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食管癌寡转移放射治疗专家共识
(2025 年版)

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

com；庞青松，天津医科大学肿瘤医院，天津300060，Email：pangqingsong@tjmuch.com

【摘要】 食管癌患者约40%在初次诊断时就已出现转移。尽管免疫治疗改变了晚期、复发

或转移性食管癌的治疗格局，但系统性治疗的手段仍然有限，预后欠佳。寡转移被认为是介于局

部转移和广泛转移的中间阶段。有研究显示，在系统性治疗的基础上联合放疗等局部治疗可能改

善多种实体瘤中寡转移患者的生存，包括食管癌寡转移。目前关于食管癌寡转移放射治疗的介人

时机、剂量、技术等问题，仍缺乏大型随机临床试验的数据支持。综合近年来食管癌寡转移研究

的数据，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组织专家组成员，经过深入

讨论、多次修改，共同制定了该共识。针对食管癌寡转移进行了较为明确的定义及分类，并基于

当前的医学证据对放疗常见问题进行梳理总结，以期为食管癌寡转移放射治疗临床实践提供参考

及学术性指导意见。
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[【Abstract] Approximately 40% of esophageal cancer patients have metastatic disease at the time
of initial diagnosis. Although immunotherapy has changed the treatment pattern of advanced, recurrent or
metastatic esophageal cancer, the options for systemic treatment for these patients are still limited, and the
prognosis is poor. Oligometastasis is an intermediate stage between locoregional and widespread systemic
metastasis. Some studies have shown that combining systemic treatment with local treatment, such as
radiotherapy, may improve the survival of patients with oligometastasis in various solid tumors, including
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esophageal cancer. At present, there is still a lack of data support from large randomized clinical trials on
the timing, dose, and technique of radiotherapy for oligometastatic esophageal cancer. Based on recent
studies on oligometastatic esophageal cancer, this consensus was jointly developed after in-depth
discussions and multiple revisions by experts from the following organizations: Radiation Oncology
Treatment Physician Branch, Chinese Medical Doctor Association; Branch of Radiation Oncology Therapy,
Chinese Medical Association; Professional Committee of Radiotherapy for Cancer, Chinese Anti-cancer
Association; Expert Committee of Esophageal Cancer, Chinese Radiation Therapy Oncology Group. This
consensus provides a relatively clear definition and classification of oligometastatic esophageal cancer. It
summarizes common problems in radiotherapy based on current medical evidence, to provide reference and
academic guidance for the clinical practice of radiotherapy for oligometastatic esophageal cancer.

[Keywords] Esophageal cancer; Oligometastasis; Radiotherapy; Experts consensus
Fund programs: Centrally-guided Local Sci and Tech Development Fund Project ( Sci and Tech

Innovation Base Project)(246Z7707G)

寡转移性疾病（oligometastatic disease，OMD）

的概念于1995年由Hellman和Weichselbaum首次

提出，并被描述为介于局部转移性疾病和广泛转

移性疾病之间的过渡阶段。与广泛性转移相比，
在乳腺癌、结直肠癌、肺癌、前列腺癌等多种实

体瘤中，已初步证实在系统性治疗基础上添加局

部治疗可以改善OMD患者的生存[2-5]。放射治疗、
手术、射频消融等都是目前寡转移性肿瘤最常见

的局部治疗措施。随着现代放疗技术的进步，体

部立体定向放射治疗（stereotacticbody
radiotherapy，SBRT）和调强放射治疗（intensity-
modulatedradiotherapy，IMRT）等精准放疗技术在

寡转移肿瘤患者中的应用越来越成熟，其能够在

精准照射转移病灶的同时，最大限度地减少周围

正常器官的放射线暴露来降低不良反应风险。

食管癌（esophageal cancer，EC）发病隐匿，
大多数患者确诊时已为局部晚期或存在远处转移。

荷兰的一项对3876例食管胃癌患者户检报告的分

析显示，食管癌最常受影响的远处转移部位是肝

脏（56%）、区域外淋巴结（53%）和肺
（50%）[]。转移性食管癌被认为是终末期疾病。
尽管免疫治疗改变了晚期食管癌的治疗格局[7-13]
但转移性食管癌系统性治疗的手段仍然有限，预

后较差，且新型药物研发并不迅猛。虽然一些表

现为寡转移状态的患者可能会从局部治疗中得到

生存获益，但食管癌寡转移缺乏被广泛接受的定

义，同时也缺乏大型随机对照试验数据。因此，

通过对现有文献中食管癌寡转移的定义、诊断和

治疗方式进行汇总，组织专家深入研究讨论，形

成共识以指导临床实践。
一、食管癌寡转移的定义

专家共识一：食管鳞癌寡转移定义为3个器官
内≤5个转移灶，且单个器官系统中的转移瘤数

量≤3个。食管腺癌寡转移定义为单个器官内≤3

个转移灶或者1个区域外淋巴结站转移。所有食管

癌寡转移灶都应适合局部治疗（证据质量：中；

共识水平：98%)。
在欧洲放射肿瘤学会与美国放射肿瘤学会

（ESTRO-ASTRO）共识中，“最多5个”和“最多

3个”寡转移病灶是最常用的定义。寡转移定义的

最多病灶数量应取决于能否对所有转移灶提供安

全的根治性放疗[14]。对于寡转移性食管鳞癌，多
项回顾性和单臂前瞻性研究表明，放疗可能改善

患者的预后15-17]。在这些研究中，食管鳞癌寡转
移的定义为涉及转移器官数1~3个，可测量病灶

数3~5个不等。个别研究的定义更为严格，并要

求转移病灶直径≤5 cml17-181 或任何单个器官系统

中的转移瘤数量≤3个[18-19] 而最常见的食管鳞癌

寡转移定义为≤3个器官和≤5个转移灶（表1）。
因此，寡转移的定义共识的达成可能有助于未来

临床试验和前瞻性数据研究纳入标准的同质化。

食管腺癌和食管鳞癌的分子特征上存在着明

显的差别[24]。与食管鳞癌相比，食管腺癌更容易
转移至腹膜和骨[25]，而腹膜转移通常被认为是多
发转移性疾病状态，需要与OMD不同的治疗方式

（例如腹腔热灌注化疗）。在寡转移系列临床试验

中，食管腺癌多与胃腺癌同时纳入研究并进行评

价。对于食管腺癌，大多数专家认为其从一开始
就是全身性疾病，对于OMD状态存在争议。然

而，非随机IⅡ期研究AIO-FLOT3证实了食管胃腺

癌中存在局限转移状态，与单纯系统性治疗相比，
进行局部治疗后，其总生存（overall survival，OS）

有所改善[26]。。一项多中心回顾性研究显示，转移
性食管胃癌患者中寡转移（该研究中定义为≤5个

病灶）约占24%[27]。目前，多项探索局部治疗联
合全身治疗对食管胃癌寡转移的价值的Ⅲ期随机
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表1眼既往研究中食管鳞癌寡转移的定义

