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中国食管鳞癌同步放化疗全程管理专家共识

中国抗癌协会感染性肿瘤专业委员会，中国抗癌协会食管癌专业委员会，
中国抗癌协会中西医整合食管癌专业委员会，中国抗癌协会食管肿瘤整合康复专业委员会

　 　 摘　 要：食管癌是我国第五大致死性肿瘤，每年新发病例和死亡病例均约占全球的一半，其中食管鳞状细胞癌占

９０％以上，５ ａ 生存率为 ２９. ６％。 随着放疗技术的进步和化疗方案的优化，同步放化疗在多项临床研究中取得突破，推
动食管癌的整体治疗局面发生了根本性改变，国际、国内多个指南将新辅助同步放化疗加手术、根治性同步放化疗或

新辅助放化疗后达临床完全缓解，后续密切随访＋挽救性手术推荐为局部晚期食管癌的并列选择，为探索局部可切

除食管癌患者“保器官”设想提供了理论依据和新的思路。 为更好地指导食管癌同步放化疗全程管理，提升食管癌

同步放化疗的科学性和规范性，中国抗癌协会感染性肿瘤专业委员会组织国内相关领域专家，经过多轮深入讨论和

修改，系统性地梳理了国内外最新的指南和循证医学证据，并充分考虑我国临床实践的具体情况，形成本专家共识。
关键词：食管鳞癌；同步放化疗；全程管理；专家共识
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１　 前言

食管癌是全球常见的恶性肿瘤之一， ２０２２
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年全球有 ５１. １ 万新发食管癌患者、４４. ５ 万食管

癌患者死亡，其中中国新发食管癌病例为 ２２. ４
万、死亡食管癌患者为 １８. ７５ 万。 根据国家癌

症中心发布 ２０２２ 年中国恶性肿瘤疾病负担情况

显示，食管癌发病率和死亡率在我国恶性肿瘤中

分居第 ７ 位和第 ５ 位，５ 年生存率为 ２９. ６％ ［ １］ 。
根据组织学类型的不同，食管癌主要包括食管鳞

状细 胞 癌 （ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＥＳＣＣ） 和 食 管 腺 癌 （ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＥＡＣ） 两种亚型。 ＥＳＣＣ 是我国主要病理类型，
占 ９０％ 以 上， 故 本 共 识 提 及 的 食 管 癌 均 指

ＥＳＣＣ。
对于可手术局部晚期食管癌，新辅助同步放

化疗后手术是标准治疗方案，对于不可切除的局

部晚期食管癌，根治性同步放化疗是首选方案，部
分患者还可通过转化性放化疗再次获得手术切除

机会以进一步提高预后。 术后辅助放疗对于经过

选择的病例可提高局部控制率和生存率。 随着放

疗技术的快速发展，调强放疗及图像引导放疗等

技术在食管癌治疗中得以广泛应用 ［２－３］ 。 近年

来，免疫联合放疗展现出较好的协同作用和较佳

的临床疗效，为 ＥＳＣＣ 患者提供了新的治疗选择。
放疗的本质是利用放射线直接杀伤细胞，可通过

多种途径增强免疫治疗效果，包括诱导肿瘤细胞

免疫原性死亡，形成肿瘤“原位疫苗” ，释放抗原，
激活机体免疫系统；改变肿瘤微环境，促进抗原提

呈，增加免疫细胞的激活，当放疗与免疫治疗联合

应用时，获得性抗肿瘤免疫反应得以持续活化，从
而发挥抗肿瘤协同作用 ［４－７］ 。 放疗是免疫治疗的

重要联合手段，在改善患者预后，提高生活质量中

均取得较好的效果，然而，放疗联合免疫最佳靶区

范围、剂量大小及联合顺序仍是未知的，需要进一

步探索。
２　 共识制定原则及方法

共识制定遵循世界卫生组织《指南制定手册》和
中华医学会《中国制订 ／修订临床诊疗指南的指导原

则（２０２２ 版）》的原则与方法［８－９］，符合指南研究与评

价工 具 ＩＩ （ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ＆
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ＩＩ，ＡＧＲＥＥ ＩＩ）的要求［１０］，进行方法学构建

和撰写。
２．１ 　 证据质量分级 　 证据质量评价整体采用

ＧＲＡＤＥ 的分级方法。 为便于操作，初始证据质量分

级将基于 ＣＡＮＭＡＴ２０１８ 指南中的证据等级标准，将
初始证据质量分为 １～３ 级。 见表 １。

表 １　 共识证据等级的定义

等级 证据描述

１
可信区间较窄的 Ｍｅｔａ 分析，或多个安慰剂 ／阳性药

物对照的双盲随机对照试验且每组样本量大于 ３０

２

可信区间较宽的 Ｍｅｔａ 分析，或单个安慰剂 ／阳性药

物对照的双盲随机对照试验且每组样本量大于

３０；至少 １ 个安慰剂 ／阳性药物的双盲随机对照试

验且每组样本量介于 １０ ～ ２９（含），或来自卫生系

统的管理数据

３ 无对照的试验，个案报告或病例系统，或专家意见

２．２　 形成推荐意见　 针对每个临床问题，证据评价

组根据当前证据形成相应的推荐意见以及证据决策

表。 共识制订组成员根据证据质量、患者偏好和价

值观、卫生经济学分析和利弊平衡形成初步的推荐

意见并确定推荐强度。 通过 １～ ２ 轮德尔菲（Ｄｅｌｐｈｉ）
法和 １～２ 轮线上或线下讨论，对推荐意见及其强度

达成一致意见。
２．３　 规则　 若超过 ７５％的参与共识投票的专家同

意该条推荐意见，则达成共识；对于未达成共识的推

荐意见，根据专家意见修改后进行第 ２ 轮德尔菲共

识或讨论，直至达成共识或从共识中删除。 推荐意

见达成共识后，交由指导委员会审定通过。 指导委

员会在征得 ７５％的共识制订组成员同意的情况下，
可对推荐意见存在的重要问题进行修订和完善，并
由秘书组如实记录整个修订过程。 见表 ２。

表 ２　 共识证据推荐等级的定义

推荐等级 标准

Ｉ 级推荐

１ 类证据

适应证明确、可及性好、肿瘤治疗价值稳

定，纳入《国家基本医疗保险、工伤保险和

生育保险药品目录》的诊治措施

ＩＩ 级推荐

２ 类证据

国内外随机对照研究，提供高级别证据，但
可及性差或者效价比不高；对于临床获益

明显但价格较贵的措施，考虑患者可能获

益，也可以作为 ＩＩ 级推荐；至少 １ 个安慰

剂 ／阳性药物的双盲随机对照试验且每组

样本量介于 １０ ～ ２９（含），或来自卫生系统

的管理数据；专家意见

ＩＩＩ 级推荐

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，但是专家组具有一定

共识的， 可以作为 ＩＩＩ 级推荐给医疗人员

参考
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３　 食管癌同步放化疗简介

同 步 放 化 疗 （ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＣＲＴ）在食管癌综合治疗中发挥重要作用。 对于可

手术局部晚期食管癌，国内国际指南均推荐首选、标
准治疗方案为新辅助同步放化疗后手术，相较于单

纯手术显著提高了总生存（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）率，
且安全性可靠，国内共识推荐的新辅助同步放化疗

（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｎＣＲＴ）方

案包括但不限于 ＣＲＯＳＳ 方案、ＮＥＯＣＲＴＥＣ５０１０ 方案

等［１１－１４］；对于不可手术的局部晚期食管癌，根治性

同步放化疗（ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，
ｄＣＲＴ）是首选方案，部分患者还可通过转化性放化

疗再次获得手术切除机会以进一步提高预后；对于

非颈段食管癌拒绝手术或者存在手术禁忌证、风险

大的患者，根治性放化疗是标准治疗方案；术后辅助

放化疗对于经过选择的病例可提高局部控制率和生

存率，如未接受过术前放化疗的 Ｒ１、Ｒ２ 切除者［１５］。
尽管 ＮＣＣＮ 指南不推荐食管鳞癌根治术后 Ｒ０ 切除

患者辅助放疗，但《中国食管癌放射治疗指南（２０２３
版）》提出，对于淋巴结阳性和（或）ｐＴ３⁃４ａＮ０ 期食管

癌推荐行术后放化疗或放疗［１５］。 据日本 ＪＣＯＧ０５０８
研究的结果［１６］，对于内镜切除术后切缘阴性的 ｐＴ１ｂ
期或有脉管侵犯的 ｐＴ１ａ 期患者行术后同步放化疗，
区域淋巴结引流区给予 ４１. ４ Ｇｙ，对于切缘阳性者，
原发灶给予 ５０. ４ Ｇｙ，同步化疗采用 ５－氟尿嘧啶联

