

面积为 ０．９３～０．９８［１４１⁃１４２］。 因此，推荐采用超声内镜

在内镜治疗前评估早期食管癌的分期。 尽管有研究

显示，ＮＢＩ 放大内镜对于食管癌浸润程度的判断

（６５．３％）并不优于传统内镜（７１．４％，Ｐ＝０．３７５）［１４３］。 然

而，一项大规模回顾性研究显示，ＮＢＩ 放大内镜对早

期食管癌上皮 ／固有层浸润的阳性预测值为 ９３％，
对黏膜下肌层 ／浅层浸润的阳性预测值为 ６５％，对
黏膜下深层浸润的阳性预测值为 ７７％，表明 ＮＢＩ 放
大内镜在内镜治疗前确定早期食管癌的浸润深度是

有效的［１４４］。 因此，推荐采用 ＮＢＩ 放大内镜在内镜

治疗前评估早期食管癌的浸润深度。 综上所述，并
根据韩国早期胃肠道癌内镜切除术临床实践指

南［１４５］，推荐早期食管癌内镜治疗前通过内镜检查

评估病变范围、分期以及浸润深度。
根据《中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共

识意见（２０１４ 年，北京）》和《日本食管癌实践指南

（２０１７ 版）》，食管癌内镜下切除的绝对适应证为病

变局限于上皮层和黏膜固有层的 Ｔ１ａ 期食管癌，淋
巴结转移风险低；内镜下切除的相对适应证为病变

延伸至黏膜肌层或轻微浸润黏膜下层（黏膜下浸润

深度＜２００ μｍ），范围＞３ ／ ４ 环周、切除后狭窄风险大

的病变，但应向患者充分告知术后狭窄等风险；浸润

深度（＞２００ μｍ）达到黏膜下层（Ｔ１ｂ）的病变与转移

有关，在这种情况下，即使它们被归类为浅表性癌，
也应该以与晚期癌相同的方式进行治疗［９，１４６⁃１４７］。

早期食管癌的内镜切除技术主要包括 ＥＭＲ、
ＥＳＤ 等，ＥＭＲ 是指内镜下将黏膜病灶整块或分块切

除，用于胃肠道表浅性癌诊断和治疗的方法。 ＥＭＲ
操作简便，创伤小。 回顾性队列研究表明，ＥＭＲ 是

一种安全有效治疗早期食管癌的方法（完全缓解率

９１％～９８．８％） ［１４８⁃１５１］。 ＥＳＤ 是在进行黏膜下注射后

使用特殊电刀逐渐分离黏膜层与固有肌层之间的组

织，将病变黏膜和黏膜下层完整剥离的方法。 回顾

性队列研究显示，ＥＳＤ 治疗早期食管鳞癌的整体切

除率为 ９８％［１５２］ ～１００％［１５３］，根治切除率为 ７１％［１５２］，复
发率为 ２．９％［１５３］；ＥＳＤ 治疗食管腺癌的整体切除率

为 ９７％，根治切除率为 ７８％［１５４］。 病变大小是选择

ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 的主要标准。 对于可以整块切除的长

径＜２ ｃｍ 的病变，ＥＭＲ 可以安全切除，并允许对浸

润深度和分化程度进行充分的组织学检查；对长径＞２
ｃｍ 的病变，ＥＭＲ 无法获得整块病变组织，就可能导

致术后病理的评估有偏差，从而使食管癌复发率升

高［１５５］。 相比之下，ＥＳＤ 拥有较高的整块切除率和

完全切除率。 一项纳入 ２２ 篇队列研究共 ２ ７５２ 例

患者的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析显示，与 ＥＭＲ 比较，
ＥＳＤ 的整体切除率 （ＯＲ ＝ ３６． ３２，９５％ ＣＩ：２０． ６４ ～
６３．９１；Ｐ＜０．０００ １）和根治切除率（ＯＲ ＝ ９． ７４，９５％
ＣＩ：４．８３～１９．６２；Ｐ＜０．０００ １）更高，复发率更低（ＯＲ ＝
０．１０，９５％ ＣＩ：０．０６ ～ ０．１５；Ｐ＜０．０００ １），然而分层分

析结果显示，只有当病灶长径＞２０ ｍｍ 时，ＥＳＤ 才在

整块切除、根治性切除和局部复发率方面表现出更

好的效果［１５６］。 多项系统评价与 Ｍｅｔａ 分析和回顾性

队列研究均得出 ＥＳＤ 优于 ＥＭＲ 的结果［１５７⁃１６０］。 根

据 ＥＳＧＥ［１６１］和韩国早期胃肠道癌内镜切除术临床

实践指南［１４５］，对于早期食管癌，ＥＳＤ 是首选治疗方

式；当病灶长径≤１０ ｍｍ 时，如果能整块切除，也可

以考虑 ＥＭＲ。
内镜下非切除治疗包括 ＲＦＡ、氩离子凝固术

（ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ， ＡＰＣ）、光动力治疗（ｐｈｏｔｏ
ｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ， ＰＤＴ）、冷冻治疗等。 ＲＦＡ 在多发、
病变较长或累及食管全周的早期食管癌及其癌前病

变的治疗中具有明显优势。 回顾性队列研究显示，
ＥＭＲ 联合 ＲＦＡ 在根除早期食管腺癌内镜切除术后

残留病变具有良好的疗效［１６２⁃１６６］。 一项纳入 １ ３８４
例患者的回顾性队列研究显示，ＥＭＲ 后 ＲＦＡ 治疗

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的完全根除率为 ９４％，仅有 ３％出现复

发［１６２］。 一项纳入 ６ 篇前瞻性和 １４ 篇回顾性队列研

究的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析显示，接受 ＥＭＲ 联合

ＲＦＡ 的患者有较高的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管根除率（９３．４％），
而狭窄发生率为 １０．２％，出血发生率为 １．１％，穿孔

发生率为 ０．２％；接受 ＥＭＲ 的患者也表现出较高的

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管根除率（９４．９％），但不良事件发生率较

高（狭窄发生率为 ３３．５％，出血发生率为 ７．５％，穿孔

发生率为 １．３％，Ｐ＜０．０１） ［１６７］。 此外，多种消融方法

对早期食管腺癌具有较好的根除残留病变效果。 一

项回顾性分析结果显示，冷冻治疗对早期食管癌的

完全缓解率为 ６６．２％［１６８］。 一项随机对照试验结果

显示，ＡＰＣ 具有和 ＲＦＡ 相似的疗效和安全性（ＯＲ ＝
０．７， ９５％ ＣＩ： ０． ２ ～ ２． ６），且成本更低［１６９］。 根据

ＥＳＧＥ 指南，在内镜下切除含有任何程度的异型增

生或肿瘤的可见异常后，最好使用 ＲＦＡ 争取完全根

除所有残留的病变［５７］。
内镜下 ＲＦＡ 可用于治疗局限于黏膜固有层以

内的鳞癌，目前有研究报道了 ＲＦＡ 在早期食管鳞癌

中的治疗效果，特别是在病灶过长、近环周的早期食
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管鳞癌。 一项前瞻性病例系列报道显示，在对 ７ 例

超长病变（Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜显示未染色区病变

占食管周长的 ５０％以上，平均长度＞１０ ｃｍ）的早期

扁平型食管鳞癌进行 ＲＦＡ 治疗中，有 ６ 例在 ６ 个月

后完全缓解，１ 例因反复静脉曲张出血和随访期间

效果不佳而不适合再次消融，无患者表现出肿瘤进

展；随访 ７～２４ 个月，平均随访时间为 １０．５ 个月，无
局部复发［１７０］。 一项回顾性研究结果显示，对 ３３ 例

病变累及食管周径 ≥３ ／ ４ 周的早期食管鳞癌和癌

前病变的患者进行 ＲＦＡ 治疗，首次治疗缓解率为

６９．３７％（２３ ／ ３３），随访 １２ 个月后，缓解率为 ９３．９％
（３１ ／ ３３），所有患者均无出血、穿孔，６ 例术后出现狭

窄［１７１］。 此外，也有多项研究报道了可以保守使用

ＲＦＡ 治疗早期食管鳞癌［１７２⁃１７５］。 尽管如此，ＲＦＡ 治

疗早期食管鳞癌也存在一些不良后果，有研究报道

ＲＦＡ 治疗后食管狭窄的风险较大（２１％） ［１７３］。 在一

项英国多中心队列研究中，联合 ＲＦＡ 和 ＥＭＲ 或

ＥＳＤ 治疗早期食管鳞癌的完全缓解率为 ５０％，然而

有 ３０％的患者在 １ 年内进展为浸润性癌［１７６］。 准确

的疾病分期对于 ＲＦＡ 治疗的成功至关重要，然而，
即使再仔细的内镜检查，也可能遗漏有深层组织侵

犯的病变，因此，进行 ＲＦＡ 治疗时应保守考虑［１７７］。
综上，内镜下 ＲＦＡ 可用于治疗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。
与原位癌（Ｔｉｓ）和黏膜内癌（Ｔ１ａ）病变比较，所

有浸润到黏膜下层的 Ｔ１ｂ 肿瘤都有很高的淋巴结

受累率。 一项对 ７ ６４５ 例食管癌患者的系统回顾研

究显示，Ｔ１ａ 病变的淋巴结阳性率仅为 ０ ～ ８％，而黏

膜下癌 （ Ｔ１ｂ） 病变的淋巴结阳性率 为 ２７％ ～
５４％［１７８］。 侵犯黏膜下层的肿瘤发生淋巴结转移的

可能性显著增加，因此应该行食管切除术。 多项研

究结果显示，食管切除术与内镜下切除治疗早期食

管癌的总生存期和预后无明显差别［１７９⁃１８４］。 此外，
一项纳入 ７ 篇队列研究共 ８７０ 例患者的系统评价和

Ｍｅｔａ 分析结果显示，内镜治疗和手术治疗术后患者

１、３、５ 年生存率、肿瘤缓解率、肿瘤相关或手术相关

死亡率差异无统计学意义，随访期间内两组患者的

累积死亡率分别为 １１．４％和 ８．７％；但与手术治疗组

比较，内镜治疗组复发率更高（ＲＲ ＝ ９．８５，９５％ ＣＩ：
２．７８～３４．８１） ［１８５］。 因此，对黏膜下浸润的 Ｔ１ｂ 期食

管癌患者，食管切除手术的预后更好。 一项系统评

价显示，食管癌淋巴结转移的预测因子依次为肿瘤

３ 级分化、黏膜下层深层（＞２００ μｍ）浸润、淋巴血管

和微血管浸润［１８６］，如果出现这些特征中的任何一

种，应该考虑进行食管切除术，而不是内镜切除治

疗。
对于不能或不愿意接受手术的食管癌患者，放

化疗联合效果优于单纯放疗。 一项回顾性研究结果

显示，接受放化疗治疗食管癌患者的存活率明显优

于单独放疗的患者 （ＨＲ ＝ １． ６９９，９５％ ＣＩ：１． ４６６ ～
１．９６８， Ｐ＝０．０００）［１８７］。 此外，日本的一项前瞻性Ⅱ期

临床研究（ＪＣＯＧ９７０８）结果显示，在临床分期Ⅰ期的

患者中，放化疗（６０ Ｇｙ，分 ３０ 次完成，顺铂＋氟尿嘧

啶）具有良好的疗效，完全缓解率为 ８７．５％，４ 年生

存率为 ８０．５％，４ 年无复发生存率为 ６８．１％，无严重

不良反应事件［１８８］。 以上研究表明，接受放化疗的

食管癌患者生存时间明显长于单独接受放疗的患

者，且放化疗组的有效率较高。 根据 ２０１７ 版日本食

管癌实践指南，推荐对不适合手术的患者采用放化

疗，而非单纯放疗［１４７］。
临床问题 １７：食管癌前病变早期治疗方法

（Ａ）病理学显示食管鳞状上皮低级别上皮内瘤

变，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切除，未行切除者应 ３ ～ ６ 个
月内复查内镜并重新活检；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 ＲＦＡ（强推荐，证据分级：中）
（Ｂ）病理学显示鳞状上皮高级别上皮内瘤变且

经内镜或影像学评估无黏膜下浸润和淋巴结转移

者，推荐内镜下整块切除；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 ＲＦＡ（弱推荐，证据分级：中）
（Ｃ）Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴黏膜低级别异型增生（ ｌｏｗ⁃

ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ， ＬＧＤ）的患者推荐内镜下射频消

融治疗，未行治疗者每 ６～ １２ 个月随访 １ 次；Ｂａｒｒｅｔｔ
食管伴 ＨＧＤ，首选内镜下切除后行 ＲＦＡ（强推荐，
证据分级：高）

食管鳞状上皮低级别上皮内瘤变［１０２］ 绝大部分

（７０％～９０％）会出现病理逆转（即转变为炎症、鳞状

上皮增生或胃黏膜异位或病变完全消失）或病理等

级不变；存在炎症背景的低级别上皮内瘤变患者可

因黏膜溃疡、炎性损伤后反应性修复增生在短期内

显示病理异常结果，但此类病变经药物治疗后复查

多数可复原。 对 ２０１ 处低级别上皮内瘤变的随访研

究结果显示，５８．２％的研究对象（其中原病变长径≤
１ ｃｍ 者占 ６０．７％）病变发生病理逆转（包括 ２４．９％
的病变完全消失）；２８．９％的研究对象病变病理结局
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无变化，仍为低级别上皮内瘤变；１２．９％（其中病变

长径＞１ ｃｍ 者占 ７３．１％）进展为高级别上皮内瘤变

或浸润性癌［１０２］。 此外，流行病学研究显示，食管鳞

状上皮低级别上皮内瘤变患者癌变风险较一般人群

显著增高。 来自河南省林州市的 ７６ 例鳞状上皮低

级别上皮内瘤变患者在 １３．５ 年的随访中有 １８ 例患者

进展为食管癌（２３．７％），是该地区一般人群风险的

２．９ 倍［１８９］。 因此，根据问题 １２ 所述，建议对食管鳞

状上皮低级别上皮内瘤变病变长径＞１ ｃｍ 或合并多

重食管癌危险因素者进行监测随访。
食管鳞状上皮低级别上皮内瘤变患者在 ＥＳＤ

术后可发生病理学升级［１９０⁃１９１］，有研究显示，２５％ ～
４４．７％的食管鳞状上皮低级别上皮内瘤变升级为鳞

状上皮高级别上皮内瘤变，甚至有 ７．０％ ～８．２％升级

为早期食管鳞癌［１９０，１９２］。 黏膜表面发红、结节样改

变及病变纵径≥３ ｃｍ 是术后病理学升级的危险因

素［１９０］。 因此，活检诊断为食管鳞状上皮低级别上

皮内瘤变的食管病灶，若伴随病灶黏膜表面发红、结
节样改变或纵径≥３ ｃｍ 也可考虑内镜下诊断及根

治性切除。 根据我国食管鳞癌诊治专家共识，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，或放大内镜下显示 Ｂ 型皮乳头内毛细血管

袢、存在明显背景着色或无血管区等高级别病变表

现或存在病理学升级危险因素，即使活检病理学显

示低级别上皮内瘤变仍应考虑内镜下诊断和根治性

切除；如不行内镜下切除，应在 ３ ～ ６ 个月内复查内

镜并重新活检［７］。
ＲＦＡ 可用于食管低级别上皮内瘤变的治疗，主

要用于治疗常规 ＥＳＤ 及 ＥＭＲ 难以切除的平坦型过

长、近环周病变，消除内镜切除术后残余病灶或内镜

切除高风险病灶（如合并食管静脉曲张等） ［１９３］。 一

项回顾性研究显示，ＲＦＡ 治疗 １６ 例食管低级别上

皮内瘤变的患者的病灶消除率达 ９１．３０％，患者术后

均未出现出血、穿孔等并发症，且全部患者射频治疗

处黏膜均愈合，其中 ３７．５０％（６ ／ １６）的患者内镜下可

见红色瘢痕样形成［１９４］。 此外，有研究显示也可应

用 ＡＰＣ 治疗食管低级别上皮内瘤变，一项前瞻性研

究采用 ＡＰＣ 治疗 ５ 例食管低级别上皮内瘤变患者，
５ 例患者均达到完全缓解，经 １２ 个月随访，无一例

出现局部复发、吞咽困难或食管狭窄［１９５］。 一项随

机对照试验研究结果显示，ＡＰＣ 治疗组患者痊愈，
随访 ６ 周～３ 年，无一例出现复发，且患者均未出现

发热、穿孔及狭窄等并发症［１９６］。 此外，也有研究报

道冷冻疗法可用于治疗食管低级别上皮内瘤

变［１９７］。 但这些内镜下非切除治疗的治疗效果仍需

要进一步的研究。 因此，建议可以考虑使用 ＲＦＡ、
ＡＰＣ 等方法治疗因病灶过长、近环周等原因难以整

块切除或不耐受内镜切除术的食管鳞状上皮低级别

上皮内瘤变患者。
与食管鳞状上皮低级别上皮内瘤变不同，高级

别上皮内瘤变逆转或消退的可能性很小，是国内较

为公认的早期食管癌和癌前病变内镜下切除的绝对

适应证之一［９］。 因此，高级别上皮内瘤变的处理方

式与早期食管鳞癌类似，在内镜检查评估病变范围、
分期、浸润深度后，行内镜下整块切除，首选 ＥＳＤ。

一项纳入 ９６ 例患者（中度异型增生 ４５ 例，重度

异型增生 ４２ 例，食管鳞癌 ９ 例）的队列研究显示，接
受 １ 次或多次 ＲＦＡ 治疗后患者 １ 年完全缓解率为

８４％，其中中度、重度异型增生和早期食管癌患者的

完全缓解率分别为 ９８％、８１％和 ６７％，术后食管狭窄

发生率为 ２１％［１７３］。 台湾的一项队列研究显示，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 ＲＦＡ
治疗后 ８５．７％的患者可达完全缓解，随访 １０ 个月内

局部复发率为 ０，且大部分患者（７１．４％）未发生食

管狭窄［１７０］。 与内镜下切除比较，ＲＦＡ 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。 对于病灶过长、近环周

以及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 ＲＦＡ。 已有初步研

究报道其他内镜非切除治疗技术包括 ＰＤＴ 和 ＡＰＣ
治疗等可用于食管浅表鳞癌及癌前病变的治疗，但
应用不及 ＲＦＡ 成熟，仍有待进一步研究提供更多证

据支持。 综上所述，并根据我国食管鳞癌诊治专家

共识［７］，推荐鳞状上皮高级别上皮内瘤变患者行内

镜下切除，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 ＲＦＡ。
Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 和 ＨＧＤ 是食管腺癌的癌前

病变。 我国食管癌的病理类型主要是以鳞癌为主，
但是随着胃食管反流病的增加，我国 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管和

食管腺癌的发病率也在增加［１９８］。 ＬＧＤ 一直被认为

是一种低风险病变，其进展机会很低。 一项纳入 ２４
篇队列研究的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析结果显示，
Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 患者仅有 ０．５４％进展到食管腺

癌［１９９］。 ＲＦＡ 是治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 的首选治

疗方式。 一项纳入 ４ 项研究共 ５４３ 例 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴

ＬＧＤ 患者的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析显示，与内镜监测
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比较，接受 ＲＦＡ 治疗的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 患者进

展为 ＨＧＤ 或食管腺癌的概率显著降低（ＯＲ ＝ ０．１７，
９５％ ＣＩ：０．０４～０．６５） ［２００］。 此外，一项随机对照试验

显示，Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 患者的 ＲＦＡ 治疗组与内

镜监测组的肠化生完全根除率分别为 ３５％和 ０（Ｐ＜
０．００１），３ 年后，ＲＦＡ 治疗组持续性 ＬＧＤ 患病率为

３４．３％（９５％ ＣＩ：１８．６ ～ ５０．０），而监测组持续性 ＬＧＤ
患病率为 ５８．１％（９５％ ＣＩ：４０．７～７５．４），ＯＲ 值为０．３８
（９５％ ＣＩ：０．１４ ～ １．０２，Ｐ ＝ ０．０５），发现肿瘤进展的比

例分别为 １２．５％ 和 ２６．２％（Ｐ ＝ ０．１５） ［２０１］。 有多项

研究显示，ＲＦＡ 治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 可降低进

展为腺癌的风险 （ １． ５％ ～ ８． ９％ 的风险进展为腺

癌） ［２０２⁃２０５］。 综上所述，并根据 ＥＳＧＥ 指南和 ＡＧＡ 指

南，对于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＬＧＤ 患者，推荐内镜下射频消

融治疗，不行治疗者每 ６～１２ 个月随访 １ 次［５７，２０６］。
从扁平型 ＨＧＤ 到食管腺癌的进展率为每年

５％ ～ ８％，真正的扁平型 ＨＧＤ 并不常见，大多数

ＨＧＤ 患者内镜检查可见病变［２０７］。 多项回顾性研究

显示，ＥＭＲ 联合 ＲＦＡ 治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＨＧＤ 安全

有效［２０８⁃２１２］。 一项纳入 ７ 篇队列研究共 １ ９５０ 例患

者的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析显示，使用 ＥＭＲ 联合

ＲＦＡ 治疗 ＨＧＤ 的效果明显优于单独使用 ＲＦＡ 的效

果［ｒｉｓｋ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ＲＤ）＝ ０．３５，９５％ ＣＩ：０．１５～０．５６］［２１３］。
此外，冷冻治疗也可用来治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＨＧＤ，
已有许多研究结果证实其有效性［２１４⁃２１８］，可酌情考

虑采用冷冻治疗，但仍有待进一步研究提供更多证

据支持。 综上所述，并根据 ＥＳＧＥ 指南和 ＡＧＡ 指

南，Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴 ＨＧＤ 患者，首选内镜下切除后射

频消融治疗［５７，２０６］。
临床问题 １８：食管癌和癌前病变患者的治疗后

管理

（Ａ）病灶超过食管周径 ３ ／ ４ 的食管癌和癌前病

变行内镜切除术后应积极预防食管狭窄，推荐局部

注射类固醇、口服类固醇和球囊扩张（强推荐，证据

分级：高）
（Ｂ）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，包括上消化道内镜及其他相

应检查，若无明显异常，第 ２ 年开始可每年进行 １ 次
复查（弱推荐，证据分级：低）

（Ｃ）建议在内镜切除或消融治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管

相关 ＬＧＤ、ＨＧＤ 或早期腺癌后定期进行内镜随访

（强推荐，证据分级：高）
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。 ＥＳＤ 可导致手术部位周围形成疤

痕，继而导致食管狭窄。 一项纳入 １３ 篇回顾性研究

和 ２ 篇前瞻性队列研究的系统评价与 Ｍｅｔａ 分析结

果显示，食管鳞癌 ＥＳＤ 术后狭窄总体发生率为

１１．６％［２１９］。 一项回顾性研究显示，周径大 （ＯＲ ＝
１．５８，Ｐ＜０．００１）和手术时间长（ＯＲ＝ １．０２，Ｐ ＝ ０．００７）
是 ＥＳＤ 术后狭窄的危险因素［２２０］。 内镜治疗食管癌

时，病变周长超过食管周长 ３ ／ ４ 的患者术后狭窄的

发生率较高（７０．１％ ～ １００％） ［２２０⁃２２２］。 内镜下局部注

射类固醇及口服类固醇、内镜下球囊扩张术是目前

报道较多的食管狭窄预防措施［２２３⁃２２７］。 在一项随机

对照试验中，口服类固醇可显著降低食管狭窄发生

率（服用类固醇的患者为 １７．６％，未服用类固醇的患

者为 ６８．７％），术后需要球囊扩张的频率也显著降低

［中位数分别为 ４．６（２～１０）和 ８．１（１～１８）；Ｐ＜０．０１］［２２８］。
一项回顾性队列研究结果显示，与未注射类固醇组

比较，３４ 例 ＥＳＤ 术后接受黏膜下曲安奈德注射的患

者食管狭窄发生率显著降低（分别为 １４．７％ 和 ５１．５％，
Ｐ＜０．０１），术后需要球囊扩张的频率也显著降低（平
均数分别为 ０．２ 和 ３．３，Ｐ＜０．０１） ［２２９］。 一项回顾性

研究显示，内镜球囊治疗食管狭窄有效率为 ９２．９％［２３０］。
另一项回顾性研究显示，与未接受预防性球囊扩张

组比较，２９ 例接受预防性球囊扩张的食管癌患者食

管狭窄发生率显著降低（分别为 ５９％和 ９２％，Ｐ ＝
０．０４），这些患者接受了内镜病变切除，涉及食管周

长＞３ ／ ４，并在术后 １ 周内开始接受预防性球囊扩

张［２３１］。 综上，并根据 ２０１７ 年日本食管癌实践指南

和韩国早期胃肠道癌内镜切除术临床实践指南，病
灶超过食管周径 ３ ／ ４ 的食管癌和癌前病变行内镜切

除术后应积极预防食管狭窄，推荐局部注射类固醇、
口服类固醇和球囊扩张［１４５，１４７］。

早期食管鳞癌及癌前病变内镜治疗后需警惕局

部复发、异时性食管鳞癌或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。 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或癌前病变发生

率可达 １０％～ １５％，可发病于任何时间，并且，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［２３２］。 一项回顾性队列研究显示，早
期食管鳞癌食管切除术后第二原发肿瘤的发病率为