Table1 Definition of oligometastatic esophageal squamous cell carcinoma in previous studies
病理 纳人标准研究 发表年份 类型 例数 局部治疗 鳞癌（%） 腺癌（%） 转移灶数 器官数

Shi 等 [15] 2021 回顾性 314 放疗 100 0 ≤5 ≤3
Zhao 等[16] 2023 Ⅱ期 49 放疗 100 0 ≤5 一

Liu等[17] 2020 Ⅱ期 34 放疗 100 0 ≤3 ≤2
Liu等[18] 2024 I期 104 手术/放疗 100 0 ≤4 ≤3
Li等[19] 2021 回顾性 82 放疗 93 7 ≤5 ≤2
Wu等[20] 2024 I期 33（寡转移27例） 放疗 100 0 ≤5 ≤3
Li 等[21] 2020 回顾性 163 手术/放疗 100 0 ≤5 ≤3
Morinaga 等 [22] 2020 回顾性 43 手术/放疗 100 0 ≤5 ≤1
Chen 等[23] 2019 回顾性 196 放疗 97 3 ≤3 一

注：“_”为无数据

试验正在进行中[28-29]。2024年美国临床肿瘤学会
（American Society of Clinical Oncology，ASCO）最新
报道的德国IKF-575Ⅲ期研究结果显示，化疗/靶

向诱导治疗后有限转移的胃/食管胃结合部腺癌患

者［仅腹膜后淋巴结（retroperitoneal lymph node，
RPLN）转移和/或最多1个器官受累］，进行手术

干预未取得阳性结果，但仅RPLN转移患者似乎更

能从局部治疗中获益。回顾既往文献
[26，28，30-34]］，食管腺癌寡转移的定义如表2

所示。欧洲食管胃癌寡转移（Oligometastatic

EsophagogastricCancer，OMEC）项目中，62名专
家结合了28项可用的食管胃癌寡转移的相关研究

和研究方案，通过德尔菲（Delphi）共识方法制定

了食管胃癌寡转移的定义（该定义未包含脑转移

患者）：1个器官≤3个转移灶或累及1个区域外

淋巴结站[35-36]。其中器官特异性寡转移定义为两
叶肝脏≤2个转移灶，单叶肝脏≤3个转移灶，单

侧肺≤3个转移灶，1处远处淋巴结转移，单侧肾
上腺转移，骨或者软组织1处转移灶。1项研究

（共纳入252例患者）和4项研究方案认为OMD

的最大转移数量取决于受影响的特定器官，这些

研究或研究方案被纳入OMD的“器官特异性”定

义[26.29.7-39]，其代表性可能存在不足。同时，该共
识缺乏腺癌与鳞癌组织学方面以及食管癌与胃癌

的结果分层，可能并不适用于亚洲常见的食管鳞

癌患者。鉴于以上原因，本专家共识对食管腺癌

和鳞癌的寡转移定义进行了单独限定。其中，食

管腺癌寡转移的定义参考了欧洲OMEC项目共识。

目前确定的食管腺癌寡转移的定义比ESTRO-

ASTRO共识的限制更高，可能是由于其更具侵袭

性的肿瘤生物学特性。

既往脑寡转移定义为1~4个脑转移灶[40]
ASCO指南推荐这部分患者使用立体定向放射外科

（stereotactic radiosurgery，SRS）治疗[41]。然而多
项研究结果表明，在脑转移总体积有限情况下，

脑转移数目可能不是影响预后的主要因素(42-43]。
目前，颅内寡转移瘤定义为可通过立体定向放射

治疗（stereotactic radiotherapy，SRT）代替全脑放
射治疗（wholebrain radiotherapy，WBRT）治疗，
并取得相当甚至更好疗效，且能保护认知功能的

转移瘤病灶。因此，本共识中对食管癌颅脑寡转

移的定义不再单独予以限制。

区域淋巴结受累不计入同时性食管癌寡转移

的转移部位，其参考来自欧洲多学科共识组对非

表2既往研究中食管腺癌寡转移的定义

Table2 Definition of oligometastatic esophageal adenocarcinoma in previous studies
原发肿瘤（%） 病理（%） 纳人标准

研究 类型 例数 局部治疗
食管 胃 鳞癌 腺癌 转移灶数 器官数

A1l-Batran 等, 2017[26] Ⅱ期 60 手术 未指明 0 100 一 ≤1+腹膜后淋巴结

NCT04248452a[28] Ⅲ期 一 放疗 招募中 0 100 ≤3 一

Iwatsuki 等, 2019[ 30] 回顾性 85 未指明 100 0 0 100 ≤4 ≤1
Schmidt 等, 2015 [31] 回顾性 123 手术 57 43 0 100 ≤2
Port 等, 2012[32] 回顾性 27 手术/SBRT 100 0 22 78 一 ≤1
NCT02578368[33] Ⅲ期 139 手术 未指明 0 100 一 ≤1+腹膜后淋巴结

NCT03161522a[ 34] Ⅱ期 100 手术 招募中 0 100 3 ≤1

注：“”为无数据；正在进行中的研究



ChinJRadiol Med Prot,January2025,Vol.45,No.中华放射医学与防护杂志2025年1月第45卷第1期

小细胞肺癌寡转移的定义[4]。异时性食管癌寡转
移患者的区域淋巴结受累，参照ESO-Shanghai13
研究【18]，将所有阳性区域淋巴结共同计为1个病
灶，而非区域淋巴结转移则按累及的非区域淋巴

结站点数进行计数。同时，弥漫性浆膜转移（脑

膜、心包、胸膜、肠系膜）或骨髓受累排除在寡

转移定义之外，因为这些转移部位不能进行根治

性治疗。

二、食管癌寡转移的分类

专家共识二：根据患者的无病间隔、诊断时

间和既往治疗等因素，参考欧洲放射肿瘤学会-欧

洲癌症研究与治疗组（ESTRO-EORTC）联合专

家共识可将寡转移分为9类[45】（图1)。更直观且
临床适用的寡转移分类仍需进一步开发和验证

（证据质量：高；共识水平：98%）。

寡转移的概念既包括肿瘤负荷的病灶数目，

也同时包括病灶在空间和时间等维度上的分布。

因此，ESTRO-EORTC联合专家共识中寡转移性疾

病分别纳入了无病间隔、诊断时间和既往治疗等

各种因素[45]