合顺铂方案，ＥＳＤ＋ＣＲＴ 治疗这类早期 ＥＳＣＣ 患者与

食管切除术疗效相当。 对于 ＳＭ１ 为低分化 ／未分化

癌、或神经受累的 ｐＴ１ａ，ｄＣＲＴ 与食管癌切除术均获

得国内专家共识的 ＩＩ 级推荐［１５］。 ｎＣＲＴ 联合根治性

手术后的辅助放化疗的研究不多，且无大型随机对

照研究支持，达 Ｒ０ 的患者辅助放化疗证据尚不明

确，高危患者可能从辅助化疗中获益［１１］。
３．１　 诊断与评估

食管癌患者放化疗实施前应依据适应证和禁忌

证，综合年龄、体质功能状态、分期、原发灶部位、并
发症风险、合并症状态等多方面因素，对患者进行多

学科、全面、个体化的评估。 基线评估应由 ＭＤＴ 团

队进行，ＭＤＴ 团队应包括外科、放疗科、内科、影像

科、病理科、内镜科、营养科等，有利于实现精准诊

断、精准制定治疗计划、确保按照计划顺利实施治

疗。 治疗过程中应遵循放疗及化疗的疗效判定标

准、治疗后病理学评估标准以及患者状况评分

（ＫＰＳ、ＥＣＯＧ 等），选择适当的影像、内镜及实验室检

查进行疗效评估、临床再分期等。 治疗结束后应根

据个体情况安排随访。

３．１．１　 胃镜取活检

推荐意见：黏膜活检取材标本应足够大，深度尽

可能达黏膜肌层，根据病灶大小确定活检标本数量，
病变直径小于 ２. ０ｃｍ 患者取至少 ２ 块标本，２. ０ ～
３. ０ｃｍ 至少 ３ 块标本，超过 ３. ０ｃｍ 至少 ４ 块标本（１
类，Ｉ 级推荐）。

食管黏膜活检标本取材的正确与否，直接影响

病理学的诊断。 同一活检部位的第一块标本尤为重

要，后续活检因黏膜出血易影响准确性。 为了明确

内镜所见病变的性质，可选择病变处局部黏膜进行

活检。 隆起性病灶在其顶部（充血、糜烂等）及其基

底部（糜烂、凹凸不平、色泽改变等）活检，溃疡性病

灶在溃疡边缘黏膜隆起的顶部或内侧黏膜多点活

检；局部黏膜病灶也可根据染色、放大内镜观察的结

果，针对最可疑或最典型的病变部位进行活检。
黏膜 活 检 取 材 标 本 应 足 够 大、 足 量 （ ≥ ４

块） ［１７－１９］，根据病变情况，在减少活检出血前提下，
使用大钳口活检钳或鳄口型活检钳提高活检率［《消
化内镜入门及规范操作》］，必要时可行超声内镜穿

刺活检、诊断性 ＥＳＤ 以及利用激光共聚焦纤维内镜

进行可视化活检［１７］。
３．１．２　 病理诊断与分子检测

３．１．２．１　 同步放化疗前食管活检标本　 内镜活检标

本应在标本离体后立即使用 ４％甲醛溶液充分固定，
固定液的体积应为标本体积至少 １０ 倍。 标本取材

时，应核对患者相关信息如姓名、性别、年龄、住院

号、申请单上联号等信息，并核对活检与取材的块数

是否相同。 取材时应记录标本的块数与大小。 病理

诊断应明确是否为肿瘤性病变，如果为恶性肿瘤，则
需要明确肿瘤的组织学类型和组织学分级，有无伴

随的癌前病变（异型增生 ／上皮内瘤变）（１ 类，Ｉ 级推

荐）。 对于拟采用 ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１ 抑制剂治疗的食管

鳞状细胞癌患者，应对食管癌组织进行 ＭＭＲ ／ ＭＳＩ 和
ＰＤ⁃Ｌ１（２２Ｃ３）检测，以 ＰＤ⁃Ｌ１ ＣＰＳ ≥１０ 作为阳性标

准（１ 类，ＩＩ 级推荐）。 如果条件允许，推荐进行食管

鳞状细胞癌的 ＮＧＳ 检测；对于年龄轻、有肿瘤家族史

和多原发癌的食管癌患者，推荐进行胚系突变检测

（３ 类，ＩＩＩ 级推荐）。
３．１．２．２　 同步放化疗后食管活检标本　 内镜活检标

本的处理以及取材等与新辅助治疗前食管活检标本

相同。 病理诊断应明确是否为肿瘤性病变，如果为

恶性肿瘤，则需要明确肿瘤的组织学类型和组织学

分级，有无伴随的癌前病变（异型增生 ／上皮内瘤

变）。 还需要记录肿瘤细胞改变包括细胞胞界消失、
细胞质肿胀，发生空泡化和嗜酸性变等。 肿瘤细胞
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核的改变包括多形性、核增大、分叶增多、形状怪异；
核染色质呈空泡状，可伴单个或多个嗜酸性核仁。
肿瘤间质改变包括瘤床和周围组织间质纤维化、钙
化、坏死、伴炎症反应、胆固醇结晶沉积、异物巨细胞

反应等改变（１ 类，Ｉ 级推荐）。 对于拟采用 ＰＤ⁃１ ／
ＰＤ⁃Ｌ１ 抑制剂治疗的食管鳞状细胞癌患者，应对食

管癌组织进行 ＭＭＲ ／ ＭＳＩ 和 ＰＤ⁃Ｌ１（２２Ｃ３）检测，以
ＰＤ⁃Ｌ１ ＣＰＳ≥１０ 作为阳性标准（３ 类，ＩＩＩ 级推荐）。
如果条件允许，推荐进行食管鳞状细胞癌的 ＮＧＳ 检

测；对于年龄轻、有肿瘤家族史和多原发癌的食管癌

患者， 推 荐 进 行 胚 系 突 变 检 测 （ ３ 类， ＩＩＩ 级 推

荐） ［２０－２１］。
３．１．３　 临床分期

３．１．３．１　 同步放化疗前评估　 推荐意见 １：对于食管

癌初诊时 Ｔ、 Ｎ 分期， 应用超声内镜 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）、食管 ＭＲＩ 平扫＋增强（ Ｉ 级推荐），
胸部 ＣＴ 平扫＋增强（１ 类，ＩＩ 级推荐）；推荐意见 ２：Ｍ
分期应用（颈部）胸部 ／腹部 ＣＴ 平扫＋增强（ Ｉ 级推

荐）、 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ（１ 类，ＩＩ 级推荐）；推荐意见 ３：若
怀疑肝转移者行上腹部 ＭＲＩ 平扫＋增强扫描（１ 类，Ｉ
级推荐）或 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ（１ 类，ＩＩ 级推荐）。
３．１．３．２　 Ｔ 分期　 单一的影像学技术提供准确的术

前食管癌分期的作用是有限的，在临床实际中食管

癌的分期仍然是多种方式的互补组合，包括 ＣＴ、
ＭＲＩ、ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ、内镜超声。 ＣＴ 在 Ｔ 分期的重要

作用是识别肿瘤和邻近器官之间脂肪层的消失，评
估侵袭的可能性或提示邻近结构的受侵（Ｔ４）。 其他

潜在直接侵犯的征像包括肿瘤与主动脉之间的接触

面超过 ９０°，肿瘤引起的包括心脏、支气管或气管后

壁的受压推移，以及心包增厚或积液等。 使用多平

面 ＣＴ 重建有助于更准确地评估食管肿瘤长度。 但

ＣＴ 无法区分 Ｔ１、Ｔ２ 或 Ｔ３ 期的食管癌，对 Ｔ１ 期肿瘤

的判断，准确率为 ４２％［２２］。 Ｙａｍａｄａ 等［２３］ 利用 ７. ０Ｔ
ＭＲＩ 对食管癌离体标本进行超高分辨率 Ｔ２ＷＩ 扫描，
发现 ＭＲＩ 对浸润深度的可视化精度很高，可以清晰

显示正常食管壁的 ８ 层结构，并判断食管癌浸润深

度的符合率为 １００％。 有研究表明用 Ｔ２ＷＩ 结合

ＤＷＩ 序列诊断食管癌，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 及 Ｔ４ 期的检出率

分别为 ３３％、５８％、９６％和 １００％［２４］。 ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
不能提供有关肿瘤侵入深度的信息，在食管癌 Ｔ 分

期中的应用有限，此外，炎症性疾病可能会表现为假

阳性摄取。
３．１．３．３ 　 Ｎ 分期 　 目前，采用 ＣＴ 根据淋巴结的大

小、形态、强化程度等判定其是否受侵，淋巴结的短

轴大于 １ ｃｍ 被认为是增大，可疑转移。 然而已发表

的研究表明，淋巴结肿大通常是不除外反应性淋巴

结导致假阳性，而小淋巴结常有微转移。 一项荟萃

分析显示，以淋巴结短径＞１０ ｍｍ 为标准判定淋巴结

转移的灵敏度为 ５０％，特异度为 ８３％［２５］。 ＰＥＴ ／ ＣＴ
具有高诊断特异性但敏感性低，因此不能用于准确

评估 Ｎ 分期。 在较小的淋巴结中，检测区域淋巴结

转移的敏感性和特异性进一步降低（２～１０ ｍｍ）。 气

道炎症、既往肉芽肿病或结节病患者仍可能出现假

阳性［２６］。 ＭＲＩ 高分辨率对淋巴门结构的显示及

ＤＷＩ 可较敏感发现可疑淋巴结，均有助于对转移性

淋巴结的检出。 还有学者通过 ＡＤＣ 值的高低鉴别

正常及炎性淋巴结，但结论不尽相同，有待于进一步

研究。 ＰＥＴ ／ ＭＲ 能同时提供肿瘤的代谢和解剖信

息，有研究显示 ＰＥＴ⁃ＭＲ、ＥＵＳ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 和 ＣＴ 在淋

巴结分期的准确率分别为 ８３. ３％、７５. ０％、６６. ７％和

５０. ０％［２７］。 Ｆｏｌｅｙ 等［２６］ 将 ＥＵＳ、ＣＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 检测的

