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摘  要 

大量研究证明，内镜黏膜下剥离术(Endoscopic submucosal dissection, ESD)已经取代手术成为食管早

癌的一线治疗方法。甚至相比于与其他的内镜下治疗方式，ESD具有更明显的优势，因为它能够对食管

病变部位进行整体切除和精确的组织病理学评估。对符合ESD治疗适应症的食管早癌，术前需要准确评

估食道病变部位的浸润深度，是否存在远处淋巴转移。白光内镜、色素放大内镜、EUS作为可选择的检

测手段，为临床医师制定下一步诊疗计划提供可靠依据。同时ESD手术相关不良事件不可忽略，如术中

出血、术中穿孔及持续性食管狭窄，ESD技术的持续改进和创新将克服目前ESD的一些局限性，使食管

早癌的根治性切除成为积极手术的替代方案。 
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Abstract 
A large number of studies have demonstrated that Endoscopic submucosal dissection (ESD) has 
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replaced surgery as the first-line treatment for esophageal early cancer. Even compared to other 
endoscopic treatments, ESD has a distinct advantage because it enables total resection of the eso-
phageal lesion and accurate histopathological evaluation. Preoperative assessment of the depth of 
infiltration and the presence of distant lymphatic metastasis of esophagus lesions is required for 
early esophageal cancer that meets ESD treatment indications. White light endoscopy, pigment am-
plification endoscopy and EUS as alternative detection means provide a reliable basis for clini-
cians to make the next diagnosis and treatment plan. At the same time, the adverse events related 
to ESD surgery cannot be ignored, such as intraoperative bleeding, intraoperative perforation and 
persistent esophageal stenosis. Continuous improvement and innovation of ESD technology will 
overcome some limitations of ESD at present, and make radical resection of esophageal early can-
cer become an alternative to active surgery. 
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1. 引言 

食管癌是一种在亚洲常见的胃肠道恶性肿瘤，是全世界第八大最常见的癌症和第六大最常见的癌症

相关死亡原因[1] [2]。食管癌的主要组织病理学类型包括食管鳞状细胞癌(Esophageal squamous cell car-
cinoma, ESCC)和食管腺癌(Esophageal adenocarcinoma, EAC)两类，ESCC 是世界上最普遍的组织学类型。

其地理分布差异较大，主要分布在亚洲和非洲，尤其是在中国，食管鳞状细胞癌发病率居高不下，尽管

AC 仅占全球所有食管癌的 14%，但它是 4 个大多数高度发达国家的主要亚型，包括澳大利亚，加拿大，

北欧和西欧的几个国家以及美国[1]。其发病率在性别上也不同，在中国，男性发病率高于女性发病率[3]。
食管癌病死率高，据统计进展期食管癌的 5 年生存率只有 6%~15%。发现 ESCC 可以显著降低食管癌的

死亡率及复发率，及时治疗是提高患者生存愈后的关键之一。直接蔓延扩散和淋巴道转移是食管癌主要

的转移方式，而血行转移较少见。通常食管癌的浸润程度根据诊断结果分为不同阶段，因此对治疗提供

了不同的选择。食管早癌可以选择传统的外科手术治疗或者内镜切除治疗，而晚期食管癌根据实际情况

选择手术、放疗、化疗或者化疗辅助手术。外科手术治疗包括开放性食管切除术及微创性食管切除术，

TIME [4]和 MIRO [5]的结果表明，微创食管切除术和开放性食管切除术治疗的患者在 R0 切除率、淋巴

结切除次数和 3~5 年生存率方面无统计学意义差异(P > 0.05)。结果表明，微创食管切除术和开放性食管

切除术对肿瘤根治程度的影响相同。 
目前，早期食管癌常用的内镜切除技术主要包括内镜下黏膜切除术 (Endoscopic mucosal resection, 

EMR)、内镜黏膜下剥离术(Endoscopic submucosal dissection, ESD)、内镜射频消融术(Radiofrequency ab-
lation, RFA)等。EMR 指内镜下将黏膜病变部位整块切除或者分块切除，用于消化道表浅肿瘤诊断和治疗

