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前言

基于循证医学证据、兼顾诊疗产品的可及性、吸收精准医学新进展，制定中国常见癌症的

诊断和治疗指南，是中国临床肿瘤学会（CSCO）的基本任务之一。近年来，临床诊疗指南的

制定出现新的趋向，即基于诊疗资源的可及性，这尤其适合发展中或地区差异性显著的国家和

地区。中国是幅员辽阔，地区经济和学术发展不平衡的发展中国家，CSCO指南需要兼顾地区

发展差异、药物和诊疗手段的可及性以及肿瘤治疗的社会价值三个方面。因此，CSCO指南的

制定，要求每一个临床问题的诊疗意见，需根据循证医学证据和专家共识度形成证据级别，同

时结合产品的可及性和效价比形成推荐等级。证据级别高、可及性好的方案，作为Ⅰ级推荐；

证据级别较高、专家共识度稍低，或可及性较差的方案，作为Ⅱ级推荐；临床实用，但证据等

级不高的，作为Ⅲ级推荐。CSCO指南主要基于国内外临床研究成果和 CSCO专家意见，确定

推荐等级，便于大家在临床实践中参考使用。CSCO指南工作委员会相信，基于证据、兼顾可

及、结合意见的指南，更适合我国的临床实际。我们期待得到大家宝贵的反馈意见，并将在更

新时认真考虑、积极采纳合理建议，保持 CSCO指南的科学性、公正性和时效性。

中国临床肿瘤学会指南工作委员会

2019年 1月
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CSCO诊疗指南证据类别（2020）
证据特征

CSCO专家共识度类

别

水

平
来源

1A 高 严谨的Meta分析、大型随机对照临床研究
一致共识

（支持意见≥80%）

1B 高 严谨的Meta分析、大型随机对照临床研究

基本一致共识，但争

议小

（ 支 持 意 见

60%~80%）

2A 稍

低

一般质量的 Meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大

型回顾性研究、病例-对照研究

一致共识

（支持意见≥80%）

2B 稍

低

一般质量的 Meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大

型回顾性研究、病例-对照研究

基本一致共识，但争

议小

（ 支 持 意 见

60%~80%）

3 低 非对照的单臂临床研究、病例报告、专家观点
无共识，且争议大

（支持意见<60%）

CSCO诊疗指南推荐等级（2020）
推

荐

等

级

标准

Ⅰ级

推荐

1A类证据和部分 2A类证据

一般情况下，CSCO指南将 1A类证据和部分专家共识度高且在中国可及性好的 2A类证

据作为Ⅰ级推荐。具体来说，CSCO指南Ⅰ级推荐具有如下特征：可及性好的普适性诊治

措施（包括适应证明确），肿瘤治疗价值相对稳定，基本为国家医保所收录；Ⅰ级推荐

的确定，不因商业医疗保险而改变，主要考虑的因素是患者的明确获益性

Ⅱ级

推荐

1B类证据和部分 2A类证据

一般情况下，CSCO指南将 1B类证据和部分专家共识度稍低或在中国可及性不太好的

2A类证据作为Ⅱ级推荐。具体来说，CSCO指南Ⅱ级推荐具有如下特征：在国际或国内

已有随机对照的多中心研究提供的高级别证据，但是可及性差或者效价比低，已超出平

民经济承受能力的药物或治疗措施；对于获益明显但价格昂贵的措施，以肿瘤治疗价值

为主要考虑因素，也可以作为Ⅱ级推荐

Ⅲ级

推荐

2B类证据和 3类证据

对于正在探索的诊治手段，虽然缺乏强有力的循证医学证据，但是专家组具有一致共识

的，可以作为Ⅲ级推荐供医疗人员参考

不推

荐 /
反对

对于已有充分证据证明不能使患者获益的，甚至导致患者伤害的药物或者医疗技术，专

家组具有一致共识的，应写明“专家不推荐”或者必要时“反对”。可以是任何类别等级的证

据
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一、食管癌的诊断原则

1 食管癌的诊断原则
1.1 无症状健康人群的食管癌筛查

临床评

估
Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

一般人

群食

管癌筛

查

年龄≥40岁，具有吸烟、饮

酒、进食过快、高温食

物、浓茶等不良生活习

惯，行内镜下食管黏膜碘

染色。

高危人

群食

管癌筛

查

1. 年龄≥40岁来自食管肿瘤高发

地区，或有食管肿瘤家族史、

或具有食管癌高危因素（吸

烟、重度饮酒、头颈部或呼吸

道鳞癌、高温食物、腌制食

物、口腔卫生不良等）为高危

人群，行内镜下食管黏膜碘染

色 a。

1. 年龄≥40 岁，具有食

管癌高危因素（失弛

缓症和腐蚀性狭窄、

胼胝症、肥胖）为高

危人群，每 1~3 年进

行 1 次内镜下食管黏

膜碘染色。

1. 对于筛查患者病理为重

度异型增生，拒绝行内镜

下治疗者，每年行内镜下

食管黏膜碘染色随访。

高危人

群食

管癌筛

查

2. 对于具有 Barrett 食管（BE）
高危危险因素患者、或内镜下

新发现为 BE 患者，内镜下每

隔 2cm四点位活检（至少 8块
活检组织）b。

2.年龄≥40岁，具有食管癌

高危因素（人乳头瘤病毒

感染、既往胃切除术、萎

缩性胃炎、口服双膦酸

盐）为高危人群，每 1~3
年进行 1次内镜下食管黏

膜碘染色。

【注释】

a. 若内镜下未见病灶，即随访。若发现浅表性病灶，取活检评估病理情况。若病理为低级别

上皮内瘤变/异型增生，每 3年随访 1次；若病理为高级别上皮内瘤变/异型增生、黏膜内癌，

且未发现脉管侵犯，行内镜下治疗。如果内镜表现较活检病理结果更重，建议行精细内镜检

查（包括放大内镜、NBI、染色等）以评估病变情况、决定诊治计划。

b.若存在洛杉矶分级诊断为 B、C、D级别的食管炎，需先口服 PPI（每日 2次）8~12周后再

行内镜下诊断。如果没有 BE，可以终止内镜筛查。若病理诊断为 BE不伴有异型增生，每

隔 3~5年再次行内镜检查及病理活检。若病理诊断为 BE伴低级别上皮内瘤变/异型增生，则

需行内镜下治疗或每年行内镜检查并行每隔 1cm行 4点位活检。若病理诊断为 BE合并高级

别上皮内瘤变，则需行内镜下治疗或外科手术治疗。

参考文献
［1］WEI W Q, CHEN Z F, HE Y T, et al. Long-Term Follow-Up of a Community Assignment, One-

Time Endoscopic Screening Study of Esophageal Cancer in China. Journal of Clinical Oncology,
2015, 33(17):1951-1957.

［2］廖专,孙涛, 吴浩,等. 中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见(2014年 4月·长沙).胃肠病学,
2014, 34(7):433-448.

［3］WANG GQ, WEI WQ, QIAO YL. Practice and Experience of Screening, Early Detection and
Treatment for Esophageal Cancer. China Cancer, 2010, 19 (1): 4-8
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［4］CHANG-CLAUDE, J. Familial aggregation of oesophageal cancer in a high incidence area in
China. International Journal of Epidemiology, 1997, 26(6):1159-1165.

［5］ ISLAMI F, FEDIRKO V, TRAMACERE I, et al. Alcohol drinking and esophageal squamous
cell carcinoma with focus on light-drinkers and never-smokers: A systematic review and meta-
analysis. International Journal of Cancer, 2011, 129(10):2473-2484.

［ 6］ CHEN Z M . Early health effects of the emerging tobacco epidemic in China. A 16-year
prospective study. JAMA The Journal of the American Medical Association, 1997, 278(18):1500-
1504.

［7］SHIOZAKI H , TAHARA H , KOBAYASHI K , et al. Endoscopic screening of early esophageal
cancer with the Lugol dye method in patients with head and neck cancers. Cancer, 1990,
66(10):2068-2071.

［8］ ISLAMI F , REN J S , TAYLOR P R , et al. Pickled vegetables and the risk of oesophageal
cancer: a meta-analysis. British Journal of Cancer, 2009, 101(9):1641-1647.

［ 9］ ISLAMI F , BOFFETTA P , REN J S , et al. High-temperature beverages and foods and
esophageal cancer risk--a systematic review. International Journal of Cancer, 2010, 125(3):491-524.

［10］GUHA N , BOFFETTA P , WUNSCH FILHO V , et al. Oral Health and Risk of Squamous
Cell Carcinoma of the Head and Neck and Esophagus: Results of Two Multicentric Case-Control
Studies. American Journal of Epidemiology, 2007, 166(10):1159-1173.

［11］SHAHEEN N J , FALK G W , IYER P G , et al. ACG Clinical Guideline: Diagnosis and
Management of Barrett’s Esophagus. The American Journal of Gastroenterology, 2016, 111(1):30-
50.

［12］SANDLER R . The risk of esophageal cancer in patients with achalasia. A population-based
study. JAMA, 1995, 274(17):1359-1362.

［13］APPELQVIST P , Salmo M . Lye corrosion carcinoma of the esophagus. A review of 63 cases.
Cancer, 1980, 45(10):2655-2658.

［14］TURATI F , TRAMACERE I , LA VECCHIA C , et al. A meta-analysis of body mass index
and esophageal and gastric cardia adenocarcinoma. Annals of Oncology, 2013, 24(3):609-617.

［ 15］ TACHIBANA M , ABE S , YOSHIMURA H , et al. Squamous cell carcinoma of the
esophagus after partial gastrectomy. Dysphagia, 1995, 10(1):49-52.

［16］ ISLAMI F , SHEIKHATTARI P , REN J S , et al. Gastric atrophy and risk of oesophageal
cancer and gastric cardia adenocarcinoma--a systematic review and meta-analysis. Annals of
Oncology Official Journal of the European Society for Medical Oncology, 2011, 22(4):754.