无淋巴结转移及淋巴结转移的病例资料与术后病理

进行对照分析，结果发现以上检查技术均易出现分

期过低的情况。
３．１．３．４　 Ｍ 分期　 食管癌远处转移性疾病的评估通

常采用颈部、胸部、腹部 ＣＴ。 肺内小结节很难明确

是否为转移，尤其是在没有既往影像学对照的情况

下。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可改善远处转移的检测。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在

肿瘤的Ｍ 分期（远处转移）上具有明显优势［２８］，所以

ＰＥＴ ／ ＣＴ 对诊断晚期食管癌很有帮助，有研究表明其

诊断 Ⅳ 期 食 管 癌 的 敏 感 性 为 ６７％， 特 异 性 为

９７％［２９］。 在一项多中心前瞻性队列研究中，ＰＥＴ ／ ＣＴ
导致 ２４％ 的患者临床分期结果发生变化，包括

１５. １％的患者分期升级至 ＩＶ 期。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 也可能显

示其他位置疾病或在主要分期或治疗反应评估期间

ＣＴ 结果模棱两可时帮助确认转移性疾病。
３. １. ３. ５ 　 超 声 内 镜 　 超 声 内 镜 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）是检测食管癌 Ｔ 分期最敏感的

检测方法，它影响着相当一部分早期癌症患者最佳

肿瘤治疗方案的制定，该方案能适当平衡手术、化疗

和放疗的风险和收益。 ２０２３ 版 ＣＳＣＯ 指南推荐超声

内镜对于食管癌内镜病理检查确诊者，可进行相应

的分期评估。 对于局部黏膜内癌有时需要内镜切除

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｃｅｔｉｏｎ，ＥＲ）作为组织学分期或治疗；
ＥＵＳ 评估可在患者暴露于 ＥＲ 风险之前发现可疑淋

巴结，ＥＵＳ 使用恶性淋巴结影像学诊断标准或使用

细针穿刺活检（ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＦＮＡ）、细针组

织活检（ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ，ＦＮＢ）对局部区域肿大淋

巴结进行分期。 对于浅表型食管癌及病变深度≤２
ｃｍ 的进展期食管癌，微型超声探头可进行明确的 Ｔ
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分期，但无法进行 Ｎ 分期；对于病变深度大于 ２ ｃｍ
的进展期食管癌，建议使用环形扫描式超声内镜进

行 Ｔ 分期，而对于某些不典型肿大的淋巴结，可使用

线阵扫描式超声胃镜对淋巴结进行 ＦＮＡ ／ ＦＮＢ，从病

理层面以获得更明确的 Ｎ 分期［３０－３１］。
３．１．４　 营养评估

推荐意见：对于所有食管癌患者，在入院后 ４８ ｈ
内均应常规由营养专业人员完成营养状况评估，营
养状况评估工具为 ＰＧ⁃ＳＧＡ（１ 类，Ｉ 级推荐）。

食管癌是营养不良发病率最高的恶性肿瘤，营
养不良会降低食管癌细胞对放化疗的敏感性，延长

住院时间，增加医疗费用，降低患者生活质量。 对食

管癌患者进行营养诊断的目的是发现有无营养不良

并判断营养不良的严重程度。 食管癌患者完整的营

养诊断包括三级：营养风险筛查、营养评估、综合评

价。 对于所有的食管癌患者，一经明确诊断，应在入

院后 ２４ ｈ 内由医师完成初步地营养风险筛查

（ＮＲＳ２００２）。 中国肿瘤营养治疗指南推荐，食管癌

患者无论其 ＮＲＳ２００２ 筛查结果如何，均应常规进行

营养评估，因为营养筛查对这些人群有较高的假阴

性率。 营养评估建议入院后 ４８ ｈ 内由营养专业人员

完 成。 患 者 主 观 整 体 评 估 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｅｄ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＰＧ⁃ＳＧＡ）是一种专门为

肿瘤患者设计的营养状况评估工具，得到美国营养

师协会的广泛推荐，目前已经成为我国卫生行业标

准。 ＰＧ⁃ＳＧＡ 由患者自我评估及医务人员评估两部

分组成，其中自我评估包括体质量、摄食情况、症状、
活动和身体功能 ４ 个方面，医务人员评估包括疾病

与营养需求的关系、代谢方面的需要和体格检查 ３
个方面。 评估结果分为定性评估和定量评估两种。
定性评估将肿瘤患者的营养状况分为营养良好、可
疑或中度营养不良、重度营养不良 ３ 类。 定量评估

将患者分为 ０ ～ １ 分（营养良好），２ ～ ３ 分（可疑或轻

度营养不良），４～８ 分（中度营养不良），≥９ 分（重度

营养不良）。 综合评价包括应激程度、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。 其中，人体成分分析对肿瘤病人营养不良治

疗动态观察的过程评估具有重要意义。 出于经济学

和成本—效益因素考虑，轻、中度营养不良患者可不

常规进行综合评价，重度营养不良患者应该常规实

施综合评价。
３．１．５　 心理评估

食管癌病程不同阶段及手术、放化疗过程中，患
者容易出现焦虑、抑郁等不良情绪，研究显示其发生

率为 ４８. ９％和 ４６. ７％，对于多数患者来说，焦虑症状

是对恶性肿瘤本身及其治疗的反应，导致心理痛苦

水平增高；同时放疗和化疗引起的不良反应，如恶心

呕吐、疲乏等症状，常常加重患者的焦虑情绪。 周期

性化疗中会出现预期性恶心呕吐，与精神因素有关，
这种恶心呕吐往往伴随焦虑、抑郁。
３．２　 新辅助同步放化疗

推荐意见 １：食管癌新辅助同步放化疗放疗剂

量：４０～５０. ４ Ｇｙ（１ 类，Ｉ 级推荐）。 推荐意见 ２：食管

癌新辅助同步 放 化 疗 的 化 疗 方 案： 卡 培 他 滨，
ＸＥＬＯＸ，ＴＰ，ＰＦ，ＮＰ（１ 类，Ｉ 级推荐）。 推荐意见 ３：
食管癌新辅助同步放化疗后 ６ ～ ８ 周手术（１ 类，Ｉ 级
推荐）。
３．２．１　 放疗

目前，除了部分 ｃＴ１ｂ⁃２Ｎ０ 低风险患者可经多学

科评估后直接行手术治疗之外，多数需要进行围术

期综合治疗。 食管癌术前新辅助模式主要包括同步

放化疗及单纯化疗，但同步放化疗为优先推荐［３２］。
ＣＭＩＳＧ１７０１ 研究表明，尽管远期预后差异无统计学

意义，新辅助同步放化疗组患者术后病理完全缓解

率优于新辅助单纯化疗组［３３］。 新辅助放疗剂量方

面，ＣＲＯＳＳ 和 ＮＥＯＣＲＴＥＣ５０１０ 研究均提示较低剂量

放疗（４０－４１. ４ Ｇｙ）的有效性，国内共识推荐新辅助

放疗的放疗剂量为 ４０. ０ ～ ５０. ４ Ｇｙ ／ ２０ ～ ２８ Ｆ［１１］。 对

于新辅助治疗后、经充分评估可耐受手术的患者，推
荐新辅助同步放化疗后 ６ ～ ８ 周实施食管癌根

治术［１１，３２］。
危及器官剂量限制：术前放疗的患者，建议先按

根治性处方剂（如 ９５％ ＰＴＶ ５０. ４Ｇｙ）进行正常组织

评估，再按术前处方剂量执行，同时确定正常组织的

实际受量。 见表 ３。

表 ３　 危及器官剂量限制

器官 耐受剂量限量

双肺

Ｄｍｅａｎ≤１４ ～ １６ Ｇｙ，Ｖ２０≤２８％，Ｖ３０≤２０％；同
步放化疗 Ｖ２０≤２５％；已行免疫药物治疗的患

者肺受量尽量低

心脏 Ｖ３０≤４０％，Ｖ４０≤３０％

脊髓 Ｄｍａｘ≤４５ Ｇｙ

胃 Ｄｍａｘ≤５５～６０ Ｇｙ，Ｖ４０≤４０％

小肠 Ｄｍａｘ≤５５ Ｇｙ，Ｖ４０≤４０％

双肾 Ｖ２０≤３０％

肝 Ｖ３０≤０％

放疗技术建议常规推荐调强放疗技术，有条件

的单位可以选择质子照射。 推荐原发灶大体肿瘤体
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积（ｇｒｏｓｓ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ），包括原发肿瘤（ＧＴＶｐ）
和转移淋巴结（ＧＴＶｎ）， ＧＴＶｐ 的勾画需基于多模态

