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精准医学时代中国食管癌外科全程管理

的现状和思考 
 

李国仁*
, 戴建华 

徐州医科大学附属连云港医院, 连云港市第一人民医院胸外科, 江苏连云港 222002 

摘要: 21 世纪，临床医学进入精准医学时代。食管癌外科主导的多学科诊疗团队（MDT）以“精准医学”理念和技

术为指导，实施规范、微创和精准的食管癌根治性手术和个体化多学科综合治疗，提高了切除率和生存率。但是，

鉴于食管癌的早诊率低，诊疗时多为中晚期，尤其治疗后的随访和管理缺位，极大地影响患者的长期生存率和生

活质量。食管癌的全程管理涵盖并贯穿于患者从院前的筛查早诊；院内的精准诊疗和快速康复；到出院后的长期

随访监测、后续疗养和健康维护三个阶段，为患者提供全方位、全周期、持续性的医疗护理服务，康养指导和人

文关怀，以期延长患者生存期、提高生活指数和食管癌的总体疗效。因此，构建一体化和精准化的全程健康管理

新模式和管理体系是食管癌外科发展的趋势。本文对中国食管癌全程健康管理的现状进行概述。 
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Abstract: In the 21st century, clinical medicine has entered the era of precision medicine. Under the guidance of the 

concept and technology of “Precision Medicine, the multidisciplinary diagnostic and Therapeutic Team (MDT) is 

dominant by the surgery department of esophageal cancer has implemented the standardized, minimally invasive, 

Precision of radical operation for esophageal cancer and individualized multidisciplinary comprehensive treatment, the 

resection rate and survival rate were improved. However, in view of the low rate of early diagnosis of esophageal cancer, 

the diagnosis and treatment are mostly in the middle and late stages, especially the lack of follow-up and management 

after treatment, which greatly affects the long-term survival rate and quality of life of patients. The whole management 

of esophageal cancer covers and runs through the screening and early diagnosis of patients before hospital; Accurate 

diagnosis and treatment and rapid rehabilitation in the hospital; To long-term follow-up monitoring, Subsequent 

recuperation and health maintenance after discharge in the three stages, To provide patients with all-round, full-cycle and 
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continuous medical care services, rehabilitation guidance and humanistic care, in order to prolong the survival period of 

patients, improve the life index and the overall curative effect of esophageal cancer. Therefore, it is the development 

trend of esophageal cancer surgery to construct a new model and management system of integrated and precision 

whole-course health management. This article summarized the current status of whole course health management of 

esophageal cancer in the china. 

Keywords: Esophageal Cancer; Screening; Precision Diagnosis and Treatment; Whole Process Management 

 

