
头颈部肿瘤是世界范围内第6大常见

恶性肿瘤[1]，年新确诊病例数超过500 000

例[2,3]，列肿瘤相关死亡原因的第8位[4]，其

中90%以上为鳞状细胞癌。一项来自全国

72个肿瘤登记处的流行病学研究结果显

示，口腔及咽喉癌的发病率为3.28/100 000，

死亡率为1.37/100 000。鼻咽癌的发病率为

3.61/100 000，死亡率为1.99/100 000[5]。2013

年中国举行了一次专家共识会议，旨在为中

国患者提供最佳的综合治疗。

吸 烟 和 嗜 酒是 头 颈部 鳞 癌 的常

见危险因素，人乳头瘤病毒（h u m a n 

papillomavirus，HPV）感染也与口咽癌发

病密切相关[6]。在美国和部分西方国家，约

60%~80%的口咽癌与HPV感染相关[7-9]，但

在中国，HPV的感染率相对较低。一项美
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摘要  头颈部肿瘤是世界范围内第6大常见恶性肿瘤，其中90%以上为鳞状细胞癌。在中

国，口腔癌及咽喉癌的发病率为3.28/100 000，死亡率为1.37/100 000；鼻咽癌的发病率为

3.61/100 000，死亡率为1.99/100 000。2013年中国举行了一次专家共识会议，旨在为中国头颈

部鳞癌患者提供最佳的综合治疗。专家通过回顾文献、讨论并修改中国临床实践中的治疗策

略，就最佳治疗方法达成共识，即一般情况下，结合手术、放疗、化疗以及靶向治疗。专家强

烈建议医疗保健提供者应将适当的医疗资源整合至包括多学科协作的专家组，商定并为患

者提供最有效的治疗。

国研究显示，HPV阳性口咽癌患者中，至少

90%为HPV-16高危亚型[6]。

鼻咽癌虽然在解剖病理学上归属于头

颈部鳞癌，但其具有独特的生物学行为、

流行病特征及治疗模式策略，不同人种和

不同地区之间的发病率和死亡率有很大差

异。鼻咽癌在欧洲[1]、北美洲和大洋洲国家

的发病率不足1/100 000，但在中国和东南亚

国家发病率很高，尤其是中国广东省，标化

发病率达20~30/100 000[10]。

迄今为止，鼻咽癌确切的发病机制尚

未完全明了，但有充分证据表明，EB病毒

（EBV）感染与鼻咽癌发病密切相关[11]。非

角化型鼻咽癌患者中EB病毒滴度升高，且

病例多为未分化癌，易出现局部晚期病变

和远处转移[12]。
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本共识以美国癌症联合委员会（AJCC）第7版的标