融合图像及超声内镜等，ＧＴＶｎ 指 ＣＴ、ＭＲＩ 显示短径

≥１０ ｍｍ（食管旁、食管气管沟≥５ ｍｍ），或 ＰＥＴ ／ ＣＴ
阳性，或者低于上述标准，但淋巴结有明显坏死，环
形强化、强化程度与原发灶相仿、偏心钙化者。 临床

靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）：ＧＴＶｐ 到 ＣＴＶｐ 上

下外扩 ３. ０ ｃｍ，环周外扩 ０. ５ ｃｍ。 推荐 ＧＴＶｎ 环周

外扩 ０. ５～１. ０ ｃｍ 以包括亚临床受累区域；如没有包

膜外侵，则 ＣＴＶｎ 需要对外放后包括肌肉、骨骼、大
血管及心脏等解剖结构进行修正。 ＣＴＶｎ 以 ＩＦＩ 为

主，存在跳跃性淋巴结转移时（ＣＴＶｎ 距离 ＣＴＶｐ 超

过 ３ ｃｍ）可不与 ＣＴＶｐ 衔接，单独勾画。 计划靶区

（ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）根据各中心质控数据

自行决定 ＣＴＶ 外放范围。
３．２．２　 化疗

ＣＲＯＳＳ 的研究采取 ＴＣ（紫杉醇、卡铂）方案，而
ＮＥＯＣＲＴＥＣ５０１０ 采取的是 ＮＰ（长春瑞滨、顺铂）方

案。 在其他一些新辅助化疗的研究中，也有 ＰＦ 方

案、ＤＣＦ 方案等。 一项纳入 １３４ 例患者的研究对比

了 ＰＦ 方案和 ＴＰ 方案在局部可切除食管癌和胃食管

交界处癌患者的 ｎＣＲＴ 术后死亡率、并发症、毒性和

病理反应等的研究，结果提示：两种 ｎＣＲＴ 方案都是

有效和安全的；两组在术后死亡率、并发症、毒性和

病理反应方面均无显著差异；但鳞癌更倾向于 ＰＦ
方案［３４－３６］。

另一项对比 ＰＦ 方案和 ＴＣ 方案在局部晚期食管

癌和食管胃结合部癌患者的 ｎＣＲＴ 中耐受性和疗效

比较的研究，纳入了 １２４ 例患者（９７％是食管癌，９１％
是食管鳞癌），结果提示：ＴＣ 方案的毒性低于 ＰＦ 方

案，但两者疗效相当［３７］ 另一项纳入 １４２ 例患者对比

ＰＦ 方案和 ＴＣ 方案在局部晚期食管癌患者 ｎＣＲＴ 中

的研究发现，ＰＦ 方案在病理完全缓解率（ＯＲ ２. ６８；Ｐ
＝ ０. ０３２）、术后无复发率（ＨＲ ０. ３９；Ｐ ＝ ０. ００３）和生

存期（ＨＲ ０. ４６；Ｐ ＝ ０. ０ ０１６）方面优势明显［３８］。 一

项 ＤＣＦ 方案在局部晚期食管鳞癌 ｎＣＲＴ 中的应用的

研究纳入 ３０ 例患者，结果显示：１７ 例患者在原发肿

瘤中 观 察 到 完 全 病 理 缓 解 （ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ，ｐＣＲ），１４ 例患者在原发肿瘤和淋巴结中同

时观察到 ｐＣＲ；３ 年 ＯＳ 率为 ６２. ２％，ｐＣＲ 患者的 ３
年 ＯＳ 率为 ８４％。 结果提示：ＤＣＦ 方案在局部晚期食

管鳞癌 ｎＣＲＴ 中具有较高的 ｐＣＲ 率［３９］。 日本的一

项 Ｍｅｔａ 分析比较了 ｎＣＲＴ 中常用的 ＰＦ 方案和 ＴＰ
方案，结果提示：在 ｎＣＲＴ 方案中，ＴＰ 方案更优于 ＰＦ

方案，尤其是在鳞癌中［４０］。
３．３　 根治性同步放化疗

推荐意见 １：食管癌根治性同步放化疗放疗剂

量：５０～５０. ４ Ｇｙ（１ 类，Ｉ 级推荐）；推荐意见 ２：食管

癌根治性同步放化疗的化疗方案：ＴＰ、ＴＣ、ＰＦ、卡培

他滨、ＸＥＬＯＸ、ＦｏｌＦｏｘ（１ 类，Ｉ 级推荐）；推荐意见 ３：
身体条件好者，推荐同步放化疗结束后增加两个周

期巩固化疗（１ 类，Ｉ 级推荐）。
３．３．１　 放疗

一项随机对照研究评估了不可手术的食管鳞状

细胞癌患者根治性同步放化疗 ６０ Ｇｙ 和 ５０ Ｇｙ 剂量

的疗效和安全性，将 ３１９ 名ⅡＡ～ⅣＡ 期食管鳞癌患

者按 １ ∶ １ 随机分组，与 ５０ Ｇｙ 组相比，６０ Ｇｙ 组具有

相似的生存终点，但严重肺炎发生率更高［４１］。
Ｙｏｕ 等对比了高剂量（ＨＤ） ＩＭＲＴ（５９. ４Ｇｙ）与标

准剂量（ＳＤ）ＩＭＲＴ（５０. ４ Ｇｙ）调强放疗联合紫杉醇加

卡铂治疗胸段食管鳞癌的疗效及安全性，ＨＤ 组中的

７１ 名患者和 ＳＤ 组中的 ７３ 名患者被纳入分析，结果

显示，ＨＤ 组和 ＳＤ 组的 ｍＯＳ 分别为 ２８. １ 个月和

２６. ０ 个月（Ｐ＝ ０. ５４），５９. ４ Ｇｙ 的剂量并不能提高生

存率［４２］。
ＡＲＴＤＥＣＯ 研究，分析了食管癌 ｄＣＲＴ 中原发灶

剂量递增对局部肿瘤控制的影响。 共纳入 ２６０ 例患

者，鳞癌占 ６１. ９％，将其随机分为 ＳＤ 为 ５０. ４Ｇｙ，对
肿瘤和区域淋巴结进行照射，ＨＤ 为 ６１. ６Ｇｙ，对原发

肿瘤进行照射。 结果显示，高剂量组未改善 ３ 年

ＰＦＳ 率或 ＯＳ 率。 食管腺癌和食管鳞癌均未观察到

剂量 效 应， 并 且 高 剂 量 组 的 毒 性 仍 然 呈 上 升

趋势［４３］。
３．３．２　 化疗

ＮＣＴ０１５９１１３５ 研究比较了紫杉醇加 ５－氟尿嘧

啶与顺铂加 ５－氟尿嘧啶方案在根治性同步放化疗

治疗局部晚期食管鳞癌中的应用，纳入了 ４３６ 例患

者，结果显示：ＴＦ 组 ３ ａ 的 ＯＳ 率、ＰＦＳ 率与 ＰＦ 组无

显著性差异，与 ＰＦ 相比，ＴＦ 组急性 ３ 级及以上贫

血、血小板减少、厌食、恶心、呕吐、疲劳发生率显著

降低（Ｐ＜０. ０５），急性 ３ 级及以上白细胞减少、放射

性皮炎、放射性肺炎发生率较高（Ｐ＜０. ０５） ［４４］。
ＮＣＴ０２４５９４５７ 研究，纳入了 ３２１ 例患者，比较了

ＴＰ、ＴＣ、ＴＦ 方案在根治性同步放化疗治疗局部晚期

食管鳞癌中的应用，结果提示：在局部晚期 ＥＳＣＣ 患

者的根治性放化疗中，ＴＦ 并没有显示出优于 ＴＰ 或

ＴＣ 方案的 ＯＳ 优势［４５］。 与 ＴＦ 或 ＴＣ 组相比，ＴＰ 组

血液学和胃肠道毒性作用发生率更高。
ＮＣＴ０２８１３９６７ 研究，纳入了 ２９８ 例患者，结果提
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示同步放化疗联合 Ｓ⁃１ 在老年食管癌患者中是可耐

受的， 并且比单独放疗提供了显著的益处［４６］。
ＮＣＴ０２９６９４７３ 研究，比较了 ＤＰ、ＰＦ 方案在根治性同

步放化疗治疗局部晚期食管鳞癌中的应用，纳入了

８６ 例患者，结果显示：ＰＦ 组 ５ 年 ＯＳ 率为 ６２. ９％，ＤＰ
组 ５ ａ 的 ＯＳ 率为 ５２. ７％，Ｐ ＝ ０. １３１）。 ＰＦ 组和 ＤＰ
组年 ＰＦＳ 率分别为 ４３. ９％、４０. ０％（Ｐ ＝ ０. ３９８） ［４７］。
结果提示：ＤＰ 方案的 ｄＣＲＴ 并没有改善 ＥＳＣＣ 患者

