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颈段食管上起食管入口，下达胸廓入口，长约

5 cm，内镜下通常距门齿 15~20 cm。其周围毗邻下

咽、喉、气管、甲状腺、颈总动脉等重要解剖结构。

颈段食管癌发病率较低，占全部食管恶性肿瘤的

2%~10%［1‑2］，吸烟与饮酒是其常见致病因素［3］。由

于起病隐匿，55%~71% 的患者确诊时已处于局部

晚期［4‑7］，且肿瘤常侵犯邻近重要结构，5 年生存率

仅有 18%~40%［4‑5， 8‑9］，是头颈部较难治疗的恶性肿

瘤之一。

颈段食管癌的治疗需由外科、放疗科、肿瘤内

科、内镜科、影像诊断科、病理科等多学科团队协

作，对患者进行全面评估后制定个体化治疗方案：

结合肿瘤的位置、范围、病理特征、区域及远处转

移，以及患者的全身状况，采用术前放疗、根治性放

化疗、新辅助化疗联合免疫治疗等多学科治疗手

段，致力于提高患者治愈率的同时，改善其生活

质量。

本专家共识旨在为颈段食管癌的诊断、治疗及

预后管理提供科学、规范的指导性建议，促进多学

科综合治疗团队（MDT）在临床实践中的协作，推动

手术、放疗、化疗、免疫治疗及内镜治疗等多种手段

的合理应用。通过综合考量肿瘤的生物学特性、患

者的个体差异及社会经济因素，制定个体化治疗方

案。共识基于广泛的文献回顾、专家意见及临床经

验，以MDT为核心，构建全面的诊疗框架。期待本

共识能够提升颈段食管癌规范化诊疗水平，未来会

根据新的临床证据持续更新完善。

共识形成方法和依据

本共识于 2024 年 3 月由中华耳鼻咽喉头颈外

科杂志编辑委员会头颈外科组和中华医学会耳鼻

咽喉头颈外科学分会头颈外科学组共同发起，共识

团队由学术顾问、执笔专家、讨论专家等组成，涵盖

耳鼻咽喉头颈外科、胸外科、放疗科、肿瘤内科、内

镜科、影像诊断科等。本共识在国际实践指南注册

与透明化平台（http：//www.guidelines‑registry.cn）上

进行了注册（注册号：PREPARE‑2025CN2017）。共

识的目标人群为颈段食管癌患者，使用者为诊治颈

段食管癌所涉及的多学科临床医师。共识团队系

统检索 PubMed、Medline、Cochrane Library、中国生

物医学文献、万方和中国知网数据库中有关颈段食

管癌的原始研究，包括系统综述、随机对照试验、队

列研究和病例对照研究等，检索时间窗为建库至

2025年 8月。同时参考国内外相关共识指南，并广

泛咨询专家意见。本共识证据分级参考推荐意见
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分级的评估、制定及评价（GRADE分级）与国内外相