准[13]进行临床分期。针对除鼻咽癌以外的头颈部鳞癌，早

期患者单纯手术或根治性放疗即可得到有效的治疗。局部

晚期仍以传统的手术加放疗和同步化疗为主。但近年来随

着对表皮细胞生长因子受体（EGFR）研究的深入，放疗联

合分子靶向治疗（如EGFR单克隆抗体西妥昔单抗）也成

为局部晚期患者的治疗选择之一。这一方案已得到证实，

Bonner等进行的试验显示，放疗联合西妥昔单抗治疗局

部晚期头颈部肿瘤患者可以较单独放疗得到更好的治疗

效果[14]。

诱导化疗可在一定程度上提高保喉率。然而，随机

Ⅱ期TREMPLIN研究结果显示，诱导化疗后同步放化疗

组（CRT；A组）和诱导化疗后爱必妥®（Merck KGaA, 

Darmstadt, Germany；西妥昔单抗）联合放疗组（ERT；B

组）患者间3个月时的保喉率（分别为95%和93%）、18个月

时的喉功能保留率（分别为87%和82%）以及18个月时的总

生存率（分别为92%和89%）无显著差异[15]。由于限制性急性

毒性反应，紫杉醇+顺铂+5-FU（TPF）诱导化疗后较难完成

CRT或ERT治疗，但ERT组的依从性更高。尽管CRT组局部

控制失败更少，但仅有ERT组可行成功的挽救性手术[15]。关

于新辅助化疗方案，已证实TPF方案优于顺铂+5-FU（PF）

方案[16]。

对于晚期不可切除或复发/转移的头颈部鳞癌患者，

顺铂联合5-FU或西妥昔单抗已经得到证实是标准的一线方

案。Ⅲ期EXTREME研究证实，与铂类/5-FU相比，西妥昔单

抗联合铂类/5-FU可显著提高复发和/或转移性头颈部鳞癌

患者一线治疗的总生存率[17]。

鼻咽癌的治疗以放疗为主。同步放化疗联合分子

靶向治疗可提高晚期患者的生存率。中国的ENCORE研

究显示，西妥昔单抗联合适形调强放射治疗（Intensity-

Modulated Radiation Therapy，IMRT）同步顺铂治疗局部

晚期鼻咽癌可以被很好的耐受，并获得了较好的2年局部区

域控制率和总生存率 [18]。

总之，在头颈部鳞癌的治疗上，手术、放疗、化疗、靶向

治疗等多学科综合治疗正在形成主流趋势。强烈建议医疗

保健提供者应将适当的医疗资源整合至由各相关领域专家

组成的协作小组，包括耳鼻咽喉、口腔颌面外科及头颈外

科、放射治疗科、肿瘤内科、影像诊断和病理，以及护理团

队、理疗康复科、心理治疗和营养支持等，对每一例患者进

行综合评估，以求患者能够得到最好的治疗，并减少治疗所

带来的不良反应、并发症以及功能障碍。

早期及局部晚期头颈部鳞癌的治疗

头颈部鳞癌是一组异源性疾病，由于其解剖部位特殊

（多为重要器官），类型复杂而多样，不仅对患者外貌和基

本生理功能（咀嚼、吞咽、呼吸等）、感觉功能（味觉、嗅觉、

听觉）和语言功能产生较大破坏和影响，并显著影响患者

的生活质量。生活质量不同于健康状况和功能的评价，实际

上三者既有联系又有区别。健康状况评估用于描述个体的

身体、情感和社会能力；功能评价用于描述个体承担重要角

色、任务或活动的能力水平；而生活质量重点在于个体对自

身健康状况的自我评价，由患者根据自己的感觉来决定。

手术、放疗和化疗是头颈部鳞癌的传统治疗手段，但在

一定程度上也会造成头颈器官及功能损害和患者生活质量

的下降。随着手术技术的发展如功能保全性手术、微创手术

等的发展，头颈部鳞癌患者治疗后的生活质量已有相当的改

善。近年来分子生物学的发展，靶向药物与放疗、化疗的综

合治疗在器官功能保留和提高患者生活质量方面也取得了一

定的疗效。为了在控制肿瘤的同时最大程度保全患者的生

理功能和生活质量，在治疗前应全面评估患者的一般状况、

肿瘤部位、TNM分期、病理类型，权衡各治疗手段的利弊，

同时还应综合考虑患者的个人意愿、依从性、治疗支出（时

间和费用）等，最终选择适合该患者的治疗手段[19]。

●  早期病变（Tis，T1N0，部分T2N0）

早期头颈部鳞癌的治疗手段选择原则是：如果手术对

功能和美容的影响很小，则手术为推荐首选治疗（原位癌应

首选手术），否则应推荐首选放射治疗。喉原位癌可以进行内

镜下手术切除或激光切除。功能保全性手术和根治性放疗

（外照射或短距离放射治疗）的局部控制率相似，但这些数

据来自回顾性研究，尚缺乏前瞻性随机研究结果供参考[20]。

在选择治疗方式前，也应同时考虑患者的要求和意愿。

●  局部晚期病变（任何T，N1-3，M0；T3-T4N0，M0）

局部晚期口腔癌以手术治疗为首选。术后根据切缘状

况和淋巴结包膜外侵犯与否选择单纯放疗或同步放化疗

（单药铂类）。对于不能手术切除或手术可能造成严重的器
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官和组织缺损时，也可考虑术前先行诱导化疗或术前放疗，