ESTRO-EORTC联合专家共识以诊断寡转移之

前有无多发转移病史来区分诱导性寡转移（既往

多发转移病史）和真性寡转移（无多发转移病

史）。真性寡转移的癌症转移能力较低，应以无病

状态为根治性治疗的目的，尽可能延长进展到多

发转移的时间，从而提高生活质量。而诱导性寡

转移是多发转移性疾病通过有效的全身治疗转化

为的寡转移性疾病，根据现有证据，大多数患者
无法治愈。

真性寡转移疾病又可细分为重复寡转移（既

往寡转移疾病史）和新发寡转移（首次诊断寡转

移疾病）。寡转移性疾病治疗后最常见的失败模式

为多发转移。如果未进展为多发转移，则可能会
再次出现寡转移性疾病，即重复性寡转移，可能

提示了具有长期低转移能力的癌症生物学特性。

在新发寡转移中，又进一步区分为同时性寡转移

和异时性寡转移。对于区分同时性和异时性疾病

的原发癌诊断与寡转移性疾病发展之间的时间间
隔，现有文献尚未达成共识。ESTRO-EORTC沿用

了Kim等［46]和Mekenkamp等［47]的定义，将6个月

同时性寡转移

诊断寡转移的时
间是否在原发肿

否 瘤诊断6个月后 否 异时性寡复发新发寡转移
诊断赛转移时

是 是否进行积极的
全身治疗既往是否存在 异时性寡转移

赛转移病史
真性寡转移 是

异时性寡进展
否 重复性寡复发

是
否 诊断寡转移时是

否正进行积极的
全身治疗

重复性寡转移 重复性寡持续
既往是否存在 否

影像学确诊 多发转移病史 是
寡转移性疾病 影像学是否存在

寡转移病灶进展
转移 重复性寡转移

是
重复性寡进展

是
诱导性寡复发

否

诊断寡转移时是否正进行积极的全身治疗 诱导性寡持续
诱导性寡转移

否
是 影像学是否存在

寡转移病灶进展
诱导性寡转移

是

诱导性寡进展

图1 寡转移性疾病的分类

Figure1 Classificationof oligometastasis



食管癌寡转移的诊断

增加寡转移分类的同质性

特征的相关研究正在进行中 这些结果未来有望

ctDNA) 或肿瘤细胞等特征来破译寡转移的生物学

通过检查循环肿瘤 DNA ( circulating tumor DNA

更直观和临床适用的分类仍需 开发和验证
?

类[52 ]

只有7项可以对现有文献进行回顾性 OMD 分

统性评价报告显示 在95项发表的寡转移研究中

项系其复杂性 其临床应用程度并不普遍151]

但因尽管这种分 种临床场景

反应

具体取决于对局局部和全身治疗的不断转变的

确的是， 患者病程中的寡转移性疾病状态可能是

类能够为治疗分层提供预后和预测价值。 需要明

为寡复发、 寡进展和寡持续。 标准化的寡转移分

变在当前影像学 是否正在进展 将其最终细分

或是在积极的系统性治疗期间诊断以及寡转移病

考虑到寡转移性疾病是在无治疗间隔期间

究中得到证实150

观点并未在所有研能与更差的预后有关 但这

等[49]认为与异时性寡转移相比，同时性寡转移可

Ashworth的局部治疗以及全身治疗 Tsai 等[48]

要综合考虑原发肿瘤的局部治疗 所有寡转移灶

作为时间间隔间值。 同时性寡转移疾病的治疗需
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专家共识三：对于可疑存在寡转移的食管癌