1.2 诊断基本原则

目的 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

诊断 内镜+活检 a

食管气钡双重对

比造影 b

（颈部）胸部增

强 CT

分期诊断

（内镜病检确诊者）

（颈部）胸部/腹部增强 CT
盆腔增强 CTc

颈部超声

超声内镜（EUS）
（超声）支气管镜（临床有

提示时）c

（颈部）胸部 /
腹部平扫 CT
颈部超声及腹部

（盆腔）超声

胸部（食管）平扫+
增强MRIc

分期诊断 c

（超声怀疑淋巴结转

移或 CT 怀疑肝转移

者）

超声引导下淋巴结穿刺

腹部平扫及增强MRI d

分期诊断

（上述影像学检查怀
PET/CT e，f
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目的 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

疑转移但无法定性）

重大治疗决策前检查 e PET/CT f

【注释】

a. 已知患者存在临床显性食管肿物造成梗阻严重者，内窥镜检查时需警惕穿孔风险，但内镜

也有助于鉴别诊断和缓解梗阻。

b.如果患者不具备条件或拒绝内镜检查，食管气钡双重对比造影及胸部增强 CT检查可作为筛

选和诊断方法选用。如果内镜不能完全检查全段食管，食管气钡双重对比造影及胸部增强

CT检查了解残余（未通过）食管。

c. 应该使用静脉注射和口服对比增强。颈段或胸段食管癌距环咽肌＜5cm应行颈部/胸部/腹部

CT，食管胃交界癌应行颈部/胸部/腹部/盆腔 CT。如果患者有 CT静脉造影的禁忌证，可以

考虑（颈部）胸部／腹腔（盆腔）平扫 CT、颈部及腹部（盆腔）超声。推荐 CT平扫/增强

扫描及多角度重建影像用于判断食管癌位置、肿瘤浸润深度、肿瘤与周围结构及器官的相对

关系、区域淋巴结转移以及周围血管侵犯。推荐颈部超声用于颈部淋巴结等转移灶诊断与鉴

别诊断；强调肺部高空间分辨率重建图像，有利于肺转移瘤的诊断与鉴别诊断。临近气管、

支气管的肿瘤，需要判断是否受侵时，超声支气管镜检查优于普通支气管镜。原发灶与气管、

大血管分界不清时可以行胸部（食管）平扫+增强 MRI，研究显示其对 T分期也有帮助。

d.临床或超声怀疑颈部淋巴结转移时，可进行淋巴结穿刺；临床 CT检查怀疑肝转移时，应该

行腹部 MRI检查，其包含 T2加权，DWI加权以及多期增强扫描序列等多种影像指标能够

明确诊断肝转移瘤。

e.指拟行治疗决策的重大更改时；PET/CT用于发现可能存在的更多转移灶，从而采用合适的

手术治疗。

f.有条件的可以行全身 PET/CT检查。

参考文献
［ 1］MARÍA JOSÉ DOMPER ARNAL, ÁNGEL FERR NDEZ ARENAS, ÁNGEL LANAS

ARBELOA, et al. Esophageal cancer: Risk factors, screening and endoscopic treatment in Western
and Eastern countries. World J Gastroenterol, 2015, 21(26) :7933-7943.

［2］P PIFARRÉ-MONTANER, A FERN NDEZ-LEÓN, R. DE JUAN, et al. Impact of (18)F-FDG
PET/CT on the therapeutic management in the initial staging of the esophageal cancer. Rev Esp
Med Nucl, 2009, 28(3):101-105.

［ 3］ HOLLIS, ALEXANDER C., QUINN, LAUREN M., HODSON, JAMES, et al. Prognostic
significance of tumor length in patients receiving esophagectomy for esophageal cancer. J Surg
Oncol, 2017, 116(8):1114-1122.

［ 4］WENJIE CAI, JIADE J. LU, RONGYU XU, et al. Survival based radiographic-grouping
for esophageal squamous cell carcinoma may impact clinical T stage. Oncotarget, 2018,9(10):9512-
9530.

［5］RINGE KI1, MEYER S2, RINGE BP, et al. Value of oral effervescent powder administration for
multidetector CT evaluation of esophageal cancer. Eur J Radiol, 2015, 84(2):215-220.

［ 6 ］ KAWADA S1, IMAI Y. Diagnosis of esophageal cancer and metastatic lymph node
using CT and MRI. Nihon Rinsho, 2011, 69 Suppl 6:174-181

［7］RICE TW1, BLACKSTONE EH, ADELSTEIN DJ, et al. Role of clinically determined depth of
tumor invasion in the treatment of esophageal carcinoma. J Thorac Cardiovasc Surg, 2003,
125(5):1091-1102

［8］ QU J, ZHANG H, WANG Z, et al. Comparison between free-breathing radial VIBE on 3-T
MRI and endoscopic ultrasound for preoperative T staging of resectable oesophageal cancer, with
histopathological correlation. Eur Radiol, 2018, 28(2):780-787.

1.3 病理学诊断原则

1.3.1 病理诊断
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标本类型

Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级

专家

推荐大体检查 镜下检查
免疫组织化学/分子病理检

测

内镜活检标

本 a，b

组织大小和数

目

明确病变性质和类

型

肿瘤/非肿瘤

良性/恶性

癌前病变 h/癌
组织学类型 i

组织学分级 j

用于鉴别诊断的免疫组化

标记物检测 o

晚期食管胃交界部腺癌 p

需做 HER-2免疫组化，2+
的病例需进一步行 FISH
检测

晚期食管胃交界部腺癌应

做MMRq或MSIr检测

内镜下切除标本 a，c

内 镜 下 黏 膜 切 除 术

（EMR）/内镜下黏膜下

剥离术（ESD）标本

标本大小、肿

瘤 大 体 分 型
e、肿瘤大小

癌前病变 h（上皮内

瘤变/异型增生）：

高级别 /低级别

癌：

组织学类型 i

组织学分级 j

浸润深度

黏膜下层浸润深

度（μm）k

侧切缘和基底切

缘

脉管侵犯 l

用于鉴别诊断的免疫组化

标记物检测 o

根治术标本 a，d

标本类型

肿瘤部位

食管长度

肿瘤大体类型
e

肿瘤大小和数

目

肿瘤距离两侧

切缘和环周切

缘 f的距离

淋巴结检出数

目、大小 g

组织学类型 i

组织学分级 j

浸润深度

脉管侵犯 l

神经侵犯

壁内转移

周围黏膜情况

两侧切缘

环周切缘 f

淋巴结转移数和总

数

有无淋巴结被膜外

侵犯

TNM分期 m

新辅助治疗后根治

术标本的病理学评

估 n

用于鉴别诊断的免疫组化

标记物检测 o

晚期食管胃交界部腺癌 p

需做 HER-2免疫组化，2+
的病例需进一步行 FISH
检测

晚期食管胃交界部腺癌应

做MMRq或MSIr检测

转移性食管癌手术/活检

标本
同上

明确病变性质和类

型

用于鉴别诊断的免疫组化

标记物检测 o

晚期食管胃交界部腺癌 p

需做 HER-2免疫组化，2+
的病例需进一步行 FISH
检测

晚期食管胃交界部腺癌应

做MMRq或MSIr检测
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【注释】

a.所有标本应及时、充分固定：10%中性缓冲福尔马林固定液，活检标本应立即固定，手术切

除标本尽可能半小时内固定，建议在病理申请单或相应的信息系统上记录标本离体时间和固

定时间，以备查询。固定液应超过标本体积的 10倍以上［1］。

b. 标本离体后，应由内镜医师展平，平贴在滤纸上，立即放入固定液中固定。活检黏膜全部

取材，应将黏膜包于滤纸中以免丢失，取材时应滴加伊红，利于包埋和切片时技术员辨认。

包埋时需注意要将展平的黏膜立埋［1］。

c. 内镜下黏膜切除术（EMR）/内镜下黏膜下剥离术（ESD）标本：应由内镜医师展平标本，

黏膜面向上，固定于软木板（或泡沫板）上，标记口侧及肛侧方向，立即完全浸入足量固定

液中。测量并记录标本大小（最大径×最小径×厚度），食管胃交界部标本要分别测量食管

和胃的长度和宽度。记录黏膜表面的颜色，是否有肉眼可见的明显病变，病变的轮廓是否规

则，有无明显隆起或凹陷，有无糜烂或溃疡等，记录病变的大小（最大径×最小径×厚度）、

大体分型以及病变距各切缘的距离（至少记录病变与黏膜侧切缘最近距离）。多块切除的标

本宜由手术医师根据内镜下病变的轮廓/碘不染色轮廓（食管鳞状上皮病变）在标本固定前

进行重建。应全部取材。宜涂碘识别病变（碘不染色区）和最近侧切缘，垂直于最近侧切缘

取材。黏膜侧切缘与基底切缘宜用不同颜色的墨汁或染料标记。食管胃交界部标本宜沿口

侧-肛侧的方向取材。每间隔 2~3mm平行切开，全部取材，按同一方向立埋。记录组织块对

应的部位。建议将多块切除的标本分别编号和取材，不需考虑侧切缘的情况［1-5］。

d. 根治术标本：沿肿瘤对侧打开食管壁。黏膜面向上，固定于软木板（或泡沫板）上，立即

完全浸入足量固定液中。取材时记录切除食管长度、肿瘤部位、肿瘤距口侧切缘和肛侧切缘

及环周切缘的距离、肿瘤大体分型、大小、切面颜色、质地、浸润深度、累及/未累及食管

胃交界部（累及食管胃交界部者，记录肿瘤中心距食管胃交界部的距离）、肿瘤旁或肿瘤周

围食管黏膜/肌壁检查所见。食管胃交界部腺癌建议采用 Siewert分型（附录 1.3.2.1）。取材

必要时涂碘识别病变（碘不染色区）。食管取材可自肿瘤中心从口侧切缘至肛侧切缘取一条

组织分块包埋（包括肿瘤、肿瘤旁黏膜及两端切缘），并记录组织块对应的方位（宜附照片

或示意图并做好标记）。推荐纵向取两端切缘与肿瘤的关系，对肿瘤距两端切缘较远者，也

可横向取两端切缘。单独送检的闭合器切缘应剔除闭合器后全部取材观察。对肿瘤侵犯最深

处及可疑环周切缘受累处应重点取材。推荐使用墨汁或染料标记环周切缘。对周围黏膜糜烂、

粗糙或碘不染色等改变的区域或周围食管/胃壁内结节及食管胃交界部组织应分别取材。若

附纵隔胸膜、肺和膈肌等其他邻近器官应观察取材。对早期食管癌或新辅助治疗后根治术标

本，建议将可疑病变区和瘤床全部取材［1，6，7］。

e.大体分型见附录 1.3.2.2［1］。

f.环周切缘是指食管的基底切缘，食管全周均没有浆膜覆盖。环周切缘阳性是指环周切缘有肿

瘤，建议用 0、0~0.1cm及≥0.1cm注明肿瘤距环周切缘的距离［1，6］。

g. 送检的分组淋巴结应全部包埋取材。标准的二野或三野清扫且未经新辅助治疗的根治术标

本应检出 15枚以上淋巴结。若第一次未找到 15枚淋巴结，建议复检［1，6，7，9］。

h. 食管癌的癌前病变，包括鳞状细胞癌的癌前病变和腺癌的癌前病变，即鳞状上皮和腺上皮

的上皮内瘤变/异型增生。上皮内瘤变和异型增生两个名词可通用。鳞状上皮的上皮内瘤变/
异型增生，是指以食管黏膜鳞状上皮内不同层次的异型鳞状细胞为特征的癌前病变，根据病