1 引言 

食管癌是全世界范围内常见的上消化道恶性肿瘤。

世卫组织统计：2020 年全球食管癌新发病例 60.4 万，

死亡病例 54.4 万[1]；中国分别为 32.4 万和 30.1 万，占

全球的 53.70%和 55.35%，居世界首位，是食管癌高发

国家之一[2]。中国始于 20 世纪 60 年代，直至 80 年代

末期，对食管癌高发地区开展大规模普查和防治，进

行一、二级预防，营养干预与阻断治疗，为降低发病

率和死亡率作出历史性贡献。2006 年相继在全国部分

食管癌高发省区开展高危人群选点筛查，至 2014 年已

扩展至 29 个省区 142 个市县[3]；其他地区各级医疗机

构在临床工作和健康人群体检时，对具有高危因素的

目标人群，进行机会性筛查和针对性的专项检查，为

食管癌的早期发现起了积极作用。随着中国社会经济

的发展和食管癌防控工作的实施，人民的生活水平、

营养状况、生活方式和饮食习惯不断改善和提升；国

家癌症登记中心（NCCR）2000~2016 年数据显示，自

2000 年开始，世界食管癌年龄标准化发病率和死亡率

年百分比变化（Apc）为-4.2%和-4.4% [4]，总体呈下降

的趋势。但是，基于中国人口基数巨大和老龄化趋势；

全国肿瘤登记显示：2015 年，食管癌新发 24.6 万例，

死亡 18.8 万例[5]；2016 年，新发 25.25 万例，死亡 19.39

万例[2]；2018 年，新发 30.7 万例，死亡 28.3 万例；2022

年，新发 22.4 万例，死亡 18.75 万例[6]；发病率和死

亡率仍呈高发态势，是严重威胁居民生命健康、疾病

负担沉重的主要恶性肿瘤，防控形势较为严峻，任重

而道远。 

中国食管癌主要是具有高度异质性的鳞状上皮细

胞癌，约占 90%，有报道达 95.5% [5]；多位于胸中段，

占 63.6%（上段占 10.8%，下段占 25.5%）[5]；早诊率

低，仅为 1.5%左右，临床确诊时多为中晚期，约占 90% 

[7]；高复发率和转移率，术后总体复发率为 30%~50%，

是中国特色的恶性肿瘤，应重点关注。食管癌的“早期

发现、早期诊疗”是提高生存率的关键；早期食管癌的

5 年生存率可达到 95%以上；而中晚期食管癌术后一直

徘徊在 30%左右，其中 80%患者多因复发、转移死于

康复期，主要原因是食管癌的诊疗，传统一直是仅局

限于院内临床阶段的个体管理，患者出院后通常意味

着治疗结束，对在社区和居家患者的跟踪随访、监测

和管理重视不够，随访率极低，健康管理和医疗服务

缺位，没有高质量的全程医疗健康管理和质量标准控

制体系，致使复发转移的发现、干预和诊疗延误；同

时由于术后相关并发症和治疗不良反应，以及患者的

心理障碍、生理功能和体能下降等，导致患者的长期

生存率和全生命周期相关生活质量低下。为此，21 世

纪制定的《癌症防治实施方案（2019~2022 年）》和《健

康中国行动（2019~2030 年）规划纲要》，作为国家战

略实施提出将传统的“以疾病为中心”向现代的“以患者

为中心”转变；“从疾病管理向健康管理”转变的全程管

理新理念，是提高食管癌患者长期生存率和生活质量，

降低死亡率，最终实现改善预后目标的最基本原则和

积极措施。 

2 食管癌全程管理的概念 

21 世纪，世卫组织提出：传统“以疾病为中心”的

观念，向“以患者为中心”、“以健康为中心”、“以人类

发展为中心”转变的现代健康新概念。实施以患者为中

心的全程健康管理，作为一种新的理念和治疗策略，

将使食管癌外科发生革命性的发展。全程健康管理是

“以患者为中心”，围绕疾病发生、发展的全过程，按照

不同阶段建立的健康管理系统，是从传统的“疾病管理”，

转变为现代的“健康管理”综合性诊疗模式。 

食管癌的全程管理，是以食管癌外科为主导的多

学科专业团队（MDT）共同参与，涵盖并贯穿于从院

前对具有发病风险因素的临床前期患者的预防保健和

疾病筛查早诊；院内对患者的精准诊疗和快速康复；
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到院后对康复患者的长期随访监测、后续疗养和健康

维护，直到临终关怀，三个阶段相延续的个体化、闭

环式、全过程动态评估和指导的共同管理新模式和发

展趋势。全程管理为患者的康复、健康维护和促进病

人的长期生存和健康生活，提供全方位、全周期、持

续性的医疗护理服务，康养指导和人文关怀，以期延

长患者生存期、提高生活指数和食管癌的总体疗效。

近年来，全程管理已逐渐成为食管癌防治的关键，在

指导食管癌的预防、筛查早诊、精准诊疗、康复随访

和临终关怀等方面，都取得巨大的进步[8]；当前，也

是实施《健康中国行动 -癌症防治行动实施方案

（2023-2030 年）》提出的实现全人群、全生命周期的

慢性病健康管理，将总体癌症 5 年生存率提高 15%，

达到 46.6%目标的策略。 

近年，“国家基层卫生健康综合试验区建设”中提出

“单病种群体管理”，是将患病个体与同一种疾病的群体

作为基本管理单元，以全链条健康管理为基础，精细

到人和群，实现个体与群体统一有序的全程管理方法，

将临床医疗融入健康管理体系，向患病个体提供同质

化、全过程、全方位、整合型系统连续服务的模式。

因此，食管癌患者纳入单病种群体管理体系也是健康

管理的新模式和发展趋势。2012 年樊代明院士提出“整

体整合医学”的新概念，是根据社会、环境、心理、文

化进行科学整合，涵盖空间、人间、时间健康学三个

维度，进一步提升精准医学和全程管理的内涵和方法，

成为符合自然规律和适合人体健康、疾病防治和全程

管理的新医学体系和模式，也是食管癌全程健康管理

的发展趋势。 

3 食管癌的筛查和早诊 

食管癌筛查是食管癌全程管理的初始阶段，仍

是目前早发现、早诊断的主要有效手段，精准治疗

的前提和关键，也是提高根治率和生存率的最基本

原则和积极措施。完善的筛查机制和模式，合理的

选择筛查目标人群、科学的筛查方法是提高食管癌

早发现和早诊断的关键；目前食管癌筛查已普遍重

视和积极开展。 

中国 20 世纪 60 年代开展大面积社会性群体普查

的模式；2006 年~2014 年在部分高发省区开展高危人

群的选点筛查模式，为食管癌的早期发现发挥了积极

作用；王国清等[3]报道 2006 年~2008 年在 6 省中的 8

县（市）开展第一批食管癌选点筛查，检出率 1.53%，

其中总早诊率达 85.83%。基于中国人口基数巨大，兼

顾社会效益和成本效益评价的卫生经济学原则，大规

模社会性群体普查已不符合中国国情[7]。目前，高危

群体的重点筛查和各级医疗机构在健康人群体检和临

床日常医疗时，经风险因素预测评估、分层，对定位

具有高危因素的目标人群，进行针对性专项检查和个

体临床机会性筛查相结合的模式，是现阶段检出早期

食管癌和癌前病变的规范化路径和较为可行的筛查策

略，也是未来食管癌防控的重要路径[9]。 

食管癌筛查目标人群的初选，通过癌症防治健康

宣教，提高人群对筛查的认识、依从性和参与率；进

行食管癌发生相关的流行病学信息的问卷调查，对具

有发病风险因素的临床前期高危人群进行初选和界定，

富集目标人群，可以提高筛查精准度和早期癌、癌前

病变的检出率，是一种简单而经济的方法[10]。 

近年来，人工智能辅助的内镜、影像学和病理学

应用于食管癌的临床诊疗，为提高早期病变检出率和

诊断率提供更加高效和精准的方法。《指南》[2]推荐

新型食管细胞收集器进行内镜前无创初筛，结合 P53

免疫组化诊断异型增生的灵敏度 100%、特异度 97%；

联合人工智能辅助细胞诊断系统，灵敏度 90%，特异

度 93.7%，准确性高达 94.7%，不良事件发生率极低，

接受度高达 90.1%；提高参与率和筛查效率，以期实现

精准早筛和应用的前景。基于筛查技术自身的侵入性

与存在的后续风险，有人提出建立符合中国人群特点

的“食管恶性病变患病风险预测模型”和“食管癌前病变

进展风险预测模型”的精准化筛查模式，通过个体化风

险预测与分级，实现高危人群富集，可使预测准确率

高达 87.1%（高发区人群）、84.3%（非高发区人群），

降低初始筛查工作量，提高检出率和诊断准确率，避

免过度镜检及其不良事件[11]。 

内镜检查辅以食管粘膜染色及指示性活检、病理

学检查的组合操作技术，已成为中国现阶段最实用有

效的食管癌筛查方法和早期诊断的金标准，是提高早

期食管癌和癌前病变检出率和诊断率的最佳而实用

的方法[3]。食管癌筛查通常以普通白光内镜检查为基

础，作为筛查的首选方法。但是，基于白光内镜对早

期鳞癌及癌前病变诊断的灵敏度为 55.2%~66.7%，约

40%的早期病变可能漏诊[10]。因此，《指南》[2]推

荐 Lugol 氏液染色内镜或窄带成像内镜作为筛查首选；

联合应用诊断早癌的灵敏度、特异度和准确度分别为

95.89％、99.3％和 99.8％。随着设备的迭代和技术的

进展，新型内镜如电子染色内镜，放大内镜（ME），
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共聚焦激光显微内镜（CLE），人工智能显微内镜等，