以期提高肿瘤的切除率。

可手术切除的局部晚期喉癌、口咽癌、下咽癌可以选

择： 手术+放疗（喉癌患者以及那些原发灶切除后可以保

留或重建喉功能的患者适于这种治疗）；同步顺铂放化疗

（Ⅰ类证据）+挽救性手术（如有残留）；诱导化疗+放疗或

同步放化疗＋手术。

辅助治疗的原则是，病理提示有淋巴结包膜外侵犯或

切缘阳性的病例，推荐采用同步放化疗（铂类单药），其他

病例应以单纯放疗（Ⅰ类证据）为 首选。

局部晚期不可切除的病例推荐同步放化疗（Ⅰ类证

据），或诱导化疗+放疗联合或不联合同步化疗。对不适合

行上述治疗的病例可用放疗联合西妥昔单抗（Ⅰ类证据）。

应该注意的是，“不可切除”是指解剖学上无法切除全部肿

瘤，或即使术后放疗/放化疗也不能获得肯定的局部控制，

最典型的不可切除的情况为肿瘤侵犯颈椎、臂丛、颈深肌群

或颈动脉[4]。

2009年发表的一项包含50项局部晚期头颈部鳞癌同

步化疗研究的Meta分析中，与单纯放疗相比，同步放化疗

可提高总生存，5年绝对生存获益可达6.5%（P<0.0001），并

提高9.3%局部区域控制获益，降低2.5%远处转移率[21]。但

对于放疗而言，在常规放疗技术条件下，加速超分割和加

速分割并未较常规分割有额外优势。对于化疗方案，各种

多药联合化疗方案与单药化疗之间比较未见到显著生存差

异。而在单药间比较时发现单药顺铂方案最优，因此同步

放化疗的化疗药物首选顺铂单药。值得注意的是，同步放

化疗有较严重的急性和晚期毒性反应，治疗相关死亡率约

10%~15%[22-24]，并且近半数患者因毒性反应不能完成治疗

方案[25]。所以，研究者一直在进行能够取代同步放化疗的其

他与放疗结合的药物的尝试。

表皮生长因子受体（epidermal growth factor receptor，

EGFR）在头颈部鳞癌中表达率高达95%以上[26]，与肿瘤侵

袭性、远处转移和放疗/化疗抵抗增加有关，是公认的不良

预后因素。近期研究表明，EGFR单克隆抗体西妥昔单抗联

合放疗，可显著增加放疗的敏感性[14]。长期随访结果还显

示，西妥昔单抗联合放疗可使5年总生存率较单纯放疗提高

9%（P=0.018），中位生存期延长近20个月[14]。除痤疮样皮疹

及少数过敏反应外，未发生其他严重毒性反应。

2013年美国临床肿瘤学会（ASCO）年会公布了一项比

较CRT与放疗同步西妥昔单抗（CET/RT）治疗局部晚期头

颈部鳞癌联合或者不联合TPF方案诱导化疗的Ⅱ/Ⅲ期临床

研究[ 27]。该研究共纳入421例不可切除的Ⅲ~Ⅳ期头颈部鳞

癌患者，采用2×2析因设计，将患者随机分配。中位随访期为

32.9个月。研究结果显示，CET/RT组（n=160）的完全缓解率

及部分缓解率均与CRT组（n=261）相当，分别为39% vs. 36%

和88% vs. 83%。CET/RT组的中位无进展生存期和总生存期

为20.7个月和44.7个月，与CRT组的21.6个月和44.7个月相比无

显著差异。期待3年随诊数据正式发表。综合以上数据，局部

晚期不可切除或涉及器官功能保留的头颈部鳞癌患者可以

考虑CRT加挽救性手术或者CET联合RT。

●  诱导化疗及后续辅助化疗

在上世纪八、九十年代发表的大部分随机研究中，PF

方案（顺铂+5-FU）诱导化疗表现为高缓解率，但却未见生

存获益[21]。与PF方案相比，TPF诱导化疗或者诱导化疗加

根治性放疗后的缓解率都得到了显著提高，分别为68% vs. 

54%（P=0.006）和72% vs. 59%（P=0.006）[28]。经过5年随

访，TPF方案组患者的无进展生存率和总生存率仍然优于

PF方案组，分别为22.9% vs. 13.5%和27.5% vs. 18.6%[29]。

Pointreau等的研究也显示TPF方案组患者的3年保喉率显

著高于PF方案组（70.3% vs. 57.5%，P=0.03）[30]。近年来发

表的一系列研究表明，PF方案加入多烯他赛进行诱导化疗

（TPF方案）后，远期生存率和保喉率都得到提高[28-32]。例

如，在TAX 323 III期临床研究中，177例和181例不可切除

的头颈部鳞癌患者在放疗前分别接受TPF或PF方案诱导化

疗，结果显示，与PF方案相比，TPF方案使无进展生存期从

8.2个月延长到11.0个月（P=0.007），总生存期从14.5个月延

长到18.8个月（P=0.02）。尽管如此，诱导化疗在头颈部鳞癌

的作用仍需更多的临床证据。

法国一项随机Ⅱ期研究纳入116例Ⅲ~Ⅳ期喉癌或下咽

癌患者，给予3个周期多西他赛+顺铂+5-FU诱导化疗后将

患者随机分为2组，分别接受放疗同步顺铂或放疗同步西妥

昔单抗治疗[15]。结果显示，TPF诱导化疗后无论是进行同步

放化疗还是放疗同步西妥昔单抗完成治疗均较困难，两组

保喉率、局控率相当，顺铂组肾毒性更常见。这一结果提示

TPF诱导化疗后采用放疗同步西妥昔单抗其难控性毒性反

应（肾毒性）低于顺铂同步放化疗。

尽管TPF方案取得了较好的疗效，但是其毒副作用明
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显高于PF方案，特别是Ⅲ/Ⅳ度中性粒细胞减少和发热性中