变累及层次，分为低级别上皮内瘤变/异型增生（局限于鳞状上皮下 1/2），高级别上皮内瘤

变/异型增生（累及食管鳞状上皮超过下 1/2）。腺上皮的上皮内瘤变/异型增生，是指以食

管腺上皮不同程度的细胞异型性和结构异常为特征的癌前病变，主要见于 Barrett食管，根

据细胞异型性和结构异常的程度，分为低级别上皮内瘤变/异型增生和高级别上皮内瘤变/异
型增生，分级标准同胃［1-6］。

i.食管癌组织学分型参考 2019版消化系统 WHO分类［10］，见附录 1.3.2.3。
j.组织学分级：鳞状细胞癌和腺癌依据分化程度分为高分化、中分化和低分化。

k. 对于黏膜下层浸润癌，如为内镜下切除标本，应测量黏膜下层浸润深度（μm），超过

200μm的转移风险高，需补充食管切除+淋巴结清扫术或放化疗。

l. 脉管侵犯：淋巴管/血管浸润（尤其是对于内镜下切除标本，如果怀疑有淋巴管/血管浸润，

建议做免疫组化 CD31、D2-40确定是否有淋巴管/血管浸润；弹力纤维染色判断有无静脉侵

犯）。

m.食管癌分期采用美国癌症联合会（AJCC）TNM分期第 8版［9］。若肿瘤累及食管胃交界部，

肿瘤中心在食管胃交界部食管侧者或在胃侧 2cm之内者（Siewert分型Ⅰ型和Ⅱ型），按食
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管癌分期；肿瘤中心在近端胃 2cm之外（Siewert分型Ⅲ型）按胃癌分期。肿瘤中心虽在近

端胃 2cm之内但未累及食管胃交界部者，按胃癌分期。TNM前加前缀 p、c、r和 y分别代

表病理分期、临床分期、复发性肿瘤分期和治疗后肿瘤分期。T后加后缀 m或病灶的具体

数目代表多发性原发肿瘤的分期。

n. 新辅助治疗后根治术标本的病理学评估：食管癌的疗效分级系统宜采用 CAP（College of
American Pathologists）/NCCN（The National Comprehensive Cancer Network）指南的标准，

见附录 1.3.2.4［6，7］。

o.根据鉴别目标选取，食管鳞状细胞癌典型的免疫表型为 CK5&6+/P40+/P63+，食管小细胞癌

典型的免疫表型为 Syn+/ChrA+/CK5&6-/P40-/P63-。
p. 食管胃交界部腺癌是横跨解剖学上食管胃交界部的腺癌。解剖学上食管胃交界部是指管状

食管变为囊状胃的部位，即食管末端和胃的起始，相当于腹膜返折水平或希氏角或食管括约

肌下缘，与组织学上的鳞柱交界不一定一致。

q. 错配修复（MMR）蛋白的检测：免疫组织化学方法检测 4个常见 MMR蛋白（MLH1、
MSH2、MSH6 和 PMS2）的表达，阳性表达定位于细胞核。任何 1 个蛋白表达缺失为

dMMR（错配修复功能缺陷），所有 4个蛋白表达均阳性为 pMMR（错配修复功能完整）。

r.微卫星不稳定（MSI）：建议采用美国国家癌症研究院（NCI）推荐的 5个微卫星（MS）检

测位点（BAT25、BAT26、D5S346、D2S123和 D17S250）。判断标准为三级：所有 5个位

点均稳定为 MSS（微卫星稳定），1个位点不稳定为 MSI-L（微卫星低度不稳定），2个及

2个以上位点不稳定为 MSI-H（微卫星高度不稳定）。MSI多由 MMR基因突变及功能缺失

导致，也可以通过检测MMR蛋白缺失来反映MSI状态。一般而言，dMMR相当于MSI-H，
pMMR相当于MSI-L或 MSS。

1.3.2 附录

1.3.2.1 Siewert分型

Siewert分型是 Siewert等学者基于食管胃交界部的解剖学特点提出的分型，也称 Munich分
型。他们认为，远端食管腺癌和贲门腺癌应属同一种疾病，即食管胃交界部腺癌。食管胃交界

部腺癌是指肿瘤中心位于解剖学上食管胃交界部（解剖学上的食管胃交界部是指管状食管变为

囊状胃的部位，即食管末端和胃的起始，相当于希氏角或腹膜返折水平或食管括约肌下缘，与

组织学上的鳞柱交界不一定一致）上、下各 5cm这段范围内的腺癌。可分为三型：

Ⅰ型：相当于远端食管腺癌，肿瘤中心位于食管胃交界部上 1~5cm处。

Ⅱ型：相当于贲门腺癌，肿瘤中心位于食管胃交界部上 1cm~下 2cm处。

Ⅲ型：相当于贲门下腺癌，肿瘤中心位于食管胃交界部下 2~5cm处。

1.3.2.2 食管癌的大体分型

早期/表浅食管癌推荐巴黎分型（同早期/表浅食管癌日本大体分型，即 0型）：

隆起型（0~Ⅰ）：又可分为有蒂隆起型（0~Ⅰp）和无蒂隆起型（0~Ⅰs）；

表浅型（0~Ⅱ）：又可分为表浅隆起型（0~Ⅱa）、表浅平坦型（0~Ⅱb）和表浅凹陷型（0~
Ⅱc）。同时具有表浅隆起和表浅凹陷的病灶根据表浅隆起/表浅凹陷的比例分为表浅凹陷+表浅

隆起型（0~Ⅱc+Ⅱa型）和表浅隆起+表浅凹陷型（0~Ⅱa+Ⅱc型）。

凹陷（溃疡）型（0~Ⅲ）：凹陷和表浅凹陷结合的病灶根据凹陷/表浅凹陷的比例分为表浅

凹陷+凹陷型（0~Ⅱc+Ⅲ型）和凹陷+表浅凹陷型（0~Ⅲ+Ⅱc型）。

1.3.2.3 进展期食管癌推荐国内分型

髓质型：以食管壁增厚为特点，边缘坡状隆起。

蕈伞型：肿瘤边缘隆起，唇状/蘑菇样外翻，表面可伴有浅溃疡。

溃疡型：少见，此类型也可见于早期/表浅癌。中央有明显溃疡，通常伴有边缘隆起（与

Borrmann分型的 2或 3型对应）。

缩窄型：以管腔明显狭窄为特点，患者的吞咽困难症状明显。

腔内型：少见，此类型也可见于早期/表浅癌。病变像蘑菇样或大息肉样，有细蒂。

1.3.2.4 食管癌WHO组织学类型（参照 2019版WHO消化系统肿瘤分类）
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组织学类型 ICD-O编码

鳞状细胞癌，非特殊型（NOS）
疣状癌

梭形细胞鳞状细胞癌

基底细胞样鳞状细胞癌

8070/3
8051/3
8074/3
8083/3

腺癌，非特殊型（NOS） 8140/3

腺鳞癌 8560/3

腺样囊性癌 8200/3

黏液表皮样癌 8430/3

未分化癌，非特殊型（NOS）
淋巴上皮瘤样癌

8020/3
8082/3

神经内分泌肿瘤（NET），非特殊型（NOS）
NET G1
NET G2
NET G3

8240/3
8240/3
8249/3
8249/3

神经内分泌癌（NEC）
小细胞癌

大细胞神经内分泌癌

8246/3
8041/3
8013/3

混合性神经内分泌-非神经内分泌癌

复合性小细胞-腺癌

复合性小细胞-鳞状细胞癌

8154/3
8045/3
8045/3

1.3.2.5 新辅助治疗后病理学评估

术前新辅助放/化疗治疗反应的程度与预后密切相关。

CAP（College of American Pathologists）/NCCN（The National Comprehensive Cancer Network）
指南的新辅助治疗后病理学评估标准

诊断标准 肿瘤退缩分级 a，b

无存活癌细胞 0（完全反应）

单个或小簇癌细胞残留 1（中度反应）

残留癌灶伴间质纤维化 2（轻度反应）

少数或无肿瘤细胞消退；大量癌细胞残留 3（反应不良）

【注释】

a.肿瘤退缩分级只能评估原发肿瘤，不适用于评估转移灶；

b. 疗效评估根据存活肿瘤细胞决定，经过新辅助治疗后出现的无肿瘤细胞的角化物或黏液湖

不能认为是肿瘤残留；淋巴结内出现无肿瘤细胞的角化物或黏液湖不能认为是肿瘤转移。

参考文献
［1］食管癌病理诊断规范(征求意见稿). 国家卫生计生委医院管理研究所•肿瘤病理规范化诊断

项目组, 2017.
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［2］中国消化内镜活组织检查与病理学检查规范专家共识(草案). 中华消化杂志, 2014, 34(9):
577-581.

［3］消化道黏膜病变内镜黏膜下剥离术治疗专家共识. 中华胃肠外科杂志, 2012, 15(10): 1083-
1086.

［4］中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共识意见(2014年, 北京). 胃肠病学, 2015, 20(4): 220-
240.

［5］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).中国医刊,2016, 51(1):
17-31.

［6］SHI C, BERLIN J, BRANTON PA, et al. Cancer Protocol Templates of the College of American
Pathologists (CAP). Protocol for the Examination of Specimens From Patients With Carcinoma of
the Esophagus. Version: Esophagus 4.0.0.0, 2017.

［7］AJANI JA，D’ AMICO TA，BENTREM DJ，et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in
Onclology：Esophageal and Esophagogastric Junction Cancers, Version 1.2020, 2020.

［8］The Paris Endoscopic Classification of Superficial Neoplastic Lesions: Esophagus, Stomach, and
Colon：November 30 to December 1, 2002. Gastrointestinal Endoscopy.2003; 58 (6 Suppl): S3-43.

［9］AMIN MB, EDGE SB, GREENE FL, et al. AJCC Cancer Staging Manual (8th Edition). Chicago:
Springer, 185-202.

［ 10］ Arends MJ, fukayama M, Klimstra DS, et al. WHO Classification of Tumours Digestive
System Tumors, 5th Edition.Geneva, Switzerland: WHO Press, 2019.