的治疗反应、ＯＳ 或 ＰＦＳ。
ＣＲＴＣＯＥＳＣ［４８］ 比较了单药卡培他滨、ＸＥＬＯＸ、

ＰＦ 方案在根治性同步放化疗治疗局部晚期食管鳞

癌中的应用，纳入了 ２４６ 例患者，结果提示：对于不

能手术的局部晚期 ＥＳＣＣ，卡培他滨或 ＸＥＬＯＸ 在

ｄＣＲＴ 中与 ＰＦ 相当，但卡培他滨的≥３ 级 ＡＥ 发生率

显著低于 ＰＦ；另外，该研究同时报道了巩固化疗组

较非巩固化疗组显著改善生存。
３．３．３　 术后辅助治疗

推荐意见：推荐接受过新辅助化疗的 Ｒ０ 切除、
未接受新辅助治疗 Ｒ０ 切除术后 ｐＴ４ａＮ０Ｍ０、Ｒ１、Ｒ２
切除者可进行术后辅助同步放化疗（２ 类，ＩＩ 级推

荐）。 回顾性研究表明，术后辅助同步放化疗比术后

辅助放疗更能提高有淋巴结转移患者的 ＯＳ 率和无

病生存率［４９］。 一项纳入 ２ １６５ 例食管癌患者的荟萃

分析表明，术后辅助同步放化疗可显著提高食管癌

特别是鳞癌患者的 ＯＳ 率并明显降低其局部复发率，
且不良反应可耐受［５０］，但仍需前瞻性Ⅲ期临床试验

进一步验证。
３．３．４　 同步放化疗后疗效评价

推荐意见 １：放化疗后评估肿瘤及淋巴结缩小情

况：颈部 ／胸部 ／腹部增强 ＣＴ（１ 类，Ｉ 级推荐），ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 平扫加增强扫描（１ 类，ＩＩ 级推荐）；
如怀疑颅脑转移者：头颅 ＭＲＩ 平扫＋增强（１ 类，Ｉ 级
推荐）；推荐意见 ２：放化疗后早期疗效评价：ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ ＣＴ 及 ＭＲＩ 定量技术 （ＤＷＩ 等） （１ 类， Ｉ 级推

荐）。
推荐经新辅助放化疗后肿瘤达到临床完全缓解

（ｃＣＲ），且胃镜下观察及深咬活检的病理结果均未

提示肿瘤残存，后续可考虑密切随访观察。 如出现

局部复发，建议积极评估挽救性 ＥＲ 或挽救性食管癌

切除术的可能。 按照 ＳＡＮＯ 研究［５１］，第一次评价

ｃＣＲ 在放疗后 ４－６ 周，采用胃镜深咬活检。 第二次

评价在第一次评价后 ６－８ 周，采用 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及胃镜

活检，有可疑淋巴结者用腔内超声引导下细针穿刺。
然后 ＰＥＴ ／ ＣＴ 及胃镜活检复查频率为第 １ 年每 ３ 个

月 １ 次，第 ２ 年每 ４ 个月 １ 次，第 ３ 年每 ０．５ ａ１ 次。

第 ４、５ 年每年 １ 次。
放化疗后残余肿瘤组织与局部炎症反应、辐射

诱导的水肿和纤维化难以区分，导致 ＣＴ 评估存在一

定的局限性，ＣＴ 在食管癌新辅助治疗后是否处于

ｐＣＲ 状 态 的 诊 断 敏 感 性 仅 为 ３５％， 特 异 性 为

８３％［５２］。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 可通过观察治疗后 ＳＵＶ 值，可以

有效预测病人的预后情况，有研究发现诱导化疗后

某个时间点 ＳＵＶｍａｘ 下降幅度较基线超过 ３５％，
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 与 ＥＡＣ 和 ＳＣＣ 的预后改善相关。
Ｃｏｎｇ 等［５３］Ｍｅｔａ 分析结果发现 ＰＥＴ ／ ＣＴ 预测食管癌

患者放化疗病理反应灵敏度为 ９０％，特异度为 ６５％。
ＭＲＩ 在治疗反应评估中的作用引起了越来越多

的关注。 在一项针对 ２４ 名患者的研究中，Ｂｏｒｇｇｒｅｖｅ
等［５４］发现在新辅助化疗第二周进行 ＤＷＩ 最能预测

完全病理反应。 肿瘤细胞大量坏死致扩散受限程度

减轻，表现为 ＤＷＩ 信号下降和 ＡＤＣ 值升高。 ＸｉｎＸｕ
等［５５］通过测定 ５４ 例食管癌病人在放化疗后食管癌

肿瘤组织的 ＡＤＣ 值，发现其在治疗前后有显著的变

化且治疗期间 ＡＤＣ 值上升越早说明治疗效果越佳，
相较于治疗前的 ＡＤＣ 值，治疗后的 ＡＤＣ 值可能与治

疗反应和预后的关系更密切。 Ｃｈｅｎｇ 等［５６］ 在 Ｍｅｔａ
分析中综述了治疗前后 ＡＤＣ 改变量对食管癌放化

疗早期反应的预测价值，其灵敏度为 ９３％，特异度

为 ８５％。
有文献表明，在 ｎＣＲＴ 完成 １２ 周后，ＥＵＳ 测量残

余厚度和残余面积能充分检测出 ＴＲＧ３－４ 残余病

变，敏感性接近 ９０％。 因此，残余厚度和残余面积可

能有助于食管癌 ＣＲＴ 后的评价［５７］。 但其准确性、诊
断和预后价值存在显著局限性。 这可能是因为肿瘤

破坏后经常出现异常的食管结构，放化疗也可能诱

发淋巴反应，导致淋巴结肿大。 试图将食管壁破坏

与残留肿瘤与治疗引起的炎症、纤维化和 ／或瘢痕形

成相鉴别是一项巨大挑战［５８］。 目前的文献表明，内
镜活检、ＥＵＳ 和 １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ（⁃ＣＴ）作为检测食管癌

ｎＣＲＴ 后残留病灶的单一方法的准确性不足［５９］，应
综合利用这些手段来评估。
３．３．５　 同步放化疗后巩固治疗

推荐意见：对于局部进展期食管癌患者，根治性

同步放化疗后的巩固治疗推荐使用 ＰＤ⁃１ 抑制剂单

药，如卡瑞利珠单抗（２ 类，ＩＩＩ 级推荐）。
河北医科大学第四医院王军教授牵头开展的一

项卡瑞利珠单抗用于局部进展期食管癌确定性同步

放化疗后巩固治疗的临床研究，该中期分析结果［６０］

入选了 ２０２２ 年欧洲肿瘤内科学会（ ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ
ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＥＳＭＯ）年会壁报。 研究的中位
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随访时间达 １７ 个月，疾病控制率 （ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｒａｔｅ，ＤＣＲ）达 ８８. ９％。 安全性方面，未观察到 ３ ～ ４
级 ＡＥ，总体来看，免疫治疗耐受性良好且易于管理。
此研究的积极结果，为进一步探索局晚期不可切食