性粒细胞减少较PF方案更为多见，并且近20%的患者不能

完成后续的同步放化疗[28-32]，提示我们在临床应用中应对

毒副作用予以足够重视。尽管如此，由于诱导化疗后更高的

肿瘤反应率，这种治疗方式为器官功能保留提供了一个不

错的治疗选择。诱导化疗后反应好（完全缓解或部分缓解）

的病例推荐同步放化疗（铂类）或放疗同步西妥昔单抗，争

取器官保留机会；而反应差的病例可考虑手术及术后放疗

或同步放化疗。

●  高危患者的术后治疗  

淋巴结包膜外浸润和（或）切缘阳性是头颈部鳞癌

的不良预后因素，术后应给予同步放化疗。其他局部晚

期患者则术后进行单纯放疗。这一推荐是基于美国放射

治疗肿瘤协作组95-01试验（RTOG 95-01）[22,33]和欧洲

癌症研究与治疗组织研究（EORTC 22931）[22]的结果。

在RTOG 95- 01研究中，231例有切除高危因素的口腔

癌、口咽癌、喉癌或下咽癌术后患者随机接受单纯放疗

或放化疗，高危因素定义为：≥2枚淋巴结受累，或显微

镜下切缘阳性，或淋巴结包膜外浸润。中位随访45.9个

月后发现，同步放化疗组的局部失败率显著下降（HR：

0.61，P = 0.01），无病生存期延长（死亡风险比：0.78，

P =0.04），但总生存未获益。此外，随机对照研究EORTC 

22931也显示，与单纯放疗相比，同步放化疗可显著降低

5年局部控制失败率（分别为18% vs 31%；P =0.007），提

高5年无进展生存率（分别为47%和36%；P =0.04），并且

总生存也有获益（死亡风险比：0.70，P =0.04）[22]。尽管

这两项大型研究为高危头颈部鳞癌患者的术后治疗提供

了Ⅰ类证据，但是，2012年报告的RTOG 95-01研究的10

年随访结果仍未显示同步放化疗组较单纯放疗组有总生

存获益[34]。

●  手术切缘

由于手术切缘对复发的影响，普遍认为应该获得足够

的切缘。根据NCCN指南[4]，充分切除指肿瘤整体切除后切

缘至少有距离大体肿瘤2 cm或冰冻切片显示切缘阴性。净

切缘是指切缘距肿瘤边缘5 mm或者更远。近切缘指切缘

距离肿瘤边缘5 mm以内。然而根据头颈部的解剖部位及特

点，以上并非绝对的标准，在临床实际工作中，很难按上述

标准达到“足够切缘”。实际工作中应根据肿瘤类型、解剖

部位、器官功能影响等具体情况来决定合适的切缘范围。如

在舌癌根治术中，舌中隔、下颌骨舌侧骨膜及舌骨可以视为

不同阶段的天然屏障，手术中遵循“间室切除”的原则将显

著提高原发灶切除的彻底性。

关于手术切缘是否有最小的安全界限，目前尚未达成

共识。但至少诱导化疗降期后的切缘范围不应小于原发病

灶范围，切缘距离原发肿瘤至少需2~3 mm[35-37]。

●  放疗技术与原则

放疗技术的选择应根据患者的具体情况、肿瘤部位

以及本单位的治疗条件和对所使用技术的熟练程度和经

验来决定。鼻窦肿瘤、口咽癌、鼻咽癌等较为固定或移动

较小的部位的肿瘤采用调强适形放射治疗技术（Intensity-

Modulated Radiation Therapy，IMRT）。IMRT在提高治疗

剂量和保护放射野周围正常器官方面的重要作用已得到公

认。其他部位如喉、舌基底部、下咽癌等由于靶区确定困难

和器官运动因素，采用IMRT技术治疗时，要求医生有丰富

的经验和严格的质量控制。

头颈部鳞癌的放疗较常用的剂量分割为常规分

割，每周5次，连续7周（采用同步加速放疗时可能时间

略短）。非常规分割放疗包括加速治疗和超分割放疗。

加速分割缩短了总治疗时间，降低了肿瘤细胞的增殖，

因此有可能获得更高的局部控制率。在超分割方案治疗

（每天照射2~3次）可以减少迟发性毒性。2012年美国肿

