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内镜下射频消融术在早期食管鳞癌及癌前病变治疗中的

应用进展

董培雯　 王一平　 吴俊超　 杨锦林

　 　 随着消化内镜治疗技术的不断发展，近年来对早期食管

癌及癌前病变行内镜下治疗已成为趋势。 根据治疗原理分

为机械性切除及以物理化学技术为主的治疗技术，前者包括

内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜

黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等，后
者包括氩离子凝固术（ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、射频

消融术 （ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、光动力治疗等［１⁃４］ 。
ＲＦＡ 用于治疗消化道病变是近年来逐渐兴起的一种微创治

疗技术，在欧美国家广泛开展。 鉴于我国食管鳞癌高发，我
们对内镜下 ＲＦＡ 在食管早期鳞癌及癌前病变的临床应用作

一全面的总结。
一、内镜下 ＲＦＡ 技术简介

内镜下 ＲＦＡ 是利用肿瘤细胞对热的耐受能力比正常细

胞差的特点来实现诱导肿瘤组织发生凝固性坏死的一种技

术。 接受射频的区域温度达 ６０℃ ～ １００℃，可诱导肿瘤细胞

凋亡、致肿瘤供血血管凝固坏死，从而灭活肿瘤细胞及防治

肿瘤的血行播散。 其周围温度随传导距离延长而降低，避免

了对周围正常组织的过多损伤。 因 ＲＦＡ 使用固定能量发射

器和双极消融导管协同作用的技术，能够控制能量传送的深

度限定于 ５００～１ ０００ μｍ［５］ ，进一步降低黏膜结构破坏相关

并发症的风险（如术后狭窄）。
目前临床上采用的内镜 ＲＦＡ 设备均由能量发生器、治

疗电极和中性电极板组成。 根据治疗电极的不同分为两种

独立的系统，一种为全周消融，主要针对多灶及环周长节段

病变；另一种为局灶消融，可在内镜直视下对小范围病变进

行更精确地治疗。
内镜下 ＲＦＡ 治疗消化道疾病的步骤尚未统一。 目前治

疗食管上皮内瘤变的相关文献均采用先全周消融，对病变区

域进行初次治疗，在随访时行碘染色检查，若发现残余病变，
活检明确病理后再使用局灶消融或 ＡＰＣ 进行进一步治疗。

二、内镜下 ＲＦＡ 在食管早期鳞癌及癌前病变的临床

应用

在欧美国家，内镜下 ＲＦＡ 主要用于食管腺癌及其癌前

病变的治疗，其有效性及安全性均已得到公认，并且作为巴

雷特食管合并异型增生的标准治疗方式之一［６］ 。
而对于食管鳞状上皮内瘤变，ＥＳＤ 是被广泛认可的首选

治疗方式，可将病变整块切除的同时提供精确的病理诊

断［７⁃９］ 。 但是对于范围广泛及多发的食管病变进行 ＥＳＤ 治

疗有着较高的不良事件发生率［１０］ ，此类病变一次完整切除

难度较大且术后常伴有食管狭窄［１１］ 。 基于此，内镜下 ＲＦＡ
对于此类病变能否体现出更大的优势成为研究的焦点。
Ｗａｎｇ 等［１２］ 在一项回顾性研究中，纳入 ６５ 例病变大于 １ ／ ２
周、长径大于 ３ ｃｍ 的患者，分为 ＲＦＡ、ＥＳＤ 两组。 两组在均