已应用于临床检查或“精查”，其中 CLE 可视化活检术，

即可实现及时组织学诊断，对浅表鳞癌的诊断敏感度

95.7％、特异度 90％，为提高早期癌的检出率有更高

诊断价值[9]。上述各项检查技术各有其独特的价值和

作用，应根据不同的人群和病变，具备的设备条件、

技术水平和经验习惯，个体化选择适用的方法，合理

联合运用可提高评估病变的准确率、特异度和检出率。

普通内镜不耐受的病人可选择无痛技术或超细经鼻

内镜，体现“以人为本”的理念，减少筛查不适，提高

筛查目标人群的接受度和参加率，有助于推动筛查的

开展[9]。 

食管癌筛查高危目标人群的管理：食管癌筛查项

目列出的目标人群多为高危人群，筛查间期通常以３

年左右为宜；有学者建议对目标人群进行食管癌风险

分层筛查，对食管癌极高发地区目标人群及其他地区

高危人群，每５年１次内镜筛查；对于部分经济欠发

达、医疗资源匮乏的高发地区开展 10 年１次内镜筛查

[9]。基于食管癌在癌变进展到中晚期之前，存在长达

5~10 年的癌前状态、癌前病变及早期癌阶段，为筛查

和防治提供重要窗口期[12]；推荐对高发地区和高风险

人群，每 5 年进行 1 次内镜复查[2]。有研究表明[10]

在 13.5 年的随访过程中，正常鳞状上皮、轻、中、重

度异型增生，进展为鳞癌的概率分别为 8%、24%、50%、

74%，发病风险依次升高；随访发现异型增生具有双向

发展倾向，其中轻度增生 58.2%达到病理逆转，重度增

生逆转可能性很小，癌变率 65%~75%。因此，《共识》

[7]建议依据初筛结果选择针对性的定期随访复查，以

提高早期癌的检出率和准确率；对初筛阴性或基底细

胞增生，每 5 年复查 1 次；初筛阳性而病理未证实的

病变，应短期个体化的“精查”；轻~中度异型增生（低

级别上皮内瘤变），每 3 年复查 1 次，病变直径＞1cm

或合并高危因素者，每年复查 1 次，持续 5 年；重度

异型增生（高级别上皮内瘤变）／原位癌及以上病变，

应短期内进行“精查”评估，选择合适的个体化处理方案，

拒绝者 1 年后复查。有的建议，轻度异型增生可 5 年

复查 1 次，中度异型增生每 3 年复查 1 次[9]。基于传

统依据病理诊断制定的随访监测方案的局限性，提出

对初始筛查后随访者应用“食管癌前病变进展风险预

测模型”评估和风险分级，使癌前病变进展风险预测准

确率由现有仅靠病理诊断的 70%提升至 90%，以实现

个体化随访和内镜监测[11]。 

4 食管癌的精准诊疗和快速康复 

21 世纪，临床医学进入精准医学时代；随着社会、

经济和现代高新科技的发展，食管癌相关基础与临床

研究的进展，以及对肿瘤生物学特征认识的深化，治

疗理念及其指导下的治疗模式在逐渐演化、更新、发

展和规范；从以食管癌外科根治性切除的单学科治疗

模式，逐渐演化为以根治性手术为主的个体化多学科

综合治疗模式[13]。食管癌的精准诊疗是食管癌全程管

理周期的核心和关键阶段。目前，食管癌的治疗方法

和模式呈多样性选择；推荐以精准医学理念和技术为

指导，以食管癌外科为主导的多学科联合诊疗团队

（MDT），共同参与讨论、拟订根治性手术和以手术

为主的个体化多学科综合治疗方案，仍是惟一可能治

愈可切除食管癌，并能使中晚期患者获益的有效方法

和主流模式。为提高R0率和生存率，减少复发和转移，

改善预后和患者获益最大化，联合遗传背景下的精细

分子分型和精准检测获益人群的免疫靶向治疗则带来

新的希望，是食管癌个体化精准治疗的发展方向。 

鉴于食管癌患者的个体差异、肿瘤组织和肿瘤细

胞的高度异质性，精准的临床和病理分期是针对性制

订个体化最佳精准治疗方案的依据。因此，严格按照

《AJCC TNM 分期系统（第 8 版）》[14]、《CSCO 食

管癌诊疗指南 2022》和《中国可切除食管癌围手术期

诊疗实践指南（2023 版）》[15]的分期综合治疗模式，

是实施规范化精准治疗的依据和原则；通过 MDT 共同

参与研究，针对不同的分期，结合肿瘤位置，浸润深

度和范围，淋巴结转移特征和患者的具体情况，个体

化量身制订或选择最佳首次综合治疗方案，以达到精

准施策。目前，以根治性手术为主的个体化多学科综

合治疗是食管癌的主要模式；但是，食管癌根治性手

术是外科领域创伤最大、最具挑战性的高风险术式；

为使手术精准、稳健、彻底、安全，术前应依据病变

严重程度与解剖学根治性切除的可能性、手术方式与

风险性、机体状态与手术耐受性、患者及家属的接受

态度和意愿，以及预期效果等，对患者进行全面、充

分、综合评估，制定精准治疗策略，是保证食管癌患

者治疗获益最大化和提高食管癌整体疗效的基本策略

[16]；根据评估结果进行风险分级，对基本健康或低风

险者可直接接受手术治疗；对中度风险者需加防范措

施，包括进一步检查、干预和治疗基础疾病，纠正和

控制异常，改善营养和体质状况及脏器功能支持，推

迟到风险降级再手术；严于麻醉和手术方案设计和实
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施，加强围术期监测和管理；对高风险者尽量避免手