患者应采用多模态诊断方法。除内镜检查和组织

活检外，所有患者均建议行胸部和上腹部（包括
肝脏、肾脏和肾上腺）增强CT扫描。存在可疑脑

转移症状或风险的患者，建议行头颅磁共振成像

（MRI）检查。推荐首选全身18F-氟代脱氧葡萄糖
正电子发射计算机断层显像（18F-FDG-PET/CT）

扫描作为基线分期检查以及系统性治疗后再分期

检查的依据居（证据质量：高；共识水平：98%）。
由于缺乏有效的生物标志物，目前影像学检

查仍然是食管癌寡转移最有效的诊断方法。影像

学的快速发展允许识别小转移灶，有助于区分寡

转移性和多转移性疾病，从而避免广泛转移的患

者进行不必要的局部治疗。
1.上消化道内镜检查：对可疑存在寡转移的

食管癌患者进行分期时仍须遵循传统的肿瘤检查

策略。肿瘤浸润深度和淋巴结受累是长期生存的

重要预测指标，也是治疗方法的主要决定因素。

内镜检查和组织活检仍是初始步骤。此外，通常

建议使用超声内镜来帮助评估肿瘤浸润深度和食

管旁淋巴结转移。

2.CT：对潜在的转移性疾病的评估通常从胸

腹CT开始。所有可疑存在寡转移的食管癌患者应

至少行胸部和上腹部（包括肝脏、肾脏和肾上腺）
增强CT扫描。CT识别淋巴结及其他软组织疾病

部位的准确度有限，对骨转移的敏感度更低。对

于可疑骨转移的食管癌患者，可辅以骨显像，其

灵敏度较高但特异性差。
3.MRI：在食管癌的诊断、分期和疗效评价

中可作为CT检查的有效补充。具有传统T1、T2

和STIR序列的全身磁共振成像（whole-bodyMRI
WB-MRI）可为检测转移灶提供对比度，而DW可

以对肿瘤代谢进行量化。通过DWI序列可以测量

整个治疗过程中转移性病灶的整体体积，以评估
治疗反应和评估预后。与CT、PET/CT相比，MRI

在发现肝转移、脑转移病变方面更具有优势[53-41。O

全身磁共振弥散加权成像（WB-DW-MRI）与
PET/CT一样，具有多器官评估的优势。既往文献

报道食管癌脑转移的发生率为1.6%~3.9%，其中

腺癌的发生率高于鳞癌，为1.4%~12.2%，鳞癌

仅为0.34%~1.4%55-9]。因此国内外指南均没有
建议将头颅MRI作为临床实践或临床试验筛查的

常规检查。由于食管癌脑转移可伴随明显症状，

且与不良预后相关，可根据临床症状进行有针对
性的头颅MRI检查。

4.PET/CT：PET-CT对远处转移的检测较CT

更有优势。在一项多中心前瞻性队列研究中，
PET/CT的加入导致24%的患者出现临床重要的分

期变化，包括15.1%的患者上升到MB[60]。此外，
PET/CT可以帮助识别在5%~20%的患者中使用传

统分期方法没有发现的远处转移[61-63]。对于淋巴
结转移来说，CT扫描依赖于肿瘤大小，诊断效能

相对较差。而PET/CT的敏感性33%~100%，特

异性为95%~100%64]。在912例淋巴结的检测中，
PET/CT优于CT，特别是针对>5mm的转移灶

（敏感性为66%，特异性为96%，阳性预测值为

82%，阴性预测值为92%）[65]。但对于较小的淋巴
结（2~10mm），可被原发肿瘤高摄取所干扰，
PET/CT在胃食管交界附近淋巴结的敏感性较

低 [6-67] ,门。因此，对于可疑食管癌寡转移患者必要
时需结合超声及病理结果评估区域外淋巴结受累

情况。
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5.超声检查：主要用于胸腹腔积液、肝脏转

移灶、腹部及颈部、锁骨上区淋巴结转移的诊断。

超声引导下穿刺活检可获得病理学诊断证据。

四、食管癌寡转移的总体治疗原则

专家共识四：对于食管癌寡转移患者，治疗

决策需经多学科团队（multidisciplinaryteam，

MDT）讨论决定，根据具体情况考虑个体化决策。

寡转移的异质性给放疗、手术、介入治疗、靶向

治疗、化疗以及免疫治疗的联合带来了多种不同

的组合选择（证据质量：高；共识水平：100%）。
食管癌寡转移病情复杂且不断发展，其现代

诊疗策略需要采用包括外科、消化内科、肿瘤内

科、介入科、放射科、病理科、营养科、肿瘤放

射治疗科等在内的MDT方法。食管癌寡转移必须

与食管的多原发癌和多脏器原发性癌相区别，这

必须依靠于临床医生合理解读患者临床特征与病

理结果作出判定。考虑到寡转移本身的异质性，

食管癌寡转移患者的最佳治疗模式应综合考虑寡

转移时间、转移位置、转移灶大小和患者状态，
采用个体化治疗模式。

在特定情况下，还应讨论放疗和手术的联合
治疗。例如，当对正常组织的累积剂量因多疗程

放疗而超出最大剂量限制时，应评估手术是否能

作为可行的替代性局部治疗方法。脑转移术后瘤

床的局部放疗可以显著降低局部复发率[68-69]。此
外，复杂的骨寡转移性病变可能会出现承重骨的

病理性骨折或导致脊髓压迫的椎体压缩性骨折，

手术可以稳定机械不稳定的脊柱、减轻脊髓

压迫[70]O

目前，尚无证明局部消融治疗对寡转移患者

有生存获益的随机对照试验发表，因此局部消融

治疗作为食管癌寡转移多模式治疗策略之一的循

证医学证据较低。在特定情况下，局部消融技术

也可作为放疗的补充治疗手段。例如，对于先前

已进行放疗并且因安全性/有效性而无法选择再程

放疗的疼痛性脊柱寡转移瘤，局部消融治疗可作

为挽救治疗的选择。

目前，靶向治疗联合根治性放疗并未纳入食

管癌寡转移的随机对照试验的研究方案，但在探

索手术干预对寡转移性食管胃癌潜在益处的前瞻

性、随机、Ⅱ期RENAISSANCE研究中，人表皮生

长因子受体2（HER-2）阳性患者允许一线使用曲

妥珠单抗[29]。因此，在特定模式下经过多学科团
队讨论，靶向治疗也可能成为个体患者的最佳治

疗模式的组成部分。

就目前证据而言，多项回顾性及Ⅱ期研究证

据支持化疗联合放疗可以延长食管癌寡转移患者

的生存（表3）。对于食管鳞癌寡转移，在Ⅱ期

ESO-Shanghai13研究中，接受局部治疗联合化疗

组的无进展生存（progressionfreesurvival，PFS），
（12.0vs.3.4个月，P<0.0001）和0S（未达到

us.15.1个月，P=0.0054）均显著优于单纯化疗

表3方放疗联合化疗治疗食管癌寡转移的相关临床研究

Table3 Relevant clinical studies on radiotherapy combined with chemotherapy for oligometastatic esophageal cancer
病理 寡转移

研究 性质 局部治疗 例数
鳞癌 腺癌 同时性 异时性

Shi 等[15] 回顾性 放疗 314 314 0 0 314
Li等[19] 回顾性 放疗 82 78 4 0 82
Morinaga 等 [22] 回顾性 手术/射频消融/放疗 43 43 0 0 43
Chen 等[23] 回顾性 放疗 461 446 15 一 一

Li 等[2] 回顾性 放疗 293 293 0 293 0

Shi 等[71] 回顾性 放疗 532 532 0 532 0
Liu等[17] I期 放疗 34 34 0 34 0

纳标准 中位OS（月） 中位PFS（月）
研究

转移灶数 器官数 化疗组 联合组 P值 化疗组 联合组 P值

Shi 等[15] ≤5 ≤3 15.6 18.5 <0. 001 7.2 10.0 <0.001

Li 等[19] ≤5 一 7.0 14.0 0.016 一 一 一

Morinaga 等 [22] 5 ≤1 14.4 39.2 0.038 一 一 一

Chen 等 [23] ≤3 一 14.8 16.8 0.056 7.3 8.7 0.002
Li等[21] ≤5 ≤3 12.7 21.3 <0.001 3.8 9.5 <0.001

Shi 等[71] ≤5 一 15.2 18.5 <0.001 7.6 9.7 <0.001

Liu等[17] ≤3 ≤2 一 24.6 一 一 13.3 一

注：“_” 为无数据。OS.总生存；PFS.无进展生存
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组18]。对于寡转移性食管腺癌，探索放疗联合化
疗对比单纯化疗的Ⅱ期NCT03161522研究和Ⅲ期
美国东部肿瘤协作组（EasternCooperativeOncology
Group，ECOG）-ACRIN研究也在进行中。

多项随机试验和回顾性研究也证实了放疗联

合免疫治疗无论作为同时性食管鳞癌寡转移患者

的一线治疗，还是既往治疗后进展的异时性食管

鳞癌寡转移患者的后续治疗，均表现出了其良好

的疗效和可耐受的不良反应。Wu等[201报道一项前
瞻性、单臂、Ⅱ期研究（ChiCTR21000467），纳入

了33例接受放疗联合化疗与免疫治疗的N，或寡转

移的初治晚期食管鳞癌患者，其中寡转移患者为

27例（81.8%）。在完成所有病灶放疗和4周期化

疗的26例患者中，客观缓解率（objectiveresponse
rate，ORR）为57.7%，疾病控制率（disease
control rate，DCR）为73.1%，中位PFS为12.8