关常用标准，证据质量分级分为“高”“中”“低”和“极

低”四个等级，推荐强度分为“强推荐”和“弱推荐”两

个等级（表1）。

诊 断

一、临床表现及症状

进行性吞咽梗阻是最常见的症状，其他常见的

症状包括持续性咽部异物感、声音嘶哑和吞咽疼

痛。颈段食管癌早期患者可无症状，直到肿瘤增大

后才出现功能障碍。确诊时通常为局部晚期，肿瘤

可能浸润到邻近结构，常伴有淋巴结转移。

二、常用检查方法

应对头颈部进行全面检查，重点检查上呼吸道

和上消化道，评估原发肿瘤和消化道第二原发肿

瘤。内镜检查是最有效的方法，在白光内镜基础

上，结合色素内镜、电子增强内镜、超声内镜等技

术，提高对病变细节的识别和病变深度的判

断［10‑11］。Lugol 碘染色内镜或窄带成像（NBI）内镜

被推荐为早期食管癌筛查的首选［12］，碘染色内镜检

查操作时应警惕误吸风险。

内镜下活检病理是确诊颈段食管癌的金标准，

绝大多数（95%）患者病理类型是鳞状细胞癌。食

管造影在内镜不能通过狭窄管腔的情况下，可用于

了解疾病的范围或术后是否有瘘管或狭窄的发生。

增强CT或MRI检查可进一步确定腔内和腔外的病

变范围，同时能注意到黏膜下肿瘤扩散和管壁内跳

跃转移，以评估颈部及纵隔有无淋巴结转移［7］。远

处转移多见于肺/纵隔（约占 30%）和肝脏（约占

15%）［13］，采用 PET‑CT有助于发现可能存在的远处

转移灶。

确诊依赖于病理诊断，并根据内镜、PET‑CT、
CT 和/或 MRI 增强检查结果作出相应的临床诊断

（cTNM 分期），分期标准参照食管癌及食管胃交界

处癌（AJCC第八版）［14］，见表2、3。

推荐意见 1：对于颈段食管癌患者，治疗前推

荐完善相关检查（鼻咽喉镜、电子胃镜、支气管镜、

超声内镜、增强 CT、MRI 和颈部超声等）评估原发

灶和转移灶，局部晚期患者可行 PET‑CT。内镜下

活检病理是确诊首选方法（证据质量：中；推荐强

度：强推荐）。

鉴别诊断

颈段食管癌的症状与多种头颈部及纵隔病变

表1 GRADE证据质量与推荐强度分级

类别

证据质量分级

高

中

低

极低

推荐强度分级

强

弱

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能
有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

表2 颈段食管癌分期标准

肿瘤分期

T分期

TX
T0
Tis
T1

T1a
T1b

T2
T3
T4

N分期

NX
N0
N1
N2
N3

M分期

M0
M1

评估标准

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤证据

原位癌/高级别上皮瘤变

肿瘤侵犯黏膜固有层、黏膜肌层或黏膜下层

侵犯固有层/黏膜肌层

侵犯黏膜下层

肿瘤侵犯固有肌层

肿瘤侵犯食管外膜

肿瘤侵犯邻近结构

淋巴结无法评估

无淋巴结转移

1~2个淋巴结转移

3~6个区域淋巴结转移

7个或以上淋巴结转移

无远处转移

存在远处转移

表3 颈段食管癌临床分期（cTNM）

分期

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

ⅣA期

ⅣB期

T分期

T1
T2
T3
T1、T2
T4a
T1、T2、T3、T4a
T4b
任意T
任意T

N分期

N0
N0
N0
N1
N0、N1
N2
任意N
N3
任意N

M分期

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1
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相似，鉴别诊断尤为重要。准确的诊断依赖于详细