３．８４％（９５％ ＣＩ：２．９８％ ～ ４．９５％），常见的第二原发

肿瘤是头颈癌、肺癌和胃癌［２３３］。 一项纳入 １３ 篇回

顾性和 ２ 篇前瞻性队列研究的系统评价和 Ｍｅｔａ 分

析显示，早期食管鳞癌 ＥＳＤ 术后局部复发率为

１１．６％，大部分复发均在术后 １ 年以内，需要长期随
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访［２１９］。 因此，根据我国早期食管癌筛查专家共

识［９］，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 次复查，同时应警惕异

时性多原发食管鳞癌和第二原发癌（如头颈部鳞

癌、胃癌等）。
Ｂａｒｒｅｔｔ 食管在消融和切除治疗后可能会复发。

一项回顾性队列研究显示，内镜下治疗 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管

伴 ＨＧＤ 的复发率为 ８％，早期腺癌检出率为 ９．５％［２３４］。
多项回顾性队列研究结果表明，ＲＦＡ 治疗后 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管复发风险为 １１％ ～ ２４％［２３５⁃２３６］。 任何 Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管在 ２ 年内的累积复发风险为 １９％，在接下来 ８．６
年内的复发风险为 ４９％［２３７］。 严格的内镜监测被认

为是必要的。 一项纳入 ２ 项病例对照研究和 ６ 项队

列研究的 Ｍｅｔａ 分析显示，与未监测的食管癌患者相

比，内镜下监测的食管癌患者死亡率显著降低 ２９％
（ＨＲ＝ ０．７１， ９５％ ＣＩ：０．６６～０．７７） ［２３８］。 一项纳入 １２
篇回顾性队列研究、７ 篇前瞻性研究以及 ２ 篇随机

对照试验的系统评价和 Ｍｅｔａ 分析结果显示，食管肠

上皮化生第 １ 年的检出率明显高于之后几年（ＲＲ ＝
１．８０，９５％ ＣＩ：１．２９ ～ ２．４９），异型增生第 １ 年检出率

显著高于后几年（ＲＲ＝１．９２，９５％ ＣＩ：１．３２～２．８０），ＨＧＤ
或早期食管腺癌第 １ 年检出率最高（ＲＲ ＝ １．５８，９５％
ＣＩ：０．９４～２．６５） ［２３９］。 美国一项队列研究结果显示，
ＬＧＤ 患者年复发率为 １．９８％（９５％ ＣＩ：１．３４％～２．９３％），
ＨＧＤ 患者年复发率为５．９３％ （９５％ ＣＩ：４．７７％～７．３６％），
建议 ＬＤＧ 患者在食管肠上皮化生完全根除后 １ 年

和 ３ 年进行内镜检查；ＨＧＤ 或早期腺癌的患者在食

管肠上皮化生根除后 ０．２５ 年、０．５ 年和 １ 年进行内

镜检查，然后每年进行 １ 次内镜检查［２４０］。 目前，英
国胃肠病协会指南和中国早期食管癌筛查及内镜诊

治专家共识意见（２０１４ 年，北京）均建议用高分辨率

内镜监测；对于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管＜３ ｃｍ 且不伴有肠上皮

化生或异型增生（上皮内瘤变）者，经重复 ４ 个象限

内镜下黏膜活检证实无肠上皮化生，建议退出监测；
Ｂａｒｒｅｔｔ 食管＜３ ｃｍ 伴有肠上皮化生者，建议每 ３～５ 年

行 １ 次内镜检查；对于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管≥３ ｃｍ 者，建议

每２～３年行 １ 次内镜检查［９，５５］。
（七）实施相关情况

临床问题 １９：开展食管癌筛查医师应具备的能

力

食管癌筛查内镜医师应清楚了解食管的解剖学

特征，具备一般内镜检查能力，开展内镜诊疗工作不

少于 ５ 年，取得主治医师及以上专业技术职务任职

资格；每位内镜医师至少有 ３００ 例食管内镜诊疗操

作的个人经验；内镜医师满足培训标准，可以进行食

管癌内镜筛查（强推荐，证据分级：低）
对于内镜下病变的评估，内镜检查医师需要掌

握食管的解剖学特征和基本的内镜技术，才能对黏

膜和病变进行准确的观察和判断。 因此，在进行内

镜诊断培训之前，内镜医师必须熟练掌握标准内镜

检查技术。 一项研究表明，超过 ９０％接受培训的人

员在执行了 ２００ 次上消化道内镜检查后能够达到

９５％的完成率（即在没有物理帮助的情况下将内镜

通过到十二指肠）［２４１］。 国家卫生健康委员会 ２０１９ 年

《消化内镜诊疗技术临床应用管理规范》建议，开展

内镜诊疗技术的医师需满足：（１）执业范围为与开

展消化内镜诊疗工作相适应的临床专业；（２）有５ 年

以上临床工作经验，目前从事消化系统疾病诊疗工

作，累计参与完成消化内镜诊疗病例不少于 ２００ 例；
（３）经过消化内镜诊疗技术相关系统培训并考核合

格，具有开展消化内镜诊疗技术的能力［２４２］。 此外，
欧洲内镜学会［２４３］ 建议，在开始上消化道光学诊断

之前，每位内镜医师至少有 ３００ 例上消化道内镜的

个人经验，并满足上消化道内镜的欧洲内镜学会质

量标准。 因此根据国家卫生健康委员会［２４２］ 和欧洲

内镜学会［２４３］ 建议，食管筛查内镜医师应开展内镜

诊疗工作不少于 ５ 年，取得主治医师及以上专业技

术职务任职资格，每位内镜医师应至少有 ３００ 例食

管内镜诊疗操作的个人经验。
经验丰富的医师更能准确地对食管癌病变进行

诊断和评估，其诊断具有较高的灵敏度。 一项研究

显示，在对食管癌病变的评估和诊断中，经验丰富的

内镜医师组的灵敏度（１００％，２５ ／ ２５）显著高于经验

较少的内镜医师组（５３％，９ ／ １７；Ｐ＜０．００１）；经验丰

富的内镜医师组 ＮＢＩ 阳性预测值（（４５％，２５ ／ ５５）高
于经验不足的内镜医师组（３５％，９ ／ ２６），但差异无统

计学意义（Ｐ＝ ０．５０）；在经验较少的内镜医师组中，
前半部分患者 ＮＢＩ 的灵敏度为 ４３％，后半部分患者

ＮＢＩ 的灵敏度增加到 ６０％［２４４］。 内镜筛查早期

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关肿瘤是一项挑战，研究者开发了一

个基于网络的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关肿瘤教学培训工具，
该教学培训工具制作了 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关肿瘤及

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的内镜检查过程中的高清数字视频，供
内镜医师培训学习，该研究显示，培训学习后 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管相关肿瘤的中位检出率增加了 ３０％（Ｐ＜０．００１）［２４５］。
因此，丰富的经验是诊断灵敏度提高的重要原因，医
师在进行较多检查后能显著提高诊断的灵敏度。 内
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镜医师在进行食管癌内镜下光学诊断前，应通过现

场培训课程、自我学习等方式进行内镜诊断培训。
目前尚缺乏相关研究确定熟练掌握诊断能力所需的

内镜下光学诊断评估例数。 根据国家卫生健康委员

会建议［２４２］，医师应当接受至少 ６ 个月的系统培训

并考核合格，在指导医师指导下，参与完成培训基地

按照四级手术管理的消化内镜诊疗操作不少于 ５０
例，满足培训标准，方可进行食管癌内镜诊断。

临床问题 ２０：食管癌筛查质量控制

推荐将食管癌早期诊断率、染色内镜使用率作

为食管癌筛查质量控制指标（强推荐，证据分级：
低）

食管癌诊断时的临床分期是食管癌预后的最主

要决定因素，增加早期食管癌比例是食管癌筛查的

直接目标。 早期食管癌内镜下改变不明显，其诊断

需要内镜医师仔细观察。 因此，推荐将食管癌早期

诊断率（单位时间内上消化道内镜检查发现早期食

管癌患者数占同期上消化道内镜检查发现食管癌患

者总数的比例）作为食管癌筛查质量控制指标之

一。 如问题 １３ 所述，早期食管癌及癌前病变在白光

内镜下具有一定漏诊率，首选 Ｌｕｇｏｌ 氏液染色内镜

或 ＮＢＩ 内镜。 因此，推荐将染色内镜使用率（单位

时间内，食管癌筛查上消化道内镜中使用 Ｌｕｇｏｌ 氏
液染色或光学染色内镜的例数占同期食管癌筛查上

消化道内镜总例数的比例）作为食管癌筛查质量控

制指标之一。
指南制定专家组（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 陈万青（国家癌症中

心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿

瘤医院）、崔巍（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医

学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、郜恒骏（生物芯片上海国家工

程研究中心）、赫捷（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中

国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、季加孚（北京大学肿瘤医

院）、姜晶（吉林大学第一医院）、靳光付（南京医科大学）、李霓（国
家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、李文庆（北京大学肿瘤医院）、李修岭（河南省人

民医院）、李汛（兰州大学第一医院）、李兆申（上海长海医院）、令狐

恩强（解放军总医院）、刘国祥（哈尔滨医科大学）、刘吉勇（山东省立

医院）、卢瑗瑗（空军军医大学西京消化病医院）、潘凯枫（北京大学

肿瘤医院）、彭绩（深圳市慢性病防治中心）、施宏（福建省肿瘤医

院）、孙喜斌（河南省肿瘤医院）、田艳涛（国家癌症中心 国家肿瘤临

床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、王家

林（山东第一医科大学附属肿瘤医院 山东省肿瘤医院）、王立东（郑
州大学）、吴明利（河北医科大学第四医院）、吴齐（北京大学肿瘤医

院）、薛丽燕（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学

科学院北京协和医学院肿瘤医院）、应建明（国家癌症中心 国家肿瘤

临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、袁
媛（中国医科大学）、赵琨（国家卫生健康委卫生发展研究中心）、钟

芸诗（复旦大学附属中山医院）、庄贵华（西安交通大学）
指南制定专家组组长　 陈万青（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研

究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）
指南制定专家组副组长　 李霓（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研

究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）
指南制定工作组（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 曹素梅（中山大学肿

瘤防治中心）、曹巍（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中

国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、董栋（徐州市肿瘤医院）、
杜灵彬（浙江省肿瘤医院 浙江省癌症中心）、龚继勇（山东第一医科

大学附属肿瘤医院 山东省肿瘤医院）、贺宇彤（河北医科大学第四医

院）、雷林（深圳市慢性病防治中心）、李贺（国家癌症中心 国家肿瘤

临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李
江（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北

京协和医学院肿瘤医院）、任建松（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学

研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、宋本华（陕西

省肿瘤医院）、宋冰冰（哈尔滨医科大学肿瘤防治研究所）、宋颂（国
家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、孙殿钦（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中

心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、王飞（国家癌症中心

国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤

医院）、王宁（北京大学肿瘤医院）、席云峰（内蒙古自治区综合疾病

预防控制中心）、许永杰（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、颜仕鹏（湖南省肿瘤医

院 中南大学湘雅医学院附属肿瘤医院）、余一雯（国家癌症中心 国

家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医

院）、张敏（湖北省肿瘤医院）、张瑞（国家癌症中心 国家肿瘤临床医

学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、张韶凯（郑
州大学附属肿瘤医院）、张永贞（山西省肿瘤医院）
执笔人　 陈万青（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国

医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李霓（国家癌症中心 国家肿

瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、
任建松（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学

院北京协和医学院肿瘤医院）、田金徽（兰州大学循证医学中心）、田
文静（哈尔滨医科大学公共卫生学院）、胡付兰（深圳大学医学部公

共卫生学院）、曹巍（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中

国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李江（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医

院）、宋颂（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科

学院北京协和医学院肿瘤医院）、张瑞（国家癌症中心 国家肿瘤临床

医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李贺（国
家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、刘涵（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）
本指南制定受国家卫生健康委员会疾病预防控制局委托与指导

利益冲突　 所有作者声明无利益冲突
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ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ［Ｊ］ ． ＣＭＡＪ， ２０１０， １８２（１８）：Ｅ８３９⁃Ｅ８４２． ＤＯＩ：１０．
１５０３ ／ ｃｍａｊ．０９０４４９．

［１６］ Ｇｕｙａｔｔ Ｇ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ａｋｌ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： １．
Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ⁃ＧＲＡＤＥ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｔａｂｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１１， ６４（４）：３８３⁃３９４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１０．０４．０２６．

［１７］ Ｃｈｅｎ ＹＬ， Ｙａｎｇ ＫＨ， Ｍａｒｕšｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ： ｔｈｅ ＲＩＧＨＴ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１７， １６６（２）：１２８⁃１３２． ＤＯＩ：１０．７３２６ ／ Ｍ１６⁃１５６５．

［１８］ Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， Ｚｅｎｇ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１６［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔ， ２０２２， ２（１）：
１⁃９． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０．１０１６ ／ ｊ．ｊｎｃｃ．２０２２．０２．００２．