个月，中位OS未达到。Duan等[72]发现，接受放
疗联合化疗与免疫治疗的寡转移食管癌患者的PFS

（13.5vs.8.8个月，P<0.001）显著优于单纯化
疗与免疫治疗组。ESO-Shanghai13研究中，接受

局部治疗联合免疫/化疫与免疫治疗组的寡转移性

食管鳞癌患者的PFS（18.0vs．9.6个月，P=
0.044）显著优于单纯免疫/化疗与免疫治疗组，

0S（30.7vs.20.6个月，P=0.190）也有优于单

纯免疫/化疗与免疫治疗组的趋势[【18]。另一项Ⅱ期
研究也显示，一线化疗与免疫治疗失败后进展的

食管鳞癌寡转移患者放疗联合化疗与免疫治疗的

远隔反应率和未照射病灶的控制率显著提高16]。
此外，一项评估卡瑞利珠单抗联合或不联合放疗
治疗化疗后进展的食管癌寡转移的Ⅱ期多中心临

床试验（NCT04512417）也正在进行中。由于免

疫联合放疗治疗寡转移性食管腺癌的价值尚未得

到随机试验结果的支持，推荐开展评估免疫治疗

联合放疗治疗寡转移性食管腺癌患者的临床研究。

五、食管癌寡转移的放射治疗
1.总体原则

专家共识五：放射治疗应作为MDT的重要组

成部分参与治疗过程。在食管癌寡转移患者放疗

的临床应用中，治疗方案需要进一步探索优化，

包括放疗时机、放疗技术、放疗剂量、严重不良

反应规避等。在技术可行且临床安全的前提下，

可考虑把放疗作为原发灶和所有寡转移灶重要的

根治性局部治疗方式。对于仅有锁骨上淋巴结转

移或毗邻食管区域的远处淋巴结转移患者，若原

发病灶和远处转移淋巴结可包含在同一放射野内，

可考虑采用局部晚期不可切除食管癌的治疗模式

（证据质量：高；共识水平：100%）。
开始积极治疗之前，应权衡放疗各种治疗因

素。如根治性放疗是否可行，放疗并发症能否减

轻，联合全身治疗是否可耐受，生活质量是否会

改善，总生存期是否会延长，以及总体治愈的可

能性。在任何情况下，强烈推荐高适形放疗以减

少局部根治性治疗的不良反应。当针对多个器官

系统进行治疗，或当临床优先考虑因素为尽量减

少全身治疗的中断，或根据转移部位充分考虑放

射生物学和物理技术上的特点，应选择不同放射
治疗分割模式。

在日本食管癌分期（JES第12版，2022年）

中[73]，锁骨上淋巴结转移和其他有望通过清扫获
得根治性治愈的区域外淋巴结转移被定义为MIA，
有别于其他远处转移的M1B。Chen等[74]发现，放
疗联合化疗和免疫治疗可改善非区域淋巴结转移

的IV期食管鳞癌患者的生存。在随机、双盲、安

慰剂对照的Ⅲ期研究KEYNOTE975研究中［75]，对
于颈段或胸上段食管癌合并仅锁上淋巴结转移的

患者，采用了同步放化疗联合帕博利珠单抗治疗，

而非单纯系统性治疗。因此，对于预后较好的仅

区域外淋巴结转移患者，若寡转移灶毗邻食管区

域且可与食管原发灶包含在同一放射野内，可考

虑采用局部晚期不可切除食管癌的治疗模式；若

寡转移灶与食管距离较远，不可涵盖于食管原发
灶放射野内，在经MDT评估其放疗技术可行且临

床安全的前提下，应尽早完成原发灶及所有区域

外转移淋巴结的放疗。对于脏器寡转移的患者，

则应由MDT决策是否实施原发灶放疗联合或不联

合转移灶放疗或其他局部治疗手段。
2.放疗时机

专家共识六：食管癌寡转移的根治性放疗与

系统性治疗的联合时机仍需经MDT（图2），目前

尚缺乏放疗加入时间的明确推荐，建议进一步开

展相关的临床研究。对于症状明显的脑转移/有溶

骨性破坏的骨转移，以及可能危及生命的转移部

位，在进行系统性治疗前可考虑先行局部放疗缓

解患者症状（证据质量：中；共识水平：99%）。
在欧洲食管胃癌寡转移共识中，对无病生存

期较短或中等（≤2年）的同时性/异时性寡转移
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经病理确诊的食管癌
可疑寡转移

经全身PET/CT分期

是否符合
寡转移

是

系统性全身治疗食管癌诊断与确诊OMD
间隔是否<6个月

是

同时性寡转移 异时性寡转移

MDT决策
MDT决策是否适合放疗 是否适合放疗

是 否 是 否

先行根治性故疗或其他局部治疗或 其他局部治疗或
联合系统性

系统性全身治疗 系统性全身治疗
全身治疗

是否存在症状明显的脑转移/有溶骨性破坏的
骨转移以及可能危及生命的转移部位

是

根治性放疗 MDT决策
是否先放疗

是 否

系统性全身治疗 根治性放疗 系统性全身治疗

系统性全身治疗 2~3个周期再分期

是否进展

是 否

更换二线治疗方案 对原发灶及所有转移灶
进行根治性放疗

注：MDT.治疗决策需经多学科团队

图2食管癌寡转移放疗和全身治疗的顺序
Figure2 Sequence of radiotherapy and systemic treatment for oligometastatic esophageal cancer

患者推荐先行系统性治疗，经实体肿瘤疗效评价

标准（response evaluation criteria in solid tumors，
RECIST）评估后未进展者再行局部治疗；对无病

生存时间较长（>2年）的异时性寡转移患者，推

荐针对寡转移先行局部治疗或联合系统性治疗[39]
但是治疗期间对治疗可能产生的完全缓解或癌症

进展，两者都会限制根治性放疗的潜在临床获益。

已有研究证实根治性放疗前进行化疗与寡转移的

不良局部控制独立相关[76]，这可能是因为加速了
克隆性肿瘤细胞的增殖，或者存活的肿瘤细胞在

接受化疗后可能会产生更多的耐药性并获得更活

跃的DNA修复能力[77-78]。并且食管癌全身治疗的

预后较差，对所有转移部位进行早期局部根治性

放疗可能会通过对抗全身治疗的获得性耐药来改

善预后。相对短期和不良反应较轻的局部治疗不
会延误全身治疗，但全身治疗的低反应率和高不
良反应可能导致局部治疗的不耐受[18]。ESO-
Shanghai13研究中局部干预先于或同步系统治疗

进行，其中放疗占局部干预手段的89%。目前尚
无有关食管癌同时性寡转移患者诱导全身治疗的

最佳持续时间的随机对照研究。
在SBRT联合免疫/靶向治疗共识中，57%～
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64%的专家认为不应在进行SBRT同一天进行抗

