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前言

　　基于循证医学证据、兼顾诊疗产品的可及性、吸收精准医学新进展，制定中国常见癌症的诊断和治

疗指南，是中国临床肿瘤学会（CSCO）的基本任务之一。近年来，临床诊疗指南的制定出现新的趋向，

即基于诊疗资源的可及性，这尤其适合发展中国家或地区差异性显著的国家和地区。中国是幅员辽阔，

地区经济和学术发展不平衡的发展中国家，CSCO 指南需要兼顾地区发展差异、药物和诊疗手段的可

及性以及肿瘤治疗的社会价值三个方面。因此，CSCO 指南的制定，要求每一个临床问题的诊疗意见，

需根据循证医学证据和专家共识度形成证据级别，同时结合产品的可及性和效价比形成推荐等级。证据

级别高、可及性好的方案，作为Ⅰ级推荐；证据级别较高、专家共识度稍低，或可及性较差的方案，作

为Ⅱ级推荐；临床实用，但证据等级不高的，作为Ⅲ级推荐。CSCO 指南主要基于国内外临床研究成

果和 CSCO 专家意见，确定推荐等级，便于大家在临床实践中参考使用。CSCO 指南工作委员会相信，

基于证据、兼顾可及、结合意见的指南，更适合我国的临床实际。我们期待得到大家宝贵的反馈意见，

并将在更新时认真考虑、积极采纳合理建议，保持 CSCO 指南的科学性、公正性和时效性。

中国临床肿瘤学会指南工作委员会
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﻿

CSCO诊疗指南证据类别

证据特征
CSCO专家共识度

类别 水平 来源

1A 高 严谨的 Meta 分析、大型随机对照临床

研究

一致共识

（支持意见≥ 80%）

1B 高 严谨的 Meta 分析、大型随机对照临床

研究

基本一致共识，但争议小

（支持意见 60%~80%）

2A 稍低 一般质量的 Meta 分析、小型随机对照

研究、设计良好的大型回顾性研究、病

例 - 对照研究

一致共识

（支持意见≥ 80%）

2B 稍低 一般质量的 Meta 分析、小型随机对照

研究、设计良好的大型回顾性研究、病

例 - 对照研究

基本一致共识，但争议小

（支持意见 60%~80%）

3 低 非对照的单臂临床研究、病例报告、专

家观点

无共识，且争议大

（支持意见 <60%）
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CSCO诊疗指南推荐等级

推荐等级 标准

Ⅰ级推荐 1A 类证据和部分 2A类证据
一般情况下，CSCO 指南将 1A 类证据和部分专家共识度高且在中国可及性好的
2A 类证据作为Ⅰ级推荐。具体来说，CSCO 指南Ⅰ级推荐具有如下特征：可及
性好的普适性诊治措施（包括适应证明确），肿瘤治疗价值相对稳定，基本为国
家医保所收录；Ⅰ级推荐的确定，不因商业医疗保险而改变，主要考虑的因素
是患者的明确获益性

Ⅱ级推荐 1B 类证据和部分 2A类证据
一般情况下，CSCO 指南将 1B 类证据和部分专家共识度稍低或在中国可及性不
太好的 2A 类证据作为Ⅱ级推荐。具体来说，CSCO 指南Ⅱ级推荐具有如下特征：
在国际或国内已有随机对照的多中心研究提供的高级别证据，但是可及性差或
者效价比低，已超出平民经济承受能力的药物或治疗措施；对于获益明显但价
格昂贵的措施，以肿瘤治疗价值为主要考虑因素，也可以作为Ⅱ级推荐

Ⅲ级推荐 2B类证据和 3类证据
对于正在探索的诊治手段，虽然缺乏强有力的循证医学证据，但是专家组具有
一致共识的，可以作为Ⅲ级推荐供医疗人员参考

不推荐 / 反对 对于已有充分证据证明不能使患者获益的，甚至导致患者伤害的药物或者医疗
技术，专家组具有一致共识的，应写明“专家不推荐”或者必要时“反对”。可
以是任何类别等级的证据
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1　鼻咽癌诊疗总则
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鼻咽癌的MDT 诊疗模式

内容 Ⅰ级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐

MDT 学科构成 放疗科；

肿瘤内科；

放射诊断科；

外科：头颈外科、耳鼻喉科

病理科；

核医学科；

营养科；

生物治疗 / 免疫治疗科；

心理科

MDT 讨论对象 局部晚期及复发 / 转移鼻咽癌患

者，出现严重放疗并发症（鼻

咽坏死，放射性脑病等） 鼻咽

癌患者

需要评判局部根治性治疗

手段利弊的鼻咽癌患者

MDT 日常活动 固定学科 / 固定专家；

固定时间；

固定场所；

固定设备（投影仪、信息系统）

根据具体情况设置
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【注释】

鼻咽癌的诊治应特别重视多学科团队（multidisciplinary team，MDT） 的作用，特别是对于局部

晚期及晚期鼻咽癌患者，MDT 原则应该贯穿治疗全程。

MDT 是由多学科资深专家以共同讨论的方式为患者制订个体化诊疗方案的过程。在鼻咽癌

MDT 模式中，患者在治疗前由以上多个学科专家组成的专家团队共同分析患者的临床表现、影像、

病理和分子生物学资料，对患者的一般状况、基础疾病、病理诊断、分期 / 侵犯范围、发展趋向和

预后做出全面的评估，并根据当前的国内外诊疗规范 / 指南或循证医学证据，结合现有的治疗手段，

共同制订科学、合理、规范的整体治疗策略。在治疗过程中根据患者机体状况的变化、肿瘤的反应

而适时调整治疗方案。

MDT 团队应最大限度减少患者的误诊及误治，缩短患者诊断和治疗的等待时间，增加治疗方

案的可选择性，制订最佳治疗策略，改善患者预后和生活质量。
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2　鼻咽癌的诊断原则
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2.1　影像诊断