1.4 分期

本指南采用 UICC/AJCC TNM分期系统（2017年第 8版），适用于食管癌，包括鳞状细胞

癌、腺癌、腺鳞癌、未分化癌、神经内分泌癌、伴神经内分泌特征的腺癌等，本分期不适用于

食管的神经内分泌瘤（NET）及非上皮性肿瘤，如淋巴瘤、肉瘤、胃肠道间质瘤和黑色素瘤等。

1.4.1 T、N、M的定义

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/异型增生

T1 肿瘤侵及黏膜固有层、黏膜肌层或黏膜下层

T1a 肿瘤侵及黏膜固有层或黏膜肌层

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

T4 肿瘤侵及邻近结构

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

区域淋巴结（N）
NX 区域淋巴结不能评价

N0 无区域淋巴结转移

N1 1~2个区域淋巴结转移

N2 3~6个区域淋巴结转移

N3 ≥7个区域淋巴结转移

远处转移（M）

M0 无远处转移

M1 有远处转移

1.4.2 预后分组

申请医健行业交流群加微信zuxuetong2015

公众号：医健趋势



1.4.2.1 食管鳞状细胞癌病理 TNM分期（pTNM）预后分组

分期 T N M 组织学分级 部位

0 Tis（HGD）N0 M0 任何部位

ⅠA T1a N0 M0
T1a N0 M0

高分化

分化程度不确定

任何部位

任何部位

ⅠB

T1a N0 M0
T1b N0 M0
T1b N0 M0
T2 N0 M0

中或低分化

任何分化

分化程度不确定

高分化

任何部位

任何部位

任何部位

任何部位

ⅡA

T2 N0 M0
T2 N0 M0
T3 N0 M0
T3 N0 M0

中或低分化

分化程度不确定

任何分化

高分化

任何部位

任何部位

下段食管

上或中段食管

ⅡB T3 N0 M0
T3 N0 M0
T3 N0 M0
T1 N1 M0

中或低分化

分化程度不确定

任何分化

任何分化

上或中段食管

任何部位

部位不确定

任何部位

ⅢA T1N2 M0
T2 N1 M0

任何分化

任何分化

任何部位

任何部位

ⅢB T2 N2 M0
T3 N1-2 M0
T4a N0-1 M0

任何分化

任何分化

任何分化

任何部位

任何部位

任何部位

ⅣA T4a N2 M0
T4b N0-2 M0
任何 T N3 M0

任何分化

任何分化

任何分化

任何部位

任何部位

任何部位

ⅣB 任何 T任何 N M1 任何分化 任何部位

1.4.2.2 食管腺癌/食管胃交界部腺癌病理 TNM分期（pTNM）预后分组

分期 T N M 组织学分级

0 Tis（HGD）N0 M0

ⅠA T1a N0 M0
T1a N0 M0

高分化

分化程度不确定

ⅠB
T1a N0 M0
T1b N0M0
T1b N0M0

中分化

高或中分化

分化程度不确定

ⅠC T1 N0 M0
T2 N0 M0

低分化

高或中分化

ⅡA T2 N0 M0
T2 N0 M0

低分化

分化程度不确定

ⅡB T1 N1 M0
T3 N0 M0

任何分化

任何分化

ⅢA T1 N2 M0 任何分化
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分期 T N M 组织学分级

T2 N1 M0 任何分化

ⅢB T2 N2 M0
T3 N1-2 M0

任何分化

任何分化

ⅣA

T4a N0-1 M0
T4a N2 M0
T4b N0-2 M0
任何 T N3 M0

任何分化

任何分化

任何分化

任何分化

ⅣB 任何 T任何 N M1 任何分化

【注释】

a. HGD，高级别上皮内瘤变/异型增生。

b.要达到准确分期，区域淋巴结的数目应该≥15个。

c.肿瘤部位按照肿瘤中心的位置分段（分上、中、下段，上段=颈段+胸上段，中段=胸中段；

下段=胸下段+腹段）。

d. 若肿瘤累及食管胃交界部，肿瘤中心在食管胃交界部食管侧者或在胃侧 2cm 之内者

（Siewert分型Ⅰ型和Ⅱ型），按食管癌分期；肿瘤中心在近端胃 2cm之外（Siewert分型Ⅲ

型）按胃癌分期。肿瘤中心虽在近端胃 2cm之内但未累及食管胃交界部者，按胃癌分期。

e. 基底细胞样鳞状细胞癌、梭形细胞鳞状细胞癌、小细胞癌、大细胞神经内分泌癌及未分化

癌按低分化鳞状细胞癌分期。混合有鳞状细胞癌成分的混合型癌（如腺鳞癌）或组织学类型

不明确的按鳞状细胞癌分期。

1.4.2.3 食管鳞状细胞癌临床 TNM分期（cTNM）预后分组

分期 T N M

0 Tis（HGD）N0 M0

Ⅰ T1 N0-1 M0

Ⅱ
T2 N0-1 M0
T3 N0 M0

Ⅲ
T3 N1 M0
T1-3 N2 M0

ⅣA T4 N0-2 M0
任何 T N3 M0

ⅣB 任何 T任何 N M1

1.4.2.4 食管腺癌/食管胃交界部腺癌临床 TNM分期（cTNM）预后分组

分期 T N M

0 Tis（HGD）N0 M0

I T1 N0 M0

ⅡA T1 N1 M0

ⅡB T2 N0 M0
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分期 T N M

Ⅲ
T2 N1 M0
T3 N0-1 M0
T4a N0-1 M0

ⅣA
T1-4aN2 M0
T4b N0-2 M0
任何 T N3 M0

ⅣB 任何 T任何 N M1

1.4.2.5 食管癌新辅助治疗后病理分期（ypTNM）预后分组（食管鳞状细胞癌与食管

腺癌/食管胃交界部腺癌相同）

分期 T N M

Ⅰ T0-2 N0 M0

Ⅱ T3 N0 M0

ⅢA T0-2 N1 M0

ⅢB
T3 N1 M0
T0-3 N2 M0
T4a N0 M0

ⅣA

T4a N1-2 M0
T4a NX M0
T4b N0-2 M0
任何 T N3 M0

ⅣB 任何 T任何 N M1

1.4.3 说明

前缀：cTNM是临床分期，pTNM是病理分期；前缀 y用于接受新辅助治疗后的肿瘤分期

（如 ypTNM），病理学完全缓解的患者分期为 ypT0N0cM0，可能类似于 0期或 1期。前缀 r用
于经治疗获得一段无瘤间期后复发的患者（rpTNM或 rcTNM）。

参考文献
［1］AMIN MB, EDGE SB, GREENE FL, et al. AJCC Cancer Staging Manual (8th Edition). Chicago:

Springer, 185-202.
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2 食管癌的治疗原则

2.1 非远处转移性食管癌的治疗

2.1.1 早期食管癌内镜治疗

分期 分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐
Ⅲ级专家推

荐

癌前病变 a，b，

c，d

低级别上皮内瘤变/异型

增生
随访

射频消融 /冷冻治

疗

高级别上皮内瘤变/异型

增生

内镜下切除

（ESD/EMR/MBM）

射频消融 /冷冻治

疗

T1N0期食管

癌 a，b，c，d

lpm ESD EMR/EPMRe/MBM

mm、sm1 ESD

注：内镜下黏膜切除术（ endoscopic mucosal resection，EMR）；内镜黏膜下剥离术（ endoscopic
submucosal dissection，ESD）；多环套扎黏膜切除术（multi-band mucosectomy，MBM）；内镜下分片黏

膜切除术（endoscopic piecemeal mucosal resection，EPMR）；lpm，癌侵犯至黏膜固有层；mm，癌侵犯至

黏膜肌层；sm1，癌侵犯至黏膜下层上 1/3

【注释】

a. 我国食管癌多为鳞状细胞癌，该策略主要针对食管鳞状细胞癌。食管腺癌的治疗可参考鳞

癌，与鳞癌相比，射频消融技术在早期食管腺癌及 Barrett食管伴异型增生的治疗中应用更

为成熟，效果更加确切［1］。

b. 所有内镜下发现可疑病变应行活检，均建议在明确病理后再决定是否镜下切除。各种特殊

内镜检查方法有助于判断病变的良恶性［1-3］。

c.内镜切除后 3个月、6个月和 12个月各复查 1次内镜，若无残留复发，此后每年复查１次。

复查时需检测肿瘤标志物和相关影像学检查［1-2］。

d. 术后追加治疗（外科手术或放化疗）的指征：①垂直切缘阳性；②淋巴管血管浸润阳性；

③黏膜下浸润深度˃200μm；④sm1低分化癌或未分化癌。医生应结合患者一般情况和意愿

综合考虑［1-2］。注：内镜治疗适应证多基于国外数据，目前有研究显示部分超出现有内镜治

疗适应证的患者预后仍然较好，所以需要国内多中心研究进一步确定内镜下治疗的适应证。

e. 较大的病变可能需要内镜下分片黏膜切除术（EPMR），但 EPMR 局部复发率较高，需加

强监测［1-2］。

参考文献
［1］李兆申,王贵齐.中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共识意见（2014年,北京）.中华消化

内镜杂志, 2015(4): 220-240.
［2］KITAGAWA Y, UNO T, OYAMA T, et al. Esophageal cancer practice guidelines 2017 edited

by the Japan esophageal society: part 1 & 2. Esophagus. 2018.
［3］AJANI JA，D’ AMICO TA，BENTREM DJ，et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in

Onclology：Esophageal and Esophagogastric Junction Cancers, Version 1.2020, 2020.