管鳞癌患者根治性同步放化疗后卡瑞利珠单抗巩固

治疗的新组合方案奠定了良好基础。
３．４　 同步放（化）疗联合治疗

推荐意见 １：对于可切除的局部晚期食管癌患

者，新辅助同步放化疗联合免疫治疗可获得较高

ｐＣＲ 率，新辅助放疗联合免疫 ｐＣＲ 率不降低的情况

下，毒副作用明显下降（３ 类，ＩＩＩ 级推荐）；推荐意见

２：对于不可切除局部晚期食管癌患者，同步放化疗

是标准治疗模式，放化疗联合免疫可在选择的患者

中进行（３ 类，ＩＩＩ 级推荐）。
可切除局部晚期食管癌，见表 ４。

表 ４　 免疫联合放化疗新辅助治疗可切除局晚期食管癌研究汇总

研究名称 研究类型 方　 　 案 样本量 ／例 研究结果

ＰＡＬＡＣＥ⁃１［６１］ ＩＩ 期
Ｐｅｍｂｒｏ＋放化疗 ５ 周（卡铂 ＡＵＣ ２
＋紫杉醇 ＋放疗 ４１． ４ Ｇｙ，２３ × １． ８
Ｇｙ）

２０（手术 １８） ＰＣＲ：５５．６０％，ＭＰＲ：８９％

ＳＣＡＬＥ⁃１［６２］ ＩＩ 期 特瑞普利单抗联合短程放化疗 ２３ ｐＣＲ 率为 ５５％，ＭＰＲ 率为 ８０％

ＰＥＲＦＥＣＴ［６３］ ＩＩ 期
ＣＲＯＳＳ 方案同步及序贯阿替利珠

单抗治疗
４０（食管腺癌） ｐＣＲ：２５％

ＮＣＴ０２８４４０７５［６４］ ＩＩ 期
新辅助同步放化疗 （紫杉醇 ＋顺

铂）联合帕博利珠单抗
２８

术后原发灶的 ｐＣＲ 率为 ４６．１％，术
后维持帕博利珠单抗治疗，１ 年生

存率为 ８９．３％

ＮＥＯＣＲＴＥＣ１９０１［６５］ ＩＩ 期
特瑞普利单抗＋放化疗 ４ 周（顺铂

＋紫杉醇＋放疗 ４４ Ｇｙ，２０×２．２ Ｇｙ）
４４（手术 ４２） ｐＣＲ：５０．００％，Ｒ０ 切除率：９８％

ＺＯＵ 等［６６］ ＩＩ 期
替雷利珠单抗联合新辅助同步放

化疗
２６ ｐＣＲ 为 ４２．８％，ＭＰＲ 为 ６６．６％

ＬＩ 等［６７］ Ｉｂ 期 托利帕利单抗＋放疗 ４１．４ Ｇｙ ２２（手术 １９） ｐＣＲ 为 ４７．４％，ＭＰＲ 为 ６８．４％

　 　 同步放化疗是不可切除局部晚期食管癌患者的

标准治疗方案，但局部晚期食管癌根治性同步放化

疗的局部复发率相对较高，５ ａ 生存率低，疗效仍待

进一步提高。 局部放疗可促进机体的抗肿瘤免疫反

应，放化疗联合免疫治疗有可能进一步提高治疗疗

效。 目前，已经开展多个免疫联合放化疗治疗不可

切除局部晚期食管癌患者的临床研究。
山东省肿瘤医院李宝生教授团队报告了一项 Ｉｂ

期研究，应用托利帕利单抗联合放疗 ４１. ４ Ｇｙ 新辅

助治疗局晚期食管鳞癌，入组 ２２ 例，１９ 例接受手术，
ｐＣＲ 为 ４７. ４％，ＭＰＲ 为 ６８. ４％［６７］。 天津市肿瘤医院

庞青松教授团队开展了卡瑞利珠单抗联合同步放化

疗治疗局晚期食管鳞癌 Ｉｂ 期临床研究［６８］，入组 ２０
例局晚期食管癌患者，研究结果显示，卡瑞利珠单抗

联合同步放化疗的 ２ ａ 无进展生存期（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）率达 ６５％，２ ａ 的 ＯＳ 率达 ６９. ６％。
并且未观察到因免疫和放化疗方案联合产生的新的

不良反应，安全性可控。 Ｘｉ 等［６９］采用特瑞普利单抗

联合根治性放化疗治疗 ４２ 例未经治疗、不可切除的

ＩＩ～ ＩＶＡ 期 ＥＳＣＣ 患者，研究结果显示，中位 ＰＦＳ 为

１２. ２ ｍ，１ 年的 ＯＳ 和 ＰＦＳ 分别为 ７８. ４％和 ５４. ５％。
中山大学附属第一医院彭芳教授团队开展的

“诱导化疗联合卡瑞利珠单抗序贯同步放化疗治疗

不可切除局晚期食管鳞癌的单臂Ⅱ期研究” ［７０］，纳
入 ４９ 例不可切除局晚期食管鳞癌患者，首先接受 ２
个周期的卡瑞利珠单抗联合白蛋白紫杉醇和卡铂的

诱导治疗，序贯 ｄＣＲＴ，研究结果显示，６ 个月和 １ ａ
的 ＰＦＳ 率分别为 ９３. ３％和 ７４. ２％。 １ ａ 的 ＯＳ 率为

８７. ６％。 研究初步显示出诱导化疗联合免疫治疗序

贯 ｄＣＲＴ 的 有 效 性。 一 项 度 伐 利 尤 单 抗

（ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ）和替西木单抗（ ｔｒｅｍｅｌｉｍｕｍａｂ）联合根

治性同步放化疗治疗治疗不可切除局晚期食管癌，
入组 ４０ 例患者，２ ａ 的 ＰＦＳ 率 ５７. ５％，２ ａ 的月 ＯＳ 率

７５. ０％，ＰＤ⁃Ｌ１ 阳性者 ＰＦＳ 和 ＯＳ 均高于阴性者可显

著延长不可切除局晚期 ＥＳＣＣ 患者［７１］。
根据目前临床试验显示，免疫同步放化疗相比

于传统放化疗治疗局部晚期食管癌的疗效进一步提

高，患者耐受性良好且毒性可控。 目前Ⅲ期随机对
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照 研 究 （ 如 ＥＳＣＯＲＴ⁃ＣＲＴ、 ＫＥＹＮＯＴＥ９７５、
ＲＡＴＩＯＮＡＬＥ３１１、ＫＵＮＬＵＮ 等）正在进行中［７２－７４］，结
果有望改变局晚期食管癌治疗模式。
３．５　 治疗相关毒副反应管理

推荐意见 １：食管癌放疗期间可常规给予黏膜修

复剂治疗，及时给予止疼，营养支持，静脉抗炎等，保
障顺利完成放疗（１ 类，ＩＩＩ 级推荐）；推荐意见 ２：对于

局部晚期食管癌，尤其 Ｔ４ 期，放疗前充分告知食管

瘘、大出血风险，可降低单次剂量，增加复查食管造影

检查频次（１ 类，ＩＩＩ 级推荐）；推荐意见 ３：对于高龄、肺
功能差、肺体积小及靶区范围大的患者，评估放疗计

划时，尽量降低肺受照射剂量（１ 类，ＩＩＩ 级推荐）。
治疗相关毒副反应的管理是肿瘤治疗的重要内

容，涉及包括化疗、放疗、免疫治疗在内的治疗相关

不良反应管理，最终目的是减轻痛苦、提高生活质量

及治疗依从性、延长疾病控制时间。 某些治疗相关

毒副反应可能快速进展，短时间内危及生命，应尤为

重视。 其重点在于预防，治疗前应充分评估，对于风

险较高的患者，某些治疗选择应谨慎。
３．５．１　 放疗相关毒副反应

３．５．１．１　 放射性食管黏膜炎　 多数患者表现为放疗

中期出现吞咽不适，逐渐为吞咽疼痛，随着放疗进行

症状逐渐加重，多出现于放疗剂量达到 ３０ ～ ４０ Ｇｙ
时，主要为放射线导致食管黏膜水肿、糜烂，特别放

疗期间合并全身化疗者，吞咽疼痛症状更加明显，且
容易早期出现。 处理方法：可给予患者口服食管黏

膜修复药物；如：生长因子类药物，配制漱口液（含有

利多卡因药物），症状明显者，严重影响进食，可给予

静脉激素，预防性抗生素治疗等，可减轻放疗急性黏

膜反应，同时可予以患者营养餐加强营养支持治疗。
３．５．１．２　 食管瘘及出血 　 放疗前肿瘤体积巨大（尤
其 Ｔ４ 期［７５］），侵犯气管、大血管等纵隔器官，放疗期

间由于肿瘤退缩过快，新生组织来不及修复，可出现

食管－气管瘘或者食管纵隔瘘或大出血。 研究显示

更低的体质指数（低于 ２０ ｋｇ·ｍ－２）是发生食管瘘的

独立危险因素［７６］。 处理方法：对于发生食管瘘的患

者，应终止放疗，可给予留置鼻饲营养管，加强抗感

染对症治疗，必要时行食管或者气管内支架治疗。
３．５．１．３　 放射性气管炎 　 对于肿瘤靶区临近气管，
放疗期间气管受射线照射，患者可能出现咳嗽，咳
痰。 处理方法：但多数患者症状轻微，一般无须特殊

处理，刺激性咳嗽明显者可给予止咳，雾化对症

治疗。
３．５．１．４ 　 放射性肺炎 　 根据靶区大小，及肺 Ｖ５ 和

Ｖ２０ 的不同，放疗期间患者可能出现不同程度的咳

嗽，咳痰，胸闷症状，ＣＴ 表现为与放疗靶区一致的肺

间质改变。 处理方法：对于高龄，肺功能差的患者，
放疗前审核放疗计划时应严格控制肺受照射剂量，
出现明显症状者可给予激素、抗生素、平喘、化痰等

对症治疗。
３．５．１．５ 　 皮肤放射反应 　 食管癌放疗为深层 Ｘ 射

线，多数患者出现皮肤轻微色素沉着，对于颈部或者

锁骨上淋巴姐转移，因皮肤剂量高，皮肤色素沉着明

显，局部可有红肿。 处理方法：可给予患者局部外用

生长因子治疗，注意保护皮肤。
３．５．１．６　 骨髓抑制　 由于胸骨或椎骨中红骨髓受射

线照射，放疗过程中可能出现骨髓抑制。 处理方法：
出现轻中度骨髓抑制，给予粒细胞刺激因子治疗，合
并同步化疗出现重度骨髓抑制，需放疗暂停，给予升

白，必要给予预防性抗感染治疗。
３．５．１．７　 放射性心脏损伤　 心肌或心脏大血管受到

射线照射后，导致的心血管损伤，引起一系列并发

症，包括心律失常、缺血性心脏病，冠状动脉粥样硬

化等。 处理方法：放疗结束后需定期监测心肌酶、心
脏彩超、心电图、冠脉造影检查等。 有症状者行心

肌 ＭＲＩ。
３．５．１．８　 食管狭窄 　 食管黏膜狭窄瘢痕化改变：约
３４％的患者放疗后会出现 ２ 级狭窄，６％的患者可能

出现 ３ 级狭窄［７７］，表现为放疗结束后长期吞咽不

畅，胃镜检查见食管黏膜纤维化改变。 处理方法：症
状明显者，可行内镜下扩张、氩气刀治疗等。
３．５．２　 化疗相关毒副反应

化疗常见的不良反应包括：恶心、呕吐、脱发、食
欲不振、骨髓抑制、肝肾功损伤、口腔黏膜炎等。
３．５．２．１　 手足综合征　 通常是由化疗药物引起的一

种皮肤毒性反应，大多数的患者有触物感痛的前兆，
手掌和足底通常有刺痛感，几天之内可相继出现红

斑、隆突，甚至出现脱皮和溃疡等。 应对措施：在化

疗期间通过用冰袋贴附在手腕和踝关节部位能够明

显降低手足综合征的发生率和严重程度。 避免接触

热的东西，如日光照射和热水；穿宽松的衣服和舒

适、透气的鞋袜；避免对皮肤产生不必要的压迫等。
３．５．２．２　 外周神经炎 　 最常见的症状是手脚麻木，
可引起手脚麻木的药物如紫杉醇、顺铂、奥沙利铂、
多西他赛、来那度胺、沙利度胺、长春新碱等。 应对