内容 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级推荐

影像诊断 鼻咽 + 颈部增强 MRI 鼻咽 + 颈部增强 CT（针对

有 MRI 检查禁忌证患者）；

PET-CT

影像分期 鼻咽 + 颈部增强 MRI；
胸部增强 / 平扫 CT；

腹部 B 超或上腹部增强 / 平扫 CT；

全身骨扫描；

PET-CT（高远处转移风险与复发鼻

咽癌）

鼻咽 + 颈部增强 CT（针对

有 MRI 检查禁忌证患者）；

胸部 X 线片

【注释】

鼻咽癌是常见的头颈部恶性肿瘤之一，在我国南方尤为高发，年发生率为（30~80）/10 万人［1］。

最常见的病理类型为非角化性癌，与 EB 病毒高度相关，腌制食品和遗传等也可能导致鼻咽癌［2，3］。



9

鼻
咽
癌
的
诊
断
原
则

原发灶的增强 MRI 是诊断鼻咽癌的首要手段，其软组织分辨率较 CT 显著提高，同时具有多种

显像参数，尤其适合原发于鼻咽的肿瘤，并且对于颅底和神经的显示能力出色。MRI 能更好地识别

早期原发肿瘤以及深层肿瘤浸润［4］。MRI 的缺点在于费时和价格相对昂贵，不适合具有金属植入以

及患有幽闭综合征的患者。CT 较 MRI 具有简便、快速和普及性好的优点，其缺点是具有一定的放

射性辐射，并且不适合碘过敏或肾功能严重不全的患者。颈部是鼻咽癌最常见的淋巴结转移区域，

颈部增强 MRI 是标准的分期手段。颈部增强 CT 作为次选手段，对于特征性的淋巴结坏死具有良好

的分辨能力。骨、肺部、肝脏是鼻咽癌常见的远处转移部位，全身骨扫描、胸部 CT、上腹部 CT 或

腹部超声是标准的分期手段。

PET-CT 主要采用 18F-FDG 作为示踪剂，在鼻咽癌的诊断中进行了广泛的研究［5-7］。对于原发病

灶，由于 PET-CT 通常结合低剂量平扫 CT，因此其分辨率不如增强 CT，并且具有一定的假阳性和

假阴性。而对于颈部淋巴结和远处转移，许多研究提示 PET-CT 优于常规的诊断手段（如全身骨扫描、

胸部 CT、腹部超声等），且在颈部小淋巴结转移与否的诊断上尤为有优势［5-7］。对于高远处转移风

险（如Ⅲ/ Ⅳ期，N3 等） 及复发鼻咽癌患者，可考虑在治疗前进行 PET-CT 检查。

鼻咽癌的原发灶诊断主要依赖于鼻咽镜下肿块活检，而淋巴结穿刺或活检仅作为鼻咽镜下肿块

活检阴性的诊断手段，有助于增加诊断成功率并且有可能发现第二原发肿瘤。
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2.2　病理学与分子诊断

内容 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级推荐

获取组织

或细胞学

技术

鼻咽镜下肿块活检 颈部淋巴结穿刺或活检（无法

从鼻咽取得活检的患者）；

难以鉴别的远处转移灶（如软

组织肿块） 穿刺或活检

形态学 根据组织形态学明确鼻咽角化性鳞癌、

非角化性癌和基底样鳞状细胞癌

分子诊断 免疫组化 / 原位杂交：对于形态学不典

型的病例，根据免疫组化或原位杂交

（如 EBER） 结果鉴别诊断是否鼻咽癌；

外周血 EBV 抗体与 EBV DNA：血清

EBV 抗体与血浆 EBV DNA 拷贝数可

协助鼻咽癌的诊断



13

鼻
咽
癌
的
诊
断
原
则

【注释】

1962 年，梁伯强［1］首先在国际上提出鼻咽癌病理组织学分类，将鼻咽癌病理组织学分为未分化、

低分化及高分化 3 大类，其中未分化癌即多形细胞癌；低分化癌包括大圆形细胞癌、梭形细胞癌和

鳞状细胞癌Ⅲ级（相当于低分化鳞癌）；高分化癌包括鳞状细胞癌Ⅱ级、基底细胞型和柱状细胞癌

（腺癌）。此后，国内及世界卫生组织（WHO） 多次提出及修改鼻咽癌病理分类，目前国际沿用的是

WHO 第三版分期（2003 年）：角化性鳞状细胞癌、非角化性癌、基底样鳞状细胞癌 3 大类。其中

非角化性癌在中国占绝大多数，可以进一步细分为分化型及未分化型非角化性癌［2］。明确的病理分

类对于分期诊断和治疗选择至关重要［3］。然而，目前的病理分类并不能有效地区分患者的预后［2］。 

目前各指南也尚不建议根据病理检测结果决定后续个体化的治疗策略［4］。对于鼻咽癌患者，外周血

EBV 抗体与 EBV DNA 拷贝数若为阳性［5，6］，可协助鼻咽癌的诊断。最新的一项前瞻性整群随机对

照的筛查研究发现，基于 VCA/IgA 和 EBNA1/IgA 两个 EB 病毒抗体的组合可将鼻咽癌的早期诊断

率提高 3 倍（21%~79%），并降低死亡风险 88%［5］；另一项前瞻性筛查研究发现，血浆 EBV DNA

拷贝数对于鼻咽癌诊断的敏感性和特异性分别高达 97.1% 及 98.6%，与历史对照相比（20%），71%

的患者诊断时仅为Ⅰ~ Ⅱ期，降低了死亡风险［6］。需注意：若这些分子指标检测均为阴性，也不能

排除鼻咽癌的可能［7］。



14

鼻
咽
癌
的
诊
断
原
则

参考文献

［1］ LIANG PC, CHEN CS, CHU CC, et al. The histopathological classification, biologic characteristics 

and histogenesis of nasopharyngeal carcinomas. Chin Med J, 1962, 81: 629-658. 