达到完全缓解的前提下，ＲＦＡ 组手术时间更短（３４􀆰 ８ ｍｉｎ 比

—９８６—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．９



１２６􀆰 ６ ｍｉｎ，Ｐ＜０􀆰 ００１）、狭窄率更低（２７％比 ８３％，Ｐ＝ ０􀆰 ０１）并
且需要更少的扩张次数（３ 比 １３，Ｐ＝ ０􀆰 ０４）。

而与 ＲＦＡ 同样属于非切除技术的 ＡＰＣ，由于烧灼和凝

固的不均匀且无法精准控制，病变易于残留甚至出现局部复

发，同时可能因烧灼过度而发生穿孔等严重并发症［１３］ 。 相

比之下，ＲＦＡ 由于烧灼深度恒定，从而避免了对周围组织损

伤。 因此，内镜下 ＲＦＡ 的应用价值越来越受到关注。
１．ＲＦＡ 在平坦型食管早癌及癌前病变中的应用：由于内

镜下射频消融电极片的结构特点，对于巴黎分型中非平坦型

病变无法保证完全且均匀贴合，导致实际能量传送深度无法

达到预期。 故目前大多数研究中单用 ＲＦＡ 治疗食管病变仅

限于浅表平坦型（０⁃Ⅱｂ 型）。 Ｂｅｒｇｍａｎ 等［１４⁃１５］相继进行了两

项研究，对 ＲＦＡ 的疗效和安全性进行了评估。 前者是一项

包含 ２９ 例患者的前瞻性试验，纳入含有至少一处范围为 ３～
１２ ｃｍ 高级别上皮内瘤变的病变。 结果显示在术后第 １２ 个

月，有 ９７％患者达到了完全缓解。 随后进行的试验共纳入

９６ 例患者，术后 １２ 个月 ８７％的患者达到完全缓解。 整个试

验过程中，无患者出现病情进展，无穿孔、出血等严重并发症

发生。 术后狭窄均经过扩张处理后得到缓解。
对于大面积近环周（≥３／ ４ 周）病变，ＥＳＤ 治疗后狭窄的

发生率可高达 ８８％～１００％［１１，１６⁃１７］。 但对于此类病变，ＲＦＡ 相

较于 ＥＳＤ 术后狭窄率低，且多能成功进行扩张。 Ｗａｎｇ 等［１８］

报道了 ７ 例病变长度平均为 １２􀆰 ４ ｃｍ、均＞１ ／ ２ 周、其中 ３ 名全

周病变的患者，ＲＦＡ 治疗后 ２ 例患者术后狭窄，经过平均 ５ 次

扩张后症状均得到明显改善。 张月明等［１９］随后报道了 ３３ 例

病变平均长 ７􀆰 ９ ｃｍ、累及食管周径平均 １１ ／ １２ 周的患者，４ 例

（１２％）术后狭窄经平均 ７ 次内镜下扩张后缓解。
ＲＦＡ 在对有特殊合并症的食管早癌患者的治疗上也有

研究结果显示出其有效性及优越性。 对于食管癌合并肝硬

化门静脉高压的患者，为了防止食管胃底静脉曲张破裂出

血，内镜下治疗变得更加困难。 Ｗａｎｇ 等［２０］ 证明了 ＲＦＡ 用

于治疗食管静脉曲张伴有平坦型食管上皮内瘤变的代偿期

肝硬化患者是安全有效的。 研究纳入了 ８ 名酒精性肝硬化

伴食管静脉曲张、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 评分小于 ６ 分、合并 ０⁃Ⅱｂ 型高