术或选择非手术治疗；使治疗选择个体化，适度合理

和更加精准性[16]。 

临床上，食管癌外科通常根据病变解剖学根治性

切除的可能性，分为可切除性、边缘可切除性和不可

切除性食管癌，其中： 

4.1 可切除性食管癌 

包括Ⅰ期（cT1N0M0）、Ⅱ期（cT2N0-1M0、

cT3N0M0）、Ⅲ期（cT3N1M0、cT1-3N2M0）以及Ⅳ

A 期中的部分 cT4a 期的胸段食管癌，通常属于可切除

性食管癌；其中： 

Ⅰ期患者，根据肿瘤浸润深度（粘膜层 M、T1a

期，粘膜下层 SM、T1b 期）及其淋巴结转移的概率（M1、

M2 转移率仅为 0~5%，M3、SM1 为 10%~20%，SM2、

SM3 高达 19%~56%）[12]，选择内镜下治疗（ER，即

EMR/ESD）或腔镜辅助微创手术治疗。内镜下微创手

术已成为早期食管癌患者保留食管的首选治疗方式，

其中 cT1a 期（包括 Tis）患者，仅限 Tisml 和 Tlam2

是内镜下治疗的绝对适应证；Tlam3 和 Tlbsml，术前

评估无淋巴结转移证据为相对适应症，推荐外科治疗

[12]；基于围手术期的发病率、死亡率和术后生活质量，

对 Tlam3、Tlbsml-2，不适应手术者可考虑选择内镜切

除为主的综合治疗方案[2]。对食管鳞癌病灶过长＞5cm

或累及 3/4 环周以上者，基于 ESD 术后狭窄总体发生

率约为 11.6%，＞3/4 环周高达 70.1%~100% [2]，＞5cm

可达 85% [12]，建议手术（MIE）切除。cT1b（SM2~3，

包括 Tlam3）以及 cT1a 期 ESD 术后 PT1b（淋巴结转

移风险 5.2%~16.6%），非高复发风险患者需行辅助放

化疗，高复发风险患者推荐根治性手术[17]；对不耐受

或不愿意手术者，以及 T1b（SM1~2）可选择保留食管

的“内镜+选择性放化疗”，与食管切除术效果相当，提

示是可行的策略[17]。对Ⅰ期完全性 R0 切除的患者，

术后一般不需要辅助治疗，应密切随访；但对切缘阳

性、低分化、脉管侵犯，范围广（长度≥2cm），浸润

累及黏膜下层＞200um 等高危风险因素的患者需考虑

追加治疗，部分学者推荐补充放疗、化疗或放化疗，

或补行微创根治术，或直接微创根治术[18]。肿瘤上缘

距环咽肌≤5cm 的颈段及胸上段 cT1b~cT2N0 期食管癌，

单纯外科对比放化疗的 10 年总生存率分别为 20.7%和

11.4% [15]；鉴于手术切除的创伤和食管功能丧失，推

荐首选根治性放化疗／放疗[19]。 

Ⅱ期患者，包括 T1b 期，首选根治性手术（OE 或

MIE）治疗，其中 cT2N0 期，R0 患者术后不需辅助治

疗；但是，对存在高危因素（N1~3、T3）的 R0 患者，

术后选择辅助放疗，可提高 5 年生存率；对 cT2N1M0

及 cT3N0M0 期，推荐新辅助联合手术治疗；非计划手

术、不耐受或不同意手术者，可行根治性放化疗[1]。 

Ⅲ期和ⅣA 期中部分 cT4aN0~1M0 期患者，属可

切除局部晚期／进展期食管癌（指原发肿瘤侵犯食管

局部解剖结构或区域淋巴结，但未发生远隔转移的患

者）；新辅助联合手术治疗已成为首选的标准综合治

疗模式[15]；对不耐受或不愿意手术者，可根治性放化

疗[1]。术前新辅助治疗以提高 PCR 的概率，其中 nCRT

和 nCT 的 PCR 率分别为 27.7%和 2.9%，均可改善生存

率，但远期预后差异无统计学意义[15]。新辅助治疗结

束后，再评估确定是否可以手术治疗，对临床评估 cCR

患者仍首先推荐外科手术；未获得 PCR 患者，推荐术

后辅助免疫治疗；对不耐受或拒绝手术者，根治性放

化疗是常用的治疗方案[19]。鉴于新辅助放化疗患者，

总体复发率为 30%~50%，以远处转移为主[20]；有的

报道复发率 33.7%（局部复发占 9.8%，远处复发占

19.6%，同时复发占 4.3%）[21]；因此，对术后尚未达

到 PCR 患者，推荐辅助免疫治疗，可有效降低 31%的

复发风险[20]。近期，对局部晚期食管癌推荐术前免疫

联合新辅助化疗或同步放化疗，有助于肿瘤降期，提

高 R0 切除率和 PCR 率；其中免疫联合 nCRT 和免疫

联合 nCT的 pCR率为 39.8%和 33.8%，MPR 率为 88.8%

和 53.5%，3~4级严重不良反应率为 48.3%和 23.3% [15]。

有报道免疫单药或联合 nCT 的平均 PCR 率为 25.8%；

免疫联合 nCRT 可高达 50%以上[18]。田子强教授团队

的 nCT 联合免疫治疗已达 80%以上，5 年总生存率超

过 65%。因此，对不耐受及具有发生不良反应风险的

患者，考虑 nCT 联合免疫治疗模式。新近，从胸外科

视角提出[17]，基于保留食管可提高生活质量，对局部

进展期可切除胸段鳞癌，采用新辅助同步放化疗序贯

免疫诱导治疗模式（CRIS），达到 cCR 的患者，选择

保留食管时，可采取密切随访主动监测的策略，对局

部复发及时进行挽救性手术是可行的，最终≥35%的患

者避免食管癌切除术；但应理性选择，对 cCR 进行有

效精准判断，提高 cCR 预测 PCR 的比例。谭黎杰等[22]