的手段，ESD 是指在内镜下首先进行黏膜下注射后，再使用电刀分离黏膜层与固有肌层之间的组织，最

后将病变黏膜及黏膜下层完整剥离的过程。对早期癌症，如果没有淋巴结受累的证据，应考虑对所有患

者进行 EMR 或 ESD 等内镜治疗[6]。EMR 适用于小病变，ESD 适用于广泛的病变。在治疗选择上，ESD
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拥有更宽广的适用范围。 

2. 早期食管癌分型及 ESD 适应证 

内镜下黏膜剥离术(Endoscopic submucosal dissection, ESD)于1988年首次由日本内镜医师用于治疗早

期浅表胃癌的方法[7]。在随后几十年，先进的器械被研发出来，ESD 逐渐发展为先进的内镜治疗手段，

迅速在亚洲及西方国家得到了广泛的普及。ESD 随后应用于结直肠病变，也被发现是早期浅表性食管癌

的安全有效的治疗方法[8]。 
早期食管鳞状细胞癌被定义为局限于食管黏膜层的鳞状细胞癌，无论是否出现淋巴结转移的情况。

然而后来的研究提出，当肿瘤局限于黏膜层时，淋巴结转移的发生率几乎为零，而当肿瘤侵入黏膜下浅

层时，淋巴结转移的发生率为 21%~29%，侵入黏膜下深层时为 50%~76% [9] [10]。为此，目前将局限在

黏膜层的食管鳞状细胞癌为早期食管鳞状细胞癌，而侵入黏膜下层的鳞状细胞癌属于浅表食管癌[11] [12]。 
2002 年消化道肿瘤巴黎分型，食管鳞状上皮细胞癌的分类更为准确[13]。M 期(T1a 期)被定义为肿瘤

局限于黏膜层，SM 期(T1b 期)被定义为浸润至黏膜下层而未达固有肌层；对 M 期和 SM 期食管癌又进行

细分：病变局限于黏膜上皮层(Epithelium，EP)为 M1 期，浸润至黏膜固有层(Lamina propria mucosa, LPM)
为 M2 期，浸润至黏膜肌层但未突破黏膜肌层为 M3 期，浸润至黏膜下层的上、中、下 1/3 分别为 SM1
期、SM2 期及 SM3 期。 

当使用放大内镜时，根据日本食管学会(Japan Esophageal Society, JES)分类诊断浸润深度[14]。B1 型

血管是指上皮内乳头状毛细血管袢扩张的弯曲血管，口径和形状不均匀，是食管浅表鳞状细胞癌的特征，

特别是当它们局限于 EP 或侵犯 LPM 时。整个病变由 B1 型血管或无血管区(AVA)-小，诊断为 EP/LPM；

观察到 B2 型血管或 AVA-中，诊断为 MM/SM1；观察到 B3 型血管或 AVA-large，诊断为 SM2。相比

之下，如果是 A 型血管，即血管形态正常或轻度改变，通常表明存在非癌性病变，如食管炎或上皮内

瘤变。诊断为 EP/LPM 和 MM/SM1 的癌症通常通过内镜切除(ER)治疗，而诊断为 SM2 或更深层次的

癌症通常通过手术切除或放化疗治疗[15] [16]。因此，区分 SM1 和浅层癌，SM2 和深层癌以确保适当

的治疗选择。 
早期食管鳞状细胞癌及癌前病变的内镜分期是基于采用巴黎分型(见图 1)，即 0-I 型(隆起型)、0-II

型(平坦型)、0-Ⅲ型(凹陷型)。0-I 型又分为有蒂型(0-Ip)和无蒂型(0-Is)。0-II 型又可分为 0-IIa 型(浅表隆起

型)、0-IIb 型(完全平坦型)和 0-IIc 型(浅表凹陷型)。0-I 型与 0-IIa 型病变的界限为隆起高度达到 1.0 mm (与
1.2 mm 厚的个体活检切片相比)，0-Ⅲ型与 0-IIc 型界限为凹陷深度达 0.5 mm。(与 0.6 mm 厚的个体活检