级别上皮内瘤变的患者，并要求病变长轴长于 ３ ｃｍ，大于

１ ／ ２周，覆盖或邻近曲张的小静脉。 在 ＲＦＡ 前 ２ 个月结扎距

食管上皮内瘤变末端 ２ ｃｍ 以上较粗大曲张静脉。 所有患者

经过首次环周消融治疗后，没有出现大量出血、穿孔等并发

症，也无患者发展为失代偿期肝硬化，６ 名患者达到完全缓

解，２ 名患者追加了局灶消融，在第 １２ 个月时，患者均达到

完全缓解，并且在随后长达 ２２ 个月的随访中，未发生瘤变

进展。
综上，虽然国内外关于内镜下 ＲＦＡ 治疗平坦型食管早

期鳞癌及癌前病变的应用研究较少，但已显示出令人满意的

完全缓解率。 即使部分病变面积较大的患者术后出现不同

程度的食管狭窄，但均能通过内镜下扩张而成功缓解，无严

重不良反应发生。

２．ＲＦＡ 在非平坦型食管早癌及癌前病变中的应用：对
于范围广泛的Ⅱｂ 型病变伴有一块或多块局灶非浅表平坦

型病变（如 ０⁃Ⅱｂ＋Ⅱａ ／ Ⅱｃ 型）的治疗，如何能做到保证内

镜下治疗效果的同时又降低手术风险？ 单用 ＲＦＡ 时由于

消融深度恒定，对于非平坦型病变其治疗效果无法保证，
故联合应用 ＲＦＡ 和黏膜切除则可能达到取两者所长的效

果。 两种技术的联用在治疗合并异型增生的伴有结节性病

变的巴雷特食管时已被证明是安全有效的，ＥＭＲ 切除可见

病变后 ＲＦＡ 清除剩余瘤变及肠化区域［２１⁃２２］ 。 Ｂｅｃｋｅｒ 等［２３］

首先将此方法用于非平坦型早期鳞癌及瘤变患者，内镜切

除处理所有可见病变中局灶非平坦部分并进行病理检查。
切除后仅剩平坦病变，即残留区域，追加消融可获得更佳

效果。 该研究纳入 ６ 名患者，在术后平均 ２８ 个月的随访

中，未发现局部复发及淋巴结转移。 随后张月明等［２４］ 用此

方法对 ４ 例累及食管周径≥３ ／ ４ 周、长度≥５ ｃｍ、０⁃Ⅱｂ＋
Ⅱａ ／ Ⅱｃ型病变的患者进行了治疗，其中 ＥＭＲ 时间 ６ ～
２０ ｍｉｎ（平均１０􀆰 ３ ｍｉｎ），全周 ＲＦＡ 耗时 ３ ～ １２ ｍｉｎ （平均

８􀆰 ３ ｍｉｎ）。 术前术后活检病理均提示食管鳞状细胞癌 ２
例，高级别上皮内瘤变 ２ 例。 所有病例均无严重并发症发

生，２ 例出现狭窄。 在 １ 年的随访过程中，３ 例未出现复发

及转移，余 １ 例术后 ３ 个月复查时见散在碘染色阳性灶，活
检病理示高级别上皮内瘤变，追加局灶 ＲＦＡ 后达到完全缓

解。 由此可见，ＲＦＡ 联合 ＥＭＲ 治疗大面积非浅表平坦型

早期食管鳞癌和癌前病变，既可对病变进行组织学分级，
同时又可降低手术难度并减少并发症的发生。

三、ＲＦＡ 的局限性

虽然相关报道等均证明内镜下 ＲＦＡ 对于Ⅱｂ 型病变的

治疗是安全有效的。 但对于平坦的病变而言，传统的术前活

检由于取材深度及范围的限制，并不能对病变做出完整准确

的病理评估。 Ｊａｎｓｅｎ 等［２５］发现 ３５％起初被有经验的内镜医

师认为有接受 ＲＦＡ 指征的病变，在接受了 ＥＳＤ 后术后病理

提示了更差的组织学分型。 因为 ＲＦＡ 是一种破坏性的治疗

方式，无法得到术后的病理结果，所以为了避免非根治性治

疗，对于接受 ＲＦＡ 的患者需谨慎选择，接受更加精细的内镜

检查及活检来排除是否存在更深浸润或更高级别的

区域［２６⁃２７］ 。
目前对于 ＲＦＡ 是否有效的研究均采用完全缓解来描

述。 完全缓解定义为在 ＲＦＡ 后，治疗区域的高级别上皮内

瘤变及以上病变的组织学异常降级到低级别上皮内瘤变或

无瘤变。 然而 Ｈｅ 等［１５］ 报道的一个为期 １０ 年的随访数据

中可以看到，２０％的发展为食管鳞癌的患者最初病变为低

级别上皮内瘤变，因此如若对完全缓解定义不要求达到完

全消除瘤变，这类患者仍可能在未来发生疾病的进展。 因

此未来的研究终点指标设定为不存在任何上皮内瘤变可能

更为妥当。
四、术后并发症及随访

内镜下 ＲＦＡ 术后可出现不同程度胸痛、咽喉疼痛、吞咽
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困难等，多系治疗后炎性反应，一般无需特殊处理。 Ｂｅｒｇｍａｎ
等［１４］对 ＲＦＡ 术后患者的症状采用量表每天进行评分，结果

