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【摘要】 我国是食管癌高发国家，随着人口老龄化加剧，食管癌成为老年人群健康的重大

威胁。目前针对老年食管癌尚无明确定义和评估方法，临床试验通常将其排除在外，缺乏针对该

部分人群治疗的高级别证据和国内外共识性指南。老年食管癌因自身特点难以耐受手术和高强度

化疗，放疗成为关键治疗手段。因此，综合近年来老年食管癌研究的数据，组织中国医师协会放
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、中国肿瘤放射治疗联盟食管癌专家委员会、中国老年学学会老年肿瘤专业委员会放射治疗分

委会专家组成员深人研究讨论，共同制定了该共识。针对老年食管癌进行明确定义，强调营养评

估与干预的重要地位，详尽阐述了老年食管癌单纯放疗和以放疗为主的综合治疗模式，同时对放

疗技术和照射剂量、安全性管理等问题进行梳理，以期为老年食管癌临床实践提供依据。

【关键词】 食管癌； 老年； 放射治疗； 专家共识； 中国
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[Abstract] China exhibits a high incidence of esophageal cancer. In the context of rapid
population aging, esophageal cancer has become a significant threat to the health of China's elderly
population. Currently, there is a lack of a clear definition or assessment method for esophageal cancer in
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elderly patients, and this population is frequently excluded in clinical trials. Consequently, high-level
evidence and global consensus guidelines for the treatment of this population are unavailable. Since elderly
patients with esophageal cancer cannot tolerate surgery and intensive chemotherapy, radiotherapy plays a
vital role in their treatment. Based on recent research data on esophageal cancer in elderly patients, the
expert consensus on radiotherapy for esophageal cancer in elderly patients in China was jointly developed by
experts from the following organizations: Radiation Oncology Physician Branch, Chinese Medical Doctor
Association; Radiation Oncology Branch, Chinese Medical Association; Professional Committee of
Radiation Oncology, China Anti-Cancer Association; Expert Committee of Esophageal Cancer, Chinese
Cancer Radiotherapy Alliance; Radiotherapy Sub-Committee, Professional Committee of Elderly Oncology,
Gerontological Society of China. This consensus defines esophageal cancer in elderly patients, emphasizes
the importance of nutritional assessment and intervention, and elaborates on the mode of radiotherapy alone
and radiotherapy-based combined modality therapy mode. Moreover, this consensus organizes radiotherapy
technology, radiation dose, and safety management, aiming to provide a foundational guide for clinical
practice targeting esophageal cancer in elderly patients.