的病史采集、影像学检查、内镜检查以及病理学分

析，应与以下几种疾病相鉴别。

一、下咽癌

下咽癌可出现持续性咽部异物感、咽痛、吞咽

困难、声音嘶哑等症状。颈段食管癌患者首发症状

常常是进行性吞咽梗阻，声音嘶哑出现较晚，往往

由肿瘤或转移淋巴结侵犯喉返神经所致［15］。鼻咽

喉镜检查可明确下咽肿瘤的具体位置及其侵犯范

围，NBI 内镜可观察区域黏膜病变情况，同时采取

电子胃镜检查排除食管病变［16］。

二、甲状腺肿瘤

甲状腺肿瘤通常表现为颈部肿块，除巨大甲状

腺肿物压迫食管外，较少伴有吞咽困难，而颈段食

管癌的首发症状往往是吞咽困难。晚期甲状腺癌

累及喉返神经亦可出现声带麻痹症状［17］。超声是

评估甲状腺肿瘤的首选检查，能够评估肿块的性质

和大小，CT 或 MRI 检查可帮助判断肿瘤与食管的

关系。

三、气管肿瘤

由于颈段食管与气管和纵隔位置邻近，气管肿

瘤也可能压迫食管，引起类似的症状。通过胸部

CT 或 MRI 检查可以明确肿瘤原发部位，并评估其

是否侵犯食管。

四、气管食管沟转移癌

气管食管沟转移癌表现为气管食管沟区域孤

立或多发肿块，肿瘤常造成食管壁受压移位，食管

壁本身厚度正常、层次结构完整，CT或MRI检查可

用于鉴别及诊断。

五、胸上段食管癌

胸上段食管癌位于第 2胸椎到第 5胸椎之间，

较少出现声音嘶哑［18］。若肿瘤压迫邻近的纵隔或

主动脉，可出现胸骨后或左肩背持续性疼痛，当上

腔静脉或无名静脉受压时可致头面部、颈部和上肢

水肿。食管造影或电子胃镜检查可显示食管原发

肿瘤的具体位置，CT 或 MRI 检查可评估肿瘤与纵

隔、气管、主动脉的关系。

六、上纵隔肿瘤

上纵隔肿瘤起源于上纵隔间隙，病理类型多

样。可压迫食管，常侵犯纵隔内结构（如气管、大血

管、神经），但食管壁层次结构完整，鉴别需结合

CT、MRI、食管造影及病理活检。

七、食管良性病变

颈段食管的良性疾病一般不会伴有体重减轻

和其他全身症状［19］。食管造影通常显示局部黏膜

光滑充盈缺损或囊袋状影。超声内镜下食管良性

病变边界清晰，如食管平滑肌瘤主要表现为肌层的

均匀低回声肿块［20］，食管间质瘤内部回声分布均匀

或稍不均匀，食管神经鞘瘤内部回声分布欠均匀，

同时在其周围可能呈现一种光晕特征［21］。Zenker
憩室常表现为进食后呛咳及体位性吞咽梗阻，内镜

下可见食管入口后壁憩室囊袋。

八、其他疾病

骨质增生或颈椎病可能压迫食管，导致吞咽困

难。颈椎 X 线或 CT 检查可以发现颈椎的病变［22］。

重症肌无力、肌萎缩侧索硬化等神经肌肉疾病可能

引起吞咽困难，通过神经系统检查和电生理检查可

以进行鉴别。一些全身性疾病，如恶性淋巴瘤、梅

毒性食管炎等，也可能引起类似声音嘶哑、吞咽困

难等症状［23］。通过全面的病史采集和相关检查可

以帮助鉴别。

推荐意见 2：颈段食管癌应当与下咽癌、甲状

腺癌、气管肿瘤、气管食管沟转移癌、胸上段食管

癌、上纵隔肿瘤、食管良性病变等疾病相鉴别，病

史、临床查体、影像检查、病理诊断有助于同上述疾

病的鉴别（证据质量：中；推荐强度：强推荐）。

治 疗

一、治疗总原则

颈段食管癌的治疗需要一个由头颈外科、胸外

科、放疗科、肿瘤内科、内镜科、影像诊断科、病理科

和营养科等专业科室组成的多学科团队。经过

MDT 讨论后，根据患者的疾病分期、病理类型、功

能要求、一般状况及其他社会经济因素选择最佳的

个体化治疗方案，在肿瘤根治的基础上，尽可能地

保留喉功能。

外科治疗是颈段食管癌主要的根治性治疗方

法：对于早期病变可行内镜治疗；对于中晚期肿瘤，

需要结合患者的临床表现、影像学特点、病理特征

及一般状况，全面评估肿瘤的可切除性，包括原发

灶切除范围、淋巴清扫策略以及修复方法；对于非

手术治疗患者，推荐行根治性同步放化疗。目前，

随着免疫治疗等新药物的研发与临床应用，术前新

辅助化疗联合免疫治疗有望降低肿瘤分期，消除全

身微小转移灶，提高患者的长期生存率；多数颈段

食管癌患者需接受综合治疗，以期进一步提升肿瘤

控制效果及生存率。
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推荐意见 3：颈段食管癌推荐进行MDT确定治

疗方案，外科治疗是颈段食管癌主要的根治性治疗

方法（证据质量：中；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 4：颈段食管癌非手术方案推荐行根

治性同步放化疗（证据质量：中；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 5：根据病变侵犯范围可酌情使用新