切片相比)。既有轻微隆起又有轻微凹陷的病灶根据隆起/凹陷比例分为 0-IIc + IIa 和 0-IIa+IIc 型；而合并

凹陷和轻微凹陷的病灶则按照凹陷/轻微凹陷比例分为 0-Ⅲ + IIc和 0-IIc + Ⅲ型。巴黎分型病变 0-I和0-III
通常累及黏膜下，因此是内镜治疗的最佳适应者。另外，0-IIa、0-IIb 和 0-IIc 是典型的黏膜内细胞。因此，

日本食管学会指南确定巴黎分型 0-II 病变与侵犯 M1-M2，累及食管<2/3 环向范围作为内镜切除的绝对适

应证。这一建议的基本原理是基于 M1 和 M2 疾病的淋巴结转移风险可以忽略不计，以及食管切除术的

发病率和死亡率[17]。另外，如果病变侵入粘膜肌层(M3)，其发生淋巴结转移的风险也会增加到 8%~18% 
[18] [19]。因此，ESD 的相对适应证 M3-SM1 入侵定义为 T1a 病变浸润到粘膜肌层或 T1b 病变包含在上

三分之一的粘膜下层 200 μm，除了病变的内镜切除将导致黏膜缺损>3/4 食管环周[20]。 
近年来，许多研究证明，与传统手术切除治疗相比，内镜下治疗具有长时间生存率的优势，内镜治

疗早期浅表食管癌的安全性及可行性已经被证实[21]。已发表的文献数据表明，ESD 是早期浅表食管鳞

状细胞癌的首选治疗方法，完全切除率为 78%~100%，复发率为 0%~2.6%。食管鳞状细胞癌整体切除可

治疗 M1 (上皮内)或 M2 (固有层侵犯)肿瘤，且不侵犯淋巴血管。 
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Figure 1. Endoscopic classification of early esophageal cancer (Paris Classification, 2005) 
图 1. 早期食管癌内镜下分型(巴黎分型，2005 年) 

 
在一项对 2418 例早期鳞状细胞食管癌患者的研究中，M1 (局限于上皮细胞的疾病)和 M2 (局限于固

有层的疾病)的淋巴结转移率分别为 0%和 3.3% [22]。M3 (累及粘膜肌层的肿瘤)和 SM1 (粘膜下层浅表三

分之一)的淋巴结转移风险分别显著增加，分别为 10.2%和 26.5%。欧洲胃肠内窥镜学会(ESGE)建议内镜

下黏膜剥离术作为食管鳞状细胞癌的首选的治疗方式[23]。 
Cao 等人发表的一项比较 ESD 和 EMR 治疗胃肠道癌前病变的荟萃分析发现，使用 ESD 治疗的食管

病变的整体切除率更高，复发率更低[24]。由于鳞状细胞癌的淋巴结转移率相对较高，为了确保准确的组

织病理学分析，必须进行整体切除，因此 ESD 是首选的切除方法。 
Isomoto 等人报道了采用 ESD 手段治疗食管鳞状细胞癌的整体切除率为 90%~100%，食管腺癌的整