［１９］ 陈茹， 郑荣寿， 张思维， 等． ２０１５ 年中国食管癌发病和死亡
情况分析 ［ Ｊ］ ． 中华预防医学杂志， ２０１９， ５３ （ １１）：１０９４⁃
１０９７． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃９６２４．２０１９．１１．００４．
Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１５［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒｅｖ
Ｍｅｄ， ２０１９， ５３ （ １１）： １０９４⁃１０９７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０２５３⁃９６２４．２０１９．１１．００４．

［２０］ 孙可欣， 郑荣寿， 张思维， 等． ２０１５ 年中国分地区恶性肿瘤
发病和死亡分析［Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０１９， ２８（１）：１⁃１１． ＤＯＩ：１０．
１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０１９．０１．Ａ００１．
Ｓｕｎ ＫＸ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｒｅａｓ ｏｆ Ｃｈｉｎａ ，２０１５ ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９， ２８（１）：１⁃１１． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００４⁃
０２４２．２０１９．０１．Ａ００１．

［２１］ 周家琛， 郑荣寿， 张思维， 等． ２０００—２０１５ 年中国肿瘤登记
地区食管癌发病及年龄变化趋势［ Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志，
２０２０， ２７（ １８）：１４３７⁃１４４２． ＤＯＩ：１０． １６０７３ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｐｔ． ２０２０．
１８．０１．
Ｚｈｏｕ ＪＣ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｔｒｅｎｄ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ａｇｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ａｒｅａｓ ｏｆ Ｃｈｉｎａ， ２０００ ｔｏ ２０１５［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ，
２０２０， ２７（ １８）：１４３７⁃１４４２． ＤＯＩ：１０． １６０７３ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｐｔ． ２０２０．
１８．０１．

［２２］ Ａｌｌｅｍａｎｉ Ｃ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， Ｄｉ Ｃａｒｌｏ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ２０００⁃１４ （ ＣＯＮＣＯＲＤ⁃３）： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｆｏｒ ３７ ５１３ ０２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ｏｆ
１８ ｃａｎｃｅｒｓ ｆｒｏｍ ３２２ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｓｔｒｉｅｓ ｉｎ ７１ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１ （ １０１２５）：１０２３⁃１０７５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
Ｓ０１４０⁃６７３６（１７）３３３２６⁃３．

［２３］ Ｒｉｃｅ ＴＷ， Ｂｌａｃｋｓｔｏｎｅ ＥＨ， Ｒｕｓｃｈ ＶＷ． ７ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＡＪＣＣ
Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｍａｎｕａｌ： ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １７（７）：１７２１⁃１７２４． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／
ｓ１０４３４⁃０１０⁃１０２４⁃１．

［２４］ 冉进军， 韩乐飞， 杨晓妍 ，等． 食管癌危险饮食因素的 Ｍｅｔａ
分析［Ｊ］ ． 中国慢性病预防与控制， ２０１４， ２２（ ６）：６４４⁃６４７．
ＤＯＩ：１０．１６３８６ ／ ｊ．ｃｊｐｃｃｄ．ｉｓｓｎ．１００４⁃６１９４．２０１４．０６．０４１．

·４１５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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Ｒａｎ ＪＪ， Ｈａｎ ＬＦ， Ｙａｎｇ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｄｉｅｔａｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒｅｖ Ｃｏｎｔｒ
Ｃｈｒｏｎ Ｄｉｓ， ２０１４， ２２ （ ６）：６４４⁃６４７． ＤＯＩ：１０． １６３８６ ／ ｊ． ｃｊｐｃｃｄ．
ｉｓｓｎ．１００４⁃６１９４．２０１４．０６．０４１．

［２５］ 汪求真， 周晓彬， 滕洪松． 中国人群饮食因素与食管癌 Ｍｅｔａ
分析［Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２００７， １６（１）：３⁃７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００４⁃０２４２．２００７．０１．００２．
Ｗａｎｇ ＱＺ， Ｚｈｏｕ ＸＢ， Ｔｅｎｇ ＨＳ． Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｅｔａｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２００７， １６（ １）：３⁃７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
０２４２．２００７．０１．００２．

［２６］ Ｃｈｅｎ ＴＴ， Ｃｈｅｎｇ ＨＷ， Ｃｈｅｎ ＸＤ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１５， ５： １６０３８． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／
ｓｒｅｐ１６０３８．

［２７］ Ｓｏｎｇ ＹＭ， Ｌｉ Ｌ， Ｏｕ ＹＷ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｏｍｉｃ
ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎａｔｕｒｅ，
２０１４， ５０９（７４９８）：９１⁃９５． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎａｔｕｒｅ１３１７６．

［２８］ Ｗｏｒｌｄ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｃａｎｃｅｒ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ． Ｄｉｅｔ， ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｇｌｏｂａｌ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｕｐｄａｔｅ ｐｒｏｊｅｃｔ ｅｘｐｅｒｔ ｒｅｐｏｒｔ ２０１８［Ｍ］．
Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ ＤＣ： ＡＩＣＲ， ２０１８．

［２９］ Ｐｒａｂｈｕ Ａ， Ｏｂｉ ＫＯ， Ｒｕｂｅｎｓｔｅｉｎ ＪＨ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ： ｒａｃｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｌｃｏｈｏｌ ａｎｄ ｔｏｂａｃｃｏ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ， ２０１３， ３８（１０）：１１４５⁃１１５５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ａｐｔ．１２５１４．

［３０］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｐ， Ｈｅａｌｔｈ Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ Ｏｆｆｉｃｅ
ｏｎ Ｓ， Ｈｅａｌｔｈ． Ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ Ｓｍｏｋｉｎｇ⁃５０ Ｙｅａｒｓ ｏｆ
Ｐｒｏｇｒｅｓｓ： Ａ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｕｒｇｅｏｎ Ｇｅｎｅｒａｌ［Ｍ］． Ａｔｌａｎｔａ （ＧＡ）：
Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ （ＵＳ）， ２０１４．

［３１］ Ｗａｎｇ ＱＬ， Ｘｉｅ ＳＨ， Ｌｉ ＷＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍｏｋｉｎｇ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２０１７， １０９（１２） ． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｘ１１５．

［３２］ Ｃｈｅｎ ＺＭ， Ｐｅｔｏ Ｒ， Ｉｏｎａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｏｂａｃｃｏ⁃ｒｅｌａｔｅｄ
ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ０． ５
ｍｉｌｌｉｏｎ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １２１（ Ｓｕｐｐｌ １７）：３０９７⁃３１０６．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２９５６０．
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ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ９０（３）：３３５⁃３５９． ｅ２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１９．
０５．０１２．

［５４］ Ｓｐｅｃｈｌｅｒ ＳＪ， Ｓｈａｒｍａ Ｐ， Ｓｏｕｚａ ＲＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１１，
１４０（３）：１０８４⁃１０９１． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１１．０１．０３０．

［５５］ 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．

［５６］ 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．

［５７］ Ｗｅｕｓｔｅｎ Ｂ， Ｂｉｓｓｃｈｏｐｓ Ｒ， Ｃｏｒｏｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

·５１５·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） Ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７， ４９
（２）：１９１⁃１９８． ＤＯＩ：１０．１０５５／ ｓ⁃００４２⁃１２２１４０．

［５８］ 中华医学会消化内镜学分会消化系早癌内镜诊断与治疗协
作组， 中华医学会消化病学分会消化道肿瘤协作组， 中华医
学会消化病学分会消化病理学组． 中国早期食管鳞状细胞癌
及癌前病变筛查与诊治共识（２０１５ 年，北京） ［ Ｊ］ ． 中华消化
内镜杂志， ２０１６， （ １）：３⁃１８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃
５２３２．２０１６．０１．００２．
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｇｒｏｕｐ； Ｔｈｅ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ
ｔｕｍｏｒ ｇｒｏｕｐ； Ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ ｏｆ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ （ ２０１５， Ｂｅｉｊｉｎｇ）
［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， （１）：３⁃１８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．０１．００２．

［５９］ Ｚａｋｋｏ Ｌ， Ｌｕｔｚｋｅ Ｌ， Ｗａｎｇ ＫＫ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，
２０１７， ２６（２）：１６３⁃１７８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏｃ．２０１６．１０．００４．

［６０］ Ｗｕ Ｃ， Ｋｒａｆｔ Ｐ， Ｚｈａｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｏｍｅ⁃ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｅｓ
ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｄｅｎｔｉｆｙ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｌｏｃｉ ａｎｄ ｇｅｎｅ⁃ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ．
Ｎａｔ Ｇｅｎｅｔ， ２０１２， ４４（１０）：１０９０⁃１０９７． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎｇ．２４１１．

［６１］ Ｊｉａ Ｎ， Ｗｅｎ ＸＤ， Ｚｈａｎｇ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｙｏｕｎｇｅｒ ａｇｅ ｏｆ ｏｎｓｅｔ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｎｃｅｒ
ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｇｅｎｅｔｉｃ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ）， ２０１４，
１２７ （ １５ ）： ２７７９⁃２７８３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３６６⁃６９９９．
２０１４０１１９．

［６２］ Ｗａｎｇ ＧＱ， Ａｂｎｅｔ ＣＣ， Ｓｈｅｎ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒｓ ｏｆ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ １３ ｙｅａｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２００５， ５４（２）：１８７⁃１９２． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔ．２００４．０４６６３１．

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

［６４］ 国家癌症中心． ２０１９ 中国肿瘤登记年报［Ｍ］． 北京： 人民卫
生出版社， ２０２１．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔｅｒ． ２０１９ Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ Ａｎｎｕａｌ
Ｒｅｐｏｒｔ［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ， ２０２１．

［６５］ Ｙｕ Ｃ， Ｔａｎｇ Ｈ， Ｇｕｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｔ ｔｅａ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ
ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ａｌｃｏｈｏｌ ａｎｄ ｔｏｂａｃｃｏ ｕｓｅ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１８， １６８（７）：４８９⁃４９７． ＤＯＩ：１０．７３２６ ／ Ｍ１７⁃２０００．

［６６］ Ｓｈｅｉｋｈ Ｍ， Ｐｏｕｓｔｃｈｉ Ｈ， Ｐｏｕｒｓｈａｍｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｇｏｌｅｓｔａｎ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１９， １５６（ ５）：１４１６⁃１４２７． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２０１８．１２．０２４．

［６７］ Ｅｖａｎｓ ＪＡ， Ｅａｒｌｙ ＤＳ， Ｆｕｋａｍｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６（ ６）：１０８７⁃１０９４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２．０８．００４．

［６８］ Ｃｈｅｎ ＷＱ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１０［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１４， ５（４）：３４３⁃３４８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ １７５９⁃７７１４．１２１００．

［６９］ Ｐａｎ ＱＪ， Ｒｏｔｈ ＭＪ， Ｇｕｏ ＨＱ， ｅｔ ａｌ． Ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｕｓｉｎｇ ｂａｌｌｏｏｎ ｓａｍｐｌｅｒｓ ａｎｄ ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ａｄｕｌｔｓ ｉｎ Ｌｉｎｘｉａｎ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｃｙｔｏｌ， ２００８， ５２（１）：１４⁃２３．
ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００３２５４３０．

［７０］ Ｉｑｂａｌ Ｕ， Ｓｉｄｄｉｑｕｅ Ｏ， Ｏｖａｌｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ
ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｅｌｌ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ （‘Ｃｙｔｏｓｐｏｎｇｅ’） ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８， ３０ （ １１ ）： １２６１⁃１２６９． ＤＯＩ： １０．

１０９７ ／ ＭＥＧ．００００００００００００１２１０．
［７１］ Ｂｅｎａｇｌｉａ Ｔ， Ｓｈａｒｐｌｅｓ ＬＤ， Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｌｔｈ ｂｅｎｅｆｉｔｓ

ａｎｄ ｃｏｓｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｎｏｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｙｔｏｓｐｏｎｇｅ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４４
（１）：６２⁃７３．ｅ６． ＤＯＩ：１０．１０５３／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１２．０９．０６０．

［７２］ Ｈａｉｓｌｅｙ ＫＲ， Ｄｏｌａｎ ＪＰ， Ｏｌｓｏｎ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｏｎｇｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ｉｎ ｓｉｔｕ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ ａｓ ａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２１
（２）：２１５⁃２２１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１６⁃３２３９⁃３．

［７３］ Ｊａｎｕｓｚｅｗｉｃｚ Ｗ， Ｔａｎ ＷＫ， Ｌｅｈｏｖｓｋｙ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃｙｔｏｓｐｏｎｇｅ ｃｅｌｌ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｉｎ ａ
ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， １７（４）：６４７⁃６５６．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｃｇｈ．
２０１８．０７．０４３．