［2］ WANG HY, CHANG YL, TO KF, et al. A new prognostic histopathologic classification of nasopharyn-

geal carcinoma. Cancer Communications, 2016, 35 (6) : 294-309. 

［3］ HELLIWELL TR, GILES TE. Pathological aspects of the assessment of head and neck cancers: United 

Kingdom National Multidisciplinary Guidelines. J Laryngol Otol, 2016, 130 (S2) : S59-S65. 

［4］ National Comprehensive Cancer Network. NCCN clinical practice guidelines: head and neck cancers 

version 3, 2019. Ft. Washington, PA: NCCN, 2019. 

［5］ JI MF, SHENG W, CHENG WM, et al. Incidence and mortality of nasopharyngeal carcinoma: interim 

analysis of a cluster randomized controlled screening trial (PRO-NPC-001) in southern China. Ann 

Oncol, 2019, 30 (10) : 1630-1637. 

［6］ CHAN KCA, WOO JKS, KING A, et al. Analysis of plasma epstein-barr virus DNA to screen for 

nasopharyngeal cancer. N Engl J Med, 2017, 377 (6) : 513-522. 

［7］ CHEN YP, CHAN ATC, LE QT, et al. Nasopharyngeal carcinoma. Lancet, 2019, 394 (10192) : 64-80. 



15

鼻
咽
癌
的
诊
断
原
则

2.3　分期

本指南采用 UICC/AJCC TNM 分期系统（第 8 版）［1］。

原发肿瘤（T）

Tx 原发肿瘤无法评价

T0 无原发肿瘤证据，但具有 EBV 阳性的颈部淋巴结累及

Tis 原位癌

T1 肿瘤局限于鼻咽、或侵犯口咽和 / 或鼻腔，无咽旁间隙累及

T2 肿瘤侵犯咽旁间隙和 / 或邻近软组织累及（翼内肌、翼外肌、椎前肌）

T3 肿瘤侵犯颅底骨质、颈椎、翼状结构和 / 或鼻旁窦

T4　 肿瘤侵犯颅内，累及颅神经、下咽、眼眶、腮腺和 / 或广泛的软组织区域浸润并超过翼外肌

外侧缘

区域淋巴结（N）

Nx 区域淋巴结无法评价

N0 无区域淋巴结转移

N1　 单侧颈部淋巴结转移，和 / 或单侧或双侧咽后淋巴结转移，最大径≤ 6cm，环状软骨尾侧缘

以上水平
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N2 双侧颈部淋巴结转移，最大径≤ 6cm，环状软骨尾侧缘以上水平

N3 单侧或双侧颈部淋巴结转移，最大径 >6cm，和 / 或侵犯环状软骨尾侧缘以下水平

远处转移（M）

M0 无远处转移

M1 有远处转移

总体分期

T N M

0 期 Tis N0 M0

Ⅰ期 T1 N0 M0

Ⅱ期 T0-1 N1 M0

T2 N0-1 M0

Ⅲ期 T0-2 N2 M0

T3 N0-2 M0

Ⅳ A 期 T4 N0-2 M0

任何 T N3 M0

Ⅳ B 期 任何 T 任何 N M1
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【注释】

目前鼻咽癌临床分期主要采用 UICC/AJCC TNM 分期系统。有研究表明，血浆 EBV DNA 结

合 TNM 分期可进一步提高对鼻咽癌患者预后的预测效能［2］，有条件检测的中心可结合 UICC/AJCC 

TNM 分期与血浆 EBV DNA 拷贝数共同判断患者疾病严重程度。

参考文献

［1］ AMIN MB, EDGE SB, GREENE FL, et al, eds. AJCC Cancer Staging Manual. 8th ed. New 

York: Springer, 2017. 

［2］ GUO R, TANG LL, MAO YP, et al, eds. Proposed modifications and incorporation of plasma Epstein-

Barr virus DNA improve the TNM staging system for Epstein-Barr virus-related nasopharyngeal carci-

noma. Cancer, 2019, 125 (1) : 79-89. 
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3  早期和局部晚期鼻咽癌的治疗原则
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3.1  治疗模式

分期 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

T1N0 单纯放疗［1］（2A 类证据）

T1N1/T2N0-1 同期放化疗［2，3］（2A 类证据） 单纯放疗［1］（2A 类证据）

T1-2N2-3/
T3-4 任何 N

诱导化疗 + 同期放化疗［4-8］

（1A 类证据）

同期放化疗 + 辅助化疗［9-11］

（1B 类证据）

同期放化疗［9-13］（2A 类证据）
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3.2  化疗方案

化疗模式 Ⅰ级专家推荐 Ⅱ级专家推荐 Ⅲ级专家推荐

诱导化疗 多西他赛 + 顺铂 +5-FU［4，5］

（1A 类证据）
吉西他滨 + 顺铂［6］

（1A 类证据）
多西他赛 + 顺铂［8］

（2A 类证据）

顺铂 +5-FU［7］

（1B 类证据）
顺铂 + 卡培他滨［14］

（1B 类证据）

Ⅰ / Ⅱ级推荐诱导化疗方案 +
西妥昔单抗 / 尼妥珠单抗［15］

（2B 类证据）

同期化疗 顺铂［9-13］（1A 类证据） 奈达铂［16］（1B 类证据）
奥沙利铂［17，18］

（1B 类证据）
卡铂［19］（2A 类证据）

Ⅰ/ Ⅱ级推荐同期化疗方案 +
西妥昔单抗 / 尼妥珠单抗［20］

（2B 类证据）
西妥昔单抗 / 尼妥珠单抗［21］

（2B 类证据）

辅助化疗 顺铂 +5-FU［9-11］

（1A 类证据）
顺铂 + 卡培他滨［14］

（1B 类证据）
吉西他滨 + 顺铂［22］

（2A 类证据）

卡培他滨［23］（2B 类证据）
替加氟［23］（2B 类证据）
优福定［24］（2B 类证据）
替吉奥［25］（2B 类证据）
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【注释】