体切除率为 97%~100%。鳞状细胞癌的治愈性切除率为 88%~99.1%，而食管腺癌患者的治愈性切除率为

79%~97% [25]。Probst 等人研究了 24 例食管鳞状细胞癌患者和 87 例食管腺癌患者的预后。鳞状细胞癌

的整体切除率为 100%，而食管腺癌为 95.4%。鳞状细胞癌的 R0 切除率为 91.7%，而食管腺癌的切除为

83.9%。Barrett 患者的≤M3 病变(90%)的 R0 切除率高于 M3 患者的病变(70.4%)。鳞状细胞癌的根治性切

除率为 45.8%，而食管腺癌组为 72.4%。食管腺癌的局部复发率为 2.4% [26]。此外，即使局部病变的内

镜切除成功，当在内镜切除标本中检测到与淋巴结癌症复发相关的组织病理学危险因素时，仍必须考虑

手术切除，以尽量减少癌症复发和转移的可能性。 

3. 食管 ESD 治疗前的内镜检查 

在选择内镜治疗食管早癌时应该严格控制适应证以及禁忌证[27]。食管癌的精确分期是判断内镜治疗

适应征的关键。在确定内镜治疗的可行性和选择时，评估肿瘤浸润的深度、肿瘤边缘和淋巴结受累的程

度至关重要。 
鉴于内镜下治疗仅处理局部发生的病变，存在远处淋巴转移以及血行转移的病变无法进行有效的治

疗。内镜检查是早期诊断食道癌和癌前病变的有效手段之一，有助于食道癌的早期发现和治疗。然而，

内镜检查发现的病变的检出率受患者的配合度、内镜医生的技术和识别病变的能力以及检查时机的影响。

因此，内镜下治疗的术前筛查是必不可少的环节[28] [29]。 
内镜技术包括白光内镜、色素内镜、窄带成像放大内镜(NBI-ME)、超声内镜(Endoscopic ultrasono-
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graphy, EUS)等评估早期食管病变的大小边缘和浸润深度，以划定切除边界并预测淋巴结转移的可能性，

是确定肿瘤浸润深度的主要手段[30]。 
白光内镜是最早应用于食管鳞状细胞癌的检测手段之一，食管癌和癌前病变的早期内镜检查在白光

下显示红色或白色，略微凸起或凹陷，很少完全平坦，表面有斑点的结痂粘膜，可能伴有侵蚀性或结节

性改变，黏膜下血管出现弥漫或消失[31]。大多数早期的食管癌黏膜改变不典型，白光内镜对识别癌性病

变与非癌性病变的能力较弱，不易分辨，影响检出率。并且，对于食管病变部位的大小及边界经行准确

测量存在技术上的难度。有研究表明，色素内镜对食管病变识别的敏感性要强于白光内镜[32]。 
色素内镜使用的药物包括卢戈碘、亚甲蓝、甲苯胺蓝和龙胆紫，其中，卢戈碘(Lugol)是识别食管早

期病变最有效的色素内镜药物[33]。在人体中未发生病变的食管鳞状上皮细胞内蕴含大量的糖原，当食管

出现病变时，比如食管早癌以及癌前病变，会因为黏膜受破坏从而导致糖原的丢失或者肿瘤组织迅速增

生使糖原含量减少，行色素内镜检查时，喷洒 Lugol 溶液后，正常的食管黏膜呈现深棕色，而结构发生

改变的位置等待 2~3 分钟后则表现出截然不同的粉红色[34]。调整为 NBI 模式后这些“粉色征”强化后

显示为亮银色，称为“银色征”[27]。这些特征性的改变有益于识别病变位置并且判断活检部位。Lugol
碘被证明对检测食道鳞状细胞癌的敏感性为 91%~100%，特异性为 40%~95% [35]。一项有效性的研究表

明，Lugol 色素内镜检查在区分高级别腺瘤和 SESCC 与低级别腺瘤和非癌性病变方面的准确率为

73.8%~93.4% [36]。因此，Lugol 色素内镜检查可在内镜切除前有效评估 SESCC 的水平边界。需要注意

的是，使用高浓度的碘溶液有时可能导致食管浅表上皮剥落，使后续诊断变得困难。因此，建议以≤1%
的低浓度使用碘溶液。 

科学家们利用消化道黏膜对光的吸收与反射研发出窄带成像技术，结合放大内镜，利用镜头变焦的

原理能清晰地显现消化道黏膜的超微结构，进一步评估食管上皮乳头内血管环(Intra-epithelial papillary 
loops, IPCL)的走行及形态[37]。近几年，窄带成像放大内镜(NBI-ME)检查是研究最广泛的图像增强内镜