［７４］ Ｐｅｔｅｒｓ Ｙ， Ｓｉｅｒｓｅｍａ ＰＤ． Ｐｕｂｌｉｃ ｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｕｐｔａｋｅ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ： ａ ｌａｂｅｌｅｄ ｄｉｓｃｒｅｔｅ
ｃｈｏｉｃｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， １１
（１１）：ｅ００２６０． ＤＯＩ：１０．１４３０９ ／ ｃｔｇ．０００００００００００００２６０．

［７５］ Ｒｏｓｈａｎｄｅｌ Ｇ， Ｍｅｒａｔ Ｓ， Ｓｏｔｏｕｄｅｈ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｙｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｉｎ ａ
ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｒｅａ ｉｎ Ｎｏｒｔｈｅｒｎ Ｉｒａｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１４， １１１
（１２）：２２３５⁃２２４１． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｂｊｃ．２０１４．５０６．

［７６］ Ｍｉｄｄｌｅｔｏｎ ＤＲＳ， Ｍｍｂａｇａ ＢＴ， Ｏ′Ｄｏｎｏｖａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｏｎｇｅ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｓ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｉｎ ａ
Ｔａｎｚａｎｉａｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｓｅｔｔｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２１， １４８（５）：
１２０８⁃１２１８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．３３３６６．

［７７］ Ｇａｏ Ｙ， Ｘｉｎ Ｌ， Ｆｅｎｇ ＹＤ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｐｏｎｇｅ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃
ｂａｓｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２１， １１６（１１）：２２０７⁃２２１５． ＤＯＩ：１０．
１４３０９ ／ ａｊｇ．００００００００００００１４９９．

［７８］ Ｈｅｂｅｒｌｅ ＣＲ， Ｏｍｉｄｖａｒｉ ＡＨ， Ａｌｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｅｌｌ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７， １５（９）：１３９７⁃１４０４．ｅ７． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１７．０２．０１７．

［７９］ Ｍｅｒｌｏ ＬＭ， Ｓｈａｈ ＮＡ， Ｌｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ
ｃｌｏｎａｌ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｓ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｒｅｓ
（Ｐｈｉｌａ）， ２０１０， ３（１１）：１３８８⁃１３９７． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １９４０⁃６２０７．
ＣＡＰＲ⁃１０⁃０１０８．

［８０］ Ｆｅｌｓ Ｅｌｌｉｏｔｔ ＤＲ， Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ ＲＣ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３， ２９（４）：４３７⁃４４５． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＭＯＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３６２２８２ｆ．

［８１］ Ｍａｌｌｉｃｋ Ｒ， Ｐａｔｎａｉｋ ＳＫ， Ｗａｎｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｉｃｒｏＲＮＡ ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１６， ６１（４）：１０３９⁃１０５０．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１５⁃３９５９⁃３．

［８２］ Ｙａｏ Ｃ， Ｌｉｕ ＨＮ， Ｗｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｍｉｃｒｏｒｎａｓ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， ９
（１６）：２８７６⁃２８８４． ＤＯＩ：１０．７１５０ ／ ｊｃａ．２５３５１．

［８３］ Ｌｏｏｉ Ｋ， Ｍｅｇｌｉｏｒｉｎｏ Ｒ， Ｓｈｉ ＦＤ， ｅｔ ａｌ． Ｈｕｍｏｒａｌ ｉｍｍｕｎｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｔｏ ｐ１６， ａ ｃｙｃｌｉｎ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｉｎ ｈｕｍａｎ
ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐ， ２００６， １６（ ５）：１１０５⁃１１１０． ＤＯＩ：
１０．３８９２ ／ ｏｒ．１６．５．１１０５．

［８４］ Ｘｕ ＹＷ， Ｐｅｎｇ ＹＨ， Ｃｈｅｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， １０９（１）：３６⁃４５． ＤＯＩ：
１０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１３．３８４．

［８５］ Ｚｈｏｕ ＳＬ， Ｙｕｅ ＷＢ， Ｆａｎ ＺＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｔｏ
ｔｕｍｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｎｔｉｇｅｎｓ ｏｆ Ｐ５３， ＩＭＰ１， Ｐ１６， ｃｙｃｌｉｎ Ｂ１， Ｐ６２，
Ｃ⁃ｍｙｃ， Ｓｕｒｖｉｖｎ， ａｎｄ Ｋｏｃ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ．
Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１４， ２７ （ ８）： ７９０⁃７９７． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｄｏｔｅ．
１２１４５．

［８６］ Ｋｕｒｔｋａｙａ⁃Ｙａｐｉｃｉｅｒ Ｏ， Ｇｅｎｃｏｓｍａｎｏｇｌｕ Ｒ， Ａｖｓａｒ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎｓ ７ ａｎｄ ２０ （ＣＫ７ ／ ２０） ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｆｒｏｍ ｇａｓｔｒｉｃ

·６１５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ： Ｉｓ ｉｔ ｒｅｌｉａｂｌｅ？ ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃｌｉｎ Ｐａｔｈｏｌ，
２００３， ３（１）：５． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７２⁃６８９０⁃３⁃５．

［８７］ Ｓｉｐｐｏｎｅｎ Ｐ， Ｖａｕｈｋｏｎｅｎ Ｍ， Ｈｅｌｓｋｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｎ⁃１７ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５， １１ （ ３８）： ５９８８⁃５９９２． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１１．ｉ３８．５９８８．

［８８］ Ｇｒｏｏｍｅ Ｍ， Ｌｉｎｄｓａｙ Ｊ， Ｒｏｓｓ ＰＥ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｅｓｓ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｐｒｏｔｅｉｎｓ ａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８， ２０
（１０）：９６１⁃９６５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８２ｆｆｄ９ｂｄ．

［８９］ ＭｃＩｎｔｉｒｅ ＭＧ， Ｓｏｕｃｙ Ｇ， Ｖａｕｇｈａｎ ＴＬ， ｅｔ ａｌ． ＭＵＣ２ ｉｓ ａ ｈｉｇｈｌｙ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｇｏｂｌｅｔ ｃｅｌｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１１， ３５
（７）：１００７⁃１０１３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＰＡＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２１８９４０ｄ．

［９０］ Ｗｈｉｔｅｍａｎ ＤＣ， Ａｐｐｌｅｙａｒｄ Ｍ， Ｂａｈｉｎ ＦＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｓｔｒａｌｉａｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， ３０（ ５）：８０４⁃８２０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｊｇｈ．１２９１３．

［９１］ 冯祥， 华召来， 钱东福， 等． 扬中市上消化道癌高危人群内
镜筛查效果分析［ Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志， ２０２０， ２７（ １８）：
１４７６⁃１４８２． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０７．
Ｆｅｎｇ Ｘ， Ｈｕａ ＺＬ， Ｑｉａｎ ＤＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｙａｎｇｚｈｏｎｇ Ｃｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ
Ｔｒｅａｔ， ２０２０， ２７（１８）：１４７６⁃１４８２． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｐｔ．
２０２０．１８．０７．

［９２］ 李军， 陈茹， 魏文强， 等． 盐亭县内镜筛查对上消化道癌死
亡影响的研究［Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志， ２０２０， ２７（１８）：１４９２⁃
１４９７，１５０７． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０９．
Ｌｉ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｗｅｉ ＷＱ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｏｎ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｙａｎｔｉｎｇ Ｃｏｕｎｔｙ［Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ， ２０２０， ２７ （ １８）： １４９２⁃１４９７， １５０７．
ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０９．

［９３］ 王新正， 崔王飞， 陈茹， 等． 阳城县上消化道癌内镜筛查前
瞻性队列效果分析［Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志， ２０２０， ２７（１８）：
１４８３⁃１４９１． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０８．
Ｗａｎｇ ＸＺ， Ｃｕｉ ＷＦ， Ｃｈｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
Ｙａｎｇｃｈｅｎｇ Ｃｏｕｎｔｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ， ２０２０， ２７
（１８）：１４８３⁃１４９１． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０８．

［９４］ 赵腾， 李琰琰， 陈茹， 等． 肥城市上消化道癌内镜筛查的长
期效果分析［ Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志， ２０２０， ２７（１８）：１４７０⁃
１４７５． ＤＯＩ：１０．１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０６．
Ｚｈａｏ Ｔ， Ｌｉ ＹＹ， Ｃｈｅｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｆｅｉｃｈｅｎｇ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ， ２０２０， ２７ （ １８ ）： １４７０⁃１４７５． ＤＯＩ： １０．
１６０７３ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｃｐｔ．２０２０．１８．０６．

［９５］ Ｌｕ ＹＦ， Ｌｉｕ ＺＣ， Ｌｉ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ／ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ．
Ａｓｉａｎ Ｐａｃ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ， ２０１４， １５（３）：１４１９⁃１４２２． ＤＯＩ：１０．
７３１４ ／ ａｐｊｃｐ．２０１４．１５．３．１４１９．

［９６］ Ｌｉｕ ＭＦ， Ｈｅ ＺＨ， Ｇｕｏ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１９， １８８ （ ４）：
７７６⁃７８４． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｊｅ ／ ｋｗｙ２９１．

［９７］ Ｙａｎｇ Ｊ， Ｗｅｉ ＷＱ， Ｎｉｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｂｅｎｅｆｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｒｅａｓ ｏｆ
Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２， １８（ ２０）：２４９３⁃２５０１．
ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１８．ｉ２０．２４９３．

［９８］ 刘静敏， 王丹丹， 卢培培， 等． ２０１８ 年山东省上消化道癌内
镜筛查的直接医疗成本分析［Ｊ］ ． 中国肿瘤， ２０２０， ２９（１０）：
７６３⁃７６７． ＤＯＩ：１０．１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０２０．１０．Ａ００８．
Ｌｉｕ ＪＭ， Ｗａｎｇ ＤＤ， Ｌｕ ＰＰ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｓｔｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ
ｉｎ ２０１８［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０， ２９（１０）：７６３⁃７６７． ＤＯＩ：１０．
１１７３５ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃０２４２．２０２０．１０．Ａ００８．

［９９］ Ｌｉ ＦＸ， Ｌｉ Ｘ， Ｇｕｏ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｓｔ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｕｒａｌ

Ｃｈｉｎａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｌｅｖｅｌ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［ Ｊ］ ． Ｐｈａｒｍａｃｏｅｃｏｎｏｍｉｃｓ， ２０１９， ３７ （ ６）： ８１９⁃８２７． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ４０２７３⁃０１９⁃００７６６⁃９．

［１００］ Ｘｉａ ＲＹ， Ｌｉ Ｈ， Ｓｈｉ ＪＦ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｒｉｓｋ⁃ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｒｅａｓ ｏｆ
Ｃｈｉｎａ： ａ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２２， ９５
（２）：２２５⁃２３５．ｅ２０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２１．０８．００８．

［１０１］ Ｗｅｎ ＤＧ， Ｗａｎｇ ＳＪ， Ｚｈａｎｇ ＬＷ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａ ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｂｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ４２５ ａｄｕｌｔｓ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｒｅａ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２００９， ３３（２）：１０８⁃１１２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃａｎｅｐ．２００９．
０６．００２．

［１０２］ 朱林林， 董培雯， 粟兴， 等． 食管黏膜低级别上皮内瘤变内
镜特点及病理转归分析［ Ｊ］ ． 四川大学学报： 医学版， ２０１８，
４９（６）：８４９⁃８５３． ＤＯＩ：１０．１３４６４ ／ ｊ．ｓｃｕｘｂｙｘｂ．２０１８．０６．００４．
Ｚｈｕ ＬＬ， Ｄｏｎｇ ＰＷ， Ｓｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｕｎｉｖ： Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｅｄｉ， ２０１８， ４９（６）：８４９⁃
８５３． ＤＯＩ：１０．１３４６４ ／ ｊ．ｓｃｕｘｂｙｘｂ．２０１８．０６．００４．

［１０３］ Ｓｈａｒｍａ Ｐ， Ｋａｔｚｋａ ＤＡ， Ｇｕｐｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ｄｙｓｐｌａｓｉａ， ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５， １４９（ ６）：１５９９⁃１６０６． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２０１５．０８．００７．

［１０４］ Ｈｉｒｏｔａ ＷＫ， Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ ＭＪ， Ａｄｌｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，
６３（４）：５７０⁃５８０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．０２．００４．

［１０５］ Ｒｕｂｅｎｓｔｅｉｎ ＪＨ， Ｉｎａｄｏｍｉ ＪＭ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ， ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｉｎｇ
ｔｈｅ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０２１， ３１（１）：７７⁃９０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅｃ．
２０２０．０８．００５．

［１０６］ 中华医学会消化病学分会． ２０２０ 年中国胃食管反流病专家共
识［Ｊ］ ． 中华消化杂志， ２０２０， ４０ （ １０）： ６４９⁃６６３． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３１１３６７⁃２０２００９１８⁃００５５８．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ２０２０［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ， ２０２０，
４０（ １０）： ６４９⁃６６３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３１１３６７⁃２０２００９１８⁃
００５５８．