放疗是鼻咽癌的主要治疗手段，Ⅰ期鼻咽癌（T1N0） 患者应采用单纯放疗［1］。患者于放疗前

应进行饮食、言语和口腔的评估。鼻咽癌患者放疗总剂量通常为 66~70Gy（鼻咽原发灶和转移淋巴结）

和 54~60Gy（CTV，临床靶区），单次剂量为 1.8~2.2Gy。放疗计划应至少采取三维适形，强烈推荐

调强放疗（IMRT）。鼻咽癌的 IMRT 其体位固定主要有以下几种：头颈肩热塑膜 + 传统标准头枕固定、

头颈肩热塑膜 + 水活化枕固定、头颈肩热塑膜 + 传统靶型真空垫固定、头颈肩热塑膜 + 发泡胶个体

化适形固定，其中发泡胶固定适形度和精确度更为理想，可做到高度个体化适形［26］。另外，也可以

在以上固定方式基础上再加上口腔支架咬合器，口腔支架的使用可以减轻口腔反应、保护味觉，且

能减少头颈部的摆位误差，更好地控制下颌的仰度。

鼻咽癌 IMRT 靶区中原发灶的 CTV 的范围主要基于鼻咽癌的局部进展规律［27，28］，可分为

高、中、低风险区，而目前对于 CTV 及重要危及器官（OAR） 的范围尚无完全统一的标准，因

此以两篇发表于 Radiother Oncol 的国际专家共识为例供参考［29，30］（表 1，表 2），国内各中心可

根据实际情况进行调整，整体上该推荐在临床实践中具有较好的效果［31］。颈部淋巴结的 CTV 范

围主要基于淋巴结的转移规律：鼻咽癌颈部淋巴结常见遵循从上到下同侧循序转移，跳跃转移 

少［31］。对于颈部淋巴结阴性的患者（包括 N0 及仅咽后淋巴结转移的患者），预防照射范围为咽后、

Ⅱ~ Ⅲ、Ⅴa 区［32-35］；对于 N1 患者，颈部淋巴结阴性侧预防照射范围为咽后、Ⅱ~ Ⅲ、Ⅴa 区，阳

性侧为全颈预防照射［36-37］。Ⅰa 区一般不需要预防照射，Ⅰb 区主要在如下高危人群患者预防照射：
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颌下腺受累，或疾病累及以Ⅰb 区为首站淋巴结引流区的解剖结构（口腔、鼻腔前半部分），或Ⅱ

区淋巴结受侵伴有包膜外侵犯，或Ⅱ区淋巴结最大径超过 2cm［31，38］。总体而言，鼻咽癌靶区结构

较为复杂，基于深度学习算法的自动靶区勾画系统的建立可有助于提高靶区勾画的准确性、一致

性和医师的效率［39］。
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表 1  鼻咽癌 CTV勾画范围

范围 / 剂量

原发灶 CTV

高危 CTVp1（70Gy） GTVp+5mm（包括整个鼻咽腔）

邻近重要 OAR 时，距离可缩小至 1mm

中危 CTVp2（60Gy） GTVp+10mm

邻近重要 OAR 时，距离可缩小至 2mm

鼻腔：后部 离后鼻孔至少 5mm

上颌窦：后部 距离后壁至少 5mm

后筛窦 包括犁骨

颅底 包括卵圆孔、圆孔、破裂孔和岩尖

海绵窦 如 T 分期为 T3-4（仅包括患侧）

翼状窝 全部包括
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范围 / 剂量

咽旁间隙 全部

蝶窦 T1-2：下 1/2；T3-4：全部

斜坡 若无受侵：前 1/3；若受侵：全部

颈部淋巴引流区 CTV

高危 CTVn1（70Gy） CTVn1+5mm（若有包膜外侵，则考虑为 10mm）

中危 CTVn2（60Gy） CTVn1+10mm

咽后、Ⅱ~ Ⅲ、Ⅴa 区 双侧全部包括，在同侧应比所侵犯区域低至少一区

Ⅶb 区 专家建议将Ⅱ区淋巴结的上界向上延伸，到达颅底层面，覆盖茎突后

间隙，以包括茎突后淋巴结

鼻咽癌CTV勾画范围（续表）
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范围 / 剂量

Ⅰb 颌下腺受累，或

疾病累及以Ⅰb 区为首站淋巴结引流区的解剖结构（口腔、鼻腔前半

部分），或

Ⅱ区淋巴结受侵伴有包膜外侵犯，或

Ⅱ区淋巴结受累，最大径超过 2cm，不伴包膜外受侵

低危 CTVn3（50Gy）

Ⅳ区和Ⅴb 区至锁骨 若同侧颈部淋巴结没有受累，可以不照射Ⅳ和Ⅴb 区；

相应的，若有颈部淋巴结受累，同侧Ⅳ和Ⅴb 区需要进行预防照射

鼻咽癌CTV勾画范围（续表）
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表 2  鼻咽癌重要OARs 的解剖边界