瘤放射治疗学组（RTOG）报道了一项将超分割放疗和

2种加速分割放疗与标准分割相比较的大型Ⅲ期临床试

验最终数据（RTOG 90-03）[38]。该研究中，1113例局部

晚期头颈部鳞癌患者随机分为4组：A组（常规分割  70 

Gy/7 w）、B组（超分割 81.6 Gy/7 w）、C组（分段加速

超分割 67.2 Gy/6 w）和D组（ 后程加速超分割 72 Gy/6 

w）。随访5年的成熟数据表明，尽管非常规分割放疗未

改善总生存，但5年局部控制率有显著提高。除分段加速

超分割外，超分割和后程加速超分割的局部控制率均

为51%，而常规分割的局部控制率为45%。该研究显示

非常规分割放疗未明显增加远期毒性。另一项头颈部鳞

癌术后加速超分割同步顺铂与常规分割同步顺铂的研究

（RTOG 01-29）显示加速超分割未见生存获益，但是毒

性反应增加[39]。
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复发和（或）转移头颈部鳞癌的治疗

对于可切除的复发头颈部鳞癌，应行根治性手术。对

于不可切除的复发头颈部鳞癌，如果以往没有接受过放疗，

应进行根治性放疗。对于比较年轻（<70岁）及行为状态良

好（PS评分为0或1）的患者应考虑放疗同期联合化疗（铂

类）或靶向药物（西妥昔单抗）治疗。

对于不适合局部治疗（手术或放疗）的复发及转移头

颈部鳞癌，姑息性化疗联合/不联合靶向治疗是主要的手

段，治疗目的在于延长生存和维持生活质量。

●  一线治疗

姑息性化疗是治疗大多数复发和（或）转移头颈部鳞癌

的主要方式。一线治疗包括铂类、5-FU、紫杉类、甲氨蝶呤、

异环磷酰胺、博来霉素在内的多种化疗药物，以铂类（顺铂

或卡铂）为基础的单药或联合化疗是常用的一线治疗方案。

与单药化疗相比，联合化疗可以提高肿瘤缓解率，但未能显

著延长生存期[40]。紫杉类（紫杉醇或多西他赛）与铂类的联

合具有良好的协同作用，并且没有明显叠加的毒性。在一项

比较紫杉醇联合顺铂与5-FU联合顺铂方案的Ⅲ期试验中，

两种方案获得了类似的肿瘤缓解率和生存率[41]。

近年来，含有西妥昔单抗的方案在复发和（或）转移头

颈部鳞癌的治疗中获得了很大的成功。EXTREME Ⅲ期随

机试验显示，在铂类（顺铂或卡铂）联合5-FU的联合化疗

方案基础上再加用西妥昔单抗，肿瘤缓解率由20%上升至

36%，中位无进展生存期（progression-free survival，PFS）

由3.3个月上升至5.6个月，更重要的是中位总生存期（overall 

survival，OS）由7.4个月上升至10.1个月[17]。此外，含有西妥

昔单抗的方案没有增加细胞毒药物诱发的血液学毒性。在

2012年的ASCO会议上，GORTEC 2008-03 Ⅱ期临床试验

报道了初步的结果[42]。该研究采用多西他赛联合卡铂的化

疗方案再加上西妥昔单抗，获得了54%的肿瘤缓解率，中位

PFS和OS分别为6.7个月和14个月。此外，在另一项采用西妥

昔单抗联合每周紫杉醇和卡铂的Ⅱ期临床试验中，也获得

了与EXTREME研究类似的治疗效果[43]。因此，对于无法耐

受5-FU毒性比如口腔粘膜炎的患者，紫杉类药物联合铂类

是较为适合的一线化疗方案，而再加上西妥昔单抗有望进

一步增加疗效。另一个可以选择的组合是顺铂联合西妥昔

单抗。一项随机试验证明该组合的肿瘤缓解率显著高于顺

铂单药，但生存期的延长没有达到统计学差异[44]。

顺铂是治疗复发和（或）转移头颈部鳞癌的重要一线

药物，但有些高龄、PS评分较差或肾功能损害的患者却无法

耐受这一药物。针对这部分患者，紫杉醇联合西妥昔单抗不