显示在未进行干预的情况下，进行全周消融术的患者症状在

术后 ８ ｄ 内得到缓解，而局灶消融仅 ４ ｄ。 食管狭窄是 ＲＦＡ
术后最常需要干预的并发症，病变超过 １ ／ ２ 周食管周径者

ＲＦＡ 术后食管狭窄发生率为 ６􀆰 ９％ ～ ２８􀆰 ０％ ［１４⁃１５，１８］ 。 Ｗａｎｇ
等［２８］对 ５１ 例 ＲＦＡ 术后发生食管狭窄的患者进行了多因素

分析，发现当病变在食管长轴上的长度超过 ９ ｃｍ 时意味着

更高的狭窄风险。 ＥＳＤ 术后预防性使用激素可明显减少术

后狭窄的概率［１６，２９］ ，而对于 ＲＦＡ 术后出现的狭窄可否尝试

预防性使用激素值得进一步研究。 食管上皮内瘤变消融术

后的食管狭窄率较巴雷特食管明显升高［３０］ ，其相关的机制

可能与病变位置、是否碘染、消融次数等相关［２８，３１］ 。 研究中

发现，鳞状上皮内瘤变多发于中上段食管，其内径小于巴雷

特食管所处的贲门处。 而对于碘染，一项动物研究提示在碘

染色后立即行 ＲＦＡ 治疗与狭窄加重相关。 此外目前对于消

融的具体步骤尚无明确的统一，根据激发的次数以及是否包

含清洁步骤可有多种组合。 Ｈｅ 等［１５］ 纳入 ９６ 名患者分为 ４
个亚组，他发现激发次数越多术后狭窄发生率越高。 即使如

此，对于 ＲＦＡ 术后所发生的狭窄，较外科手术或 ＥＭＲ 仍然

明显降低。 虽然当消融能量恒定为 １２ Ｊ ／ ｃｍ２，治疗深度仅达

黏膜肌层［５，２８］ ，但所诱发的局部免疫炎症反应以及成纤维细

胞活化迁移增殖、胶原蛋白的合成与沉积等可能是导致术后

狭窄的原因，值得探索。
目前大多数研究均将第 １ 年内的随访间期定为术后第

３、６、９、１２ 个月［３２］ ，而Ｗａｎｇ 等［１８］认为，由于食管癌本身恶性

程度高及为了确保初次射频的完整实施，建议术后 １ 个月进

行第 １ 次随访。 先前的数据表明，食管早期鳞癌在进行内镜

治疗后的长期随访中，可能出现不同程度的复发或异时病

变。 ＥＭＲ 复发率可达 １１􀆰 ５％ ［３３］ ，ＥＳＤ 的复发率为 ０～ ０􀆰 ３％，
但有研究表明在为期 ４０ 个月的随访中，有 １４􀆰 ９％的 ＥＳＤ 患