［１０７］ 侯传强， 刘英果， 刘运龙， 等． ｉ⁃ｓｃａｎ 内镜在上消化道癌筛查
中的应用［Ｊ］ ． 山东大学学报：医学版， ２０１６， （１）：４２⁃４４，６６．
ＤＯＩ：１０．６０４０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃７５５４．０．２０１５．５２２．
Ｈｏｕ ＣＱ， Ｌｉｕ ＹＧ， Ｌｉｕ ＹＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｉ⁃ｓｃａｎ ｆｏｒ
ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｓｈａｎｄｏｎｇ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ： Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ， ２０１６， （ １）：４２⁃４４，６６． ＤＯＩ：１０．
６０４０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃７５５４．０．２０１５．５２２．

［１０８］ 王芳军， 高昳， 赵可， 等． 窄带成像放大内镜在 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管
随访监测中的应用价值［ Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志， ２０１６， ３３
（１１）：７６４⁃７６８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１６． １１．
００９．
Ｗａｎｇ ＦＪ， Ｇａｏ Ｙ， Ｚｈａｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＮＢＩ⁃ＭＥ ｆｏｒ
ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ３３（１１）：７６４⁃７６８． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２．２０１６．１１．００９．

［１０９］ 夏佳薇， 周智航， 何松． 碘染色用于早期食管癌及癌前病变
高危人群筛查的临床研究［ Ｊ］ ． 检验医学与临床， ２０１９， １６
（１４）：２０１９⁃２０２２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃９４５５．２０１９．１４．０１９．
Ｘｉａ ＪＷ， Ｚｈｏｕ ＺＨ， Ｈｅ Ｓ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｂｙ ｉｏｄｉｎｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｂ Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ， ２０１９， １６
（１４）：２０１９⁃２０２２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃９４５５．２０１９．１４．０１９．

［１１０］ 魏晓华， 郭俊霞． 不同内镜技术在食管癌及癌前病变筛查中
的应用价值研究［Ｊ］ ． 陕西医学杂志， ２０１９， ４８（５）：５９１⁃５９４．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃７３７７．２０１９．０５．０１４．
Ｗｅｉ ＸＨ， Ｇｕｏ ＪＸ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ
ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｈａｎｘｉ Ｍｅｄｉｃａｌ， ２０１９， ４８（５）：５９１⁃

·７１５·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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５９４． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃７３７７．２０１９．０５．０１４．
［１１１］ 刘云云， 王玉欣， 朱季军， 等． ＭＥ⁃ＮＢＩ 联合卢戈氏液染色在

食管癌高危人群筛查中的诊断价值［Ｊ］ ． 西部医学， ２０２０， ３２
（７）：１００７⁃１０１１． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃３５１１．２０２０．０７．０１５．
Ｌｉｕ ＹＹ， Ｗａｎｇ ＹＸ， Ｚｈｕ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＭＥ⁃ＮＢＩ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｌｕｇｏｌ′ ｓ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｊ Ｗｅｓｔ Ｃｈｉｎａ， ２０２０，
３２（ ７）： １００７⁃１０１１． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃３５１１． ２０２０． ０７．
０１５．

［１１２］ 叶盛林， 朱曙光， 黄利娟， 等． 碘染色与窄带成像在早期食
管癌筛查中的诊断价值［Ｊ］ ． 安徽医学， ２０２０， ４１（１１）：１３０２⁃
１３０５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃０３９９．２０２０．１１．０１４．
Ｙｅ ＳＬ， Ｚｈｕ ＳＧ， Ｈｕａｎｇ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｏｄｉｎｅ
ｓｔａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ， ２０２０， ４１ （ １１）： １３０２⁃
１３０５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃０３９９．２０２０．１１．０１４．

［１１３］ 林振威， 陈冬云， 杜荣国， 等． 窄带成像内镜在消化道早癌
及癌前病变筛查中的诊断价值［Ｊ］ ． 中国当代医药， ２０２１， ２８
（１５）：１２０⁃１２２，１２９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃４７２１． ２０２１． １５．
０３３．
Ｌｉｎ ＺＷ， Ｃｈｅｎ ＤＹ， Ｄｕ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ⁃
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ
ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｍｏｄｅｒｎ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２１， ２８（１５）：１２０⁃１２２，１２９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７４⁃４７２１．２０２１．１５．０３３．

［１１４］ Ｌｉ Ｊ， Ｘｕ Ｒ， Ｌｉｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｄｅｔｅｃｔｓ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ａ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８， １６（１０）：
１５８５⁃１５９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１７．１１．０３１．

［１１５］ Ｇｒｕｎｅｒ Ｍ， Ｄｅｎｉｓ Ａ， Ｍａｓｌｉａｈ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｖｅｒｓｕｓ Ｌｕｇｏｌ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒａｃｔｉｃｅ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２１， ５３（７）：６７４⁃６８２． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ａ⁃１２２４⁃６８２２．

［１１６］ Ｓｈｉｎ Ｄ， Ｐｒｏｔａｎｏ ＭＡ， Ｐｏｌｙｄｏｒｉｄｅｓ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， １３（２）：２７２⁃２７９．ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ．２０１４．
０７．０３０．

［１１７］ Ｐｒｏｔａｎｏ ＭＡ， Ｘｕ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ⁃ｃｏｓｔ ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５， １４９
（２）：３２１⁃３２９． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１５．０４．０５５．

［１１８］ Ｑｕａｎｇ Ｔ， Ｓｃｈｗａｒｚ ＲＡ， Ｄａｗｓｅｙ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｔａｂｌｅｔ⁃ｉｎｔｅｒｆａｃｅｄ
ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｅ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｉｍａｇｅ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８４ （ ５ ）： ８３４⁃８４１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０３．１４７２．

［１１９］ ｖａｎ ｄｅｒ Ｓｏｍｍｅｎ Ｆ， Ｋｌｏｍｐ ＳＲ， Ｓｗａｇｅｒ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｕｓｉｎｇ
Ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ Ｌａｓｅｒ Ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｏｍｐｕｔ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｇｒａｐｈ， ２０１８， ６７：９⁃２０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｏｍｐｍｅｄｉｍａｇ．２０１８．０２．
００７．

［１２０］ Ｑｉｕ Ｌ， Ｃｈｕｔｔａｎｉ Ｒ， Ｐｌｅｓｋｏｗ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｌｉｇｈｔ
ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｒｅｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｉｇｈｔ
Ｓｃｉ Ａｐｐｌ， ２０１８， ７：１７１７４． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｌｓａ．２０１７．１７４．

［１２１］ Ｌｉ Ｂ， Ｃａｉ ＳＬ， Ｔａｎ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ａｎｄ ｗｈｉｔｅ⁃ｌｉｇｈｔ ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２１， ２７（３）：２８１⁃２９３． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／
ｗｊｇ．ｖ２７．ｉ３．２８１．

［１２２］ ＭｃＧｏｒａｎ Ｊ， Ｂｅｎｎｅｔｔ Ａ， Ｃｏｏｐｅｒ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｄｉｓｐｏｓａｂｌｅ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ
ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０１９， ９（１２）：ｅ０３０４６７． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｂｍｊｏｐｅｎ⁃２０１９⁃０３０４６７．

［１２３］ Ｓａｍｉ ＳＳ， Ｉｙｅｒ ＰＧ， Ｐｏｐｈａｌｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ， ａｃｃｕｒａｃｙ，
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｄｉｓｐｏｓａｂｌｅ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， １７
（４）：６３８⁃６４６．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１８．０７．０１９．

［１２４］ 朱佳慧， 陈文晓， 茹楠， 等． 磁控胶囊胃镜和传统胃镜诊断
效能的 Ｍｅｔａ 分析和系统回顾［Ｊ］ ． 中国实用内科杂志， ２０１８，
３８（４）：３５８⁃３６３． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｎｋ２０１８０４０１１３．
Ｚｈｕ ＪＨ， Ｃｈｅｎ ＷＸ， Ｒｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒａｃｔ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１８， ３８ （ ４）： ３５８⁃３６３． ＤＯＩ： １０．
１９５３８ ／ ｊ．ｎｋ２０１８０４０１１３．

［１２５］ Ｇｅｒｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ， Ａｑｕｉｌｉｎａ Ｊ， Ｋａｋｏｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｖｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２１，
５５（７）：５７７⁃５８５． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＭＣＧ．００００００００００００１５４０．

［１２６］ 国家消化系统疾病临床医学研究中心， 中华医学会消化内镜
学分会， 中国医师协会消化医师分会． 中国巴雷特食管及其
早期腺癌筛查与诊治共识（２０１７ 年， 万宁）［ Ｊ］ ． 中华消化内
镜杂志， ２０１７， ３４ （ ９）： ６０９⁃６２０． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２．２０１７．０９．００１．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｄｉｓｅａｓｅｓ， Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｄｏｃｔｏｒ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｏｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｄｉｓｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ’ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
（２０１７， Ｗａｎｎｉｎｇ）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ３４（９）：６０９⁃
６２０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１７．０９．００１．

［１２７］ Ｇｕｐｔａ Ｎ， Ｇａｄｄａｍ Ｓ， Ｗａｎｉ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｅｒ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６（ ３）：５３１⁃５３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１２．０４．４７０．

［１２８］ Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｙｏｓｈｉｎａｇａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｒｏｕｔｉｎｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ： ａ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ２８
（Ｓｕｐｐｌ １）：１６⁃２４． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２６２９．

［１２９］ Ｋａｗａｍｕｒａ Ｔ， Ｗａｄａ Ｈ， Ｓａｋｉｙａｍａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｓ
ａ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｒ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｅｘａｍｉｎｅｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ２９（５）：５６９⁃
５７５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２８０４．

［１３０］ Ｐａｒｋ ＪＭ， Ｈｕｏ ＳＭ， Ｌｅｅ ＨＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｅｓｏｐｈａｇｏｇ
ａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１７， １５３ （ ２）： ４６０⁃
４６９．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１７．０５．００９．

［１３１］ Ｔｅｈ ＪＬ， Ｔａｎ ＪＲ， Ｌａｕ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｅｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，
１３（３）：４８０⁃４８７．ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１４．０７．０５９．

［１３２］ Ｂｉｓｓｃｈｏｐｓ Ｒ， Ａｒｅｉａ Ｍ， Ｃｏｒｏｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｆｏｒ
ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ ） ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６， ４８ （ ９ ）： ８４３⁃８６４． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１３１２８．

［１３３］ Ｃｈｉｕ ＰＷＹ， Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｓｉｎｇｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ Ａｓｉａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２０１９， ６８（２）：１８６⁃１９７． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１８⁃３１７１１１．

［１３４］ Ｃｈｅｎ ＨＷ， Ｈｓｕ ＨＣ， Ｈｓｉｅｈ ＴＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅ⁃ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｓｉｂｉｌｉｔｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１４， ６１ （ １３４）：
１６４２⁃１６４８．

［１３５］ Ｌｉｕ Ｘ， Ｇｕａｎ ＣＴ， Ｘｕｅ ＬＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ
ｌｅｓｉｏｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｕｃｏｓａ ｄｕｒｉｎｇ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｌａｒｇｅ ｓａｍｐｌｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ３２（８）：
３５４８⁃３５５６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６０７７⁃４．

［１３６］ Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ Ｍ， Ｔｅｒａｕｃｈｉ Ｔ， Ｋａｋｕｇａｗａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
１８⁃ｆｌｕｏｒｏ⁃２⁃ｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，
２３（１５）：２７４３⁃２７４９． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ１５．２７４３．

［１３７］ 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．

·８１５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６．２００７．０４９９０．ｘ．
［１３８］ Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｋａｎｚａｋｉ Ｈ， Ｉｉｓｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｉｎｋ⁃ｃｏｌｏｒ ｓｉｇｎ ｉｎ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ａｎｄ ｓｐｅｃｕｌａｔｉｏｎ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９
（２７）：４３００⁃４３０８． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ２７．４３００．

［１３９］ Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｍ， Ｇｏｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ：
ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｆ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ ｉｎ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ
ｒｅｇｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２３（ Ｓｕｐｐｌ １）：５８⁃７１． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１１．０１１１９．ｘ．

［１４０］ Ｇａｉ Ｗ， Ｊｉｎ ＸＦ， Ｄｕ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｉｔｓ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ３７ （ ２）： ７９⁃８５．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２６６４⁃０１７⁃０８１３⁃ｘ．

［１４１］ Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ， Ｓｉｎｇｈ Ｈ， Ｋａｐａｄｉａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ＥＵＳ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ ｍｕｃｏｓａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｏｆ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７５（２）：２４２⁃２５３． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１．０９．０１６．