2.1.2 可切除食管癌的治疗

食管癌

临床分期

（M0））
Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

cTis-cT1a N0 内镜下切除 a（2A类证据）
食管切除术 bcdef

（2B类证据）
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临床分期

（M0））
Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

cT1b-cT2, N0
（胸段食管癌）

食管切除术（2A类证据）

cT1b-cT2, N0
（颈段或胸段食管

癌 距 环 咽 肌

<5cm）

根治性同步放

化 疗 + 化 疗

（2B类证据）

食 管 切 除 术

（ 必 要 时 切

喉）（2B 类证

据）

cT1b-cT2 N+ or
cT3-cT4a , any N
（胸段食管癌）

新辅助同步放化疗 fikl＋食管

切除术 bcdef（1A类证据）

新辅助化疗 j＋

食管切除术 bcdef

（1B类证据）

cT1b-cT2 N+ or
cT3-cT4a , any N
（颈段或胸段食管

癌 距 环 咽 肌

<5cm）

根治性同步放

化 疗 + 化 疗

（2B类证据）
c

新辅助治疗+食
管切除术（必

要 时 切 喉 ）

（2B类证据）

可疑累及周围器官

但未明确 cT4b
（胸段食管癌）

新辅助同步放化疗 gikl（1A
类证据）

多学科团队讨论评价新辅助

治疗后的手术可能性，如能

做到根治性切除，可考虑手

术治疗

新 辅 助 化 疗
jbcdef （ 1B 类证

据）多学科团

队讨论评价新

辅助治疗后的

手术可能性，

如能做到根治

性切除，可考

虑手术治疗

手术禁忌证或拒绝

手术
见“不可切除局部晚期食管癌的治疗”部分

食管胃交界部癌

临床分期

（M0））
Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

cTis-cT1a N0 内镜下切除 a（2A类证据）

食管胃部分切

除术 bcdef （ 2B
类证据）

cT1b-cT2, N0 食管胃部分切除术 bcdef（2A
类证据）

cT1b-cT2 N+ or
cT3-cT4a , any N

围手术期化疗 fj+食管胃部分

切除术 bcdef（1A类证据）

新辅助同步放化疗 fikl＋食管

胃部分切除术 bcdef（1A 类证

据）

可疑累及周围器 新辅助化疗 fj（1A类证据）
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临床分期

（M0））
Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

官但未明确 cT4b 新辅助同步放化疗 gikl（1A
类证据）

多学科团队讨论评价新辅助

治疗后的手术可能性，如能

做到根治性切除，可考虑手

术治疗

手术禁忌证或拒

绝手术
见“不可切除局部晚期食管癌的治疗”部分

【注释】

a. T1a，定义为肿瘤侵犯黏膜固有层或黏膜肌层，通常选择内镜下切除(ER)。对 Tis和 T1a内镜

治疗前，需结合病变范围（环周程度）、长度、肿瘤分化程度、有无脉管侵犯、有无可疑淋巴

结等综合评估；或在有经验的治疗中心行食管切除术。初诊 cT1b或 ER后病理提示 pT1b时，

需手术切除治疗，拒绝手术或不耐受手术者可行同步放化疗或单纯放疗
［1，2］。

b. 可切除的食管或食管胃交界癌：侵犯黏膜下层（T1b）或更深的肿瘤通常选择手术治疗；虽

然多个、多站淋巴结转移是手术的相对禁忌证，当有区域淋巴结转移（N＋），T1-T3肿瘤也可

以切除，此时需要考虑患者的年龄和身体状况等因素；T4a肿瘤累及胸膜，心包，或膈膜是可

切除的。

c.不可切除的食管或食管胃交界癌：T4b肿瘤累及心脏、大血管、气管、椎体或邻近腹腔器官，

包括肝脏、胰腺和脾脏，是不可切除的；肿瘤位于食管胃交界伴锁骨上淋巴结转移的患者应考

虑为不可切除；伴有远处转移（包括非区域淋巴结及Ⅳ期）患者考虑为不可切除。颈段或胸段

食管癌距环咽肌<5cm首选根治性同步放化疗，放疗后可考虑巩固化疗[3,4]。

d.可选的手术方式包括：Ivor Lewis 食管胃切除术（经腹＋经右胸手术），McKeown 食管胃切

除术（经腹＋经右胸＋颈部吻合术），微创 Ivor Lewis 食管胃切除术（经腹＋经右胸手术），

微创McKeown 食管胃切除术（经腹＋经右胸＋颈部吻合术），纵隔镜+腹腔镜下食管胃切除术

＋食管胃颈部吻合术（经腹＋颈部吻合术），机器人微创食管胃切除术，左胸或胸腹联合切口

颈部或胸部吻合。食管胃交界部癌的治疗参考注释 e。可采用替代器官：胃（首选），结肠，

空肠。

e. 可采用的淋巴结清扫
［5,6］：颈部无可疑肿大淋巴结，胸中下段食管癌建议行胸腹扩大二野淋

巴结清扫（常规胸腹二野+上纵隔，特别是双侧喉返神经链淋巴结），颈部有可疑肿大淋巴结

和胸上段食管癌患者推荐颈胸腹三野淋巴结清扫（双下颈及锁骨上+上述扩大二野淋巴结）。

详见《食管癌根治术胸部淋巴结清扫中国专家共识》。对于食管胃交界部癌，SiewertⅠ型建议

参照食管癌治疗；Siewert Ⅲ型建议参照胃癌治疗；Siewert Ⅱ型治疗争议较大，目前更多是由

胸外科和胃肠外科医生的习惯和对每种术式的熟练程度决定。术前未接受过新辅助治疗的患者

行食管癌或食管胃交界部癌切除术时应该清扫至少 15个淋巴结以得到充分的淋巴结分期。

f.对于局部晚期食管癌，有条件的医院建议术前行新辅助治疗，食管癌术前同步放化疗循证医

学证据更充分（食管胃交界部腺癌围手术期化疗证据也很充分），因此可以作为常规推荐。研

究证实，对于可手术食管癌，术前放化疗联合手术的治疗模式较单纯手术可获得明显生存获益
［7-9］。而术前同步放化疗的长期生存获益是否优于术前化疗尚无定论，但绝大部分研究认为放

化疗综合治疗可提高局部区域控制率和根治性手术切除率
［9,10］。新辅助治疗后建议的手术时机

是在患者身体条件允许情况下，放化疗结束后 4~8周，化疗结束后 3~6周。对于拒绝手术或者

不能耐受手术者，可以选择根治性同步放化疗、单纯放疗等。
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g. 对于边缘可切除食管癌或交界部癌（可疑累及周围器官但未明确 cT4b），建议先行新辅助治

疗，疗后进行肿瘤的二次评估，可根治性切除者手术治疗，不能切除者继续完成根治性同步放

化疗。

h. 研究证实同步放化疗在肿瘤降期，R0切除率和病理缓解率等方面疗效优于单纯放疗
［11,12］。

因此，仅在患者无法耐受同步放化疗时选择单纯放疗方案。病理类型为腺癌的患者，放疗前或

后建议加入化疗。

i.同步化疗方案：紫杉醇+卡铂（1A类证据）
［8］，顺铂+5FU或卡培他滨（1A类证据）

［12］，

长春瑞滨+顺铂（1A类证据）
［14］，奥沙利铂+5FU或卡培他滨（2B类证据）

［15］，紫杉醇+5FU
或卡培他滨（2B类证据）

［16,17］

j.化疗方案：详见 2.1.4常用围手术期化疗方案。

k. 术前放疗剂量：DT 40~50Gy，目前两个Ⅲ期前瞻性研究采用 40-41.4Gy［8,14］；根治性同步放

化疗剂量：DT 50~60Gy，大部分单位采用≥60Gy。根治性单纯放疗剂量：DT 60~70Gy。放

疗每日一次，每周五次。有条件的单位也可采用同步加量技术。

l. 放疗：建议采用三维适形和调强放疗的精确放疗技术。已有多个放射物理方面的研究表明，

相较于既往的常规二维放疗技术，三维适形或调强放疗在靶区剂量分布和正常组织器官保护等

方面均表现优异，特别是对于心脏和肺的保护等方面，可降低放疗相关不良反应。术前或者根

治性靶区可参照《食管癌放射治疗靶区勾画》
［18］，《消化系统肿瘤放疗规范和靶区定义》

［19］。

参考文献
［ 1］LOPES CV, HELA M, PESENTI C, et al. Circumferential endoscopic resection of Barrett′s

esophagus with high-grade dysplasia or early adenocarcinoma.Surg Endosc, 2007, 21: 820-824.
［2］MINASHI K, NIHEI K, MIZUSAWA J, et al. Efficacy of Endoscopic Resection andSelective

Chemoradiotherapy for Stage I Esophageal Squamous Cell Carcinoma. Gastroenterology, 2019,
157(2): 382-390.e3.

［ 3］ BUCKSTEIN M, LIU J. Cervical Esophageal Cancers: Challenges and Opportunities. Curr
Oncol Rep, 2019, 21(5):46.

［4］CHEN Y, YE J, ZHU Z, et al. Comparing Paclitaxel Plus Fluorouracil Versus Cisplatin Plus
Fluorouracil in Chemoradiotherapy for Locally Advanced Esophageal Squamous Cell Cancer: A
Randomized, Multicenter, Phase III Clinical Trial. J Clin Oncol. 2019. 37(20): 1695-1703.

［5］ISONO K，SATO H，NAKAYAMA K. Results of a nationwide study on the three-field lymph
node dissection of esophageal cancer. Oncology, 1991, 48(5): 411-420.

［ 6 ］ HOFSTETTER WL. Lymph Node Dissection in Esophageal Cancer.Current Therapies in
Thoracic and Cardiovascular Surgery, edited by SC Yang and DE Cameron. Mosby, Inc. ，
Philadelphia, Pennsylvania. 2004. 360-363.

［7］BEDENNE L, MICHEL P, BOUCHÉ O, et al. Chemoradiation followed by surgery compared
with chemoradiation alone in squamous cancer of the esophagus: FFCD 9102. J Clin Oncol, 2007,
25(10): 1160-1168.

［8］VAN HAGEN P, HULSHOF MC, VAN LANSCHOT JJ, et al. Preoperative chemoradiotherapy
for esophageal or junctional cancer. N Engl J Med, 2012, 366(22): 2074-2084.

［ 9 ］ ZHANG ZX, GU XZ, YIN WB, et al. Randomized clinical trial on the combination of
preoperative irradiation and surgery in the treatment of adenocarcinoma of gastric cardia (AGC)--
report on 370 patients. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 1998, 42(5): 929-934.

［ 10 ］ STAHL M, WALZ MK, STUSCHKE M, et al. Phase III comparison of preoperative
chemotherapy compared with chemoradiotherapy in patients with locally advanced
adenocarcinoma of the esophagogastric junction. J Clin Oncol, 2009, 27(6): 851-856.

［11］KLEVEBRO F，ALEXANDERSSON VDG，WANG N，et al. A randomized clinical trial of
neoadjuvant chemotherapy versus neoadjuvant chemoradiotherapy for cancer of the oesophagus or
gastro-oesophageal junction.Ann Oncol, 2016, 27(4): 660-667.

［ 12 ］ HERSKOVIC A, MARTZ K, AL-SARRAF M, et al. Combined chemotherapy and
radiotherapy compared with radiotherapy alone in patients with cancer of the esophagus. N Engl J
Med, 1992, 326(24): 1593-1598.

［13］TEPPER J, KRASNA MJ, NIEDZWIECKI D, et al. Phase III trial of trimodality therapy with
cisplatin, fluorouracil, radiotherapy, and surgery compared with surgery alone for esophageal
cancer: CALGB 9781. J Clin Oncol, 2008. 26(7): 1086-1092.
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［ 14］YANG H, LIU H, CHEN Y, et al. Neoadjuvant Chemoradiotherapy Followed by Surgery
Versus Surgery Alone for Locally Advanced Squamous Cell Carcinoma of the Esophagus
(NEOCRTEC5010): A Phase III Multicenter, Randomized, Open-Label Clinical Trial. J Clin
Oncol, 2018, 36(27): 2796-2803.