[Keywords] Esophageal cancer; Elderly; Radiotherapy; Expert consensus; China

我国是食管癌高发国家，2016年我国食管癌

发病率及死亡率分别位居第6位及第5位。2020

年食管癌新发病例约32.4万例，死亡病例约30.1

万例，分别占全球食管癌发病及死亡人数的

53. 7%和55.4%[1]
近年来，世界人口老龄化不断加剧，预计到

2035年，中国≥60岁的老年人将超过30%[2]。老
年食管癌患者的发病人数和死亡人数占全部食管

癌患者的比例较高，如年龄>60岁及>75岁患者人

数分别占全部食管癌发病人数的70%和20%[3]；
60~79岁和≥80岁患者人数分别占全部食管癌死

亡人数的62%和21%[4]。我国老年食管癌发病率
及死亡率均位居全部恶性肿瘤的第4位5，食管
癌对老年人群危害显著。

截至目前，无论是美国国立综合癌症网络
（NCCN）指南、欧洲肿瘤内科学会（ESMO）指
南、日本临床肿瘤研究组（JCOG）指南，还是中

国食管癌放射治疗指南，针对老年食管癌尚未有

明确的定义和评估方法。在治疗方面，高级别前

瞻性随机研究、大宗病例的真实世界研究仍较少，

国际上也未形成针对该部分患者治疗的共识性指

南。老年食管癌患者因为高龄、营养状态欠佳或

合并严重的内科基础疾病等，通常难以耐受手术

或强度较大的全身化疗，故放射治疗（以下简称
“放疗”）是老年食管癌患者的主要治疗手段，制

定老年食管癌放疗专家共识可为该部分患者提供

一定治疗依据。

一、老年食管癌定义

专家共识一：绝大部分国内外指南和专家共

识将年龄作为食管癌高危人群的因素之一，可见
年龄因素在食管癌诊断治疗中的重要意义。目前，

世界卫生组织（WHO）对老年人的定义：60～74

岁为年轻老年人，75～89岁为老年人，90岁以上

为长寿老年人。而涉及老年肿瘤的临床试验[6-9],
入组患者一般为70岁以上。据此，一般认为老年

食管癌患者为年龄70岁以上、经病理诊断为食管

癌的患者（证据质量：高；共识水平：96%）。

二、身体状况评估与营养治疗

1.身体状况评估：老年食管癌患者为一类特

殊人群，具有以下特点：①个体差异大，除了年

龄因素，个体间身体机能状况存在较大差异[10]
②老年患者的临床试验少，大部分临床研究将老

年食管癌患者排除在试验之外，临床治疗缺乏统

一标准"]。③由年龄因素导致多数老年人心肺功
能储备降低，各器官代偿功能降低，造成病情变

化迅速12]。①老年患者与家属对标准的治疗方案
接受度因人而异，个体间差异比较大。因此，对

老年患者身心的综合和动态地功能性评估非常必

要。在治疗方案的选择上，应充分结合各患者的

评估结果，制定个体化治疗方案。治疗过程中，

应做到动态监测评估老年食管癌患者的身体状况。

专家共识二：放疗前与放疗中需要对老年食

管癌患者的身体状态进行评估，建议包括以下内

容：①评估频率：除查尔森评分（Charlson
comorbidityindex，CCI）或老年累计疾病评分表

( cumulative illness rating scale-geriatric， CIRS-
G)13】评估在放疗前进行，其他评估方法建议在
放疗前、放疗过程中（完成放疗20次）、放疗后1
个月动态进行。②评估内容：1）美国东部肿瘤协

作组（ECOG）体力状况评分；2）欧洲癌症研究

与治疗组织（EORTC）生命质量测定量表（QLQ-
C30）（V3）评估；3）工具性日常生活活动能力
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量表（instrumental activity of daily living，IADL）
评分；4）CCI；5）营养动态评估（证据质量：

低；共识水平：100%）。
2.营养治疗：食管癌患者营养不良发生率在

所有恶性肿瘤中排名第一，高达67%～~85%[14]
加强营养对老年食管癌患者组织修复、提高治疗
效果、减轻不良反应等方面尤为重要[15]。规范化
的营养评估与治疗应贯穿于老年食管癌患者的整