［１４２］ Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｍａｔｓｕｕｒａ Ｎ， Ｈａｎａｏｋａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ
ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， １７ （ １）： ２４． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／
ｓ１２８７６⁃０１７⁃０５７４⁃０．

［１４３］ Ｅｂｉ Ｍ， Ｓｈｉｍｕｒａ Ｔ， Ｙａｍａｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｗｈｉｔｅ⁃ｌｉｇｈｔ ｉｍａｇｉｎｇ ａｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｗｈｉｔｅ⁃ｌｉｇｈｔ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｉｎ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８１（６）：１３５５⁃１３６１．ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．
１１．０１５．

［１４４］ Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｗａｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｂｙ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１９， ５０（２）：２９２⁃２９７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０２９⁃０１８⁃００７５⁃６．

［１４５］ Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｙａｎｇ ＤＨ， Ｋｉｍ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｓｔ
Ｒｅｓ， ２０２１， １９（２）：１２７⁃１５７． ＤＯＩ：１０．５２１７ ／ ｉｒ．２０２０．０００２０．

［１４６］ Ｋｉｔａｇａｗａ Ｙ， Ｕｎｏ Ｔ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１７ ｅｄｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ： ｐａｒｔ ２
［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１９， １６（１）：２５⁃４３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０３８８⁃
０１８⁃０６４２⁃８．

［１４７］ Ｋｉｔａｇａｗａ Ｙ， Ｕｎｏ Ｔ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１７ ｅｄｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ： ｐａｒｔ １
［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１９， １６ （ １）：１⁃２４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０３８８⁃
０１８⁃０６４１⁃９．

［１４８］ Ｈａｓａｎ Ｙ， Ｍｕｒａｌｉ ＡＲ， Ｇｅｒｋｅ Ｈ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｂｕｔ ｎｅｃｅｓｓｉｔａｔｅｓ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， ３９
（５）：４８７⁃４９４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２６６４⁃０２０⁃０１０８４⁃１．

［１４９］ Ｈｕｎｔｉｎｇｔｏｎ ＪＴ， Ｗａｌｋｅｒ ＪＰ， Ｍｅａｒａ ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５， ２９（８）：２１２１⁃２１２５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３９６２⁃３．

［１５０］ Ｋｏｎｄａ ＶＪ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ Ｈａｂａ Ｒｕｉｚ Ｍ， Ｋｏｏｎｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｄｕｒａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１４， １２（１２）：２００２⁃２０１０． ｅ１⁃２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ．２０１４．０４．
０１０．

［１５１］ Ｃｉｏｃｉｒｌａｎ Ｍ， Ｌａｐａｌｕｓ ＭＧ， Ｈｅｒｖｉｅｕ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００７， ３９（１）：２４⁃２９． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ｓ⁃２００６⁃９４５１８２．

［１５２］ Ｌｏｒｅｎｚｏ Ｄ， Ｂａｒｒｅｔ Ｍ， Ｌｅｂｌａｎｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｔ ａ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｊ， ２０１９， ７（８）：１０８４⁃１０９２． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ２０５０６４０６１９８５２２６０．

［１５３］ Ｚｈａｎｇ ＹＱ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｚｈａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６６ （ ６）：９９５⁃９９９． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００２０１２．

［１５４］ Ｔｏｍｉｚａｗａ Ｙ， Ｆｒｉｅｄｌａｎｄ Ｓ， Ｈｗａｎｇ ＪＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＤ） ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ （ ＢＥ）⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｅａｒｌｙ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｓ ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｎｄ
ｓａｆｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０２０， ８（４）：Ｅ４９８⁃Ｅ５０５． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ａ⁃０９０５⁃２４６５．

［１５５］ Ａｈｍｅｄ Ｏ， Ａｊａｎｉ ＪＡ， Ｌｅｅ ＪＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １１
（１０）：８３０⁃８４１． ＤＯＩ：１０．４２５１ ／ ｗｊｇｏ．ｖ１１．ｉ１０．８３０．

［１５６］ Ｈａｎ Ｃ， Ｓｕｎ Ｙ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０２１， ３４ （ ４）： ｄｏａａ０８１． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／ ｄｏｔｅ ／
ｄｏａａ０８１．

［１５７］ Ｗａｎｇ ＨＹ， Ｚｅｎｇ Ｘ， Ｂａｉ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｒ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ Ｅｎｇｌ， ２０２０，
１０２（９）：７０２⁃７１１． ＤＯＩ：１０．１３０８ ／ ｒｃｓａｎｎ．２０２０．０１７７．

［１５８］ Ｈｏｌｍｅｓ Ｉ， Ｈｉｎｇ Ｔ， Ｆｒｉｅｄｌａｎｄ Ｓ． Ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ３０
（１２）：５３３０⁃５３３７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃４８８５⁃ｙ．

［１５９］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｇｅ Ｊ， Ｚｈａｎｇ ＸＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｐａｃ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ， ２０１４， １５ （ ４）：１８０３⁃１８０６． ＤＯＩ：１０． ７３１４ ／ ａｐｊｃｐ．
２０１４．１５．４．１８０３．

［１６０］ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｈ， Ａｒｉｍｕｒａ Ｙ， Ｍａｓａｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｓ ａ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７２（２）：２５５⁃２６４，２６４．ｅ１⁃２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ．
２０１０．０２．０４０．

［１６１］ Ｐｉｍｅｎｔｅｌ⁃Ｎｕｎｅｓ Ｐ， Ｄｉｎｉｓ⁃Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍ， Ｐｏｎｃｈｏｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ） ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５， ４７（９）：８２９⁃８５４． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９２８８２．

［１６２］ ｖａｎ Ｍｕｎｓｔｅｒ Ｓ， Ｎｉｅｕｗｅｎｈｕｉｓ Ｅ， Ｗｅｕｓｔｅｎ ＢＬＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ± ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｕｔｃｈ ｄａｔａｂａｓｅ ｉｎ ａ １０⁃ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０２２，
７１（２）：２６５⁃２７６． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０２０⁃３２２６１５．

［１６３］ Ｓｔｒａｕｓｓ ＡＣ， Ａｇｏｓｔｏｎ ＡＴ， Ｄｕｌａｉ ＰＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２８（１２）：３３６６⁃
３３７２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３６２９⁃０．

［１６４］ Ｏｌｉｐｈａｎｔ Ｚ， Ｓｎｏｗ Ａ， Ｋｎｉｇｈｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｕｃｏｓａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｆｒｏｍ ａ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ＵＫ ｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １２（１１）：１１４８⁃１１５０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１４．０９．００２．

［１６５］ Ｌａｄａ ＭＪ， Ｗａｔｓｏｎ ＴＪ， Ｓｈａｋｏｏｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｉｍｉｎａｔｉｎｇ ａ ｎｅｅｄ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ
ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１４， ２６（４）：２７４⁃２８４． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｓｅｍｔｃｖｓ．２０１４．１２．００４．

［１６６］ Ｓａｌｉｇｒａｍ Ｓ， Ｃｈｅｎｎａｔ Ｊ， Ｈｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７（ ６）：８７２⁃８７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１３．０１．０１４．

［１６７］ Ｄｅｓａｉ Ｍ， Ｓａｌｉｇｒａｍ Ｓ， Ｇｕｐｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′
ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｏｏｌｅｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５ （ ３）： ４８２⁃４９５． ｅ４．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０９．０２２．

［１６８］ Ｔｓａｉ ＦＣ， Ｇｈｏｒｂａｎｉ Ｓ， Ｇｒｅｅｎｗａｌｄ ＢＤ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｒａｙ ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１７， ３０（１１）：１⁃７． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｘ０８７．

·９１５·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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［１６９］ Ｐｅｅｒａｌｌｙ ＭＦ， Ｂｈａｎｄａｒｉ Ｐ， Ｒａｇｕｎａｔｈ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｒ ｓｔａｇｅ Ｔ１ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ （ＢＲＩＤＥ）［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ８９（４）：６８０⁃６８９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１８．０７．０３１．

［１７０］ Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｃｈａｎｇ ＩＷ， Ｃｈａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｂａｌｌｏｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｌｏｎｇ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｆｌａｔ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，
８０（６）：１１８５⁃１１８９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０７．０２５．

［１７１］ 张月明， 贺舜， 吕宁， 等． 内镜下射频消融术治疗范围广泛
的 ０⁃Ⅱｂ 型早期食管鳞状细胞癌及癌前病变的临床效果［Ｊ］ ．
中华消化内镜杂志， ２０１５， ２０１５（９）：５８６⁃５９０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１５．０９．００２．
Ｚｈａｎｇ ＹＭ， Ｈｅ Ｓ， Ｌｙｕ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｅｒａｄｉｃａｔｉｎｇ ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ ｅａｒｌｙ ０⁃Ⅱ ｂ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａ⁃ｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５ （ ９）：５８６⁃５９０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１５．０９．００２．

［１７２］ Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｃｈａｎｇ ＩＷ， Ｃｈｅｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，
５０（８）：７４３⁃７５０． ＤＯＩ：１０．１０５５／ ｓ⁃００４４⁃１０１３５２．

［１７３］ 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．

［１７４］ Ｊａｎｓｅｎ Ｍ， Ｓｃｈöｌｖｉｎｃｋ ＤＷ， Ｋｕｓｈｉｍａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｔ ｊｕｓｔｉｆｉｅｄ ｔｏ
ａｂｌａｔｅ ｆｌａｔ⁃ｔｙｐｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃａｎｃｅｒ？ Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ ｍｅｅｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ８０（６）：９９５⁃１００２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ．２０１４．０９．
００４．

［１７５］ Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， Ｚｈａｎｇ ＹＭ， Ｈｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ 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．

［１７６］ Ｈａｉｄｒｙ ＲＪ， Ｂｕｔｔ ＭＡ， Ｄｕｎｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒｍ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｋｉｎｇｄｏｍ ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９ （ ３６）：
６０１１⁃６０１９． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ３６．６０１１．

［１７７］ Ｃｈｅｎ ＷＣ， Ｗｏｌｆｓｅｎ Ｈ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５（２）：３３０⁃３３１． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０８．０４５．

［１７８］ Ｇｏｃｋｅｌ Ｉ， Ｓｇｏｕｒａｋｉｓ Ｇ， Ｌｙｒｏｓ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１， ５
（３）：３７１⁃３８４． ＤＯＩ：１０．１５８６ ／ ｅｇｈ．１１．３３．

［１７９］ Ｗａｎｇ Ｗ， Ｃｈｅｎ Ｄ， Ｓａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ⁃ｓｉｚｅｄ Ｔ１Ｎ０ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ：
ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ Ｈｅｐａｔｏｌ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０２１， ４５（３）：１０１５４３． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｃｌｉｎｒｅ．２０２０．０９．００４．

［１８０］ Ａｎ Ｗ， Ｌｉｕ ＭＹ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｐｔｈｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０２０， １０（９）：２９７７⁃２９９２．

［１８１］ Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｄｉｎｇ Ｈ， Ｃｈｅｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｓ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｔ１ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ａ ｒｅａｌ⁃ｗｏｒｌｄ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， １７（１）：７３⁃８１．ｅ３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｃｇｈ．２０１８．０４．０３８．

［１８２］ Ｚｅｎｇ Ｙ， Ｌｉａｎｇ ＷＨ， Ｌｉｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２１ （ １２）：１９７７⁃１９８３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１７⁃
３５６３⁃２．

［１８３］ Ｊｉｎ ＸＦ， Ｇａｉ Ｗ， Ｃｈａｉ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ５１（３）：
２２３⁃２２７． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＣＧ．０００００００００００００５６０．

［１８４］ Ｗａｎｉ Ｓ， Ｄｒａｈｏｓ Ｊ， Ｃｏｏｋ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４， ７９（２）：２２４⁃２３２．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３．０８．００２．

［１８５］ Ｗｕ Ｊ， Ｐａｎ ＹＭ， Ｗａｎｇ ＴＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ７９（２）：２３３⁃２４１．ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２０１３．０８．００５．

［１８６］ Ｓｇｏｕｒａｋｉｓ Ｇ， Ｇｏｃｋｅｌ Ｉ， Ｌａｎｇ Ｈ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ１ａ ／ Ｔ１ｂ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９（９）：１４２４⁃１４３７． ＤＯＩ：１０．
３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ９．１４２４．

［１８７］ Ｌｉ ＪＸ， Ｊｉａ ＹＢ， Ｃｈｅｎｇ ＹＦ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｓｅｅｒ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｍｅｄ， ２０２０， ９（１４）：５０２５⁃５０３４．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃａｍ４．３１３２．