［ 15］KHUSHALANI NI, LEICHMAN CG, PROULX G, et al. Oxaliplatin in combination with
protracted-infusion fluorouracil and radiation: report of a clinical trial for patients with esophageal
cancer. J Clin Oncol, 2002, 20(12): 2844-2850.

［ 16］ AJANI JA, MANSFIELD PF, CRANE CH, et al. Paclitaxel-based chemoradiotherapy in
localized gastric carcinoma: degree of pathologic response and not clinical parameters dictated
patient outcome. J Clin Oncol, 2005, 23(6): 1237-1244.

［17］AJANI JA, WINTER K, OKAWARA GS, et al. Phase II trial of preoperative chemoradiation in
patients with localized gastric adenocarcinoma (RTOG 9904): quality of combined modality
therapy and pathologic response. J Clin Oncol, 2006, 24(24): 3953-3958.

［18］肖泽芬，周宗玫，李晔雄.食管癌放射治疗靶区勾画.北京：人民卫生出版社，2017.
［19］王维虎.消化系统肿瘤放疗规范和靶区定义.湖南：中南大学出版社，2017.

2.1.3 术后辅助治疗

手术情况 分层
Ⅰ级专家

推荐
Ⅱ级专家推荐

Ⅲ级专家

推荐

R0切除

（ y ） pT1-
3N0M0

未接受或接受过

新辅助化疗 /同步

放化疗

观察

辅 助 化 疗

（ 推 荐 腺

癌， pT3 或

接受过术前

化疗者）

（ 1A 类 证

据）

（ y ）
pT4aN0M0

接受过新辅助化

疗/同步放化疗

观察

辅 助 化 疗

（ 推 荐 腺

癌，且接受

过术前化疗

者）

（ 1A 类 证

据）

未接受新辅助化

疗/同步放化疗

观察

辅 助 化 疗

（ 推 荐 腺

癌）

（ 1A 类 证

据）

辅助放疗（2B类证

据）

辅助化疗+放疗

（2B类证据）

（ y ） pT1-
4aN+M0

未接受新辅助化

疗/同步放化疗

辅 助 化 疗

（ 推 荐 腺

癌）

（ 1A 类 证

据）

辅助放疗（2B类证

据）

辅助化疗（2B类证

据）

辅助化疗+放疗

（2B类证据）

接受过新辅助化

疗/同步放化疗

辅 助 化 疗

（ 推 荐 腺

癌，且接受

过术前化疗

者）

（ 1A 类 证

辅助化疗（2B类证

据）

辅助放疗

（ 未 放 疗

过，

3类证据）
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手术情况 分层
Ⅰ级专家

推荐
Ⅱ级专家推荐

Ⅲ级专家

推荐

据）

R1/R2 切 除（ 包

括 环 周 切 缘 阳

性，

任何 T/N 分期，

M0）

未接受新辅助化疗/同步放化疗

同步放化疗

（ 1A 类 证

据）

化疗+放疗（不能耐

受同步放化疗，

2B类证据）

化疗（不适

宜放疗）

（3类证据）

接受过新辅助化疗/同步放化疗

化疗（2A类证据）

观察，直至肿瘤进

展（2B类证据）

最佳支持治疗/对症

处理（2A类证据）

放疗（未放

疗过，

3类证据）

【注释】

术后辅助放疗可提高淋巴结有转移患者的生存率［1-3］，而回顾性研究表明术后辅助同步放化

疗可能比术后辅助放疗更能使患者生存获益［4-6］。对于无淋巴结转移的 pT2-3N0M0患者，有研

究表明应用较好的适形放疗技术进行术后放疗可能提高总生存率和无病生存率［7］。但目前还没

有大型随机对照研究进一步证实以上结论。食管和食管胃交界部腺癌推荐术后辅助化疗［8］，但

如果病理为鳞癌，有研究表明辅助化疗可延长无病生存期，但对总生存无明显影响［9，10］。

食管癌术后靶区勾画参见《食管癌放射治疗靶区勾画》［11］。残胃位于食管床（术后放疗照

射野）的患者，因残胃对放疗耐受性差，除肿瘤有明显残留（R1/2切除）外，不建议积极的术

后预防放疗。当残胃位于左侧或右侧胸腔内，且符合术后放疗适应证时，可行纵隔淋巴结引流

区的预防性放疗。需包括吻合口的情况：原发于颈段或上段食管癌，上切缘阳性或切缘距肿瘤

≤3cm。放疗剂量：R0术后，95%PTV 50~56Gy/1.8~2.0Gy，每日 1次，每周 5次。R1/2术后：

95%PTV 50Gy/1.8~2.0Gy，序贯 95%PGTV 10~14Gy/1.8~2.0Gy，每日 1次，每周 5次。有条件

的单位也可采用同步加量技术。

参考文献
［1］XIAO ZF, YANG ZY, LIANG J, et al. Value of radiotherapy after radical surgery for esophageal

carcinoma: a report of 495 patients. Ann Thorac Surg, 2003, 75(2): 331-336.
［ 2］YU S, ZHANG W, NI W, et al. A propensity-score matching analysis comparing long-term

survival of surgery alone and postoperative treatment for patients in node positive or stage III
esophageal squamous cell carcinoma after R0 esophagectomy. Radiother Oncol, 2019, 140: 159-
166.

［ 3］ SCHREIBER D, RINEER J, VONGTAMA D, et al. Impact of postoperative radiation after
esophagectomy for esophageal cancer. J Thorac Oncol, 2010, 5(2): 244-250.

［ 4］ CHEN J, PAN J, ZHENG X, et al. Number and location of positive nodes, postoperative
radiotherapy, and survival after esophagectomy with three-field lymph node dissection for thoracic
esophageal squamous cell carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 2012, 82(1): 475-482.

［ 5］ CHEN J, PAN J, LIU J, et al. Postoperative radiation therapy with or without concurrent
chemotherapy for node-positive thoracic esophageal squamous cell carcinoma. Int J Radiat Oncol
Biol Phys, 2013, 86(4): 671-677.

［6］KANG J, CHANG JY, SUN X, et al. Role of Postoperative Concurrent Chemoradiotherapy for
Esophageal Carcinoma: A meta-analysis of 2165 Patients.J Cancer, 2018, 9(3): 584-593.

［7］YANG J, ZHANG W, XIAO Z, et al. The Impact of Postoperative Conformal Radiotherapy after
Radical Surgery on Survival and Recurrence in Pathologic T3N0M0 Esophageal Carcinoma:
A Propensity Score-Matched Analysis. J Thorac Oncol, 2017, 12(7): 1143-1151.

［8］CUNNINGHAM D, ALLUM WH, STENNING SP, et al. Perioperative chemotherapy versus
surgery alone for resectable gastroesophageal cancer. N Engl J Med, 2006, 355(1): 11-20.

［9］ANDO N, IIZUKA T, IDE H, et al. Surgery plus chemotherapy compared with surgery alone
for localized squamous cell carcinoma of the thoracic esophagus: a Japan Clinical Oncology Group
Study--JCOG9204. J Clin Oncol, 2003, 21(24): 4592-4596.
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［10］ZHANG L, LI W, LYU X, et al. Adjuvant chemotherapy with paclitaxel and cisplatin in lymph
node-positive thoracic esophageal squamous cell carcinoma. Chin J Cancer Res, 2017, 29(2): 149-
155.

［11］肖泽芬，周宗玫，李晔雄.食管癌放射治疗靶区勾画.北京：人民卫生出版社，2017.

2.1.4 常用围手术期化疗方案

围手术期化疗方案

氟尿嘧啶类+奥沙利铂［1-3］（仅对胸段食管腺癌或食管胃交界部腺癌）

氟尿嘧啶+亚叶酸+奥沙利铂+多西他赛（FLOT）［4］（仅对胸段食管腺癌或食管胃交界部腺

癌）

氟尿嘧啶+顺铂［5］

氟尿嘧啶类+奥沙利铂方案［1-3］

奥沙利铂 85mg/m2 iv d1
LV 400mg/m2 iv d1
5-FU 400mg/m2静脉推注 d1，然后 1200mg/m2 ×2d，持续静脉输注（总量 2400mg/m2，

46~48小时）

每 2周重复

奥沙利铂 85mg/m2 iv d1
LV 200mg/m2 iv d1
5-FU 2600mg/m2持续静脉输注 24小时 d1
每 2周重复

卡培他滨 1000mg/m2 PO BID d1-14
奥沙利铂 130mg/m2 iv d1
每 3周重复

氟尿嘧啶+亚叶酸+奥沙利铂+多西他赛（FLOT）方案［4］

5-FU 2600mg/m2持续静脉输注 24小时 d1
LV 200mg/m2 iv d1
奥沙利铂 85mg/m2 iv d1
多西他赛 50mg/m2 iv d1
每 2周重复，术前 4个周期+术后 4个周期，共 8个周期

氟尿嘧啶+顺铂方案［5］

5-FU 1000mg/m2持续静脉输注 48小时 d1-2
顺铂 50mg/m2 iv d1
每 2周重复，术前 4~6个周期+术后 4~6个周期，共 12个周期

术前化疗方案

氟尿嘧啶+顺铂［6］

5-FU 1000mg/m2 持续静脉输注 24小时 d1-4
顺铂 80mg/m2 iv d1
每 3周重复，术前 2个周期

紫杉醇+顺铂（仅对食管鳞癌）［7］

紫杉醇 150mg/m2 iv d1
顺铂 50mg/m2 iv d1
每 2周重复

术后化疗方案

卡培他滨+奥沙利铂（仅对食管胃交界部腺癌）［8］

卡培他滨 1000mg/m2 PO BID d1-14
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奥沙利铂 130mg/m2 iv d1
每 3周重复

紫杉醇+顺铂（仅对食管鳞癌）［9］

紫杉醇 150mg/m2 iv d1
顺铂 50mg/m2 iv d1
每 2周重复

参考文献
［ 1 ］ ENZINGER PC ， BURTNESS BA ， NIEDZWIECKI D ， et al. CALGB 80403

(Alliance)/E1206 ： A Randomized Phase II Study of Three Chemotherapy Regimens Plus
Cetuximab in Metastatic Esophageal and Gastroesophageal Junction Cancers.J Clin Oncol, 2016,
34(23): 2736-2742.

［ 2 ］ AL-BATRAN S-E ， HARTMANN JT ， PROBST S, et al. Phase III trial in metastatic
gastroesophageal adenocarcinoma with fluorouracil，leucovorin plus either oxaliplatin or cisplatin：
a study of the Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie. J Clin Oncol, 2008, 26(9): 1435-1442.

［3］KIM GM，JEUNG HC，RHA SY，et al. A randomized phase II trial of S-1-oxaliplatin versus
capecitabine-oxaliplatin in advanced gastric cancer. Eur J Cancer, 2012, 48(4): 518-526.