失为一个高效而低毒的组合。Hitt等报道，该方案的肿瘤缓

解率达到54%，中位PFS和OS分别为4.2个月和8.1个月[45]。当

然，包括甲氨蝶呤在内的其他单药化疗也可以考虑。

●  二线/解救治疗

对于一线铂类方案治疗失败的复发和（或）转移头颈

部鳞癌患者而言，如果患者一般情况尚好仍然可以考虑二

线单药化疗，否则给予最佳支持治疗。在药物选择方面，一

线没有使用过的如紫杉类、甲氨蝶呤等化疗药物均可以考

虑使用。西妥昔单抗是另一种候选药物，在一些临床情况下

被证实有效并且毒性相比传统化疗药物相对较低。通过对

3项Ⅱ期临床试验的结果分析显示，在二线/解救治疗领域，

无论是采用西妥昔单抗单药还是联合铂类药物，中位PFS为

2~3个月，中位OS为5~6个月[46-8]。对于铂类治疗失败的患者

而言，目前没有证据证明西妥昔单抗能够逆转铂类的耐药。

此外，西妥昔单抗联合铂类药物治疗的毒性较大，因此建

议西妥昔单抗单药治疗。

近期，2项紫杉类单药联合西妥昔单抗的Ⅱ期临床试验

得到了报道[49,50]。在这2项研究中，分别采用每周方案的多

西他赛/西妥昔单抗或紫杉醇/西妥昔单抗方案，中位PFS分

别为3.1个月和3.9个月，中位OS分别为6.7个月和7.6个月。虽

然在二线/解救治疗领域，联合治疗的优越性尚未在随机对

照试验中得到证实，但鉴于每周紫杉类方案良好的耐受性，

联合西妥昔单抗有可能在不损害生活质量的前提下改善疗

效。除了上述药物以外，包括甲氨蝶呤在内的其他单药化疗

也可以考虑。

对于一般情况较差（PS评分>2）的复发和（或）转移头

颈部鳞癌患者而言，最佳支持治疗无疑是惟一的选择，应

包括可能的姑息性放疗、三阶梯止痛治疗以及必要的营养

支持等。

●  结论：复发和（或）转移头颈部鳞癌患者目前的治

疗选择

一线治疗推荐： 
● 铂类及5-FU联合西妥昔单抗（Ⅰ类证据）；

● 铂类及紫杉类联合西妥昔单抗（无法耐受5-FU的患者）；
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● 紫杉类联合西妥昔单抗（无法耐受铂类的患者）；

● 铂类联合5-FU或紫杉类；

● 铂类、紫杉类、甲氨蝶呤、西妥昔单抗等单药（无法耐

受联合治疗的患者）。

二线治疗推荐：

● 紫杉类单药联合西妥昔单抗（一线未使用过紫杉类的

患者）；

● 西妥昔单抗单药（一线未使用过西妥昔单抗的患者）；

● 其他一线治疗未使用过的化疗单药。

对于PS评分>2的患者的推荐治疗：

● 最佳支持治疗(可能的姑息性放疗、三阶梯止痛治疗

以及必要的营养支持）。

鼻咽癌的诊治

鼻咽癌为原发于鼻咽部的恶性肿瘤，虽然从解剖位置

上划分属于头颈部的恶性肿瘤，但实际上与头颈部其他部

位的恶性肿瘤不同，具有非常独特的特征。

首先，流行病学特点明显不同。虽然鼻咽癌全球均有发

现，但高发区主要位于中国南方和东南亚、北美洲的阿拉斯

加地区和加拿大西部、非洲东部和北非的部分国家。其中，

中国南方广东省和香港地区是最为高发的地区。广东省世

界人口标化发病率达男性30/100 000和女性13/100 000[51]。

香港地区1993年至1997年新发病例数为5835例，世界人口标

化发病率达男性26.1/100 000和女性10.1/100 000[52]。

其次，致病因素不同。除化学和遗传因素外，研究发现

鼻咽癌与EB病毒感染密切相关[53,11]，EB病毒在鼻咽癌发病

过程中起了非常重要的作用。

第三，鼻咽癌的组织学类型独特。根据WHO 2005分

型[54]，鼻咽癌主要分为角化性鳞癌（Ⅰ型）、非角化性鳞癌[

非角化性又分为分化型（Ⅱa型）和未分化型（Ⅱb型）两种]