PD-1/PD-L1单抗治疗，71%的专家认为不应在进

行SBRT同一天进行抗CTLA-4单抗治疗，而75%

的专家一致认为不应在进行SBRT同一天进行抗

CTLA-4单抗联合抗PD-1单抗治疗[79]。由于大多
数免疫检查点抑制剂药物半衰期较长，因此可能

没有必要在放疗期间暂停免疫治疗。相比之下，
化疗药物半衰期较短，综合考虑患者耐受性及可

能重叠的不良反应后应允许延迟化疗。目前尚无

随机对照试验证实根治性放疗期间暂停全身治疗

的必要性，来自多项回顾性研究的数据表明，在

放疗期间同步全身治疗可能是安全的[15.0-11。O

在获得更好的前瞻性数据之前，专家组推荐

对放疗与系统性治疗的联合时机进行多学科团队

讨论，均衡考虑患者可能从同步治疗中获得的实

质性临床益处和重叠的不良反应带来的潜在风险

后进行决策。

3.放疗技术

专家共识七 对子食官癌募转移志者，建议

使用先进的放疗技术以保证放疗的安全性。原发

灶推荐采用常规分割模式的精准放疗技术，寡转

移灶推荐采用SBRT、大分割放疗和基于疾病部位

和肿瘤负荷的风险适度的根治性放疗等（证据质

量：高；共识水平：100%）。
对于食管癌寡转移，放疗的主要目标是最大

限度地控制肿瘤及减少辐射的短期和长期影响。

先进的现代放疗技术可以达成更小的摆位边界而

不影响肿瘤覆盖，同时限制正常组织的受量，可
根据具体情况选择SBRT、立体定向消融放疗

（stereotactic ablative radiation therapy，SABR）、常
规分割放射治疗等。SBRT具有小野集束照射、剂

量跌落陡峭的特点，能够精确靶向转移病灶并降

低不良反应风险，因此已成为OMD患者多学科诊

疗的标准治疗[14]。在评估OMD患者局部治疗的前
瞻性随机ⅡI期试验中[2.82]，SBRT作为最常用的局
部治疗，结果显示了可耐受的不良反应与良好的

疗效。在探索食管癌寡转移局部治疗价值的前瞻

性Ⅱ期试验ESO-Shanghai13研究中，则采用SABR
作为局部治疗的首选

在对各种转移灶给予高剂量、大分割放疗时，

需要适当的固定，以确保安全、可重复地给予根

治性的高剂量放疗。对肺及上腹部等受呼吸运动

影响的寡转移灶进行根治性放疗时，使用呼吸相

关4D-CT和使用运动补偿策略（例如门控、跟踪、

识别内部靶体积、屏气、腹部压迫）对呼吸诱导

的目标运动进行个体评估可提高治疗准确性[83]。
呼吸相关4D-CT与传统CT相比，使用单层、多层

或锥形束采集可以提供呼吸周期中多个点的肿瘤

位置的三维数据，而时间分辨率略有降低。为解

决实际肿瘤位置与计划肿瘤位置之间存在的差异，

应在计划阶段由4D-CT对治疗前CT进行补充。由
于肺、胰腺、肝脏等部位的转移瘤难以直接成像，

因此通常需要使用植入的基准标记物定位肿瘤以

实现实时跟踪。但该方法的使用应在精准性和成

本、有创性及可能的标志物迁移之间进行权衡[84]。
此外，建议每次治疗前进行在线图像引导以减少

误差。
尽管大分割对免疫激活的作用更强，但食管

作为空腔脏器，增加单次分割可能会增加出血和

食管瘘的风险。对于食管原发灶，推荐采用常规

分割模式的精准放疗技术。对于食管原发灶、毗

邻食管区域且可与食管原发灶包含在同一放射野

内的区域外淋巴结，推荐采用常规分割模式的精

准放疗技术。目前，晚期、复发转移性食管癌的

标准治疗通常为化疗联合免疫治疗，在免疫联合

的基础上，其他部位寡转移病灶，或异时性寡转

移患者，由肿瘤放射治疗科医生评估技术可行性

及安全性后，在考虑危及器官耐受性的前提下，
可优先考虑SBRT治疗。

4.放疗剂量

专家共识八：对于食管癌寡转移患者，食管
原发病灶放疗剂量推荐为2Gy等效剂量

(equivalent dose,EQD,）50~60 Gy/25~30次。

寡转移灶的放射治疗推荐采用根治性剂量和分割

方案以达到较好的局部控制，放疗剂量的具体实

施应根据不同部位放疗的不良反应风险进行调整

（证据质量：高；共识水平：97%）。

原则上，寡转移性病变的治疗旨在永久局部
控制转移病灶，从而达到无病状态。对于食管癌

寡转移患者，SBRT的最佳剂量和分割仍然未知。

临床实践中放疗剂量分割方案常取决于不同的

OMD状态和治疗意图、转移灶的解剖位置和大小、

联合治疗的方案以及不同中心的经验。
据报道，生物有效剂量（biologicallyeffective

dose，BEDio）100Gy为达到90%局部控制的阈

值[85]。多项研究数据仍支持使用较高的BED（例



目前炎、食管瘘 肺炎、恶心 呕吐等（表4）

放射性食管疗相关不良事件为骨髓抑制、疲劳

管癌寡转移放疗 后常见的高级别治天 冶疗

食期3~5级不良反应的发生率通常不到13%[94]

显示 SABR治疗寡转移患者安全有效 急性和晚

研究包括多癌种共 290例寡转移患者的荟萃分析

项纳入了21项另的不良事件与SBRT有关长[79]

不良反应发生率为23%后3级及以 其中约 1/3

接受SBRT联合全身治疗患者的系统性分析显示

项纳入了108项研究包括多癌种共2675例
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如, >100 Gy BED1。)[86-87] 。在寡转移性非小细胞
肺癌的ASTRO/ESTRO临床实践指南中推荐单独使

用SBRT时应采用BEDio≥75Gy，以达到最佳的局
部控制，而与全身治疗联合时至少采用50~75Gy
的BED1。以达到可接受的局部控制[S]。一项回顾
性研究显示，BEDio≥60Gy的根治性放疗可以延

长异时性寡转移食管癌患者的OS[19]。SBRT联合
免疫/靶向治疗共识中，专家组认为无论转移灶的

位置和受累器官的风险如何都不主张减少SBRT的

剂量，因为这可能会危及局部控制的可能性，必
要时可将全身治疗与SBRT序贯进行。

不同转移灶大小和转移部位的剂量差异同样

显著。一项纳入6个国际中心1033例多癌种寡转
移患者的回顾性研究发现，对于具有放射抵抗性
的病变，较小体积的肿瘤（<27.7cm²）≥
41.2Gy/5次和较大体积肿瘤（≥27.7cm²）≥
55.2Gy/5次的照射剂量均可实现1年局部控制率