［4］AL-BATRAN SE，HOFHEINZ RD，PAULIGK C，et al. Histopathological regression after
neoadjuvant docetaxel，oxaliplatin，fluorouracil，and leucovorin versus epirubicin，cisplatin，
and fluorouracil or capecitabine in patients with resectable gastric or gastro-oesophageal junction
adenocarcinoma (FLOT4-AIO): results from the phase 2 part of a multicentre， open-label，
randomised phase 2/3 trial.Lancet Oncol, 2016, 17(12): 1697-1708.

［5］YCHOU M，BOIGE V，PIGNON J-P， et al. Perioperative chemotherapy compared with
surgery alone for resectable gastroesophageal adenocarcinoma ： an FNCLCC and FFCD
multicenter phase III trial. J Clin Oncol, 2011, 29(13): 1715-1721.

［ 6 ］ ALDERSON D, CUNNINGHAM D, NANKIVELL M, et al. Neoadjuvant cisplatin and
fluorouracil versus epirubicin, cisplatin, and capecitabine followed by resection in patients with
oesophageal adenocarcinoma (UK MRC OE05): an open-label, randomised phase 3 trial.Lancet
Oncol, 2017, 18(9): 1249–1260.

［7］张良泽,李伟伟,崔成旭,等.紫杉醇联合铂类双周方案在食管鳞癌术前化疗中的应用探索.中
华肿瘤杂志, 2017, 39(3): 216-219.

［8］NOH SH, PARK SR, YANG HK, et al. Adjuvant capecitabine plus oxaliplatin for gastric cancer
after D2 gastrectomyn(CLASSIC): 5-year follow-up of an open-label, randomised phase 3
trial.Lancet Oncol, 2014, 15(12): 1389-1396.

［9］ZHANG L, LI W, LYU X, et al. Adjuvant chemotherapy with paclitaxel and cisplatin in lymph
node-positive thoracic esophageal squamous cell carcinoma.Chin J Cancer Res, 2017, 29(2): 149-
155.

2.1.5 不可切除局部晚期食管癌的治疗

临床分期 分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐
Ⅲ级专家

推荐

cT1b-4bN0M0，
cT1-4bN+M0（包括不

可切除或有手术禁忌证

或拒绝手术）

PS=0-
1

根治性同步放化疗 aeg

（1A类证据）

化疗+放疗 cefg（2A类证据）

化疗 f（2A类证据）（侵犯气管、

大血管、心脏的 T4b，推荐化疗）

根治性放疗 g

（不能耐受同

步放化疗）

（ 2A 类 证

据）

根治性同

步放化疗

联合靶

向治疗 bg

（ 3 类证

据）

PS=2

最佳支持治疗/对症处理

（2A类证据）

可通过营养支持、内置支架等方法

改善营养状况、缓解出血、梗阻或

化疗 f

（ 2B 类 证

据）

姑息性放疗 dg
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临床分期 分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐
Ⅲ级专家

推荐

疼痛等症状，待一般状况好转后考

虑综合治疗

（ 2B 类 证

据）

【注释】

食管癌放疗患者营养不良发生率高，严重影响治疗疗效和副反应。推荐所有食管癌放化疗

患者在入院后行营养风险筛查、营养状况评估和综合测定。营养风险筛查推荐采用 NRS 2002
量表。营养评估推荐采用 PG-SGA量表。营养综合测定包括应激程度、炎症反应、能耗水平、

代谢状况、器官功能、人体组成、心理状况等方面。对于评估后存在营养不良风险或营养不良

的患者，建议给予规范化营养治疗［1，2］。

放疗前梗阻严重不能进食，营养状况差，有严重的低蛋白血症或贫血，肿瘤溃疡深大有穿

孔或大出血风险者，建议先行营养管置入、胃造瘘、抗炎、抑酸、止血、止痛等对症支持治疗

（建议 2~4周，时间过长肿瘤可能进展明显），待患者一般状况改善后，可考虑再行放、化疗。

若无改善，则继续最佳支持治疗。食管支架置入会增加肿瘤大出血的风险，建议仅用于预计无

长期生存可能的患者，用于缓解临时的进食困难。

a. 对于肿瘤不可切除，如气管、大血管、喉返神经受侵等，可行根治性同步放化疗，但需要

高度警惕穿孔、出血的可能。腺癌可考虑在放疗前/后进行周期性化疗。Meta分析显示同步

放化疗在治疗疗效比单纯化疗有优势，特别是对病理类型为鳞癌的患者［3，4］。根治性同步放

化疗后的巩固化疗是否获益，目前没有高级别证据，对于身体状况较好、淋巴结转移多、分

期较晚、低分化的患者，建议巩固化疗。

b. 是否可以合并靶向治疗如西妥昔单抗或尼妥珠单抗，目前研究结果并不一致，部分研究提

示患者有肿瘤降期和局控的获益［5-7］。

c. 化疗后的序贯放疗，是否再合并同步化疗，需由放疗科医生综合患者身体状况和放疗照射

范围大小进行综合评估。因化疗后的患者对同步放化疗的耐受性变差，因此可考虑单纯放疗

或者放疗联合单一药物化疗。

d. 放疗可作为缓解晚期食管癌患者临床症状的有效手段，如减少出血、缓解疼痛、吞咽困难

等，起到提高生活质量、改善营养状况的作用。对于食管鳞癌患者，放疗的加入还可以改善

患者的生存［8］。另外一些高龄，心肺功能差或合并多发基础疾病而无法手术治疗者，也建议

放疗或放化疗综合治疗。

e.同步化疗方案：详见“可切除食管癌的治疗”注释“i”。
f.化疗方案：详见晚期食管癌的化疗方案。

g. 放疗：建议采用三维适形和调强放疗的精确放疗技术。靶区可参照《食管癌放射治疗靶区

勾画》［9］、《消化系统肿瘤放疗规范和靶区定义》［10］。

参考文献
［1］吕家华,李涛.食管癌放疗患者的营养治疗.肿瘤代谢与营养电子杂志, 2017, 4(2): 144-148.
［2］吕家华, 李涛, 谢丛华, 等.食管癌放疗患者肠内营养专家共识. 肿瘤代谢与营养电子杂志,

2015,2(4): 29-32.
［ 3］GEBSKI V, BURMEISTER B, SMITHERS BM, et al. Survival benefits from neoadjuvant

chemoradiotherapy or chemotherapy in oesophageal carcinoma: a meta-analysis. Lancet Oncol,
2007, 8(3): 226-234.

［ 4］ SJOQUIST KM, BURMEISTER BH, SMITHERS BM, et al. Survival after neoadjuvant
chemotherapy or chemoradiotherapy for resectable oesophageal carcinoma: an updated meta-
analysis. Lancet Oncol, 2011, 12(7): 681-692.

［ 5］CROSBY T, HURT CN, FALK S, et al. Chemoradiotherapy with or without cetuximab in
patinets with oesophageal cancer (SCOPE-1): a multicentre, phase 2/3 randomised trial.Lancet
Oncol, 2013, 14: 627-637.

［6］SUNTHARALINGAM M, WINTER K, ILSON D, et al. Effect of the addition of cetuximab to
paclitaxel, cisplation, and radiation therapy for patients with esophageal cancer The NRG Oncology
RTOG 0436 phase 3 randomized clinical trial. JAMA Oncology, 2017, 3: 1520-1528.
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［ 7 ］ WU SX, WANG LH, LUO HL, et al. Randomised phase III trial of concurrent
chemoradiotherapy with extended nodal irradiation and erlotinib in patients with inoperable
oesophageal squamous cell cancer. Euro J Cancer, 2018, 93: 99-107.

［8］LYU J, LI T, WANG Q, et al. Outcomes of concurrent chemoradiotherapy versus chemotherapy
alone for stage IV esophageal squamous cell carcinoma: a retrospective controlled study. Radiat
Oncol, 2018, 13(1): 233.

［9］肖泽芬,周宗玫,李晔雄.食管癌放射治疗靶区勾画.北京:人民卫生出版社，2017.
［10］王维虎.消化系统肿瘤放疗规范和靶区定义.湖南:中南大学出版社，2017.