器官 上界 下界 前界 后界 外界 内界

颞 下 颌

关节

关节腔消失 下颌头出现

下颌颈成 C
形 弯 曲 的

上一层面

颞骨关节结节前

缘、咀嚼肌后缘

（包 括 下 颌 骨 的

髁突）

包 括 颞 骨

的 关 节 窝

表面

下颌骨髁突

外侧、关节

窝的表面

脑干 视 束、 大 脑

后动脉

枕骨大孔 桥前池或基底动

脉后缘

中 脑 水 管

或 第 四 脑

室前缘

大 脑 后 动

脉、小脑下

前动脉、小

脑脚

视交叉 向上 1~2 层 垂 体 或 鞍

上池

视神经孔 漏斗 颈内动脉或

大脑中动脉

舌 硬 腭 下 缘 或

软腭

二 腹 肌 前

腹

下颌骨后缘或游

离

软 腭、 口

咽、 扁 桃

体、舌骨

下颌骨或下

牙槽内侧
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器官 上界 下界 前界 后界 外界 内界

颌下腺 翼 内 肌 下 缘

或 C3 水平

下 颌 下 三

角（下颌下

三 角 由 下

颌体下缘、

二 腹 肌 前

后 缘 所 围

成） 脂 肪

间 隙 出 现

的层面

下颌舌骨肌和舌

骨舌肌的外侧

咽旁间隙、

颈 部 血 管

和 二 腹 肌

前 腹、 胸

锁乳突肌

下颌支、皮

下脂肪或颈

阔肌

颈部血管、

上 中 咽 缩

肌、舌骨、

二 腹 肌 前

腹、 下 颌

舌 骨 肌、

舌骨舌肌

甲状腺 梨 状 窝 下 缘

或 甲 状 软 骨

的中点

第 5~7 椎

体

胸骨舌骨肌或胸

锁乳突肌

颈 部 血 管

或颈长肌

颈部血管或

胸锁乳突肌

甲 状 软 骨

或 环 状 软

骨 或 食 管

或咽缩肌

鼻咽癌重要OARs 的解剖边界（续表）
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器官 上界 下界 前界 后界 外界 内界

视神经 上直肌以下 下直肌以上 眼球中心的后缘 视神经管

颞叶 大 脑 外 侧 裂

的上缘

中颅窝底 颞骨和大脑外侧

裂、蝶骨大翼

颞 骨 岩 部

和小脑幕、

枕前切迹：

自 枕 叶 后

端 向 前 约

4cm 处

颞骨 海绵窦、蝶

窦、 蝶 鞍、

大 脑 外 侧

裂（包括海

马旁回、海

马和钩）

腮腺 外 耳 道， 乳

突

下 颌 下 间

隙 的 后 缘

出现

咬肌、下颌骨后

缘、翼内肌

胸 锁 乳 突

肌 前 腹、

二 腹 肌 后

腹 外 侧、

乳突

下 颌 间 隙、

颈阔肌

二 腹 肌 后

腹、茎突、

咽旁间隙、

胸 锁 乳 突

肌

鼻咽癌重要OARs 的解剖边界（续表）
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器官 上界 下界 前界 后界 外界 内界

脊髓 枕骨大孔或小脑消失的

一层

锁骨头下 2cm 不包括蛛网膜下隙

内耳 分别勾画耳蜗和 IAC（internal auditory canal）

中耳 分别勾画鼓室和 ET（eustachian tube） 骨部

眼 确保视网膜被完全勾画

晶体 晶体和周围玻璃体的边界清晰

下颌骨 下颌骨应该作为一个 OAR，不应分为左右

垂体 位于垂体蝶鞍内确保勾画完全，在以 3mm 为层厚的 CT 扫描上可见于 1~2 层

鼻咽癌重要OARs 的解剖边界（续表）
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对于Ⅱ期鼻咽癌（T1N1/T2N0-1） 患者，在根治性放疗的基础上是否加用同期化疗存在较大争

议。虽然一项前瞻性随机研究同期化疗可改善Ⅱ期鼻咽癌患者的无局部复发生存率和总生存率，然

而此临床研究放疗采用二维照射技术，并且疾病分期并未采用国际标准的 UICC/AJCC 分期［2，3］。

多项回顾性研究显示，采用 IMRT 技术的单纯放疗对于中期鼻咽癌具有很好的治疗效果，但其中

T2N1 的患者具有较高的远处转移发生率，提示似乎更应该联合同期化疗［40-41］。因此，目前认为对

于具有预后不良因素的Ⅱ期鼻咽癌患者（如淋巴结包膜外侵、液化坏死、治疗前血浆 EBV DNA 较

高等），同期放化疗仍然是首选。

对于适宜使用顺铂的患者，同期化疗可选方案包括单次方案（100mg/m2，每 3 周一次，连

续 3 次） 或者每周方案（40mg/m2，每周一次）［9-13］。推荐同期化疗期间顺铂的累积剂量达到

200mg/m2［42］。对于不适宜使用顺铂的患者，如患者年龄 >70 岁、PS>2、肾功能不全（肌酐清除

率 <50ml/min） 或具有 >1 级的神经病变等［43］，可选方案包括卡铂（100mg/m2，每周一次，连续

6 次）、奈达铂（100mg/m2，每 3 周一次，连续 3 次） 和奥沙利铂（70mg/m2，每周一次，连续 6

次）［16-19］。在同期化疗的基础上联合西妥昔单抗或尼妥珠单抗或可提高患者疗效［20］，而对于不适

宜接受化疗的患者，放疗联合西妥昔单抗或尼妥珠单抗是可选方案［21］，但均缺乏随机对照研究的

证据。

对于局部晚期鼻咽癌（T1-2N2-3/T3-4 任何 N） 患者，目前认为诱导化疗后序贯同期放化疗

较能给患者带来生存获益［4-8］。诱导化疗具有耐受性较好、缩小肿瘤照射体积、更好地保护脑干

等重要器官及早期根除微转移等优点。一项个体数据合并分析提示诱导化疗可通过降低局部晚期
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鼻咽癌患者的远处转移风险而带来总生存获益［44］。2009 年，一项 2 期随机对照研究比较了诱导