个治疗过程，以达到改善患者营养状态、提高治

疗耐受性和延长生存期的目的[16]
专家共识三：老年食管癌患者接受根治性放

疗，应全程进行营养干预，主要包括疗前营养评

估、疗中营养治疗和疗后营养指导（证据质量：
高；共识水平：100%）。

食管癌放疗患者在入院后24h内，应由临床

医生或护士完成营养风险筛查（营养风险评分量

表NRS-2002），存在营养风险（NRS-2002≥3分）

的患者需进行营养评估1]。营养状况评估使用美
国肠内肠外营养学会推荐的患者主观整体评价量

表（PG-SGA）。对于评分为轻-中度营养不良

（PG-SGA=2~8分）的患者，应给予口服营养补充
剂或建立管路18]。对于放疗前评估严重营养不良
（PG-SGA≥9分）的患者，建议先进行7~10d肠

内营养，待营养状态改善后再接受治疗【19]，在此
期间应及时建立肠内营养路径，保证患者的能量

与蛋白摄入。常用的肠内营养路径包括鼻胃管、

鼻肠管、经皮内镜下胃造瘘（PEG）及胃造口［20)。
欧洲临床营养和代谢学会（ESPEN）指南推荐对

于吞咽困难或是放疗所致食管黏膜炎症的患者，

建议进行PEC[21]。75岁以上或预计使用时间<4
周的老年患者，首选鼻胃管。

食管癌患者放疗期间推荐每日总能量摄入量

25~30kcal·kg．d"，推荐蛋白质摄入量1.2~
1.5g·kg．d[2]。由于老年患者的吸收能力下
降且放化疗对肠道功能的影响较大，除血常规外，

还应定期监测肝肾功能、电解质等生化指标，避

免低蛋白血症、低钾及低钠等导致的功能紊乱，

并及时调整营养治疗方案。
患者治疗结束时应再次进行PG-SGA营养状况

评估和生活质量评估，放疗相关的不良反应可能

会持续到患者治疗结束后的一段时间内，因此，

家庭营养仍十分重要。营养管应保留至治疗后1个

月复查时，根据复查情况决定拔除或继续保留营

养管，并于治疗后1和3个月再次随访评估
三、肿瘤治疗

1.总体原则

专家共识四：老年患者的身体素质相对较差，

往往合并基础疾病，手术容易产生并发症，加之

高龄所致的器官功能减退等，均不同程度地制约

此类患者接受外科手术治疗的可能。因此，放疗

通常作为老年食管癌患者的首选治疗方案[23]。放
疗方案需要依据患者分期、体力评分、营养状况、

是否合并内科基础疾病等因素综合制定。年龄一
般不作为同步放化疗的主要限制因素。但是，年

龄是确定放疗靶区、放疗剂量、化疗方案以及监

测不良反应时需要考虑的重要因素[24]（证据质量：
中；共识水平：100%）。

根治性放疗适应证主要包括：①早期或临床

分期可以行根治性手术，但因内科疾病，如心脏

病、高血压、肺部疾病等不能手术或手术风险高
的患者。②早期或临床分期可行手术切除但患者

本人及家属拒绝手术者。③对于局部晚期可手术

患者，需高选择性筛选术前放化疗人群。④对于
不可手术切除的局部晚期老年食管癌患者，可行

根治性放疗。③对于体力评分较好、经多学科团

队（MDT）评估预后相对较好的老年食管癌患者，

可考虑根治性同步放化疗方案，同时进行不良反

应监测。
不能行根治性放疗的患者、发生转移的患者、

心肺功能难以耐受根治性放疗者、一般状况较差

者可考虑行姑息性放疗；对于食管穿孔（气管食

管瘘、食管纵隔瘘或可能发生食管主动脉瘘）者、

恶液质症状明显者及多发远处转移者，以对症支

持治疗为主，放疗需慎重；对于营养不良或者严

重进食梗阻的老年患者，建议在放疗前应用鼻饲

饮食或胃造瘘。

2.治疗模式

(1）单纯放疗

专家共识五：不能手术切除的局部晚期老年

食管癌患者，尤其是年龄≥75岁、经疗前CCI或
CIRS-G评估体质状况差且合并有较多内科疾病的

患者，单纯放疗可考虑作为一种安全且有效的局

部治疗手段。单纯放疗推荐剂量为59.4~60Gy，
靶区采用累及野（证据质量：中；共识水
平：94%）。

回顾性研究显示，75岁以上老年食管癌患者



166 Chin JRadiol Med Prot,March 2024,Vol.44,No.中华放射医学与防护杂志2024年3月第44卷第3期

剂量：40~41.4Gy/20~23次

可手术老年食管癌 靶区：累及野
身体状况评估 年龄<75岁，经身体

状况、营养评估为
可手术 同步化疗方案：单药或双药

老年食管癌 营养评估 多学科会诊
剂量：不低于50Gy，同步放化疗推荐
50Gy/25次；单纯放疗推荐剂量为59.4~60Gy

临床分期
不可手术老年食管癌 靶区：累及野

年龄≥75岁、经身体
状况、营养评估不可 同步化疗方案：推荐单药替吉奥
耐受手术、肿瘤位于
颈段胸上段

图1老年食管癌患者治疗流程图
Figure1 Treatment flowchart for elderly patients with esophageal cancer