技术[38]。2018 年 Gai W 发表的一项有关研究，其中纳入了 90 例高级别腺瘤合并 SESCC 患者，发现 NBI
图像增强内镜检查的准确率显著高于白光内镜检查(92% vs 67.8%)，与 Lugol 色素内镜检查的准确率(92% 
vs 93.4%)相似[39]。 

EUS 能直观显示食管早癌及癌前病变的异常的回声，能观察病变位置食管壁的结构并判断病变浸润

的深度、及其周围有无肿大的淋巴结以及有无周围器官侵犯[40]。病变浸润深度可影响食管早癌的复发率，

术前超声内镜检查是必要的。建议在治疗食管早癌前通过EUS对其进行临床分期以制定合适的治疗计划。

自 20 世纪 80 年代初首次引入超声内镜以来，它已发展成为一种有价值的诊断和治疗工具。一篇 Meta
分析纳入了 19 项研究，报道超声内镜是鉴别浅表食管鳞状细胞癌 SESCC 黏膜浸润与黏膜下浸润的极好

技术(ROC 曲线总下面积 = 0.93) [41]。此外，另一项 Meta 分析调查了超声内镜是否能区分固有层、黏膜

肌层和黏膜下层的食管癌侵袭，发现内镜超声显示出优异的诊断性能(总 ROC 曲线下面积 = 0.98) [42]。
然而，最近的一项研究报告称，在常规白光内窥镜和放大内窥镜后进行额外的 EUS 后，诊断准确性没有

显著提高，而过度诊断表明比实际癌症深度更深[43]。过度诊断可能导致更有侵入性的治疗，如食管切除

术和放化疗，而这些癌症原本可以通过内镜下切除治愈。EUS 的主要局限性在于它依赖于操作员，并且

需要一定的专业知识和培训才能达到准确的分期技能。此外，EUS 在诊断食管胃交界肿瘤(GEJ)方面不太

敏感[44]。2022 年更新的欧洲胃肠道内窥镜学会的指南中提出关于浅表胃肠道病变的内镜黏膜下夹层，

ESGE 不建议在内镜切除术前进行常规内镜超声检查，提倡由经验丰富的内镜医生使用高清白光和色素

内镜检查(虚拟或基于染料)对消化道病变进行评估。同时，建议在根治性 ESD 后，使用高清白光和色素

内镜检查(虚拟或基于染料)进行定期内镜监测，仅对可疑区域进行活检[45]。考虑到 EUS 增加了过度诊

断的发生率，因此最好采用常规的白光内镜和放大内镜来诊断浅表性食管癌的深度。 
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早期食道肿瘤的诊疗手段很多，近年来，出现新型的内镜检查技术，比如共聚焦激光显微内窥镜、

光学相干断层扫描等，各有所长。但是单一的检查方法对病变的检出缺乏灵敏度和特异度，因此，对早

期食管癌往往需采用联合诊断的方法，提高诊断的准确性。避免误诊、漏诊。 

4. ESD 与外科手术 

已发表的文献数据表明，ESD 是早期浅表食管鳞状细胞癌的首选治疗方法，完全切除率为 78%~100%，

复发率为 0~2.6%。食管鳞状细胞癌整体切除可治疗 M1 (上皮内)或 M2 (固有层侵犯)肿瘤，且不侵犯淋巴

血管。体积大于 200 μm 且有淋巴血管侵犯或粘膜下侵犯的肿瘤，淋巴结转移风险增加，应作为晚期癌治

疗。与经典的外科手术相比，ESD 操作具有相对简单、创伤小、操作时间短、不改变正常的消化道结构、

并发症少、患者耐受性好、住院时间短等优点，并且治疗效果与外科手术相近[46]。 
目前有两篇单中心回顾性研究比较了 ESD 和食管切除术治疗 pT1 食管鳞状细胞癌的结果。中国上海

的一篇文章报道，即使调整了相关因素，两组之间在死亡率、食管鳞状细胞癌死亡率或转移比例方面也

没有显著差异[47]。然而，与食管切除术组相比，ESD 组的治疗相关死亡率数量较低，无统计学意义(0.3% 
vs. 1.5%; P < 0.186)。此外，ESD 组不良事件发生率显著低于食管切除术组(15.2% vs. 27.7%; P < 0.001)。
在韩国出具的一份报告中[48]，ESD 组和食管切除术组之间的死亡率、食管鳞状细胞癌死亡率或无复发