认为在 cCR 基础上结合临床和分子诊断准确预测 PCR，

选择合适患者，采取最佳综合处理模式，将成为局部

晚期食管癌患者个体化全程管理的重要发展方向。 
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4.2 边缘可切除性食管癌 

是指原发肿瘤经临床评估可疑累及周围器官，但

无法确认是 cT4b 的局部晚期食管癌[15]，建议转化性

新辅助放化疗，疗后二次评估，对可根治性切除者行

手术治疗；不能 R0 切除者，不建议姑息性手术，可继

续完成根治性放化疗 [1]；《指南》 [15]推荐对于

cT3-4aN0M0/ cT1-4aN1-3M0，距环咽肌≤5cm 的颈段及

胸上段食管癌，在多学科治疗前提下可作为潜在手术

适应症，对比放化疗，10 年总生存率分别为 20.4%和

9.0%，根治性手术可以获得更持久的无病生存期，但

未被广泛接受；建议首选根治性放化疗+化疗[19]。 

4.3 不可切除性食管癌 

是指原发肿瘤累及周围器官如心脏、主动脉、椎

体或气管，伴有远处转移（包括非区域淋巴结）的任

何ⅣA 期中的 cT4b 或 N3，属不可切除的局部晚期食

管癌患者；推荐同步 CRT 是标准治疗模式，或单纯化

疗[1]；联合免疫治疗是最佳模式，可提高疗效[23]。放

射治疗作为局部晚期或不可切除性食管癌患者的治疗

选择，推荐调强放射治疗（IMRT）和质子束治疗（PBT），

可使正常组织受量降低到最小，转化为临床结果的改

善[21]。 

ⅣB 期患者，是指肿瘤出现远处脏器转移的晚期食

管癌（TanyNanyM1），既可能是确诊时就已经是晚期，

也可能是手术、放化、化疗后肿瘤复发进展到晚期的

食管癌患者，属不可切除性食管癌，以采取适度系统

性综合治疗、积极的支持治疗和适度的姑息治疗为主

要手段[1]。一般情况好者推荐化疗，必要时可联合局

部放疗；但约 40%患者不耐受，则可联合靶向和/或免

疫治疗。目前，化疗联合免疫治疗已成为局部晚期、

复发性或转移性 ESCC 患者的一、二线标准治疗方案，

为患者提供生存获益，开启了食管癌免疫治疗新篇章

[7]。徐瑞华教授的 ESCORT-1st 试验显示免疫联合化

疗可延长 OS 和 PFS，降低 30%死亡风险和 44%疾病进

展风险，总有效率 72.1%。对术后局部复发或症状性寡

转移灶，可考虑针对性姑息放疗，可控制肿瘤进展和

缓解临床症状[23]。支持治疗和姑息治疗，如梗阻行食

管扩张或支架等；对症治疗，如镇痛、抗反流等；以

及最佳营养支持治疗，对治疗相关不良反应的及时处

理；以缓解吞咽困难、减轻症状，提高局控，延长生

存期和改善生活质量[1]。鉴于中医中药治疗食管癌最

具优势和独特的疗效，针对食管癌不同的发展阶段进

行辩症施治，或中西医结合治疗，以缓解化／放疗负

反应和并发症，提高疗效和生活质量，延长生存期[24]。 

食管癌根治性手术是综合治疗的前提和关键，是

可切除食管癌的首选方法和主流术式。为了达到“根治

性”的标准，随着高新科技的发展，设备的迭代更新和

对肿瘤生物学特性认识的深入，手术方法和技术不断

提升和改进，手术方式、入路、淋巴结清扫等方面得

到了全面的发展，已逐渐趋于成熟和规范；其主要依

据病变部位、肿瘤大小、外侵程度、临床分期、淋巴

结转移特征、以及患者机体状况、医院设备条件和术

者的经验、习惯等实施个体化选择。21 世纪以来，随

着微创技术的提高和逐步成熟，已从以基础解剖的传

统开放手术（OE），向腔镜（胸腔镜/腹腔镜/纵隔镜）

放大解剖的微创手术（MIE）和微观解剖的机器人辅助

食管癌切除术（RAMIE）的均衡发展，都是可供选择

的手术方式[13]。目前，腔镜辅助微创食管癌切除术已

普遍开展，利用率从 2010 年的 38%，上升到 2015 年

的 57% [21]；郭旭峰等[25]报道达到 85%以上；田子强

团队报道达到 95%以上；具有减少创伤、显露清晰、

操作精细，解剖精准，术后康复快，安全可行，已成

为常规主流手术方式。近年，机器人辅助食管癌切除

术（RAMIE），是一种全新的 AI 智能手术系统，能完

成更复杂手术，提高了手术准确度和精细度，根治手

术安全可行，已在部分医院开展，具有广阔的发展前

景，代表未来发展方向。 

食管癌根治手术的入路，应综合考虑和个体化选

择；对胸段食管鳞癌推荐经右胸入路作为手术的首选

术式，是最可能达到根治性切除和淋巴结清扫彻底性

的手术方式；对上纵膈无淋巴结转移的中下段癌，可

选择左胸入路[1]。李志刚等[26P]报道右胸占 88.7%

（McKeown 占 64.2%，Ivor—Lewis 占 24.5%），左胸

占 11.3%；右胸入路已成为食管癌手术的主要径路。近

年提出对可 RO 切除的 cT1b-T3N0M0 患者，因胸腔闭