接受单纯放疗的比例高达95.6%，多个研究也提

示对于高龄患者，尤其是年龄≥80岁者，放化疗

组的3年生存率未优于单纯放疗组，而单纯放疗组

治疗相关的严重不良反应发生率更低(25-26]。因此，
对于高龄患者，尤其一般状况较差的患者，单纯

放疗是可以考虑的治疗方式。

(2） 放疗联合化疗

近期多项小样本研究均显示，同步放化疗与

单纯放疗比较，可提高局部进展期食管癌患者生

存期。对于老年食管癌患者，经高度选择后仍建

议采用同步放化疗。

①放疗联合双药化疗

指南尚无专门针对老年食管癌同步放化疗中

化疗方案的建议。NCCN指南2023年第3版食管
和食管胃交界癌推荐：根治性同步放化疗I类证

据推荐的化疗方案为紫杉醇联合卡铂、5-氟尿嘧啶

（5-FU）联合奥沙利铂、卡培他滨联合奥沙利铂、
5-FU联合顺铂、卡培他滨联合顺铂、紫杉类药物

联合顺铂。
专家共识六：对于身体状况较好的老年食管

癌患者，在治疗前进行全面评估，对于年龄<75
岁、糖尿病血糖控制良好、无慢性肺部或肺间质

性改变等患者，可以考虑双药化疗，化疗方案以

铂类联合紫杉醇、替吉奥或卡培他滨为主。具体
方案：卡培他滨（825mg/m²，2次/d，第1~14

天）联合顺铂（60mg/m²，第1天），或替吉奥
（40mg/m²，2次/d，第1～14天）联合顺铂
(70 mg/ m², 第 8 天)[9.27]（证据质量：中；共识水
平：92%）。

既往回顾性分析发现，经过筛选的老年患者

可耐受同步放化疗，并生存获益[29]。Xing等[3]

将75例>65岁的老年食管癌患者分为同步放化疗

组和序贯放化疗组，化疗方案采用卡培他滨联合

顺铂方案。结果显示同步放化疗组中位总生存

（0S）优于序贯放化疗组（33.6个月vs.15.7个
月，P<0.05）。同步放化疗组白细胞降低及放射性

食管炎发生率高于序贯放化疗组，但两组3~4级急
性不良反应发生率无明显差异。Wang等[9】分析56
例中位年龄为74岁（范围70～87岁）的老年食管
癌患者，采用替吉奥联合顺铂同步放疗，全组患者

淋巴细胞减少症和中性粒细胞减少症的发生率较高，

且≥75岁以上患者的发生率明显高于<75岁患者。

该研究每周对患者进行评估，根据不良反应对药物

剂量进行调整，如果出现3级粒细胞减少伴感染，

或者4级白细胞下降，或者3级及以上血小板减少，

下一疗程替吉奥减量至60mg·m"²．d（分为每日
2次服用）。如果肌酐清除率≤50ml/min，顺铂减量

至原剂量80%"。此外，针对老年患者，肾脏与
听力方面的不良反应和评估也要关注。Tougeron

等[7]在一项老年食管癌根治性放化疗疗效与安全
性的研究中报道，89.9%（98/109）接受5-FU联

合顺铂方案化疗，≥2级肾功能不全（肌酐清除率

下降）发生率5.5%（6/109），未报道听力受损的
不良事件。

根据上述研究结果，将5-FU静脉化疗更换为

口服卡培他滨或替吉奥，疗效类似且安全性高，

年龄>75岁患者接受双药同步放化疗不良反应增加

较为明显，在临床中应用需慎重。

②放疗联合单药化疗

专家共识七：鉴于老年食管癌同步放疗联合

双药化疗的治疗不良反应较高，对于老年食管癌

患者，尤其是>75岁老年患者，放疗联合单药化疗
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耐受较好，治疗完成率高，取得和双药化疗相近的

疗效。单药化疗推荐方案：替吉奥70mg·m².
d，第1~14天，第22~35天。有明显吞咽困难

者，可考虑单药静脉化疗，药物考虑铂类、紫杉

类药物或5-FU等（证据质量：中；共识水

平：96%)。
Meta分析显示，对老年食管癌患者，行替吉

奥单药联合放疗可取得较为满意的疗效且耐受性

较好[27]。此外，一些研究还进行了单药/双药联合
放疗的比较分析。Huang等【30】纳入271例≥65岁
的老年食管癌患者，结果显示化疗联合放疗患者
的中位生存时间明显优于单纯放疗者，但单药组