≥95%[89]。探索寡转移性疾病SBRT的癌症特异性
剂量和分割方案的OligoCare研究的中期分析显示，

肺和肝脏病变的剂量更高。事实上，肺和肝是并

联的高危器官，因此具有相对较高的剂量耐受性。

而对邻近脊髓、大血管等具有严格正常组织限量
部位的转移性病变，较低的BED也可能达到良好

的局部控制[90-91]。
最近的研究显示，低剂量放疗可以刺激效应

CD4+T细胞和树突状细胞，诱导CD8+/CD4+T细

胞向肿瘤浸润，逆转免疫荒漠状态，从而克服免

疫治疗耐药。一项探索放疗联合化疗与免疫二线

治疗食管鳞癌寡转移的Ⅱ期研究采用了食管/吻合

口病变40Gy/20次、转移灶30Gy/10次的较低剂

量放疗，结果显示了生存获益和良好的安全性[16]。
在免疫治疗时代，未来的研究可能会探索较低剂

量放疗下临床是否获益。此外，与有关真性寡转

移的研究相比，诱导性寡转移的研究使用的放疗

剂量更低。

对于食管癌寡转移患者，有回顾性研究显示

原发灶接受≥40Gy根治性放化疗的预后显著优于

姑息性放化疗。评估同步放化疗联合度伐利尤单

抗姑息治疗伴有吞咽困难寡转移食管癌和胃食管

癌的ⅡI期单臂PALEO研究，采用了30Gy/10次的
原发灶放疗剂量[92]。对于具有潜在可治愈性的食
管癌寡转移患者，尤其是同时性寡转移患者，本

共识推荐采用EQD，50~60Gy/25~30次的原发灶

放疗剂量以实现可接受的局部控制。目前，暂无

化疗与免疫治疗联合放疗后食管癌寡转移患者原

发灶放疗剂量选择的前瞻性证据，推荐进一步开
展相关前瞻性研究以指导临床实践。

5.靶区范围

专家共识九：对于食管癌寡转移患者，食管

原发病灶靶区推荐采用累及野照射。由于转移灶

涉及不同器官和病灶数量，可根据肿瘤大小、位

置以及周围正常器官和组织的关系等，进行个体

化靶区勾画（证据质量：中；共识水平：100%）。

原发病灶靶区推荐采用累及野照射。由于转移灶
涉及不同器官和病灶数量，可根据肿瘤大小、位

置以及周围正常器官和组织的关系等，进行个体

化靶区勾画（证据质量：中；共识水平：100%）。
化疗联合免疫治疗是寡转移食管癌的标准治

疗方案。放疗联合免疫治疗时，基于现代影像的累

及野照射，其局部控制率不劣于选择性淋巴引流

区照射，且不良反应较低[93]。在探索寡转移食管
癌局部治疗疗效的Ⅱ期前瞻性研究中，对于食管

原发灶均采用了累及野照射116.201
在探索放疗联合伊立替康加卡瑞利珠单抗治

疗一线化疗与免疫治疗失败的寡转移食管鳞癌的

Ⅱ期研究[16】中，均将转移性病灶外扩1cm作为
临床靶区（CTV），CTV外扩5mm作为计划靶区

(PTV）。临床中，对转移灶进行靶区勾画时，要综

合考虑患者的体能评分、转移灶的位置、大小、

邻近的危及器官以及转移灶附近的既往治疗，在

实现疾病控制的同时最大限度地减少潜在的不良

反应影响。
6.不良反应的规避

专家共识十：目前没有充分证据证明食管癌

寡转移放疗联合系统性治疗会产生额外的严重不

良反应。但在临床实践中，应综合患者的风险因

素、联合治疗方案的强度、寡转移灶的解剖位置

等建立风险评估策略，并进行严格的危及器官限

量，以减少正常组织损伤和并发症风险（证据质

量：高；共识水平：100%）。
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表4既往食管癌寡转移研究中≥3级治疗相关不良反应发生率（%）
Table 4 Incidence of grade ≥ 3 treatment-related adverse reactions in previous studies on oligometastasis of

esophageal cancer (%)
白细胞 中性粒 血小板 食管 食管

研究 性质 例数 研究设计 肺炎 疲劳 恶心 呕吐 合计减少 细胞减少 减少 炎 瘘

Liu 等 [ 18] Ⅱ期随机 104 手术/热消融/放疗+ 36.0 32.0 2.0 0 2.0 4.0 9.0 0 0 47.0
化疗/免疫/化免治疗

化疗/免疫/化免治疗 35.0 39.0 0 2.0 0 0 8.0 0 0 41.0
Duan 等[57] 回顾性 226 放疗联合化免治疗 一 一 一 5.1 一 一 一 一 一

化免治疗 一 一 一 3.7 一 一 一 一 一

Shi 等[15] 回顾性 314 放化疗 23.2 一 一 8.6 7.3 一 一 一 一 一

化疗 17.2 一 一 一 一 一

Li 等[19] 回顾性 82 放疗 3.6 一 0 一 一 一 0 1.8
非放疗 3.7 0 3.7 3.7

Chen 等[23] 回顾性 461 放化疗 29.6 27.5 6.1 7.6 6.6 5.1 5.6 4.1
化疗 24.0 22.6 5.3 1.9 6.0 3.0 4.5 6.4 一

Wang等[79] 回顾性 96 放化疗/放免/放化免 9.3 1 2.0 0 1.0 2.1 0 0 一

Zhao 等[16] Ⅱ期单臂 49 放疗联合化免治疗 30.6 一 14.3 6.1 6.1 4.1 4.1 0 63.3
Duan 等 [65] 回顾性 86 放疗联合化免治疗 30.2 18.6 3.5 5.9 1.2 1.2 1.2 1.2 48.8
Liu 等[17] Ⅱ期单臂 17 放化疗 36.0 6 18 0 一