和基底细胞样鳞癌（Ⅲ型）。非高发区Ⅰ型占比例数较高，高

发区以Ⅱb型为主。

第四，治疗方法亦不同。放疗是鼻咽癌患者最主要的治

疗手段。早期病例采用单纯放疗可以取得很好的疗效，晚期

病例选择以放化疗为主的综合治疗已成为治疗的规范。

鼻咽癌的治疗效果取决于明确的临床诊断、准确的临

床分期、合理的治疗策略以及制订恰当的随访要求。在科学

技术迅猛发展的时代，按照循证医学的原则制订相应的诊

治指南并根据最新的信息不断进行更新，有助于临床医生

进行诊治的决策，也可以帮助患者进行恰当的治疗选择。本

共识提出鼻咽癌的治疗流程见图1。

●  修改和更新治疗推荐

更新的鼻咽癌治疗推荐如下：

● EB病毒DNA定量检测：目前已有大量证据表明EB病

毒DNA定量检测对鼻咽癌的初始诊断、治疗效果观

察和复发、转移的诊断上有着非常重要的意义[55,56]。

因此，建议在诊断、治疗前检查以及治疗后随访中增

加EB病毒DNA定量检测项目；

● 鼻咽癌的分期：2008年12月，中国鼻咽癌临床分期委员

会对国内鼻咽癌1992临床分期进行了修改（中国2008

鼻咽癌分期[57]），但该分期的合理性和准确性尚待验

证。为便于不同研究中心之间数据和结果的比较以及

国际间交流，本共识建议采用2010 AJCC第7版鼻咽癌

临床分期方法[13]作为鼻咽癌临床分期的标准；

● 早期病变的治疗：针对T1-2N0M0的病例，单纯根治

性放疗可以取得较好的疗效；而对于T1-2N1M0鼻咽

癌患者是否需要化疗目前仍存在争议。因此本共识对

T1-2N1M0病例不作单独治疗推荐。单纯根治性放疗

或以铂类药物为主的同步放化疗均可采用，并建议进

行前瞻性临床研究明确化疗的作用；

● 局部晚期病变的治疗：目前仍推荐放疗±含铂类药物

的同步辅助化疗作为标准的治疗方案。尽管Ⅱ期临床

研究结果显示，对于局部晚期病例（Ⅲ～Ⅳb期），多

西他赛/顺铂诱导化疗+顺铂同步放化疗较单纯同期放

化疗有明显的生存获益[58]，但这一方案尚未在Ⅲ期临

床研究中得到证实。故这一方案仅作为Ⅱb类证据供

局部晚期病例选择使用，并建议进行进一步前瞻性

临床研究；

● 调强适形放射治疗（intensity modulated radiation 

therapy，IMRT）技术的应用：由于IMRT技术的使用

可以显著提高鼻咽癌的局部区域控制率以及更好地

保护其周围的正常组织，提高长期存活患者的生活质

量[59,60]，建议有条件的单位尽可能采用IMRT作为鼻咽

癌的主要放疗技术；

● EGFR单克隆抗体治疗的临床意义：鼻咽癌细胞中
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各专科分别接诊，
筛选病例