措施：尽量应用中心静脉导管（ＰＩＣＣ 置管、深静脉置

管、输液港等）；用药过程中佩戴手套，避免接触金属

物品及床栏，以免冷刺激诱发肢端麻木，洗漱应使用

温开水，水果加温后再食用；建议患者夏天尽量不吹

电扇、空调，冬季注意保暖，尤其是手脚，可穿戴厚袜
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子、手套；糖尿病患者需控制血糖，饮酒者应戒酒，避
免加重神经病变。
３．５．２．３　 肝肾功能损伤　 发病率很低，通常在给药后

１～４ 周观察到，常表现为药物性肝炎、胆红素升高、转
氨酶升高等。 化疗药物绝大多数通过肾脏代谢排出，
导致的肾脏毒性反应主要包括血清肌酐、尿素氮上

升。 可表现为泡沫尿和管型尿，继而发生氮质血症、
肾功能减退，严重时可出现急性肾衰和尿毒症等。 应

对措施：在化疗期间，遵医嘱定期检测肝肾功能，发现

问题及时处理；化疗前或化疗过程中适当使用保肝药

物；疗前后宜多饮水，保证足够尿量以促进药物排泄，
减轻肾毒性；当情况严重的患者，应在医生指导下减

少药物剂量或停药，待情况缓解后，再恢复用药或更

换化疗药。
３．５．２．４　 恶心呕吐、食欲下降 　 肿瘤患者在化疗过

程最常见的不良反应，会对患者造成心理和生理上

的不良影响，如食欲减退、对化疗的恐惧等，严重的

甚至会出现电解质紊乱，导致化疗无法正常进行，影
响疗效。 应对措施：年轻、妊娠期呕吐史、胃肠道肿

瘤等患者化疗前可遵嘱预防性应用止吐剂及安定、
异丙嗪、地塞米松、胃复安等药物；建议患者在给药

前 ２～３ ｈ 进食，化疗前的 ３０ ｍｉｎ 不再进食。
３．５．２．５　 乏力　 是恶性肿瘤病人持续时间最长的伴

随症状，也是维持正常生活的一大障碍，加强疲乏的

护理可有助于提高自身的自理能力及生活质量。 应

对措施：学会自我放松疗法，学会自我调整；学会与

家人沟通，寻求帮助；调整心态；合理的营养摄入，多
饮水；提高睡眠质量，生活有节律；适当的有氧运动，
如步行、做操等等。
３．５．３　 免疫治疗相关不良反应

推荐参考免疫治疗相关其他指南或共识。
４　 随访

食管癌患者的治疗不仅应着眼于疾病本身的对

因治疗，还需具备整体思维，通过包括姑息性放化

疗、减症手术、介入、内镜等多种手段的姑息治疗和

营养、心理、康复治疗相关的指导，满足患者整体康

复的需求、提供最理想的治疗，实现治疗“肿瘤”和

“患者”的双重目标。 食管癌患者完成既定的抗肿瘤

治疗计划后，还需密切监测、制定随访计划。
推荐外科治疗术后 ２ ａ 内 ３ 个月复查 １ 次，２ ～

５ ａ每半年复查 １ 次，５ ａ 以后每年复查 １ 次。 复查项

目包括颈 ／胸 ／腹部 ＣＴ 或颈部及腹部超声及各项实

验室检查。 上消化道造影、全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ、骨扫描、颅
脑 ＭＲＩ 等影像学检查与上消化道内镜检查可根据患

者术后病情变化作为选择性检查项目。 随访期间发

现可疑复发或转移病灶，可酌情行病理学活检明确

诊断。
对于术后辅助放疗后的随访，推荐于术后辅助

放疗结束后 ３ 个月开始随访，推荐频次为初始 ２ ａ 内

３ 个月复查 １ 次，２～５ ａ 每半年复查 １ 次，５ ａ 以后每

年复查 １ 次。 包括增强 ＣＴ（包含颈部、胸部及腹部

区域）及血常规、生化等实验室检查。 上消化道造

影、全身 ＰＥＴ ／ ＣＴ、骨扫描、颅脑 ＭＲＩ 可根据病情选

择；随访期间若发现吻合口、区域淋巴结或远隔脏器

可疑转移灶，酌情可考虑行上消化道内镜检查、纤维

支气管镜检及 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 或 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 区域肿大淋

巴结等有创性检查。 根治性放化疗后的随访，推荐

于根治性放化疗结束后 １ ～ ２ 个月开始，复查频次及

内容同上。
５　 展望

本共识明确了同步放化疗在食管癌的地位、现
状，明确了食管癌围手术期免疫联合同步放化疗、局
部晚期根治性同步放化疗联合免疫治疗以及晚期食

管癌同步放化疗联合免疫治疗的作用，然而同步放

化疗和免疫的联合时机、治疗顺序、放疗剂量靶区范

围等尚需进一步优化。 目前尚缺乏充分的循证医学

证据，因此迫切需要结合食管癌免疫联合同步放化

疗最新的研究数据，推动食管癌的精准治疗和多学

科整合治疗，为食管癌患者带来更多生存获益。
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中的作用进展 ［ Ｊ］． 肿瘤综合治疗电子杂志， ２０２３， ９
（２）： １－１０．

［１３］ ＥＹＣＫ Ｂ Ｍ，ＶＡＮ ＬＡＮＳＣＨＯＴ Ｊ Ｊ Ｂ，ＨＵＬＳＨＯＦ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎ⁃
ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ＣＲＯＳＳ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，３９（１８）： １９９５－２００４．

［１４］ ＹＡＮＧ Ｈ， ＬＩＵ Ｈ， ＣＨＥＮ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｔｈｅ
ＮＥＯＣＲＴＥＣ５０１０ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，
２０２１，１５６（８）： ７２１－７２９．

［１５］ 中国医师协会放射肿瘤治疗医师分会，中华医学会放射肿

瘤治疗学分会，中国抗癌协会肿瘤放射治疗专业委员会．中
国食管癌放射治疗指南（２０２３ 年版）［Ｊ］． 国际肿瘤学杂志，
２０２４，５１（１）： １－２０．

［１６］ ＭＩＮＡＳＨＩ Ｋ， ＮＩＨＥＩ Ｋ，ＭＩＺＵＳＡＷＡ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ
Ｉ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１９，１５７（２）： ３８２－３９０．

［１７］ 中华人民共和国国家卫生健康委员会医政医管局．食管癌

诊疗指南（２０２２ 年版） ［ Ｊ］．中华消化外科杂志，２０２２，２１
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（１０）：１２４７－１２６８．
［１８］ 中华医学会消化内镜学分会病理学协作组．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） ［ Ｊ］．中华

消化内镜杂志，２０１４，３１（９）：４８１－４８５．
［１９］ 陈晓宇．胃肠道活检和手术标本的病理检查要点［ Ｊ］．胃肠

病学，２０１２，１７（１１）：６４１－６４５．
［２０］ 蒋动先，侯英勇．食管鳞状细胞癌新辅助治疗的临床病理评

估问题［Ｊ］．中华病理学杂志，２０２３，５２（１）： ９５－１００．
［２１］ ＬＩ Ｂ，ＷＡＮＧ Ｙ，ＹＵ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ

ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，２０２３，１５（１０）：５５１７－５５２４．

［２２］ ＬＩ Ｚ ， ＲＩＣＥ Ｔ Ｗ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｌｉｎｉｃｓ ｏｆ
Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａ， ２０１２， ９２（５）：１１０５－１１２６．

［２３］ ＹＡＭＡＤＡ Ｉ，ＨＩＫＩＳＨＩＭＡ Ｋ，ＭＩＹＡＳＡＫＡ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｅｘ ｖｉｖｏ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｔｅｎｓｏｒ ＭＲ
ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙ ａｔ ７ Ｔ ［ Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， ２７２
（１）： １６４－１７３．

［２４］ ＶＡＮ ＲＯＳＳＵＭ Ｐ Ｓ Ｎ，ＶＡＮ ＬＩＥＲ Ａ，ＬＩＰＳ Ｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ
ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ Ｆｄｇ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ［ Ｊ ］．
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１５，７０（１）： ８１－９５．