与双药组的生存时间并无显著差别。在不良反应
方面，双药联合放疗组分别有40.6%和17.9%的

患者出现≥3级白细胞减少症和≥2级的体重减轻，

明显高于单药联合放疗组。

近期，两项多中心Ⅲ期研究显示，老年食管

癌替吉奥联合放疗疗效优于单纯放疗。Xu等[3]
在中国的23个中心进行了一项随机、开放标签、

Ⅱ期临床试验。该研究纳入298例年龄为70~85
岁的局部晚期食管鳞癌患者，50.7%为Ⅲ期或IV期

食管癌。接受放疗联合替吉奥组2年总生存率显

著高于单纯放疗组（53.2%vs.35.8%，P=
0.002）。同步放化疗组发生3级及以上白细胞减

少症的患者较单纯放疗组更多（9.5%Vs.2.7%，

P=0.01）。Wang等[32]的随机Ⅲ期多中心临床研
究共入组330例70岁及以上食管癌患者，结果显
示接受同步加量放疗技术同时联合替吉奥者，3年

总生存率明显优于接受单纯放疗者（46.2%Us.
33.9%，P=0.02）。总之，这两项Ⅲ期随机临床

试验的结果表明，老年患者对替吉奥联合放疗是

可以耐受的，与单独放疗相比具有生存获益，可

作为老年食管癌根治性放化疗的标准治疗方案。

(3) 放疗联合免疫治疗

专家共识八：目前没有老年食管癌患者放疗

或者放化疗联合免疫检查点抑制剂的高级别证据。

2023年NCCN指南、2023年中国临床肿瘤学会

（CSCO）指南均推荐晚期食管癌二线单药免疫治

疗及一线化疗联合免疫治疗作为标准治疗。小样
本研究显示，不能耐受同步放化疗的局部晚期食

管癌患者可以行放疗联合免疫治疗（证据质量：

低；共识水平：94%）。

免疫治疗及免疫联合化疗成为晚期食管癌二

线治疗和一线治疗的标准治疗。由于同步放化疗

难以进一步改善食管癌患者整体生存，治疗瓶颈

难以突破，多个研究已经开始探索在同步放化疗

期间加入免疫治疗或者巩固免疫治疗是否能进一

步延长患者生存。

老年人作为特殊群体，也加入了免疫治疗临

床研究中。Keynote-181研究全球数据显示，纳

入≥65岁老年食管癌患者的比例为43.3%，

ATTRACTION-3研究纳入≥65岁老年食管癌患者

的比例更是高达53.0%。在非小细胞肺癌中，帕

博利珠单抗治疗年龄≥75岁的老年患者，结果显

示与化疗相比，帕博利珠单抗能够改善老年患者

的生存，且安全性更佳[33]
在局部晚期食管癌中，放疗联合免疫治疗、

放化疗联合免疫治疗小样本的临床试验结果显示，

患者在取得较好疗效的同时，放疗相关不良反应

未明显增加[34-36]。目前，多个Ⅲ期多中心随机研
究正在进行中，这些研究的结果可能会改变局部

晚期食管癌治疗指南的相关内容，其中包括老年

食管癌患者。对于特殊人群，IB期临床研究显

示，不能耐受同步放化疗的局部晚期食管癌患者

对放疗联合免疫治疗耐受性较好[34]。因此，对于
老年患者，放疗联合免疫治疗、放疗联合替吉奥

和免疫治疗是非常值得探索的方向。

（4）方放疗联合靶向药物

专家共识九：老年患者身体机能较差，基础

疾病多，相当一部分老年患者不能耐受同步放化

疗。经治疗前CCI或CIRS-G详细评估患者的基本

状态，不能耐受同步放化疗的患者，可个体化选

择放疗联合靶向药物的治疗策略（证据质量：中；

共识水平：94%）。
①表皮生长因子受体（ECFR）单克隆抗体：

一项Ⅱ期研究纳入了46例局部晚期不可手术的老

年食管癌患者，中位年龄为76.5岁。患者经评估

不能耐受同步放化疗后入组，接受了胸部放疗，

联合周方案尼妥珠单抗治疗。3~4级不良反应的

发生率为17.4%，未发生5级不良反应。中位总生

存期和无进展生存期分别为17和10个月【37]。
②EGFR酪氨酸激酶抑制剂：一项I期随机研

究（NCT02375581）纳入了127例≥70岁局部晚
期不可切除的食管癌患者，经评估不能耐受同步

放化疗或拒绝同步放化疗者，随机分为放疗联合

埃克替尼组和单纯放疗组。研究结果表明，两组3
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级和4级不良反应差异无统计学意义，ECFR高表