锁及肺功能差不宜经胸手术，可选择充气式纵隔镜联

合腹腔镜食管癌微创切除术[27]。 

淋巴结清扫是食管癌根治性的重要环节。食管鳞

癌的淋巴结转移率＞60%，淋巴结清扫的区域、范围和

数目是影响预后的主要因素[20]。清扫的基本原则是依

据肿瘤位置、分期，淋巴结转移特征的准确评估，选

择清扫区域和个数，做到个体化和精准化。《指南》[1]

推荐对胸中下段食管癌，若颈部及锁骨上区无可疑淋

巴结，建议完全二野淋巴结清扫（包括上纵隔双侧气

管食管沟及喉返神经链淋巴结及胸腹区域淋巴结）；
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若评估存在可疑转移淋巴结，或者胸上段癌，推荐三

野淋巴结清扫。对直接手术治疗的初始食管癌，清扫

至少 15 枚淋巴结；新辅助治疗后的局部晚期食管癌应

超过 20 枚，PCR 病人仍推荐进行系统性淋巴结清扫，

有助于降低局部复发风险，延长无复发生存时间和总

生存期[15]。针对性三野清扫是高危患者个体化治疗较

为合理的选择和新趋势，淋巴结的“靶向清扫”是研究的

热点[13]。近年，根据膜解剖理念，提出全系膜切除的

食管癌根治术，将肿瘤连同食管外周系膜解剖内所有

组织结构完整切除，可提高 R0 切除率，优化淋巴结清

扫，以减少癌残留、复发和转移，是改善预后的有效

方法[28]。 

食管癌外科手术属于侵袭性的高风险术式，术后

并发症总发生率高达 59%，30 天死亡率高达 2.4%（微

创手术分别为 39%和 2%）[29]。为了最大限度降低手

术创伤、减少机体应激反应和并发症的发生，降低死

亡风险，维护患者生理功能和体能，强调在加速康复

外科（ERAS）理念指导下，遵循和应用《食管癌加速

康复外科技术应用专家共识》、《食管切除术围术期

治疗指南》[29]和李印教授等[30]提供的方法和路径，

实施以食管癌外科主导的多学科团队协作，在术前综

合评估基础上，对不同患者提供个体化临床实施方法、

路径和一系列优化的方案，使围术期管理趋于规范化

和标准化，达到提高手术恢复效率，减轻患者病痛，

加速患者顺利平稳康复，缩短住院时间，改善预后的

目的。鉴于食管癌患者营养不良较为普遍，术前发生

率约为 50%~80%，术后高达 60%~85%，严重影响手术

耐受性、安全性和术后康复，增加并发症和死亡风险

[31]。因此，近年来重视对所有患者进行全程营养状况

评估，依据风险程度进行营养补充、支持和治疗；术

前提供饮食建议，蛋白质和管饲肠内喂养，为患者提

供营养储备，增加机体抵抗力和手术耐受力，减少术

后并发症，促进伤口愈合；术后推荐优选肠内营养（经

口或经鼻、经空肠造瘘管途径管饲），当无法满足代

谢需要时联合补充性肠外营养或免疫营养，以改善营

养状况，减轻治疗不良反应，促进患者早日康复[15]。 

精准医学时代的食管癌外科，随着精准理念的深

入，筛查早诊的开展，微创诊疗技术的普及和提升，

手术方式和淋巴结清扫的规范，以及个体化综合治疗

的进步和加速康复外科技术的实施，食管癌的疗效逐

渐有所改善。毛友生等[5]报道8181例外科治疗食管癌，

术后 1、3、5 年总生存率分别为 82.6%，61.6%，52.9%；

有报道食管癌术后 5 年生存率已提高到 60%，10 年达

到 46%，已逐渐成为“慢性疾病”。因此，实行食管癌

患者的全生命周期慢病化管理，应重视和关注患者术

后远期 HRQOL 的评估，并积极干预[32]。以根治性手

术为主的个体化多学科综合治疗模式的食管癌外科正

在发生革命性的变化，将朝着规范化、微创化、个体

化、智能化和精准化的方向发展。 

5 食管癌的全程健康管理 

精准医学时代，随着社会、经济和现代高新科技

的发展，中国食管癌的治疗以“精准医学”新理念及其指

导下治疗模式的进展；多学科团队协作的个体化精准

诊疗的推进和规范；诊疗设备、方法和技术的更新和

应用；手术方法和技术的规范化、微创化、精细化；

综合治疗的个体化、规范化、精准化，提高了食管癌

的总体疗效，延长患者生存期和改善生活质量。但是，

基于风险人群筛查的认可度、依从性和参与度较差，

导致早诊率尚低；缺乏专业化的诊疗团队（MDT）和

规范化、同质化的质量标准控制体系；长期随访监测

和科学的全程健康管理不到位，影响食管癌的总体疗

效、远期效果和生存质量，有待规范和提高。 

近年来，为实现”健康中国 2030”战略规划，提出

创建符合中国国情及时代特色，“以患者为中心”的全方

位全周期健康管理，作为肿瘤诊疗的新概念和新模式

[33]。食管癌的诊疗和全程管理，是一种综合性的治疗

策略和医疗管理理念，是一个科学的医学综合过程，

是以患者为中心，从传统的、仅局限于医院内“以诊疗

为中心”的疾病管理和服务模式，转变为“以健康为中心”