辅助化疗联合免疫治疗，以提高肿瘤控制和患者生

存（证据质量：中；推荐强度：强推荐）。

二、内镜治疗

（一）治疗原则

咽下缩肌包绕咽食管连接部，导致颈段食管在

内镜下观察存在视野受限，故颈段食管病变相较于

胸段食管病变的内镜治疗存在差异，主要因为内镜

操作空间小、操作难度大。根据 2015 年日本癌症

登记数据，仅有 8.97%（39/435）颈段食管癌患者接

受了内镜治疗［24］。局限在黏膜层或黏膜下层的早

期颈段食管癌患者，接受内镜治疗的 5年生存率为

73.1%，疾病特异性生存率为 86.6%［25］。近年来随

着技术的发展，内镜治疗颈段食管病变逐渐成熟。

颈段食管癌的内镜治疗适应证为：（1）术前病

理活检证实为高级别上皮内瘤变或鳞状细胞癌；

（2）内镜下治疗绝对适应证为病变局限于黏膜上皮

层和黏膜固有层，内镜下治疗相对适应证为病变累

及黏膜肌层或浅黏膜下层（≤200 μm）。由于我国

食管癌多为鳞状细胞癌，特别是颈段食管癌，因此

该策略主要针对食管鳞状细胞癌［26］。

术后追加治疗（外科手术/放疗/化疗）的指征：

（1）黏膜下浸润深度≥200 μm，淋巴管血管浸润阳

性；（2）低分化或未分化癌；（3）垂直切缘阳性。医

生应结合患者一般情况和意愿综合考虑［27］。另外，

因咽部缺乏黏膜肌层，颈段食管癌累及下咽的部分

需参考表浅下咽癌内镜治疗的适用范围，文献指出

肿瘤厚度>1 000 μm、高级别肿瘤出芽、脉管侵犯

与咽部表浅癌淋巴结转移相关，其中，肿瘤厚度>
1 000 μm是颈部淋巴结转移最显著的危险因素，因

此，累及下咽处病变存在以上危险因素时，需考虑

是否追加术后治疗［28］。

（二）内镜下切除技术

早期食管癌的内镜治疗技术包括内镜黏膜下

剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）、内

镜下黏膜切除术、内镜下分片黏膜切除术和多环套

扎黏膜切除术等。既往文献报道多聚焦在 ESD 治

疗颈段食管癌的疗效，因此目前早期颈段食管癌的

内镜下治疗主要为ESD。

（三）内镜治疗术后并发症

颈段食管癌内镜治疗术后主要并发症包括狭

窄、出血、穿孔等。术后狭窄发生率为 20%~
38.46%，其中对黏膜缺损大于 3/4周且小于全周的

患者，发生率为 57.24%~72.73%［29‑30］。口服或局部

注射类固醇激素、内镜下球囊扩张是治疗术后狭窄

的常用方式。

推荐意见 6：颈段食管癌内镜治疗适用于病变

局限于黏膜上皮层和黏膜固有层的早期患者，推荐

采用ESD（证据质量：中；推荐强度：强推荐）。

三、外科治疗方法

（一）原发灶切除

根据肿瘤根治性切除的目标制定手术策略，明

确切除范围、淋巴清扫区域及重建方式。外科治疗

方法的选择需综合考量患者的疾病情况、生活方

式、合并症及术前新辅助治疗方式等多种因素，确

定合理的治疗方案。对于肿瘤周围结构侵犯较局

限的颈段食管癌患者，可行开放性食管部分切除

术，术中需注意保留喉及喉返神经功能；对于肿瘤

累及下咽、喉或伴有食管多发肿瘤的患者，需行下

咽、喉及食管切除术，同期进行一期修复，以恢复患

者吞咽功能。

（二）喉功能保留

经选择的早期T1病变可行消化内镜下微创切

除，对于局部晚期的颈段食管癌（cT2‑T4）切除往往

需要更充分的外科切缘，绝大多数颈段食管癌的根

治性切除需要同时切除全喉及下咽。对于部分高

选择的 T2‑T3颈段食管癌患者，如无气管膜部受侵

（距离≥5 mm）、无喉返神经受累、上切缘环后区至

少保留 2 cm 正常黏膜者，也可行保留喉功能的颈

段食管癌切除，同期行游离皮瓣、游离空肠移植或

胃上提重建食管［31‑32］。部分学者采用术前内镜下

标记肿瘤上切缘、改进手术入路及吻合技术使得保

留喉功能的手术成功率有所提高，但其发生误吸、

喉返神经损伤、吞咽功能障碍等并发症的比例仍较

高，需谨慎选择［33‑34］。

颈段食管癌的喉功能保留可通过放化疗的非

手术治疗方案实现。通过新辅助治疗来筛选对放

化疗敏感的患者进行分层治疗，为颈段食管癌提供

了更加精准的个性化诊疗方案。对新辅助治疗敏

感的患者进行根治性放化疗，可提高喉功能保留

率，对不敏感的患者及时行手术治疗，既可避免疗

效不佳的根治性放化疗毒副作用，又可提高局部控
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制率，尤其新辅助免疫治疗的加入，有望进一步提