［２５］ ＳＣＨＲÖＤＥＲ Ｗ，ＢＡＬＤＵＳ Ｓ Ｅ，ＭÖＮＩＧ Ｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ｈｉｓｔｏｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００２，２６（５）： ５８４－５８７．

［２６］ ＦＯＬＥＹ Ｋ Ｇ，ＣＨＲＩＳＴＩＡＮ Ａ，ＦＩＥＬＤＩＮＧ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ⁃ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２０１７，７２
（８）： ６９３．

［２７］ ＫＡＲＡＯＳＭＡＮＯ Ｇˇ ＬＵ Ａ Ｄ，ＢＬＡＫＥ Ｍ Ａ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，１８（２）： １７１－１８２．

［２８］ ＴＡＮＧＯＫＵ Ａ，ＹＡＭＡＭＯＴＯ Ｙ，ＦＵＲＵＫＩＴＡ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎｅｗ
ｅｒａ ｏｆ ｓｔａｇｉｎｇ ａｓ ａ ｋｅｙ ｆｏｒ ａｎ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１２，１８
（３）： １９０－１９９．

［２９］ ＶＯＬＬＥＮＢＲＯＣＫ Ｓ Ｅ，ＮＯＷＥＥ Ｍ Ｅ，ＶＯＮＣＫＥＮ Ｆ Ｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ．
Ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｎ ＭＲＩ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ （ １８） Ｆ⁃ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／ ＣＴ ［ Ｊ］． Ａｄｖ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９，４
（４）： ５９６－６０４．

［３０］ ＩＳＨＩＨＡＲＡ Ｒ，ＭＵＴＯ Ｍ ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２，５２（８）：
７９９－８０５．

［３１］ ＣＨＯＩ Ｊ，ＣＨＵＮＧ Ｈ，ＬＥＥ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ｆｏｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０２１，１１１（５）：
１６８９－１６９５．

［３２］ 国家癌症中心，中国医师协会胸外科医师分会， 中华医学

会胸心血管外科学分会，等．中国可切除食管癌围手术期诊

疗实践指南（２０２３ 版）［Ｊ］． 中华医学杂志，２０２３，１０３（３３）：

２５５２－２５７０．
［３３］ ＴＡＮＧ Ｈ，ＷＡＮＧ Ｈ，ＦＡＮＧ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２３， ３４
（２）： １６３－１７２．

［３４］ ＥＹＣＫ ＢＭ，ＶＡＮ ＬＡＮＳＣＨＯＴ ＪＪＢ，ＨＵＬＳＨＯＦ ＭＣＣＭ，ｅｔ ａｌ．
Ｔｅｎｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ＣＲＯＳＳ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，３９（１８）：１９９５２００４．

［３５］ ＹＡＮＧ Ｈ，ＬＩＵ Ｈ， ＣＨＥＮ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｔｈｅ
ＮＥＯＣＲＴＥＣ５０１０ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，
２０２１，１５６（８）：７２１７２９．

［３６］ ＬＯＲＥＮＺ Ｅ，ＷＥＩＴＺ Ａ，ＲＥＩＮＳＴＡＬＬＥＲ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ／ ５⁃ｆｌｏｕｒｏｕｒａｃｉｌ ｏｒ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ／
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
ａｎｄ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ⁃ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｔｏｘｉｃｉｔｙ， ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｕｍｏｒ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ［Ｊ］． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２０２３，４０８（１）：４２９．

［３７］ ＴＡＭＴＡＩ Ａ，ＪＩＡＲＰＩＮＩＴＮＵＮ Ｃ，ＨＩＲＡＮＹＡＴＨＥＢ Ｐ， ｅｔ ａｌ．
Ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
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２０１６，４６（１２）： １１１８－１１２６．

［５４］ ＢＯＲＧＧＲＥＶＥ Ａ Ｓ， ＨＥＥＴＨＵＩＳ Ｓ Ｅ， ＢＯＥＫＨＯＦＦ Ｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０， ３０
（４）： １８９６－１９０７．

［５５］ ＸＵ Ｘ，ＳＵＮ Ｚ Ｙ，ＷＵ Ｈ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩａｎｄ
（１８） Ｆ⁃Ｆｄｇ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，１６（１）： １３２．

［５６］ ＣＨＥＮＧ Ｂ，ＹＵ Ｊ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍｒ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１９， ３２
（４）：ｄｏｙ０６５．

［５７］ ＶＡＮ ＤＥＲ ＢＯＧＴ ＲＤ，ＮＯＯＲＤＭＡＮ ＢＪ，ＫＲＩＳＨＮＡＤＡＴＨ ＫＫ，
ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９，５１（４）：３２６－３３２．

［５８］ ＣＯＳＧＲＯＶＥ ＮＤ，ＭＵＬＬＡＤＹ ＤＫ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ／ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１８， ３１
（７）：ｄｏｙ０２３．

［５９］ ＥＹＣＫ ＢＭ，ＯＮＳＴＥＮＫ ＢＤ，ＮＯＯＲＤＭＡＮ ＢＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２０，２７１（２）：２４５－２５６．

［６０］ ＷＡＮＧ Ｊ，ＣＨＥＮＧ Ｙ，ＷＵ Ｙ，ｅｔ ａｌ． １２６２ＴｉＰ Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｖｅ ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］． Ａｎｎａｌｓ ｏｆ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０２２，
３３：Ｓ１１２４．

［６１］ ＬＩ Ｃ，ＺＨＡＯ Ｓ，ＺＨＥＮＧ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ＰＡＬＡＣＥ⁃１） ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２１，１４４
（１）：２３２－２４１．

［６２］ ＶＡＮ ＤＥＮ ＥＮＤＥ Ｔ，ＤＥ ＣＬＥＲＣＱ ＮＣ，ＶＡＮ ＢＥＲＧＥ ＨＥＮＥＧＯＵＷＥＮ
ＭＩ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｒｉａｌ （ ＰＥＲＦＥＣＴ） ［ Ｊ］． Ｃｌｉｎ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０２１，２７（１２）：３３５１－３３５９．

［６３］ ＨＯＮＧ ＭＨ，ＫＩＭ Ｈ， ＰＡＲＫ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ＥＳＣＣ） ［ Ｊ］．
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０１９，３７（１５＿ｓｕｐｐｌ）：４０２７－４０２７．

［６４］ ＪＩＡＮＧ Ｎ，ＺＨＡＮＧ Ｊ，ＧＵＯ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｃｏｕｒｓｅ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｏｒｉｐａｌｉｍａｂ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
（ ＳＣＡＬＥ⁃１）： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ ｐｈａｓｅ Ｉｂ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］． Ｊ
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Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２４，１２（１）：ｅ００８２２９．
［６５］ ＣＨＥＮ Ｒ， ＬＩＵ Ｑ， ＬＩ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ

ｔｏｒｉｐａｌｉｍａｂ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
（ＮＥＯＣＲＴＥＣ１９０１）［Ｊ］． Ｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２３，６２：１－９．

［６６］ ＬＩＵ Ｙ， ＢＡＯ Ｙ， ＹＡＮＧ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｏｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０２３，１４：１－１８．

［６７］ ＭＩＮＧＨＡＯ ＬＩ， ＨＯＮＧＦＵ ＳＵＮ， ＷＥＮＦＥＮＧ ＹＡＮＧ， ｅｔ ａｌ． Ａ
Ｐｈａｓｅ １ｂ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ ｏｆ Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ Ｒａｄｉｏ⁃ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｑｕａｍｏｕｓ Ｃｅｌｌ Ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０２４，１１９：８９６－９０１．

［６８］ ＺＨＡＮＧ Ｗ，ＹＡＮ Ｃ，ＺＨＡＮＧ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ
ｔｏ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ， ｃｉｓｐｌａｔｉｎ， ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｈａｓｅ
１ｂ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｏｎｃｏｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙ， ２０２１，１０（１）：１－１２．

［６９］ ＺＨＵ Ｙ， ＷＥＮ Ｊ， ＬＩ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｒｉｐａｌｉｍａｂ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＥＣ⁃ＣＲＴ⁃００１）： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ，ｐｈａｓｅ
２ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２３，２４（４）：３７１－３８２．

［７０］ ＰＥＮＧ Ｆ， ＢＡＯ Ｙ， ＣＨＥＮＧ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｐｌｕｓ ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ＩｍｐａｃｔＣＲＴ）： Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ， ｐｈａｓｅ
ＩＩ ｔｒｉａｌ， ２０２３，４１（１６＿ｓｕｐｐｌ）：ｅ１６０６７－ｅ１６０６７．

［７１］ ＰＡＲＫ Ｓ，ＯＨ Ｄ，ＣＨＯＩ ＹＬ，ｅｔ ａｌ．Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ ａｎｄ ｔｒｅｍｅｌｉｍｕｍａｂ
ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ， ２０２２， １２８
（１１）：２１４８－２１５８．

［７２］ ＳＨＡＨ ＭＡ，ＢＥＮＮＯＵＮＡ Ｊ，ＤＯＩ Ｔ，ｅｔ ａｌ．ＫＥＹＮＯＴＥ⁃９７５ ｓｔｕｄｙ
ｄｅｓｉｇｎ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ
ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］．
Ｆｕｔｕｒｅ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，１７（１０）：１１４３－１１５３．
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