注：“ 为文献中无数据

并没有充分证据证明放疗联合全身治疗具有不可

耐受的不良反应。但SBRT治疗的寡转移病灶可能

经过临床筛选以满足关键危及器官的限量，从而

降低了潜在不良反应的风险。

放射治疗开始前，需根据患者身体状况、营

养评分、重要器官功能评估患者的风险因素。由

于免疫治疗和放疗联合治疗可能会增加不良反应

的发生风险，联合治疗的方案（化疗方案/是否联

合免疫治疗）、时机（是否同步放疗）、放疗剂量
（是否能达到高BED1o剂量）均应慎重决策。对于

毗邻重要危及器官，例如脊髓、大血管等的寡转

移灶，在追求较高局部控制率的同时应格外注意
正常组织并发症的发生。对于一般状况差、伴恶

病质、心肺功能差或合并其他重要器官严重疾病、

已有食管大出血先兆征象、食管瘘合并严重感染

或穿孔征象明显的患者，应尽量避免放疗或充分

评估放疗风险。

六、预后因素

专家共识十一：目前食管癌寡转移的预后指

标仍缺乏高级别证据，放疗联合系统性治疗的预

后需考虑临床因素和生物学因素，如转移部位、

转移灶数量、转移器官数量、细胞程序性死亡-配

体1（programmed cell death ligand,PD-L1）表
达等。建议进一步开展相关研究以细化寡转移患

者的预后分层，以指导个体化诊疗（证据质量：
低；共识水平：100%）。

既往研究显示，孤立性转移、无肺外转移和>

12个月的无病间隔时间是转移性食管癌的有利预

后因素[95-6]。原发灶放疗联合化疗免疫治疗可改
善转移性食管鳞癌中非区域淋巴结转移患者的生

存[74]。对于寡转移性食管癌，脑转移和骨转移通
常与较差的预后有关，而仅肺寡转移的患者预后

相对较好[19,27] 。1。一项纳入了97项研究的寡转移性
食管胃癌的荟萃分析显示，不同寡转移部位影响

患者局部治疗的预后，仅肝寡转移、仅肺寡转移、
仅区域外淋巴结寡转移、仅脑寡转移和仅肾上腺

寡转移的患者局部治疗联合/不联合全身治疗与单

独全身治疗的中位OS（月）分别为24us.7.6、29vs.
10、19vs.未知、16vs.1.8、16Ds.未知[35]。此外，
Chen等[23]发现单个转移灶的寡转移食管癌患者
预后较好。另一项比较老年同时性寡转移食管癌

患者同步放化疗与单纯化疗的回顾性研究也显示，

单个器官转移和1~3个转移灶患者的预后优于2~
3个器官转移和4~5个转移灶的患者[15]。由于临
床表现的多样性，食管癌寡转移更加需要转向个

体化、多学科管理。目前仍需要更多的真实世界

数据及前瞻性研究结果，尤其是完善器官特异性

寡转移的定义（特定器官的最大转移灶数量），以

指导临床实践。在免疫治疗的背景下，对食管癌

寡转移不同PD-L1表达水平对预后的影响以及放

疗联合免疫治疗能否改善PD-L1低表达患者的肿瘤

反应率需要进一步探索，这对于最大限度地提高放

疗与全身治疗相结合的临床获益至关重要。其他生

物标志物和预后模型的建立亦有待开发和验证。
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七、食管癌寡转移根治性放疗后，疾病进展

时再次放疗的指征

专家共识十二：食管癌寡转移根治性放疗后
再次出现疾病进展的治疗决策需要经过MDT，应

综合考虑疾病进展与先前治疗部位的空间位置、

时间间隔、全身治疗的方案、疾病进展的性质等。

对适合手术或其他局部治疗方式的进展病灶可采

用相应的治疗手段。对于影像学和临床上出现缓

慢进展的患者，在技术可行且临床安全的情况下，
可考虑行SBRT治疗。对于快速进展的患者，应

优先考虑系统性治疗联合或不联合局部治疗（证

据质量：低；共识水平：100%）。
寡转移食管癌进行根治性放疗后，疾病进展

模式可分为重复性寡转移和广泛进展两种情况。
对于以惰性疾病表型为特征的重复性寡转移疾病，

治疗的目的仍是达到无病状态，这就需要通过全

身系统性治疗来控制隐匿性转移和/或根治性局部

治疗，以达到良好的局部控制。

目前关于重复性寡转移的预后相关研究数据

较少。一项有关寡转移性非小细胞肺癌的Ⅱ期研
究显示，对所有重复性转移病灶的挽救性根治性

局部治疗与改善OS的趋势相关[5]。但该研究涉及
到的接受重复性SBRT的病例数较少，并缺乏与单

疗程SBRT组的对照。而Milano等「97]前瞻性分析
了121例寡转移患者，相较于单疗程SBRT，接受

重复SBRT治疗的患者OS有更长的趋势（32Us.
21个月，P=0.13）。此外，一项回顾性研究显示，

与接受单疗程SBRT相比，接受重复性SBRT的寡

转移患者可以获得0S获益（48.7us.34.8个月，

P=0.01)[98]。上述两项研究纳入了不同原发肿瘤
的患者，这意味着结果不能直接类推至食管癌。

重复性寡转移的食管癌患者在技术上可能适

合再次放疗，但是能否获得生存获益尚不清楚，

再程放疗对食管癌寡转移的作用需在前瞻性研究

中进一步探索。但在食管癌领域，尤其是寡进展

情况下，由于全身治疗手段仍然有限，局部治疗

的早期干预可能对总体预后产生有利影响。

多学科团队讨论对于重复性放疗至关重要。
在寡转移进展中，应重新评估患者以实施最佳的

治疗策略。对于影像学评价为缓慢进展的患者，

在技术可行且临床安全的情况下，可考虑SBRT作

为最佳治疗方法。对于快速进展的患者，应优先

考虑系统性治疗联合或不联合局部治疗。

八、随访

专家共识十三：对于诊断为食管癌寡转移并

接受放疗的患者，建议定期进行临床和CT等影像

学随访。放疗后两年内每3个月复查1次，第2~5
年每3~6个月复查1次，此后每年复查。可根据

临床事件考虑调整随访频率（证据质量：低；共

识水平：100%）。
在SABR-COMET研究的长期随访中，约79%

接受SBRT的寡转移患者在5年随访期间出现疾病

进展/复发[9]。接受放疗的食管癌寡转移患者应接
受定期随访，目前随访频率未见相关证据支持，

故本共识建议前两年每3个月1次，第2～5年每
3~6个月1次，此后每年复查。另外，随访频率具

体还应取决于全身性疾病的状态和评估全身治疗

反应的需要。若出现不良临床事件，可考虑调整
随访频率，采用个体化随访方式。

九、总结

当前，本共识在一定程度上明确了食管癌寡

转移的定义和分类，对诊断标准、放疗的时机、

技术、剂量、联合治疗的模式、重复性放疗的指

征提供推荐或参考，并对寡转移的预后因素进行

了探讨。本共识的形成有利于形成食管癌寡转移

放射治疗的规范化应用和管理。食管癌寡转移领

域放疗的研究相对较少，本共识中较多建议是基

于低质量证据和/或专家意见，未来需要更多前瞻

性研究数据加以验证和更新。
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杨波 杨坤禹 杨瑞杰 杨文峰 杨祥良 杨晓鹏 杨彦勇 杨志勇 叶欣 易俊林 尹勇 尹红霞
于洪 余建明 余善法 袁响林 袁智勇 袁子龙 张烨 张震 张冰洁 张富利 张红雁 张宏涛
张江虹 张书旭 张舒羽 张文艺 张晓娟 张秀春 张雪君 张耀文 张艺宝 章龙珍 章文成 赵风玲
赵国平 赵丽娜 赵利 赵路军 郑君惠 钟仁明 周福祥 周光明 周利斌 周美娟 周平坤 周旭辉
朱军 朱建国 朱茂祥 朱小东 卓维海 邹剑明 邹丽娟 左传涛 左雅慧 曾志 曾昭冲
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