［１８８］ 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．

［１８９］ 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．

［１９０］ 张松， 贺奇彬， 彭春艳， 等． 活检病理提示食管低级别上皮
内瘤变发生内镜黏膜下剥离术后病理升级的危险因素分析
［Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志， ２０１６， ３３（ ６）：３５７⁃３６１． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．０６．００３．
Ｚｈａｎｇ Ｓ， Ｈｅ ＱＢ， Ｐｅｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｕｎｄｅｒ⁃
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｉｎｔｒａ⁃ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ３３ （ ６）： ３５７⁃３６１．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．０６．００３．

［１９１］ 朱肖男， 董培雯， 向玲亚， 等． 食管低级别上皮内瘤变的内
镜切除组织病理升级的危险因素分析［ Ｊ］ ． 四川大学学报：
医学版， ２０１８， ４９ （ ６）：８５４⁃８５８． ＤＯＩ：１０． １３４６４ ／ ｊ． ｓｃｕｘｂｙｘｂ．
２０１８．０６．００５．
Ｚｈｕ ＸＮ， Ｄｏｎｇ ＰＷ， Ｘｉａｎｇ ＬＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｉｓｓｅｄ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｕｎｉｖ： Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｅｄｉ， ２０１８， ４９（ ６）：
８５４⁃８５８． ＤＯＩ：１０．１３４６４ ／ ｊ．ｓｃｕｘｂｙｘｂ．２０１８．０６．００５．

［１９２］ Ｚｈａｏ ＧＦ， Ｘｕｅ Ｍ， Ｈｕ ＹＹ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｉｓ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｕｐｇｒａｄｅｄ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ？ Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１５， １０ （ ７ ）：
ｅ０１３２６９９． ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１３２６９９．

［１９３］ Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｃｈａｎｇ ＩＷ， Ｃｈｅｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖａｒｉｃｅｓ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５ （ ２）：３２２⁃３２９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１６．０６．０４５．

［１９４］ 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．
Ｌｉｎｇｈｕ ＥＱ， Ｆｅｎｇ Ｊ， Ｍａ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇ
ａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ， ２０１５， ２（１）：１４⁃
１７． ＤＯＩ：１０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１５．０１．００４．

［１９５］ Ｍｉｎ ＢＨ， Ｋｉｍ ＥＲ， Ｌｅｅ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ ７）： ５７５⁃５７８． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４０２５．

·０２５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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［１９６］ 陈思杰， 邹清云， 黄中华， 等． 内镜下氩离子凝固术治疗食
管低级别上皮内瘤变的临床研究［Ｊ］ ． 中国消化内镜， ２００９，
３（４）：１⁃４． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＸＨＮＪ．０．２００９⁃０４⁃００３．
Ｃｈｅｎ ＳＪ， Ｚｏｕ ＱＹ， Ｈｕａｎｇ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００９， ３（４）：１⁃４． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＸＨＮＪ．０．２００９⁃０４⁃００３．

［１９７］ Ｃａｎｔｏ ＭＩ， Ａｂｒａｍｓ ＪＡ， Ｋüｎｚｌｉ ＨＴ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｔｒｏｕｓ ｏｘｉｄｅ
ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ：
ｉｎｉｔｉａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｖｅｌ ｐｏｒｔａｂｌｅ
ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８， ８７（２）：５７４⁃５８１． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７．０７．０１３．

［１９８］ Ｅｌ⁃Ｓｅｒａｇ ＨＢ， Ｓｗｅｅｔ Ｓ， Ｗｉｎｃｈｅｓｔｅｒ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｏ⁃ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１４， ６３（６）：８７１⁃８８０． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１２⁃３０４２６９．

［１９９］ Ｓｉｎｇｈ Ｓ， Ｍａｎｉｃｋａｍ Ｐ， Ａｍｉｎ ＡＶ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４， ７９（６）：８９７⁃９０９．ｅ４； ｑｕｉｚ ９８３．ｅ１， ９８３．ｅ３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０１．００９．

［２００］ Ｋｌａｉｒ ＪＳ， Ｚａｆａｒ Ｙ， Ｎａｇｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ． ２０２１， ３９（６）：５６１⁃５６８． ＤＯＩ： １０．１１５９／ ０００５１４７８６．

［２０１］ Ｂａｒｒｅｔ Ｍ， Ｐｉｏｃｈｅ Ｍ， Ｔｅｒｒｉｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｒ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ
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［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８８（５）：７９５⁃８０３． ｅ２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１８．０６．０１５．

［２１７］ Ｒａｍａｙ ＦＨ， Ｃｕｉ Ｑ， Ｇｒｅｅｎｗａｌｄ ＢＤ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｑｕｉｄ
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ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｒａｙ ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｒｙｏｓｐｒａｙ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１６， ２９
（３）：２４１⁃２４７． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｄｏｔｅ．１２３３０．

［２１９］ Ｋｉｍ ＪＳ， Ｋｉｍ ＢＷ， Ｓｈｉｎ ＩＳ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４， ５９（８）：１８６２⁃
１８６９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１４⁃３０９８⁃２．

［２２０］ Ｙｕ ＸＹ， Ｌｉｕ Ｙ， Ｘｕｅ ＬＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０２１， ３５（５）：２１４４⁃２１５３． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０７６１９⁃ｚ．

［２２１］ Ｃｈｅｎ ＭＨ， Ｄａｎｇ ＹＮ， Ｄｉｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ａｎｄ
ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒａｎｇｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ３４（９）：４０６５⁃４０７１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃
０２０⁃０７３６８⁃ｚ．

［２２２］ Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ／
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ２５ （ Ｓｕｐｐｌ １ ）： ２９⁃３８． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １４４３⁃
１６６１．２０１２．０１３８８．ｘ．

［２２３］ Ｚｈａｎｇ ＹＹ， Ｙａｎ Ｘ， Ｈｕａｎｇ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｇｅｌ
ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２２， ３６ （ １）： ４０２⁃４１２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０２１⁃
０８２９６⁃２．

［２２４］ ｖａｎ ｄｅ Ｖｅｎ ＳＥＭ， Ｓｎｉｊｄｅｒｓ ＭＪＢＬ， Ｂｒｕｎｏ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０２０， ８（１２）：Ｅ１７９５⁃Ｅ１８０３． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ａ⁃１２６６⁃３４２３．

［２２５］ Ｎｉｅ Ｄ， Ｙａｎ Ｘ， Ｈｕａｎｇ Ｙ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｎｅ ｓｏｄｉｕｍ
ｓｕｃｃｉｎａｔｅ ａｎｄ ａｌｕｍｉｎｕｍ ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｇｅｌ ｆｏｒ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
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ａｆｔｅｒ ≥３ ／ ４ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０２０， ４８ （ ４）： ３０００６０５１９８９４１２２． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ ０３０００６０５１９８９４１２２．

［２２６］ Ｑｉｕ Ｙ， Ｓｈｉ ＲＨ． Ｒｏｌｅｓ ｏｆ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， ２０１９：５３８０８１５． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１９ ／ ５３８０８１５．

［２２７］ Ｒａｔｏｎｅ ＪＰ， Ｂｏｒｉｅｓ Ｅ， Ｃａｉｌｌｏｌ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｓ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｌａｒｇｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ３０（１）：６２⁃６６． ＤＯＩ：１０．
２０５２４ ／ ａｏｇ．２０１６．００８５．

［２２８］ Ｋａｔａｏｋａ Ｍ， Ａｎｚａｉ Ｓ， Ｓｈｉｒａｓａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｐｅｒｉｏｄ，
ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＤ ） ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５， ３ （ ２）：Ｅ１１３⁃
１１７． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０７９７．

［２２９］ Ｃｈｕ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｌｉ ＨＱ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ３３
（４）：１２４４⁃１２５１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６４０４⁃９．

［２３０］ Ｌｉａｎ ＪＪ， Ｍａ ＬＬ， Ｈｕ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１４，
１５（５）：２２４⁃２２９． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ １７５１⁃２９８０．１２１３６．

［２３１］ Ｅｚｏｅ Ｙ， Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｈｏｒｉｍａｔｓｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， ４５ （ ３）：
２２２⁃２２７． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ３９ｆ４ｅ．

［２３２］ Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｔａｎａｂｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，
２５（Ｓｕｐｐｌ １）：３９⁃４３． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１２．０１４０７．ｘ．

［２３３］ Ｈｕ ＷＳ， Ｌｉｕ ＺＪ， Ｚｈａｎｇ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ
ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｎｃｅｒｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｔｕｍｏｒｉ， ２０１５， １０１
（３）：３２８⁃３３３． ＤＯＩ：１０．５３０１ ／ ｔｊ．５０００２８５．

［２３４］ Ｓｍａｌｌ ＡＪ， Ｓｕｔｈｅｒｌａｎｄ ＳＥ， Ｈｉｇｈｔｏｗｅｒ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ
ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｖｅｒｓｕｓ ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，
８１（５）：１１５８⁃１１６６．ｅ１⁃４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．１０．０２９．

［２３５］ Ｇｕｔｈｉｋｏｎｄａ Ａ， Ｃｏｔｔｏｎ ＣＣ， Ｍａｄａｎｉｃｋ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， １１２（１）：８７⁃９４． ＤＯＩ：
１０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１６．４５１．

［２３６］ Ｙａｓｕｄａ Ｋ， Ｃｈｏｉ ＳＥ， Ｎｉｓｈｉｏｋａ ＮＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ

Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４， ５９（７）：１５６０⁃１５６６．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃３００２⁃５．

［２３７］ Ｓａｍｉ ＳＳ， Ｒａｖｉｎｄｒａｎ Ａ， Ｋａｈｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｅｌｉｎｅ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ：
ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１９， ６８（８）：１３７９⁃
１３８５． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１８⁃３１７５１３．

［２３８］ Ｄｉｎｇ ＹＥ， Ｌｉ Ｙ， Ｈｅ ＸＫ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１８， １９（１２）：７３７⁃７４４． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ １７５１⁃２９８０．１２６８２．

［２３９］ Ｓａｗａｓ Ｔ， Ｉｙｅｒ ＰＧ， Ａｌｓａｗａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ Ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ：
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， １１３（７）：９５９⁃９７１．
ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１３９５⁃０１８⁃００９０⁃ｚ．

［２４０］ Ｃｏｔｔｏｎ ＣＣ， Ｈａｉｄｒｙ Ｒ， Ｔｈｒｉｆｔ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１８， １５５
（２）：３１６⁃３２６．ｅ６． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１８．０４．０１１．

［２４１］ Ｗａｒｄ ＳＴ， Ｈａｎｃｏｘ Ａ， Ｍｏｈａｍｍｅｄ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ
ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｉｎ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１７， ６６（６）：
１０２２⁃１０３３． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３１０４４３．

［２４２］ 国家卫生健康委员会． 消化内镜诊疗技术临床应用管理规范
（２０１９ 年版） ［ＥＢ／ ＯＬ］． （２０１９⁃１２⁃１２） ［２０２２⁃０５⁃１０］． ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ．
ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ３５８５／ ２０１９１２／ ９９４ｆ７４１９３２０２４１７ｅ９５７ａｄｂｃ１ｆｃ６０１ｆｂ５／
ｆｉｌｅｓ ／ ３５ｆ８ｆｅ１ａ２ａｂｂ４３７２９３５ｃｆ８０ａ２ｄ９ｆｅ１６７．ｐｄｆ．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｗｅｌｌｎｅｓｓ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （ ２０１９） ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． （ ２０１９⁃１２⁃
１２） ［ ２０２２⁃０５⁃１０ ］ ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ３５８５ ／
２０１９１２ ／ ９９４ｆ７４１９３２０２４１７ｅ９５７ａｄｂｃ１ｆｃ６０１ｆｂ５ ／ ｆｉｌｅｓ ／
３５ｆ８ｆｅ１ａ２ａｂｂ４３７２９３５ｃｆ８０ａ２ｄ９ｆｅ１６７．ｐｄｆ．

［２４３］ Ｄｅｋｋｅｒ Ｅ， Ｈｏｕｗｅｎ ＢＢＳＬ， Ｐｕｉｇ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｉｃｕｌｕｍ ｆｏｒ ｏｐｔｉｃａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０，
５２（１０）：８９９⁃９２３． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ａ⁃１２３１⁃５１２３．

［２４４］ Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ， Ｃｈａｔａｎｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｍｕｃｏｓａｌ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａｎｄ ｌｅｓｓ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１０， ２３ （ ６）：
４８０⁃４８６． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０．２００９．０１０３９．ｘ．

［２４５］ Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪＧＨＭ， ｄｅ Ｇｒｏｏｆ ＡＪ， Ｐｅｃｈ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ
Ｗｅｂ⁃ｂａｓｅｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ ｔｏｏｌ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１９， １５６（５）：１２９９⁃１３０８． ｅ３． ＤＯＩ：１０．１０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１８．１２．
０２１．

（收稿日期：２０２２⁃０５⁃１７）

·２２５· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６