升患者的总生存率和喉功能保留率［35‑37］。

推荐意见 7：对高选择的 T2‑T3 颈段食管癌患

者，可考虑行保留喉功能的手术或采用新辅助治疗

联合放疗的非手术治疗方案，对新辅助治疗敏感患

者行根治性放化疗，对不敏感者采取手术治疗（证

据质量：中；推荐强度：强推荐）。

（三）修复方法

颈段食管癌手术时建议行一期修复。对于下

咽及颈段食管缺损，需采用未经放疗的局部或者游

离组织瓣进行重建。

对于下咽及颈段食管部分缺损，可采用局

部/区域皮瓣或游离皮瓣修复。临床常用的局部/区
域皮瓣包括颏下岛状皮瓣、锁骨上岛状皮瓣和胸大

肌肌皮瓣等，游离皮瓣有游离桡侧前臂皮瓣和游离

股前外侧皮瓣等［38‑42］。对于缺损范围<3 cm且无颈

部放疗史的患者，可采用颏下岛状瓣或锁骨上岛状

皮瓣修复；缺损范围在 3~5 cm患者，可采用游离桡

侧前臂皮瓣或游离股前外侧皮瓣修复。修复时应

注意保护皮瓣穿支血管，避免皮瓣扭转。

对于环周缺损，可采用游离空肠或胃代食管重

建修复。对于颈段食管癌切除后下切缘位于胸骨

切迹以上者，游离空肠移植可作为修复重建的首选

方法，也可采用游离股前外侧皮瓣、桡侧前臂皮瓣、

胸大肌肌皮瓣卷管等方法。随着显微外科技术的

提 高 ，游 离 空 肠 移 植 的 成 功 率 可 达 96% 以

上［33， 43‑44］。其主要优点在于空肠结构更符合消化道

的生理功能、术后吞咽功能恢复快、操作相对简单、

术后发生咽瘘及吻合口狭窄的比例较皮瓣卷管

更低。

颈段食管癌累及或合并胸中下段食管、或切除

后下缘位于胸骨切迹以下的患者，胃代食管进行消

化道重建是首选方法。将胃裁剪后制作成管状胃，

经食管床或胸骨后至颈部可显著降低术后并发症

发生率，如胃排空障碍和胸胃综合征等［9， 45‑47］。如

患者有胃部手术史或者不可用，也可以采用空肠

代、结肠代食管等方法［33， 43］。

推荐意见 8：颈段食管癌手术一期修复可采用

带蒂、游离组织瓣或胃代食管等方法（证据质量：

中；推荐强度：强推荐）。

（四）淋巴清扫

颈段食管癌常伴随颈部淋巴结转移，主要的转

移位于中央区淋巴结（Ⅵ区）及侧颈区淋巴结（Ⅳ/
Ⅴ区），部分患者还会伴有咽后及纵隔淋巴结转

移［48］。对于术前影像学评估无可疑淋巴结转移患

者，建议预防性行中央区及上纵隔淋巴清扫

术［49‑50］。若侧颈部淋巴结转移患者，推荐行侧颈治

疗性择区淋巴清扫术。对于纵隔淋巴结转移患者，

可采用纵隔淋巴清扫［51‑52］。如影像学提示咽后淋

巴结短径≥8 mm，需行咽后淋巴清扫。

推荐意见 9：颈段食管癌颈部处理时，建议常

规行中央区淋巴清扫术；侧颈部淋巴结转移者同

期行择区性淋巴清扫术；纵隔淋巴结转移者行纵

隔淋巴清扫术（证据质量：中；推荐强度：强

推荐）。

四、放疗

颈段食管癌在放疗方面缺乏高级别循证医学

证据。一般而言，完全局限于颈段食管且首选手术

可以保留喉功能者则手术为主，根据术中情况、术

后病理检查等决定是否术后放疗。如果术式需要

全喉切除但患者有保喉意愿，可选择新辅助化疗来

筛选适合根治性放疗的病例，或术前放疗 40~50 Gy
复查肿瘤退缩情况，如完全消失或接近完全消失，

可行根治性放疗；如消退不满意，则手术治疗；或先

行手术切除，术后根据具体情况决定是否术后

放疗。

（一）放疗适应证

1. 术后放疗：手术治疗的患者，如病理证实切

缘阳性、残存、肿瘤侵及食管外层纤维膜、周围淋巴

结有转移，均应行术后放疗。术后复发的患者也可

采用术后放疗作为挽救手段。

2. 术前放疗：术前放疗可筛选治疗敏感病例，

对部分放疗敏感的病例可以避免手术。对不可手

术的局部晚期颈段食管癌，术前放疗可使肿瘤缩

小，转变为可手术的病例。

3. 根治性放疗：根治性放疗的适应证包括拒绝

手术治疗者以及无手术指征者。术前放疗剂量完

成后，如通过客观检查（包括食管造影、食管镜检、

CT/MRI等）显示肿瘤完全缓解时，可直接追加剂量

完成根治性剂量的放疗［53］。

推荐意见 10：颈段食管癌的放疗可根据 MDT
制定的个体化治疗方案执行（证据质量：中；推荐强

度：强推荐）。

（二）放疗技术

首选调强放疗技术。对于质子治疗，目前相关

的证据较少［45‑47］。靶区的设计应根据病变范围、侵

犯部位、区域性淋巴结有无转移等因素而定。一般

需包括下咽、颈段食管、上纵隔和颈部区域性淋巴
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引流区。同时，还应结合有无颈部淋巴结转移以及

颈部淋巴结转移的部位做必要调整［44‑46］。术前放

疗剂量：41.4~50.4 Gy/1.8~2.0 Gy/23~28 次；术后放

疗剂量：45.0~50.4 Gy/1.8~2.0 Gy/25~28 次；根治性

放疗剂量：50~60 Gy/1.8~2.0 Gy/25~30 次。鉴于颈

段食管癌治疗失败的主要原因依然为局部/区域失

败，因此临床上对颈段食管癌还是推荐较高的根治

性放疗剂量（≥60 Gy）［54‑55］。

推荐意见 11：对于局部晚期、周围淋巴结有转

移、病理切缘阳性的颈段食管癌患者，建议行术后

放疗（证据质量：低；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 12：放疗首选调强技术，靶区包括下