的生存率无显著差异。然而，食管切除术组的总体不良事件发生率高于 ESD 组(55.5% vs 18.5%, P < 
0.0001)。此外，食管 ESD 组比食管切除术组发生的早期不良事件多(48.2% vs 8.9%, P < 0.0001)。因此，

ESD 对于 pT1a 食管鳞状细胞癌是一种安全、侵袭性较小的治疗方法，患者可能更倾向于内镜下切除而不

是手术切除，因此这种选择与患者的意愿相吻合。食管切除术容易伴有各种并发症，包括功能性胃排空

障碍[49]、严重腹泻和反流性食管炎[50]、肺部感染[51]、乳糜胸和吻合口瘘以及其他并发症[52]，并发症

的出现意味着再次手术、住院时间延长、高死亡率的可能。但是行 ESD 术后不排除在必要时进行后续手

术的可能性，ESD 与外科手术可以互为补充。 

5. ESD 与 EMR 

ESD 与 EMR 二者均为内镜下治疗消化道病变的一线微创技术，ESD 相对 EMR 适应症更广泛，禁忌

症更少。ESD 可以提供大的胃肠道黏膜和粘膜下病变的整体切除。而 EMR 在肿瘤大小方面受到较多的

限制。一项关于胃食管交界处病变中 ESD 的系统回顾和荟萃分析中，分别有 98.6%和 87.0%的病变实现

了整体切除和完全切除。实现治愈性切除时，没有发生局部复发和远处转移[53]。ESD 解决了内镜下黏

膜切除术(EMR)的主要局限性，并通过精确的组织病理学评估实现整体切除的效果[54]。除此之外，在最

近一项来自亚洲人群的比较 ESD 和 EMR 的荟萃分析中，ESD 的治愈性切除率明显高于局部复发率，且

高于 EMR，特别是在小于 2 cm 的病变中。然而，ESD 组的手术时间和穿孔率明显高于 EMR 组。两组患

者发生出血或狭窄的风险相等[55]。目前的指南没有根据肿瘤长度对 ESD 设置任何限制[56]，这一建议

是基于 T1a 期 EAC 的淋巴转移发生率为 0~2.6% [57]。相比之下，T1b SM1 肿瘤的淋巴结转移发生率为

0-33%，而 T1b SM2-3 肿瘤的淋巴结转移发生率高达 60% [58]考虑到 T1b SM2-3 肿瘤中淋巴结转移的风

险较高，建议行手术切除治疗，对于大于 15 mm 的病变、提升力差的病变，ESD 优于 EMR，并且可以

更好地评估浸润深度[23]。然而，2018 年 Berger A [59]开展的一项多中心回顾性研究，该研究对 148 例

患者的 80 个肿瘤(68 个 EMR，132 个 ESD)进行了切除。EMR 组的治愈性切除率为 21.3%，ESD 组为 73.5% 
(P < 0.001)。EMR 组的复发率为 23.7%，ESD 组的复发率为 2.9% (P = 0.002)。EMR 组的 5 年无复发生存

率为 73.4%，ESD 组为 95.2% (P = 0.002)。癌症复发的独立因素是 EMR 切除(风险比为 16.89，P = 0.01)，
肿瘤浸润深度 ≥ m3 (HR 3.28, P = 0.02)，无放、化疗补充治疗(HR 7.04, P = 0.04)和无根治性切除(HR 11.75 
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P = 0.01)。肿瘤浸润深度≥m3 且未进行补充放化疗的患者转移风险显着增加(P = 0.02)。结论是即使内镜

下切除食管浅表鳞状细胞癌安全高效。但是由于 ESD 与无复发生存率增加有关，因此应优先于 EMR。
对于浸润深度≥m3 的肿瘤，放化疗降低了淋巴结或远端转移的风险。打破 ESD 作为诊断及治疗食管早期