全方位和生命周期全过程的现代“健康管理”新模式；通

常涵盖三大周期，从院前（癌前周期）的筛查，以提

高早诊率；院内（诊疗周期）的个体化精准诊疗和康

复，以提高根治性和生存率；到院后（癌后周期）的

长期随访、监控和健康管理，直到临终关怀三个阶段

连续性的全程管理，为患者提供全方位、协调和连贯

的医疗服务、康养指导和人文关怀的管理模式，以恢

复、维护和促进病人的健康生活指数，提高长期生存

获益[33]。 

院前的筛查和早诊管理；关键是完善筛查机制、

优化筛查流程、选择目标人群、制定科学的筛查方法

和标准，以提高癌前病变和早期食管癌的检出率和早

诊率、以期尽早进行干预、治疗和随访复查。随着中

国《癌症防治实施方案（2019~2022 年）》和《”健康

中国 2030”规划纲要》的制定和作为国家战略施，对高
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发区进行选点的高危人群筛查，其他地区的各级医疗

机构在健康人群体检和临床日常工作时，对筛选具有

高风险因素的目标人群、分层，进行机会性筛查和针

对性的专项检查，提高筛查的精准度、早期食管癌的

检出率和诊断率，是食管癌全程管理的初始阶段，也

是现阶段较为可行的管理策略[8]，已受到重视和关注。 

院内的精准诊疗和快速康复管理；传统的仅局限

于患者临床诊疗期间的个体管理，经食管癌外科主导

的 MDT 对患者进行术前精准临床分期，如必要和可能

应获取病理组织学检查，以提供精确的病理分期；对

病变严重程度与切除可能性，病人身体状态与手术耐

受性，手术方式与安全性等，进行全面综合评估[16]；

严格按照食管癌规范化诊治指南及专家共识，制订和

实施合理的最佳个体化综合治疗方案，使诊疗程序、

方法和围术期康复管理趋于规范化、微创化、精细化

和同质化，以提高疗效，使患者获益最大化，是全程

管理的核心阶段。 

院后的随访监测和健康管理；对院内治疗后病情

稳定、基本康复符合出院标准或需要延续治疗的病人，

可转到院外医共体的基层（社区）医院（分级诊疗和

双向转诊）或居家，纳入“以健康为中心”的一体化全程

科学管理体系，进行定期系统随访、实时联络监测；

协助后续医疗、复查和康复；做好心理、营养和健康

指导，直到临终关怀；达到降低病死率，提高长期生

存率和生活质量，改善预后的预期目标。目前，患者

出院后绝大部分处于无序状态，对在基层社区和居家

康养患者的长期随访和健康管理尚未引起足够的重视

和合理的规划安排，直接影响患者的生活质量和长期

生存率。因为，食管癌患者经根治性手术及综合治疗

完成后，由于疾病消耗，手术创伤，放化疗负反应，

相关并发症，使胃肠道功能下降，心理障碍等因素的

影响，导致患者营养不良，发生率可达 60%~85%；生

理功能和生活质量低下；约 70%~100%患者出现癌因

性疲乏，术后恢复缓慢。倪云峰等[32]报道食管癌切除

术后 1 年内患者的生理、日常生活、认知、情感及社

会功能等健康相关生活质量（HRQOL）受到诸多因素

影响，至少 3~6 个月，6 周内最严重；通常在术后 1~3

个月的早期阶段，初始下降后稳步缓慢持续改善，6 个

月近于基线，多数患者在术后大约 1~3 年恢复到基线

状态，达到一般人群值；特别是病人出院后 1~3 个月

仍处于病情变化反复的危险期，可能出现手术相关并

发症，如吻合口狭窄、贫血、腹泻、消化不良、肺炎

等；术后 1~2 年是复发和转移的易发期，高发生率是

在 2~3 年内，约占 80%以上，都是影响患者生活质量

和长期生存的因素。一项基于人群的研究[22]显示，86%

的患者在切除手术 5 年后可恢复到基线状态。因此，

病人出院后科学的院后健康管理是食管癌全程管理的

重要阶段和组成部分，是医疗服务的延续，也是实施

《健康中国行动-癌症防治行动实施方案（2023-2030

年）》提出的实现全人群、全生命周期的慢性病健康

管理，将总体癌症 5 年生存率提高 15%，达到 46.6%

的目标。但是，目前食管癌全程管理对患者康复出院

后的长期随访和健康管理尚未普遍实施，距规范要求

尚有相当差距；为此，建议从诸多方面思考，完善和

规范： 

(1) 组建由相关医院、社区、患者整合成一体化的

医共体，做到无缝连接，统筹协调，实现分级

诊疗，双向转诊的助医服务体系；由专业团队

为出院病人的病情作全面健康评估，制定康复

计划和随访制度，建立完善的电子健康档案和

数据库，纳入完备的全程信息化健康管理系统，

依托信息技术搭建的健康管理平台，将病人的

疾病认知、就医协助、信息融通、首诊转诊、

延续医疗、跟踪随访等服务连贯整合，根据每

个病人的需求，实现“一对一”的个性化精细健

康管理，为病人提供连续、综合、整体服务；

实施全程监控，实时联络，预警反馈，康复指

导、健康维护、直至临终关怀，做到个性化电

子健康管理；以推进食管癌全程管理的规范化、

精准化、均质化和优质化。 

(2) 完善健全的随访制度，鉴于食管癌手术和综合

治疗后可能发生复发、转移以及治疗相关的康

复期并发症和不良反应，是影响预后和生活质

量的主要因素；强调对出院后病人的健康状况

进行系统的、规律性定期随访，以增加患者的

依从性，体现医学人文关怀，有助于院后健康

管理；跟踪监测复发转移及相关病症，可早期

发现和治疗，提升患者生存质量和长期生存率，

是实现全程管理的重要部分。《指南》[2]建

议：内镜下切除的 Tis/T1a 食管鳞癌患者，鉴

于早期鳞癌ESD和EMR术后局部复发率分别

为 11.5%和 0.3%，大部分在 1 年内复发[10]；

因此，术后第 1 年，1 次／每 3~6 个月；第 2

年开始，1 次／每年随访复查。外科手术治疗

的患者，术后 2 年内，1 次／3 个月；3~5 年，

1 次／6 个月；5 年后，1 次／年，以期尽早发
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现复发，转移和／或异时性新生肿瘤，并及时