2.2 转移性食管癌的治疗原则

2.2.1 远处转移性食管癌的治疗原则

一线治疗

分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

HER-2
阳 性 腺

癌
PS≤2 曲妥珠单抗联合氟尿嘧啶+顺

铂（1A类证据）

曲妥珠单抗联合其他

一线化疗方案（ 2B
类证据）

鳞 癌 、
HER-2
阴 性 腺

癌

PS=0-
2

氟尿嘧啶类（5-FU或

卡培他滨或替吉奥）+
顺铂（1A类证据）

氟尿嘧啶类+奥沙利铂（推荐

腺癌，2A类证据）三药联

合方案（mDCF）适用于

PS评分良好、可配合定期

行毒副反应评估的患者

（对食管腺癌和食管胃交

界部腺癌，1A类证据）

氟尿嘧啶类+伊立替康

（2A类证据）

紫杉类+铂类：紫杉醇/
多西他赛+顺铂/奈达铂

（推荐鳞癌，2A类证

据）

长春瑞滨+顺铂/奈达铂

（推荐鳞癌，2A类证

据）

PS≥3
最佳支持治疗/对症处理（2A
类证据）

临床研究

二线及以上治疗

分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

PS=0-2

卡瑞利珠单抗（鳞癌，1A类

证据）

帕博利珠单抗（鳞癌，PD-
L1 CPS ≥10，1A类证据）

氟尿嘧啶+伊立替康（2A类

证据）

伊立替康+替吉奥（2A 类证

据）

HER-2 阳性腺癌，如果铂类

治疗失败且既往未应用过

曲妥珠单抗，则建议曲妥

珠单抗联合紫杉醇（1A/2A
类证据）

多西他赛单药（1A类证据）

纳武利尤单抗（鳞癌，2A类证

据）

安罗替尼 a（鳞癌， 2A 类证

据）

阿帕替尼（对食管腺癌和食管

胃交界部腺癌，1A类证据）

（对食管鳞癌，2B类证据）

多西他赛+顺铂（2B
类证据）

申请医健行业交流群加微信zuxuetong2015

公众号：医健趋势



分层 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

PS=0-2 紫杉醇单药（1A类证据）

伊立替康单药（1A类证据）

PS≥3
最佳支持治疗/对症处理（2A
类证据）

临床研究

【注释】

a.食管或胃肠道有溃疡者除外

2.2.2 局部区域复发的治疗

复发情

况
分层一 分层二

Ⅰ级专家推

荐
Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

局部区

域复发

可手术

切除

复发部位未

接受过放疗

根治性手术
ab

（ 2A 类证

据）

同步放化疗（拒绝手术或

有手术禁忌，2B类证据）

化疗+放疗（不能耐受同

步放化疗，2B类证据）

化疗（2B类证据）

放疗（不能耐受同步

放化疗，3类证据）

复发部位接

受过放疗

挽救性手术

（ 1 类 证

据）

化 疗 （ 2A
类证据）

不可手

术切除

复发部位未

接受过放疗

同步放化疗 cde

（2B类证据）

化疗+放疗（不能耐受同

步放化疗，2B类证据）

化疗（2B类证据）

放疗（不能耐受同步

放化疗，

3类证据）

复发部位接

受过放疗

化 疗 （ 2A
类证据）

【注释】

a.手术适应证：①一般情况尚可，心肺功能尚能适应手术；②食管钡餐造影片、气管镜检查、

胸腹部 CT及 MRI检查，病变考虑有切除可能者；③如肿瘤外侵，切除困难，但经过放化

疗后病变缩小，有切除可能者；④其他各项检查未发现明显远处转移病灶［1，2］。

b. 再次手术的方法可采用沿原切口进胸，吻合部位可将原弓上吻合改为颈部吻合，原弓下吻

合改为弓上吻合。可采用管道：结肠（首选），胃，空肠［3，4］。

c.同步化疗方案：详见“可切除食管癌的治疗”注释“i”。
d.化疗方案：详见晚期食管癌的化疗方案。

e. 放疗：建议采用三维适形和调强放疗的精确放疗技术。复发靶区可参照《食管癌放射治疗

靶区勾画》［5］。

参考文献
［1］SCHIPPER PH, CASSIVI SD, DESCHAMPS C, et al. Local recurrent esophageal carcinoma；

When is re-resection indicated Ann Thorac Surg, 2005, 80(3): 1001-1006.
［2］MAISH MS，DE MEESTER SR. Indications and technique of colon and jejunal interpositions

for esophageal disease. Surg Clin N Am, 2005, 85(3):505-514.
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［3］黄杰, 程邦昌, 夏军, 等.胃食管术后中、上段食管癌的外科干预.临床外科杂志, 2006, 14(8):
488-490.

［4］卫功铨, 邵令方, 刘先本, 等.食管癌、贲门癌术后复发的再次手术.中华外科杂志, 1998,
36(4): 26-28.

［5］肖泽芬,周宗玫,李晔雄.食管癌放射治疗靶区勾画.北京:人民卫生出版社, 2017.

2.2.3 常用转移性/复发食管癌化疗方案

HER-2过表达的转移性腺癌，推荐使用曲妥珠单抗联合化疗治疗［1］。

曲妥珠单抗（+化疗）：

三周方案：负荷剂量 8mg/kg d1 iv；维持剂量 6mg/kg d1 iv。
两周方案：负荷剂量 6mg/kg d1 iv；维持剂量 4mg/kg d1 iv。
一线治疗方案：推荐使用两药联合方案（两药联合方案毒副反应较三药联合低），三药联

合方案可考虑用于 PS评分良好、可配合定期行毒副反应评估的患者。

推荐方案：

氟尿嘧啶类+顺铂（1类证据）［2-5］

顺铂 75~100mg/m2 iv d1，
5-FU 750~1000mg/m2 civ 24h d1-4，
每 28天重复

顺铂 50mg/m2 iv d1，
LV 200mg/m2 iv d1，
5-FU 2000mg/m2 iv civ 24h d1，
每 14天重复

顺铂 80mg/m2 iv d1，
卡培他滨 1000mg/m2 po bid d1-14，
每 21天重复

氟尿嘧啶类+奥沙利铂［3，6-7］

奥沙利铂+5-FU/CF：
奥沙利铂 85mg/m2 iv d1，
LV 400mg/m2 iv d1，
5-FU 400mg/m2 静脉推注 d1，然后 1200mg/m2 civ 24h d1-2，
每 14天重复。

奥沙利铂 85mg/m2 iv d1，
LV 200mg/m2 iv d1，
5-FU 2600mg/m2 civ 24h d1，
每 14天重复。

卡培他滨 1000mg/m2 po bid d1-14，
奥沙利铂 130mg/m2 iv d1，
每 21天重复

多西他赛+5-FU/CF［8-10］：

多西他赛 40mg/m2 iv d1，
LV 400mg/m2 iv d1，
5-FU 400mg/m2 iv d1，然后 1000mg/m2 civ 24h d1-2，
顺铂 40mg/m2 iv d3，
每 14天重复

多西他赛 50mg/m2 iv d1，
奥沙利铂 85mg/m2 iv d1，
5-FU 1200mg/m2 civ 24h d1-2，
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每 14天重复

多西他赛 75mg/m2 iv d1，
卡铂 AUC=6 iv d2，
5-FU 1200mg/m2 civ 24h d1-3，
每 21天重复

紫杉类+顺铂/卡铂［11-15］

紫杉醇 175mg/m2 iv d1，
顺铂 75mg/m2 iv d2，
每 21天重复

紫杉醇 90mg/m2 iv d1，
卡铂 AUC =5 iv d1，
每 21天重复

多西他赛 70-85mg/m2 iv d1，
顺铂 70-75mg/m2 iv d1，
每 21天重复

氟尿嘧啶单药［4，16-17］

LV 400mg/m2 iv d1，
5-FU 400mg/m2 静脉推注 d1，然后 1200mg/m2 civ 24h d1-2，
每 14天重复

5-FU 800mg/m2 civ 24h d1-5，
每 28天重复

卡培他滨 1000~1250mg/m2 po bid d1-14，
每 21天重复

其他方案：

紫杉类单药［18-21］

多西他赛 75~100mg/m2 iv d1，
每 21天重复

紫杉醇 135~175mg/m2 iv d1，
每 21天重复

紫杉醇 80mg/m2 iv d1、8、15、22，
每 28天重复

5-FU+伊立替康［22-23］

伊立替康 180mg/m2 iv d1，
LV 400mg/m2 iv d1，
5-FU 400mg/m2 静脉推注 d1，然后 2000mg/m2 civ 24h d1-2，
每 14天重复（仅限于腺癌）

伊立替康 80mg/m2 iv d1，
LV 500mg/m2 iv d1，
5-FU 2000mg/m2 civ 24h d1，
每周重复，连续 6周后停止 2周

表柔比星+ 顺铂［24］

表柔比星 50mg/m2 iv d1，
顺铂 60mg/m2 iv d1，
5-FU 200mg/m2 civ 24h d1-21，
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每 21天重复

表柔比星+奥沙利铂 +5-FU［24-25］

表柔比星 50mg/m2 iv d1，
奥沙利铂 130mg/m2 iv d1，
5-FU 200mg/m2 civ 24h d1-21，
每 21天重复

表柔比星 50mg/m2 iv d1，
顺铂 60mg/m2 iv d1，
卡培他滨 625mg/m2 po bid d1-21，
每 21天重复

表柔比星 50mg/m2 iv d1，
奥沙利铂 130mg/m2 iv d1，
卡培他滨 625mg/m2 po bid d1-21，
每 21天重复

二线及后续治疗方案：

推荐方案：

卡瑞利珠单抗[26] 200mg iv d1
每 14天重复

帕博利珠单抗［27］10mg/kg iv d1或 200mg iv d1
每 14天重复或每 21天重复

纳武利尤单抗［28］3mg/kg iv d1或 240mg iv d1
每 14天重复

紫杉类［16-19，29］

多西他赛 75~100mg/m2 iv d1，
每 21天重复

紫杉醇 175mg/m2 iv d1，
每 21天重复

紫杉醇 80mg/m2 iv d1、8、15、22，
每 28天重复

紫杉醇 80mg/m2 iv d1、8、15，
每 28天重复

伊立替康［29-33］

伊立替康 150~180mg/m2 iv d1，
每 14天重复

伊立替康 125mg/m2 iv d1、8，
21天重复

氟尿嘧啶+伊立替康［30］

伊立替康 180mg/m2 iv d1，
LV 400mg/m2 iv d1，
5-FU 400mg 静脉推注 d1，然后 1200mg/m2 civ 24h d1-2，
每 14天重复

伊立替康+替吉奥［34］
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伊立替康 160mg/m2 iv d1，
替吉奥 40~60mg po bid d1-10，
每 14天重复

其他方案：

安罗替尼［35］12mg/日 po d1-14
每 21天重复

阿帕替尼 250-500mg/日 po连续服用
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3 食管癌的随访

目的 a，b Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐
Ⅲ级专家

推荐

I 期食管癌

内镜术后

随

访

频

率

内镜切除后第 1~2 年：每 3~6
个月复查 1次；

内镜切除术后 3~5年：每 6~12
个月复查一次，若无残留复

发，此后每年复查 1次

随

访

内

容

1.病史及体格检查

2.（颈）胸、腹部增强 CT
扫描 d

4.颈部超声

3.内镜检查、碘染色及活检

超声内镜
PET/CT
HER-2检测

食管癌 R0
切除术后 /
食 管 癌 放

化疗后

随

访

频

率

术后/放化疗后第 1~2年：每 3-
6个月复查一次；3~5年：每 6
个月复查一次；5 年后每年复

查一次

随

访

内

容

1.病史及体格检查

2上消化道造影 c

3.（颈）胸、腹部增强 CT
扫描 d

4.颈部超声

5.内镜检查 e

（颈）胸腹部平扫 CT扫描 d

颈部超声

腹部超声

PET/CT f

【注释】

a. 随访/监测的主要目的是发现那些还可以接受潜在根治为目的治疗的转移复发；没有高级别

循证医学证据来支持何为最佳的随访/监测策略。

b. 如果患者身体状况根本不允许接受复发需要的抗肿瘤治疗，则不主张对患者进行常规肿瘤

随访/监测。

c.上消化道造影，术后可不作为常规，推荐用于有相关症状的患者，应包括残端食管及胸胃，

如果发现残端食管新发病变、吻合口狭窄（或充盈缺损），需要进行内镜检查。食管造影包

括下咽及全段食管，如果发现食管病变复发，需要进行内镜检查。

d. 应该使用静脉注射和口服对比增强。颈段或胸段食管癌距环咽肌<5cm应行颈部/胸部/腹部

CT。如果（颈部）胸部/腹腔 CT不能完成，或患者有 CT静脉造影的禁忌证，可以考虑（颈

部）胸部／腹腔平扫 CT、颈部及腹部超声。

e.内镜检查:对于术后患者如果有症状或其他检查发现可疑吻合口或胸胃复发，可再行内镜检

查，明确诊断；对于未行手术的患者，可每年复查一次内镜。

f.不推荐 PET/CT作为食管癌随访的常规检查手段。
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