化疗（TP 方案：多西他赛 75mg/m2；顺铂 75mg/m2；每 3 周一次，连续 2 次） 联合同期放化疗

（同期化疗采用顺铂 40mg/m2 每周方案，连续 7 次） 与单纯同期放化疗之间的疗效差异，首次证

实同期放化疗前使用诱导化疗可以提高患者的总生存［8］。之后，一项纳入Ⅲ ~ Ⅳ期鼻咽癌（排除

T3-N0） 的大型随机对照研究显示，同期放化疗（放疗采用 IMRT，同期化疗采用顺铂 100mg/m2

每 3 周方案，连续 3 次） 前使用 3 个周期改良的 TPF 方案（多西他赛 60mg/m2；顺铂 60mg/m2；

5-FU 600mg/m2，第 1~5 天；每 3 周一次，连续 3 次），能够显著提高患者的总生存、无远处转移

生存及无瘤生存［4，5］。另外一项入排标准相同、同期化疗方案相同、放疗技术亦采用 IMRT 的随

机对照临床研究显示，在同期放化疗前联合 3 个周期 GP 方案（吉西他滨 1g/m2，第 1、8 天；顺

铂 80mg/m2；每 3 周一次，连续 3 次）诱导化疗，亦可提高总生存、无远处转移生存及无瘤生存［6］。

在一项放疗采用二维技术或 IMRT 的随机对照临床研究中，2 个周期 PF 方案（顺铂 80mg/m2；5-FU 

800mg/m2，第 1~5 天；每 3 周一次，连续 3 次） 可显著提高生存率［7］。有研究表明，在诱导化

疗期间动态检测血浆 EBV DNA 可及时预测患者对化疗的敏感性，适时调整诱导化疗方案或疗 

程数［36］。

同期放化疗后序贯辅助化疗是局晚期鼻咽癌的另一种可选治疗模式，常用的方案为 PF 方案：

顺铂（80~100mg/m2） 联合 5-FU（800~1 000mg/m2，第 1~4/5 天；每 4 周一次，连续 3 次）［45，46］， 

但以往研究提示由于放疗的毒性，导致顺应性（依从性） 并不理想。虽然早期的随机研究提示这

一模式相较单纯放疗能够改善总生存，但并不能排除获益主要来自于同期放化疗［9-11］。随后的设
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计良好的随机研究和荟萃分析显示，对于局部区域晚期患者，在同期放化疗的基础上联合辅助化

疗并没有改善疗效，反而增加了近期毒性［47-49］。另外，亦有前瞻性随机对照临床研究显示，根治

性放化疗后外周血 EBV DNA 残留患者并不能够从 GP 方案的辅助化疗中获益［22］。因此，采用传

统化疗方案的辅助化疗在鼻咽癌中的应用存在较大争议，适宜人群需进一步探索。目前有回顾性

研究表明氟尿嘧啶类口服化疗药辅助化疗耐受性好，且可给患者带来生存获益，可能更为适合接

受根治性放疗后的患者［23-25］，而节拍化疗或免疫检查点抑制剂等辅助化疗模式的疗效也有待进一

步的试验证实。

对于鼻咽癌患者放疗过程中的急性不良反应，最常见的包括有皮肤反应和口腔黏膜反应。皮

肤反应主要表现为照射部位皮肤出现红斑、色素沉着、脱发，或表皮浮起、水泡、破溃，常用的

预防和处理措施有［50，51］：①患者放疗期间保持局部皮肤清洁、干燥，照射野皮肤不宜用粗毛巾、

肥皂擦洗，清洁面部时水温不宜过高，外出时戴帽子避免阳光直晒。②照射野有脱皮时，切勿用

手撕剥，让其自行脱落。③若出现湿性反应，照射野皮肤可外用放肤膏等促进损伤修复。④照射

野局部皮肤暴露，保持清洁，忌用乙醇、碘酒、胶布等；若合并感染，需及时使用抗生素。放射

性口腔黏膜反应常见口腔黏膜出现红、肿、疼痛、破溃，随着照射累积剂量不断增加。由于腮腺、

唾液腺均在照射范围内，故放疗后腮腺及唾液腺功能受抑制，口腔内的唾液分泌减少，常有口干

等症状。常用的预防和处理措施有［50，52］：①随身携带饮水瓶，保持口腔湿润，可饮用金银花、麦

冬茶。②自配淡盐水漱口，可使用沐舒坦、地塞米松等配成漱口水，也可使用重组人表皮生长因

子外用溶液、复方维生素 B12 溶液等。为预防真菌感染，可使用碳酸氢钠溶液。③早晚使用软毛



34

早
期
和
局
部
晚
期
鼻
咽
癌
的
治
疗
原
则

牙刷及含氟牙膏刷牙，饭后及睡前多含漱，且需常做张口叩齿运动，使口腔黏膜皱壁处充分进行

气体交换，破坏厌氧菌的生长环境，防止口腔继发感染。④进食清淡、易消化的流食及半流食等，

同时予以高蛋白质、富含维生素的食物，避免食用辛辣食物。⑤若疼痛较为严重，可根据疼痛等

级相应采用非甾体抗炎药、弱阿片类药物、强阿片类药物等对症处理。溃疡严重或感染时，可使

用抗生素，若真菌感染严重，可使用大扶康等抗真菌药物。建议采用咽拭子培养及细菌药敏试验

明确感染菌。
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分期 分层 Ⅰ级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐

转 移

性 鼻

咽癌

一线治疗 顺铂 + 吉西他滨［1］（1A 类证据）

顺铂 / 卡铂 +5-FU［2，3］

  （2A 类证据）

顺铂 + 多西他赛［4，5］

  （2A 类证据）

卡铂 + 紫杉醇［6］（2A 类证据）

顺铂 + 卡培他滨［7，8］

  （2A 类证据）

顺铂 + 白蛋白紫杉醇［9］ 

  （2A 类证据）

顺铂 + 吉西他滨 + 
卡瑞利珠单抗［10］ 

  （2B 类证据）

二 线 或 挽

救治疗

卡培他滨［11，12］（2A 类证据）

多西他赛［13］（2A 类证据）

吉西他滨［14］（2A 类证据）

吉西他滨 + 诺维本［15，16］

  （2A 类证据）

伊立替康［17］

  （2A 类证据）

纳武利尤单抗［18］ 

  （2B 类证据）

帕博利珠单抗［19］ 

  （2B 类证据）

卡瑞利珠单抗［10］ 

  （2B 类证据）

复 发

鼻 咽

癌

可切除［20-21］ 手术［20-27］（2A 类证据） 放疗［20-22］（2A 类证据）

不可切

除［20-21］

放疗联合或不联合化疗 *［21，22，28，29］

  （2A 类证据）

化疗 / 免疫治疗 *

  （2A 类证据）

注：该推荐仅基于正式发表的论文。

* 参考转移性鼻咽癌化疗 / 免疫治疗方案。
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【注释】

对于复发转移性鼻咽癌，在治疗之前，强调全面的再次分期评估，包括鼻咽、颈部的 MRI 及全

身的 PET-CT 评估复发或远处转移情况。

对于只有局部或区域复发的鼻咽癌患者，可以选择手术或再程放疗［20-22］。病灶复发的时间间隔、

复发病灶的位置、与邻近器官的关系、先前原发灶放疗剂量以及先前放疗及化疗的敏感性均对治疗

选择产生影响。对于局部复发或颈部孤立性复发的患者，可以选择挽救性手术治疗［20-27］，其中对于

高度选择性，如 T1、T2 复发性鼻咽癌，挽救性外科治疗，3 年生存率可以达到 60%。而高 T 分期，

手术切缘阳性，伴有淋巴结转移的患者预后不良［30，31］。对于高度选择的患者，接受再次放疗后，

仍有机会获得长时间的生存，而是否应在放疗基础上联合化疗尚无定论［20-22，28，29］。给患者再放疗

需要充分评估先前的放射治疗强度、病灶复发的时间间隔、正常组织的耐受情况、再次放疗剂量对

治疗疗效的影响以及给患者带来可能的近期毒性与远期毒性问题。与调强放疗相比，质子和重离子

放疗中可进一步减少对健康组织的伤害，虽然目前尚缺乏随机对照研究，但小样本的回顾性研究提

示质子和重离子放疗技术在复发与转移鼻咽癌中具有重要应用前景［29］。

对于大部分复发转移性鼻咽癌患者而言，化疗是首选（表 3）。由于缺乏高质量的临床研究，

以往化疗方案通常参照非鼻咽癌的头颈部鳞癌的含铂双药或三药方案［32，33］，最常用的是铂类联合

5-FU（PF 方案）［2，3］。对于无法耐受 5-FU 的患者，可以考虑使用卡培他滨予以替代［6］。2016 年，

一项前瞻性随机对照临床研究（GEM20110714） 证实了在复发转移性鼻咽癌的一线治疗中，吉西
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他滨联合顺铂（GP 方案，吉西他滨 1g/m2，第 1、8 天；顺铂 80mg/m2；每 3 周一次，连续 6 次）

的疗效显著优于顺铂联合 5-FU（PF 方案，顺铂 80mg/m2；5-FU 1g/m2，第 1~4 天；每 3 周一次，

连续 6 次），且 GP 方案毒性可控［1］。该试验具有里程碑式的意义，从此确立了晚期鼻咽癌一线优

选方案［1］。

此外，铂类联合紫杉醇或多西紫杉醇也是一线化疗的常用选择，而含铂三药方案尽管客观有效

率及短期疗效较好，但并未显示延长总生存［32，33］。有一项Ⅰ/ Ⅱ期研究表明白蛋白紫杉醇联合顺铂

方案对复发、转移的鼻咽癌有较高的有效率，安全性尚可［7］。研究对比了白蛋白紫杉醇单周（白蛋

白紫杉醇，100mg/m2，第 1、8、15 天，3 周为一个疗程）、双周（140mg/m2，第 1、8 天，3 周为一

个疗程） 和三周（260mg/m2，第 1 天，3 周为一个疗程） 方案的安全性与疗效差异，发现这三种给

药方式在疗效、安全性上并无统计学差异。白蛋白紫杉醇联合顺铂方案值得将来进一步开展大样本

Ⅲ期研究。

此外，一项Ⅰ期研究报道了顺铂联合吉西他滨方案的基础上再联合新型的抗 PD-1 单抗（卡瑞

利珠单抗） 一线治疗复发转移性鼻咽癌患者，总体有效率达到 91%，疾病控制率高达 100%，中位

起效时间为 1.6 个月。经过 10.2 个月的中位随访时间，目前联合治疗组的中位无疾病进展时间尚未

达到，6 个月及 12 个月无进展生存率分别为 86% 和 61%。顺铂 + 吉西他滨方案联合卡瑞利珠单抗

的毒性以化疗毒性为主，基本可管控［10］。目前已有多项Ⅲ期随机对照临床研究正在进一步明确顺铂

联合吉西他滨方案再联合抗 PD-1 抗体的临床获益。

对于初诊远处转移性鼻咽癌患者，化疗后序贯局部放疗是否具有临床意义一直缺乏高级别
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循证医学证据。2019 年 ESMO 年会上报道了一项Ⅲ期研究，研究发现对于 6 个疗程 PF 方案（顺

铂 100mg/m2；5-FU 1g/m2，第 1~5 天；每 3 周一次） 化疗后达到 CR/PR 的初诊远处转移性鼻咽

癌患者，在此基础上增加局部区域放疗，可显著提高患者总生存，同时 PF 方案化疗后联合局部

区域放疗较为安全［34］。该研究的最终结果将有利于进一步指导局部放疗在远处转移鼻咽癌中的

应用。

对于一线含铂类方案治疗失败的患者，目前缺乏标准的挽救治疗方案，通常选择一线未使

用的药物进行单药治疗。目前多项研究表明，卡培他滨［11，12］、多西他赛［13］、吉西他滨［14］、

诺为本联合吉西他滨［15，16］、伊立替康［17］等对一线含铂方案失败之后的挽救治疗具有一定的

疗效。近年来，多个抗 PD-1 单抗在晚期鼻咽癌一线标准治疗后二线或多线显示了一定的挽救

治疗价值，单药有效率在 20%~30%［10，18，19］。目前，尚无抗 PD-1/PD-L1 的抗体获批鼻咽癌

的适应证，因此，对于含铂方案一线治疗失败的患者参加抗 PD-1/PD-L1 的抗体的临床研究也

是一种合理的选择。
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表 3  常用复发转移性鼻咽癌一线化疗方案