干预和治疗[1]。随访期间，实施全程跟踪监

控，实时网络或电话联络；患者如出现任何不

适或症状的预警，应及时联系反馈，安排转诊

导医，陪诊检查，协助处理相关并发症及肿瘤

复发转移，以降低病死率、提高生存率和维护

生活质量。《共识》[34]建议根据食管鳞癌的

不同分期和手术治疗方案，采取相应的随访策

略，随访间隔时间和检查项目；推荐每次随访

行肿瘤标志物（ctDNA）复查监测，其反映肿

瘤的增殖情况，可以预测复发，以辅助判断肿

瘤的发生、复发和疗效评价。随访指南建议通

过病史和体检（HPE）的常规随访，根据评估，

个体化选择监视成像监测或内窥镜复查；监视

成像可有效识别亚临床复发转移，早期发现对

患者生存有益，但考虑频繁就诊和辐射暴露相

关成本和潜在副作用，应合理选择。 

(3) 加强卫生宣教，提高全民防癌抗癌意识，使癌

症防治核心知识知晓率达到 80%以上；提高随

访病人的自我管理意识、对全程管理的理解和

依从性；调整不良生活方式和不合理饮食习惯，

是预防食管癌的基本策略。鉴于癌症患者容易

出现心理问题，约占 30%~50%，其中抑郁症

患病率为 52.8%，绝望患病率为 64.4%，应加

强患者和家属的心理护理和疏导，缓解负面情

绪，以增强战胜疾病的毅力和自信心，保持乐

观的健康生活，积极回归社会。 

(4) 关注和监督病人按医嘱完成后续治疗，指导定

时用药，及时发现和处理不良反应，以巩固疗

效。 

(5) 营养状况评估和维持，鉴于术后胃肠道症状可

持续 6~12 个月，影响进食和消化吸收，营养

不良发生率约为 60%~85%，术后 1 个月高达

73.4%，降低后续治疗的耐受性，严重影响患

者康复和预后；出院后居家营养干预最佳时机

应在 4~8 周以内[15]；因此，重视居家延续护

理服务、膳食指导，合理的营养饮食，联合口

服营养和良好的营养支持；对有留置营养管者，

需在指导下实施营养治疗，有助于身体康复，

以提高和巩固疗效。 

(6) 指导和协助相关并发症的防治，如胃食管返流、

吻合口狭窄、慢性腹泻，贫血、慢性疼痛、肺

炎等，适时干预和处理，以缓解病痛，提高生

活质量；协助疼痛管理，应用药物、物理、心

理疗法以缓解疼痛，必要时选择多模式镇痛。 

(7) 患者的支持治疗，是食管癌综合治疗和全程管

理的重要组成部分，贯穿诊疗和居家康复的全

过程，是对患者的生理、心理症状和治疗相关

并发症及不良反应的个体化处理，以提高治疗

效果、缓解症状、减轻治疗相关不良反应、改

善生活质量，延长生存期[35]。 

(8) 鼓励和指导适度活动和锻练，NCCN 指南指出，

接受治疗的癌症病人 70%~100%可出现癌因

性疲乏症状，通过循序渐进的适度活动和体能

锻练，有助于器官和躯体功能的康复，缓解疲

乏症状，提高身体素质和体力，放松和分散患

者的不良情绪。 

(9) 中医中药具有平衡阴阳的调理功能，增强机体

免疫力和调整器官组织的功能活动，改善微环

境；联合化疗、放疗等具有增效减毒、提高患

者对放疗的敏感性、减轻不良反应及放射性损

伤，降低化疗产生的副作用，可缓解临床症状，

在提高生存质量，延长生存期，改善预后的预

期目标等方面具有独特优势。 

综上所述，食管癌的全程管理是一种综合性的医

疗健康管理理念，是以患者为中心构建的规范化食管

癌诊疗体系；由专业化的诊疗团队，整合医疗资源，

为患者从筛查早诊、精准诊疗康复、直到随访监控的

全过程，提供全方位全周期，个体化、规范化、高质

量的医疗服务和人文关怀，以提高患者高质量的生活，

达到长期健康生存的目标，是目前食管癌患者最优化，

最全面的管理模式。近年来，国内外临床研究显示，

进行全程高质量管理能够明显提高食管癌患者的生活

质量，提高患者的长期生存率达 50%以上；临沂市肿

瘤医院官方报道超 60%以上患者获得长期生存，生活

质量显著改善。 

6 结论 

21 世纪，在“精准医学”和“疾病全程管理”新理念

的指导下，构建以食管癌外科主导的多学科诊疗团队

协作，旨在“一切为了病人”的“以疾病为中心向以健康

为中心”和“从疾病管理向健康管理”转变的医学新模式

和策略；是一种贯穿疾病全过程，从院前的患者筛查

以提高早诊率；院内的精准诊疗和快速康复以提高根

治性和生存率；到院后的长期随访和健康管理，直到



33 李国仁 等：精准医学时代中国食管癌外科全程管理的现状和思考  

 

http://www.wjclinmed.com 

临终关怀的动态化、闭环式全生命周期的健康管理体

系，提供全方位，持续性的医疗服务和康养指导管理，

以提高长期生存率，降低病死率，维护有品质的健康

生活，实现《”健康中国 2030”规划纲要》提出的预期

目标，也是食管癌外科发展的趋向和策略。 
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