达的患者中，放疗联合埃克替尼组有更长的生存

期（未达到中位值vs.16.3个月，P=0.03）[381
(5) 新辅助放化疗新拥胶化行

专家共识十：对于老年食管癌患者，治疗前

分期Ⅱ~IVA期，ECOG评分O~1分，心肺功能良

好、骨髓、肝功能、肾功能良好，经外科医生评

估为可手术的部分老年患者，可行术前新辅助放

化疗。老年食管癌患者新辅助放疗的靶区一般采

用累及野照射，靶区同根治性放疗靶区范围，应

尽量避免吻合口照射（证据质量：中；共识水

平：94%）。

在新辅助同步化疗方案的选择方面，NCCN和

ESMO指南对于中晚期或不可手术食管癌，均推荐

以紫杉醇联合卡铂、5-FU联合奥沙利铂、卡培他

滨联合奥沙利铂、5-FU或卡培他滨联合顺铂等为

基础的双药同步放化疗为其综合治疗方案。但该

推荐所基于的临床试验纳入的病例为年龄≤75岁

的患者，且该方案在>75岁老年患者中的临床推广

应用存在困难。

CROSS研究对老年患者的亚组分析研究结果

显示，与<70岁组相比，老年组（≥70岁）的

ECOG评分更高（中位评分1us.0，P=0.003），
查尔森评分更高（中位评分6us.4，P<0.001），

并且更多的患者接受了开放性手术（20%vs.8%，

P=0.008）。结果显示，两组的总生存期及总体不

良反应发生率相似，年龄不是并发症的独立预后

因素[39]。该研究认为老年患者接受术前放化疗联
合手术是可行的。然而，也有回顾性研究表明，

对于75岁及以上的患者，含铂方案的双药化疗未

延长生存期，倾向性评分匹配后，放化疗组的3年

总生存率与单纯放疗组相比差异无统计学意义

（P=0.876）。来自监测、流行病学和最终结果
(SEER）娄数据库的回顾性研究也得到了类似的结

果 [26.40-41 ,1。因此，对于>70岁，尤其是>75岁老年
食管癌患者，研究结论并不一致，使用双药同步

化疗方案应谨慎评估。

3.放疗方案

(1) 放疗技术

专家共识十一：调强放疗（IMRT）具有良好

的靶区适形度，可降低心脏、肺等危及器官的受

照剂量，在老年食管癌患者具有良好的生存率和

局部控制率[42】，推荐常规作为老年食管癌患者的

首选放疗技术[43]。同步加量放疗技术未影响疗效，
也未增加不良反应，但可缩短治疗时间，是老年

食管癌患者可选择的放疗技术（证据质量：低；
共识水平：96%）

(2) 放疗靶区

专家共识十二：放疗靶区范围推荐采用个体

化治疗模式。对淋巴引流区进行累及野照射的不

良反应相对较轻，更适合老年食管癌患者4-45]
新辅助放疗靶区同根治性放疗靶区，勾画靶区时

需考虑后续食管切除术计划的吻合位置，应尽量

避免吻合口位于射野内。姑息放疗靶区无标准推
荐，可依据患者体力状态、预期生存、症状等因

素个体化勾画（证据质量：中；共识水
平：98%）。