咽、颈段食管、上纵隔及颈部淋巴引流区，根治性放

疗剂量建议≥60 Gy（证据质量：中；推荐强度：强

推荐）。

五、内科治疗

内科治疗在颈段食管癌的综合治疗中起着重

要的作用，根据疾病分期的不同，治疗策略可分为

局部晚期、不可手术的局部进展期以及复发或转移

性病变的内科治疗。

（一）局部晚期颈段食管癌

根治性放化疗是不适合手术的局部晚期颈段

食管癌的重要治疗策略。化疗方案通常包括顺铂

和氟尿嘧啶类（5‑氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂

和氟尿嘧啶类或卡铂和紫杉醇［56］。

对于可手术的局部晚期病例，在辅助治疗方

面，一项日本临床肿瘤学组试验（JCOG9204）结果

显示，接受术后化疗的食管癌患者的无病生存率优

于 单 独 接 受 手 术 的 患 者［57］。 Ⅲ 期 临 床 研 究

CheckMate‑577 证实了新辅助同步放化疗联合

R0切除后，病理学评估有肿瘤残存（未出现病理上

的完全缓解，肿瘤和淋巴结在切除标本中至少达到

ypT1 或 ypN1）的患者接受术后辅助纳武利尤单抗

治疗 1 年可显著延长无病生存率［58］。而围术期新

辅助治疗也在食管癌中有广泛的研究，一项紫杉醇

联合卡铂同步放疗新辅助的Ⅲ期研究显示：与单纯

手术组相比，放化疗后手术组的总生存期显著更

高［59］。另一项Ⅱ/Ⅲ期研究显示对于采用根治性放

化疗的局部晚期食管癌患者，FOLFOX方案联合放

疗相比于氟尿嘧啶和顺铂联合放疗，总体生存率并

无显著差异［60］。

推荐意见 13：新辅助放化疗后术后病理评估

提示仍有肿瘤残留的患者建议接受免疫单药辅助

治疗（证据质量：高；推荐强度：强推荐）。

（二）不可手术的局部进展期、复发或转移性的

颈段食管癌

程序性死亡蛋白 1（PD‑1）抑制剂联合铂类及

氟尿嘧啶类已经成为标准治疗方案。多项Ⅲ期临

床研究显示PD‑1抑制剂联合化疗相比单纯化疗显

著提高了总体生存率［61‑68］。在后续二线治疗中应

基于前线的治疗以及体力状况（PS）评分进行选择。

对于先前未接受免疫治疗的患者，多项Ⅲ期研究证

明二线及后线接受PD‑1抑制剂相比化疗依然是首

选。如果既往接受过 PD‑1 抑制剂治疗，则后续单

药化疗或联合化疗以及靶向治疗也是一种可选择

的治疗模式。一项随机对照Ⅲ期研究提示对于既

往化疗失败的复发或转移性食管鳞癌患者，伊立替

康联合替吉奥与替吉奥单药相比显著提高客观缓

解率，并显著延长无进展生存期［69］。

推荐意见 14：复发或远处转移性的颈段食管

鳞癌一线治疗应用PD‑1抑制剂联合铂类以及氟尿

嘧啶类或紫杉醇（证据质量：高；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 15：未接受过免疫治疗的不可手术

的局部进展期、复发或转移性的颈段食管鳞癌二线

及后线治疗应用PD‑1抑制剂单药治疗（证据质量：

高；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 16：既往接受过免疫治疗的不可手