MDT会诊 病房接纳推荐至

MDT会诊标准：

● 已经有明确证据（单一

学科治疗有困难者），需

要MDT会诊，以确定治疗

方案

● 纳入临床试验的患者，需

经MDT进一步讨论后决定

● 疑难病例需要MDT讨论

● 固定时间：每周固定一天上午

或者下午

● 固定地点：可提供投影、阅片

等设备

● 固定核心成员：ENT、口腔颌面

外科及头颈外科医生、放疗科医

生、肿瘤内科医生、病理科医

生、影像科医生及科研秘书等

为MDT诊疗患者建立绿色通道，
减少等待时间

EGFR表达率高达80%~90%以上[61-64]。已有较多的基

础研究证明EGFR单克隆抗体单独使用、与放疗联合

使用或与放疗+化疗联合使用均可明显地抑制鼻咽癌

细胞株的生长、增殖以及增加细胞对放疗和化疗的敏

感性[65-67]。目前两项EGFR单克隆抗体西妥昔单抗治疗

局部晚期鼻咽癌的多中心、非对照Ⅱ期临床研究已经

结束，其初步的结果显示了较好的近期疗效以及患者

对治疗的良好耐受性[68,69]。因此建议在有条件的局部

晚期鼻咽癌患者中，可在标准放化疗方案的基础上加

入EGFR单克隆抗体（如西妥昔单抗）（Ⅱb类证据）。

对有条件的局部晚期患者推荐应用西妥昔单克隆抗体

的原因包括：1）研究已证实西妥昔单抗可明显增强多西他

赛或顺铂对鼻咽癌细胞的杀灭作用，因此诱导化疗联合西

妥昔单抗可进一步增强诱导化疗的作用；2）化疗可能导致

肿瘤细胞EGFR表达增高，在诱导化疗时加用西妥昔单抗

可下调残留肿瘤细胞的EGRF表达，有助于提高肿瘤对下

一步放疗的敏感性；3）已有较多的临床Ⅱ期研究发现，头

颈部鳞癌患者在诱导化疗的基础上加用西妥昔单抗，严重

的急性毒性发生率低，可以有效地减少肿瘤负荷和保护器

官功能[70-72]。在复发/转移鼻咽癌的治疗方面，香港进行了一

项多中心Ⅱ期临床研究，研究方案采用卡铂+西妥昔单抗治

疗，大多数的病例在入组前为一程或多程化疗后疾病进展，

治疗后疾病控制率达60%，中位生存时间达7.7个月[73]。尽管

这项研究结果并不理想，但研究证明患者耐受性较好，毒

副作用低。另外，复旦大学肿瘤医院对20例头颈部鳞癌患

者采用西妥昔单抗联合放化疗的回顾性分析显示，其中8例

复发或转移鼻咽癌患者的缓解率达87.5%（1例完全缓解，6

例部分缓解）[74]。此外，较多专家在临床实践中发现，针对

发生远处转移的病例，在一线化疗中加入西妥昔单抗可以

取得满意的疗效。

因此，建议在有条件的复发/转移鼻咽癌患者的一线化

疗中，推荐加用西妥昔单抗（Ⅱb类证据）。然而，需要进行

进一步前瞻性临床研究。 

多学科协作治疗

多学科协作（multidisciplinary team，MDT）治疗是指由

多个相关学科的专家组成相对固定的专家组，针对某种疾

病进行定期定时的临床讨论会，从而确定临床解决方案。这

一过程实际上是一种新的诊断和治疗模式。在头颈部肿瘤

疾病的工作团队中，通常包括ENT、口腔颌面外科及头颈外

科、放射治疗科、肿瘤内科、病理科、影像科的密切合作；以

及护理、心理治疗及理疗康复科、语言及吞咽训练、临床/社

会支持，营养支持及辅助治疗团队的积极参与[4,75]。

●  MDT的目的和意义

头颈部解剖位置比较特殊，组织病理学类型复杂多

图2.  MDT诊断和治疗流程。

ENT：耳鼻喉；MDT：多学科协作小组。
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样，还需考虑患者对保留功能和生活质量的需求，因此其诊

疗过程比较复杂。同时头颈部鳞癌的治疗目前尚缺乏足够

的I级循证医学证据支持和指导，迫切需要发展MDT治疗。

MDT有助于优化肿瘤分期，评估治疗计划是否适当，

推动个体化治疗，保全患者呼吸、言语及进食等功能，提

高生活质量，以及为患者提供最有效的治疗（图2）。同时，

MDT可以显著缩短诊断到治疗时间。不同专科的医生能够

在同一时间看到全部的临床诊断资料，根据治疗原则和临

床指南，做出适合具体患者的（个体化）最佳的治疗方案。

此外，MDT诊疗能促进学科交流，通过具体病例讨论，增

进学科间相互了解，对疾病有更加全面的认识，有利于制定

合理的治疗方案，以获得更好的治疗效果[76,77]。

MDT对于基础和临床研究的开展以及加快知识更新

也非常有利。NCCN指南[4]认为，肿瘤患者应该得到以临床

试验为证据的最佳处理，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床

研究。

摘要

背景

● 手术、放疗和化疗是头颈部鳞癌的主要治疗手段，但在一定程度上也会造成头颈器官及功能的损害，并导致患者的生活

质量下降。

● 为了达到最大程度地保存生理特性及生活质量，同时实现肿瘤控制的目标，治疗前需要进行综合评估，包括患者的一般

状况、肿瘤部位、TNM分期及病理类型，同时权衡所有治疗方式的利弊。

早期及局部晚期头颈部鳞癌的治疗

● 如果手术对功能和美容的影响较小，则手术为推荐首选治疗，否则应推荐首选放射治疗。

● 可手术切除的局部晚期喉癌、口咽癌、下咽癌：

 -  手术+放疗（喉癌患者以及那些原发灶切除后可以保留或重建喉功能的患者适于这种治疗）。

 -  同步放化疗（顺铂）+挽救性手术（如有残留）。

 -  诱导化疗+放疗或同步放化疗＋手术。

● 局部晚期不可切除的肿瘤：同步放化疗，或诱导化疗+放疗联合或不联合同步化疗。

● 对不适合行上述治疗的患者，西妥昔单抗+放疗仍然是最佳的替代治疗选择。

复发和（或）转移头颈部鳞癌的治疗

● 一线治疗推荐：铂类/5-FU联合西妥昔单抗；铂类/紫杉类联合西妥昔单抗（无法耐受5-FU的患者）；紫杉类联合西妥昔单

抗（无法耐受铂类的患者）；铂类联合5-FU/紫杉类；或单药铂类、紫杉类、甲氨蝶呤、西妥昔单抗等单药（无法耐受联合

治疗的患者）。

● 二线/治疗推荐：紫杉类联合西妥昔单抗（未使用过紫杉类的患者）；西妥昔单抗单药（未使用过西妥昔单抗的患者）；其

他一线治疗未使用过的化疗单药。

● 对于功能状态较差（PS评分>2）患者的推荐治疗：最佳支持治疗。

鼻咽癌的治疗

● 对于早期患者：单纯根治性放疗联合/不联合铂类药物为基础的同步放化疗是合理的，但建议进行前瞻性临床研究以明

确化疗的作用。

● 对于局部晚期病变：放疗联合/不联合以铂类药物为基础的同步辅助化疗。在有条件的患者中，可在标准放化疗方案的基

础上加入西妥昔单抗。

多学科协作治疗的重要性

● 多学科协作治疗有助于优化肿瘤分期，评估治疗计划，保全患者的功能，提高生活质量，以及为患者提供最有效的个体

化治疗。

● 多学科协作应包括多个学科领域的专家以整合医疗资源。
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