鳞状细胞癌及癌前病变的主要方法主要治疗方案的认知[60] [61]。ESD 对于食管病变的大小并无严格的

限制，但是存在更高的穿孔风险，需要较长的手术时间。相比之下，EMR 它创伤小，操作简单，并发症

少，但是治愈性切除率不及 ESD，并且拥有更高的复发率。在治疗选择上，应根据实际情况进行判断，

对于大的病变，建议选择 ESD，这需要患者冒着更大的风险而取得良好的治疗效果。 

6. ESD 相关不良事件及随访 

内镜下治疗易出现多种不良事件包括穿孔、出血和狭窄形成。由于 ESD 的性质、陡峭的学习曲线和

较长的手术时间，它比简单的 EMR 具有更高的风险和更多的并发症[62]，ESD 最常见的并发症是术内出

血。最近的一项综述表明，食管癌术后的并发症发生率约为 2.6%~10%，出血率为 0.7%~5.2% [25] [63]。
大多数穿孔是可以在手术过程中被识别出来，并通过钛夹夹闭进行处理，无须进行手术治疗。肿瘤的大

小(大于 2 cm)和较长的手术时间(超过 2 h)被认为是穿孔的危险因素[64] [65]。食管后人工溃疡引起的延迟

穿孔是罕见的，但可能导致严重甚至危及生命的疾病，如纵隔肺气肿或纵隔炎[66]。对于 ESD 不良事件

的发生，2017 年 Iwashita C 发表的文章证明，用于浅表食管鳞状细胞肿瘤(ESCN)ESD 的透明质酸钠可实

现高 R0 切除率和低不良事件发生率[67]。 
ESD是一种具有高疗效潜力的微创治疗，狭窄是ESD后另一个经常被提到的并发症。由于管状结构，

食管与胃肠道其他区域相比，狭窄并发症的发生率最高。ESD 后食管狭窄的定义是由于食管 ESD 手术导

致的狭窄，标准的内窥镜不能通过。切周面积和切除面积长度是主要的危险因素。食管狭窄发生率在接

受超过 75%食管环周管径切除的患者大大增加[68]。一旦出现食管狭窄，影响患者的日常生活，严重的

可发生吸入性肺炎。旨在预防和治疗食管狭窄的多种治疗方法，如类固醇激素、内镜球囊扩张、食管支

架置入等治疗。目前，一些新的方法正在进行研究中，再生医学即利用人体自然物质，如基因、蛋白质、

细胞或生物材料重建病损的人体组织，使之恢复原有的功能[69]。正处于动物实验阶段，仅有个案报道对

食管黏膜缺损位置进行胃黏膜移植术能有效地预防食管狭窄的发生[70]。 
ESD 的治疗目标是尚未发生淋巴结远处转移的消化道肿瘤进行完整性切除从而达到治愈性治疗。多

项长期随访的研究表明，ESD 仍是作为食管早癌的一线治疗方式，可实现治愈性切除。在一项对 94 例食

管鳞状上皮细胞癌的患者进行的长期随访中，5 年相对总生存率为 99%，原因特异性生存率为 100%。亚

组分析是显著的 M1 或 M2 患者 5 年生存率 100%，相比之下 89% M3 或 SM1 疾病<200 μm [71]。 
总之，内镜切除对于食管早癌是一个可行的、有效的、安全的治疗。ESD 是食道鳞状细胞癌的首选

治疗方法，ESD 在西方国家正越来越多地被采用。对于食管鳞状细胞癌，如深部黏膜下浸润和淋巴血管

受累等转移危险因素，必须谨慎，因为远处复发并不罕见。一项研究提示，有食管癌病史的患者行 ESD
术后 5 年仍存在远处复发的风险，因此长期随访是必要的[72]。基于这些报道，对于没有这些高危因素的

患者，内镜下切除后放化疗可能是一种有效的替代治疗方法。这种治疗对转移高危因素患者的疗效有待

进一步研究。 
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