术的局部进展期、复发或转移性的颈段食管鳞癌二

线及后线治疗可考虑联合化疗（证据质量：中；推荐

强度：弱推荐）。

预后及评估

一、治疗后随访及管理

推荐于治疗后 1~2个月开始随访，随访频率为

初始 2年内每 3个月复查一次，2~3年内每 3~6个月

复查一次，术后 3~5 年每 6~12 个月复查一次，5 年

后每年复查一次。复查的内容包括电子胃镜、鼻咽

喉镜及色素内镜、颈部超声、颈胸部增强 CT、颈部

MRI，以及血常规、生化等检验，必要时也可行腹部

超声及增强CT、颅脑MRI、PET‑CT等检查。随访期

间可疑复发，可行内镜下活检、超声或CT引导下穿

刺活检等有创检查。随访中还需要对患者的生活

质量及肿瘤状况进行详细评估，包括但不限于：戒

烟戒酒、对饮食习惯及生活方式给予指导；患者术

后的吞咽功能及营养状况评估；颈肩部功能评估及

康复锻炼指导；全喉切除患者的发声功能训练及辅
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助发声装置的使用；患者的心理及精神状态评估，

使其保持乐观的心态并积极融入正常社会生活。

二、治疗后复发的处理

由于颈段食管癌患者的治疗方式多样，不同复

发患者的病情特点和治疗模式选择也有所差异。

针对不同复发类型的患者，需要结合患者自身条件

和复发特点，遵循多学科治疗的基本原则，采用个

性化的治疗方案。

治疗前可通过组织活检病理明确复发灶的病

理类型，通过体格检查、内镜和影像学检查手段再

次评估肿瘤复发灶的累及范围和患者的一般状况，

结合当前的治疗手段经验性地选择合适的治疗

方法。

对于单纯颈部淋巴结复发的患者可采用区域

淋巴清扫术或者根治性淋巴清扫术。对于单纯放

疗或者同步放化疗的患者，若治疗过程中或者疗后

评估肿瘤对于治疗反应差或者复发，可采用挽救性

手术治疗。由于挽救手术实施难度大，患者一般情

况较差，因此治疗前需要再次评估肿瘤范围及手术

风险，个体化制定治疗方案。对于区域广泛复发或

出现远处转移的患者，可采用姑息治疗以及相应的

支持治疗。通过放疗、化疗以及联合免疫治疗的方

式，延缓疾病进展。通过营养支持、止痛、气道维持

以及社会心理支持等手段提高患者的生活质量。

推荐意见 17：治疗后需定期随访（证据质量：

低；推荐强度：强推荐）。

总结及展望

综上所述，本共识强调了颈段食管癌的诊治应

遵循多学科治疗原则，通过外科手术、放疗、化

疗/免疫治疗、内镜治疗等多种手段的协同应用，提

高患者的总体生存率；同时强调喉功能保留的原则

及方法，推荐多种颈段食管缺损修复方式，提高患

者治疗后的生活质量。本共识鼓励开展更多的前

瞻性临床试验，评价颈段食管癌的治疗效果；建议

开展全国范围内多中心大样本研究，进一步随访并

评估治疗后患者的生存情况、疾病进展及生活质

量。专家组将根据本领域内的进展及时更新本共

识，促进多学科间密切合作，推广颈段食管癌的规

范化诊疗。
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