新辅助/根治性放疗靶区勾画具体建议

如下[46-47] 
①大体原发肿瘤靶区（GTVp）和大体淋巴结

肿瘤靶区（GTVnd）：结合各项检查，包括胸部强

化CT、上消化道造影、胃镜或腔内超声内镜、

PET-CT、磁共振等影像学检查，勾画可见的食管

原发肿瘤为GTVp，确诊转移或不能除外转移的淋

巴结为CTVnd。有条件的医院推荐内镜或超声下

放置钛夹标记，GTVp以钛夹标记的上下界为准。

②临床原发肿瘤靶区（CTVp）和临床淋巴结

肿瘤靶区（CTVnd）：CTVp以GTV左右前后方向

均匀外扩0.6cm（根据解剖屏障进行调整），CTV
上下方向各外扩2~3cm。CTVnd以GTVnd轴向均

匀外扩0.5~0.6cm（根据解剖屏障进行调整）。

③计划靶区（PTV）：在CTV的基础上外放

0.5cm或根据各中心质量控制数据外扩形成。

①计划大体肿瘤靶区（PGTV）：（同步加量放

疗时采用）GTVp和CTVnd均外扩0.5cm（GTVp
上下外放1cm）。

(3) 放疗剂量

专家共识十三：老年食管癌患者放疗剂量推

荐如下：
①新辅助放疗：经评估可耐受新辅助放疗联

合手术的老年食管癌患者，新辅助放疗剂量推荐

40 ~ 41. 4 Gy/ 20 ~ 23 次 [48.49] (（证据质量：高；共识
水平：100%）。

②根治性放疗：NCCN指南、日本食管癌指
南、CSCO食管癌指南及多项临床研究对于老年食

管癌患者根治性放疗/放化疗的放疗剂量无统一推
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荐[50-1]。多项随机研究及Meta分析显示，食管癌
患者接受同步放化疗时应采用50Gy/25次或

50.4Cy/28次作为标准剂量(6.2-3]。单纯放疗时，
经充分个体化评估后，可考虑剂量增加至60Gy/
30次或59.4Gy/33次[52】（证据质量：中；共识水
平：94%）。

③姑息放疗：不能接受根治性放疗的患者，

在充分考虑患者体力状态和预期生存等因素的前
提下，可给予姑息放疗，照射剂量可考虑30Gy/
10次或20Gy/5次或更高的照射剂量[54】（证据质
量：低；共识水平：87%）。

(4)1正常组织限量

专家共识十四：充分评估老年食管癌患者心

肺功能和基础疾病等情况，平衡放疗策略和不良

反应关系，尽量降低老年食管癌患者的正常组织

受照剂量。根治性放疗正常器官限制剂量如下：

双肺：Dmean≤14 Gy，V,≤63%，V20≤30%，V3o≤
20%，同步放化疗者V20≤25%；心脏：V3o≤40%，

V4≤30%,DDmean≤26Gy；脊髓：D.mDmax≤45 Gy;
胃：V40≤40%，Dmax≤52Gy；肠道：V40≤40%,
D ≤52 Gy；双肾：V2o≤30%；肝：Dmax mean