者出现了异时病变［３３⁃３４］ 。 所以 ＲＦＡ 治疗后的患者更需要长

期的随访，以监测肿瘤残留及复发。
五、总结

内镜下 ＲＦＡ 治疗合并异型增生的巴雷特食管及食管腺

癌已在欧美国家成为共识、指南意见之一。 而对于食管鳞状

上皮内瘤变，虽然 ＲＦＡ 作为一项新兴技术，相关的研究仍处

于初级阶段，缺少大样本的远期疗效的观察研究，但从上述

研究中可见，内镜下 ＲＦＡ 对操作者技术要求较低、手术时间

短，用于治疗经严格纳入标准筛选过的早期食管癌和癌前病

变安全、有效，尤其适用于大面积食管病变及合并其他特殊

疾病，如伴有食管静脉曲张等导致病变无法完整切除或切除

困难者。 但该技术存在无法获得术后病理结果，仍可出现需

要干预的术后并发症如食管狭窄，需行多次治疗，价格昂贵

等不足。 而与其他内镜下治疗方式联合能否克服以上不足，
治疗食管鳞状上皮内瘤变、早期食管鳞癌的远期疗效如何，
有待未来多中心、大样本的临床试验进一步探讨及研究。
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［１２］ 　 Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｃｈａｎｇ ＩＷ， Ｃｈｅｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｌａｒｇｅ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１５，９４
（４９）：ｅ２２４０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７／ ＭＤ．００００００００００００２２４０．

—１９６—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．９



［１３］　 王国清， 郝长青， 魏文强， 等． 氩离子热凝固术治疗癌前病变

和早期食管癌的远期效果［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１３，３５（６）：
４５６⁃４５８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７６６􀆰 ２０１３􀆰 ０６􀆰 ０１１．

［１４］ 　 Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， Ｚｈａｎｇ ＹＭ， Ｈｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ 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．

［１５］ 　 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．

［１６］ 　 Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｎａｋａｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｏｒａｌ
ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３ （ ６）：１１１５⁃
１１２１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１􀆰 ０２􀆰 ００５．

［１７］ 　 Ｓｈｉｂａｇａｋｉ Ｋ， Ｉｓｈｉｍｕｒａ Ｎ， Ｏｓｈｉｍａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｔｒｉａｍｃｉｎ⁃
ｏｌｏｎｅ ａｃｅｔｏｎｉｄｅ⁃ｆｉｌｌｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ： ａ ｎｏｖｅｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｔｅ⁃
ｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（２）：３８０⁃３８９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７􀆰 ０８􀆰 ０１６．

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

［１９］ 　 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，２０１５，３２ （ ９）：５８６⁃５９０． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１５􀆰 ０９􀆰 ００２．

［２０］ 　 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．

［２１］ 　 Ｐｏｕｗ ＲＥ， Ｗｉｒｔｈｓ Ｋ， Ｅｉｓｅｎｄｒａｔｈ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅ⁃
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１０，８（１）：２３⁃２９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２００９􀆰 ０７􀆰 ００３．

［２２］ 　 Ａｌｖａｒｅｚ ＨＬ， ｖａｎ Ｖｉｌｓｔｅｒｅｎ ＦＧ， Ｐｏｕｗ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａ⁃
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈａｎ １０ ｃｍ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（４）：６８２⁃６９０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１０􀆰 １１􀆰 ０１６．

［２３］ 　 Ｂｅｃｋｅｒ Ｖ， Ｂａｊｂｏｕｊ Ｍ， Ｓｃｈｍｉｄ ＲＭ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ⁃ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１１，４３（４）：３６０⁃３６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５６３１０．

［２４］ 　 张月明， Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， 薛丽燕， 等． 内镜下射频消融术联合内镜黏

膜切除术治疗大面积非表浅平坦型早期食管鳞状细胞癌和癌前

病变疗效初探［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１５，１８（９）：８７５⁃８８０． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１⁃０２７４􀆰 ２０１５􀆰 ０９􀆰 ００７．

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

［２６］ 　 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．

［２７］ 　 Ａｂｒａｍｓ ＪＡ． Ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ：
ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｂｉｇｇｅｒ ｐｉｃｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４
（６）：１１９１⁃１１９３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１􀆰 ０７􀆰 ０１５．

［２８］ 　 Ｗａｎｇ ＷＬ， Ｃｈａｎｇ ＩＷ， Ｃｈｅｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ９ （ ３）：
２５７⁃２６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １１７７ ／ １７５６２８３Ｘ１６６３３０５１．

［２９］ 　 Ｗａｎｇ Ｗ， Ｍａ Ｚ． Ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ
ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１５， ９４
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