,[55.56]28Gy （证据质量：高；共识水平：96%）

4.不良反应及处理

专家共识十五：老年患者身体机能下降，常

合并心肺疾患，放疗反应耐受性较年轻患者差。

不良反应主要包括：疲劳乏力，放射性食管炎，

放射性肺炎，食管溃疡或穿孔，心脏损伤，骨髓

抑制等。治疗前应仔细地评估放疗适应证和禁忌

证，治疗中要细心观察不良反应的发生。一旦出

现急性或慢性反应，应积极对症对因处理，酌情

暂停放疗或降低放化疗强度（证据质量：低；共

识水平：100%）。

放疗相关不良反应主要分为急性反应和慢性

反应两类。急性反应主要表现为恶心、呕吐、口

干、食欲减退、咽喉疼痛、吞咽困难等症状。主

要的处理方法包括饮食调整、药物治疗等。
老年人由于免疫功能下降、器官功能减退等

原因，更容易出现慢性反应。对于慢性反应，主
要的处理方法包括食管扩张、吞咽训练、药物治

疗等。具体包括：①全身放疗反应：放化疗过程

中，高龄患者易出现乏力、食欲下降、恶心等症

状，发生概率较<70岁的患者增加，放疗中应及时

给予输液、支持治疗，以保证放疗顺利完成。②

放射性食管炎：放疗至20Gy以上，多数老年患者

出现吞咽疼痛，部分患者可能出现进食困难加重，

轻者建议进半流质或流质饮食。对症状明显的患

者，建议疗中鼻饲营养或疗前预防性应用营养管。
疼痛明显可予补液、止痛、激素抗炎治疗，症状

可明显缓解。③放疗中食管溃疡或穿孔：多因肿

瘤外侵造成，对于老年患者，同步放化疗前应仔

细评估发生穿孔的可能性，进行预防性处理。治

疗中出现穿孔，给予抗感染、鼻饲饮食或胃造瘘

手术及对症、营养支持治疗。④心肺相关并发症：

高龄患者心肺功能较差，发生心肺相关并发症概

率较高，主要包括肺部感染、急性放射性肺炎、

心律失常等。放疗过程中并发肺部感染、心脏并

发症应进行多学科会诊，酌情停止放疗或降低放

化疗强度。③骨髓抑制：高龄患者放疗过程中，

尤其合并化疗，出现血红蛋白、白细胞以及血小

板下降概率增加，建议继续相应对症治疗，同时

加强营养。

四、随访

专家共识十六：对各分期老年食管癌，均应
规律随访，以期尽早发现复发和转移征象，并通

过及时干预延长患者生存。同时，由于老年人身

体机能下降，心肺合并症多，随访可以及时发现

和处理放疗后的不良反应，提高生活质量（证据

质量：低；共识水平：100%）。
1.随访：内容应包括病史询问、症状评估、

体格检查、放疗效果评估、实验室检查、并发症

评估、生活质量评估和心理支持等。症状评估应
包括恶心、呕吐、口干、食欲减退、咽喉疼痛、

吞咽困难等症状，以及是否有新的不适症状。体

格检查应包括体质量指数（BMI）、体重、身高、

血压、心率、呼吸等常规检查，还包括颈部、胸

部和腹部的体格检查，以寻找是否发生局部复发

或转移的证据。放疗效果评估应包括影像学检查

（如CT、MRI等）和内窥镜检查，以确定肿瘤退

缩情况和是否复发。对已有或怀疑有复发及远处

转移的患者，可考虑行PET-CT检查。实验室检查

应包括血常规、肝功能、肾功能、肿瘤标志物等。

并发症评估应包括食管狭窄、吞咽困难、胸痛、

肺部感染等并发症的检查，以确定是否需要进一

步治疗。生活质量评估应包括身体功能、精神状

态和社会支持等方面的评估，以确定老年人的生

活质量。老年患者的心理可能较为脆弱，需要提
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供必要的心理支持。

2.随访频度：应根据老年人的具体情况而定。

一般来说，放疗后2年内每3个月复查1次，放疗

后第2～5年每3~6个月复查1次，5年后每年

复查[28.46]O

3.处理措施：放疗后患者如有症状或通过影

像学检查发现局部复发，建议行内镜检查以明确

诊断[57]。如果上消化道造影发现食管狭窄，需要
行内镜检查。目前，常用于食管癌预后判断的肿

瘤标志物有细胞角蛋白19片段、癌胚抗原、鳞状

上皮细胞癌抗原、糖类抗原19-9等，可提高随访
观察的准确性。但对早期食管癌灵敏度较低，不

推荐作为常规检查手段158-9]。液体活检技术有望
成为治疗监测和预后评估的新手段，主要包括循

环肿瘤细胞、循环肿瘤DNA及其全基因组或全外

显子组高通量测序分析，对于无法进行传统活检

的患者，可以考虑行液体活检，但是仍需要更多
高级别循证医学证据来支持其临床应用价值【60]

五、总结

以放疗为主的综合治疗是老年食管癌的主要

治疗模式。本共识进一步明确了老年食管癌的定

义、放疗的适应证、放疗同步药物治疗的方案、

放疗靶区、剂量以及放疗过程中的营养管理。本

共识将有利于老年食管癌治疗的规范化管理及相

关临床试验的开展。另外，对于老年食管癌的分

层治疗、营养治疗及分子层面疗效与治疗反应的

预测有待进一步的研究。
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