化疗方案 剂量 时间及周期

顺铂 + 吉西他滨 顺铂 80mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

吉西他滨 1 000mg/m2（第 1、8 天）

顺铂 +5-FU 顺铂 100mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

5-FU 1 000mg/m2（第 1~4 天）

顺铂 + 多西他赛 顺铂 75mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

多西他赛 75mg/m2

顺铂 + 紫杉醇 +5-FU 顺铂 75mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

紫杉醇 135mg/m2

5-FU 600~1 000mg/m2（第 1~5 天）

顺铂 + 多西他赛 顺铂 70mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

多西他赛 35mg/m2（第 1、8 天）
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化疗方案 剂量 时间及周期

卡铂 + 紫杉醇 卡铂 AUC 5 21 天为一个周期，4~6 个周期

紫杉醇 175mg/m2

顺铂 + 白蛋白紫杉醇 顺铂 75mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

白蛋白紫杉醇 100mg/m2（第 1、8、15 天）

顺铂 + 白蛋白紫杉醇 顺铂 75mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

白蛋白紫杉醇 140mg/m2（第 1、8 天）

顺铂 + 白蛋白紫杉醇 顺铂 75mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

白蛋白紫杉醇 260mg/m2

顺铂 + 卡培他滨 顺铂 80~100mg/m2 21 天为一个周期，4~6 个周期

卡培他滨 1 000mg/m2（第 1~14 天）

常用复发转移性鼻咽癌一线化疗方案（续表）
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时间 Ⅰ级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐

第 1~3 年

（每 3~6 个月）

问诊与体格检查

鼻咽镜检查

鼻咽 + 颈部 MRI

胸部 CT

腹部 B 超或上腹部 CT

全身骨扫描（每 6~12 个月）

外周血 EBV DNA 拷贝数

检测

鼻咽部和颈部 CT（针对有 MRI

检查禁忌证患者）

胸部 X 线片

PET-CT（针对临床怀疑远处转移

患者）

甲状腺功能检查（每 6~12 个月）

口腔科检查

听力、视力、吞咽、营养和功能

康复评估
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时间 Ⅰ级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐

第 4~5 年

（每 6~12 个

月）

问诊与体格检查

鼻咽镜检查

鼻咽 + 颈部 MRI

胸部 CT

腹部 B 超或上腹部 CT

全身骨扫描

外周血 EBV DNA 拷贝数

检测

鼻咽部和颈部 CT（针对有 MRI

检查禁忌证患者）

胸部 X 线片

PET-CT（针对临床怀疑远处转移

患者）

甲状腺功能检查

口腔科检查

听力、视力、吞咽、营养和功能

康复评估

随访（续表）
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时间 Ⅰ级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐

5 年以上

（每 12 个月）

问诊与体格检查

鼻咽镜检查

鼻咽 + 颈部 MRI

胸部 CT

腹部 B 超或上腹部 CT

全身骨扫描

外周血 EBV DNA 拷贝数

检测

鼻咽部和颈部 CT（针对有 MRI

检查禁忌证患者）

胸部 X 线片

PET-CT（针对临床怀疑远处转移

患者）

甲状腺功能检查

口腔科检查

听力、视力、吞咽、营养和功能

康复评估

【注释】

鼻咽癌的治疗后随访非常重要，其目的在于评估治疗效果、早期发现复发和转移病灶、监测和

处理治疗相关并发症、促进功能康复等。鼻咽癌的随访应在完成放化疗后的 12~16 周开始［1］。对于

肿瘤分期较晚或具有其他预后不良因素的患者，可加强随访频率，如治疗后第 1~3 年每 3 个月进行

随访（续表）
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一次随访；患者每次随访需要进行体格检查、鼻咽镜检查和相关的影像学检查，推荐每次随访均进

行外周血 EBV DNA 拷贝数检测［2］。如果临床怀疑肿瘤发生局部区域淋巴结或远处器官转移，可以

考虑行 PET-CT 检查［3］。对于治疗后仍有病灶残留的患者，建议 3 个月后进行鼻咽和颈部 MRI 或

PET-CT 检查以决定是否需要处理肿瘤原发灶或对颈部淋巴结进行清扫［4］。鼻咽癌患者调强放疗治

疗后，大约有 3% 的概率发生第二原发肿瘤，肺癌、上消化道肿瘤、肝癌、结直肠癌、甲状腺癌等

较为常见［5］，因此治疗后随访需要注意筛查常见的早期第二原发肿瘤。对于放疗后的鼻咽癌患者，

推荐定期检查甲状腺功能以防止甲状腺功能减退，同时定期进行牙齿功能的检查。根治性放疗有可

能损害头颈部器官的重要生理功能，推荐有条件的患者定期接受听力、视力、吞咽、营养等功能评

估，并积极接受康复治疗。

参考文献

［1］ ZHANG Y, CHEN L, HU GQ, et al. Gemcitabine and cisplatin induction chemotherapy in nasopha-

ryngeal carcinoma. N Engl J Med, 2019, 381 (12) : 1124-1135. 

［2］ CHEN YP, CHAN ATC, LE QT, et al. Nasopharyngeal carcinoma. Lancet, 2019, 394 (10192) : 64-80. 

［3］ ZHANG L, HUANG Y, HONG S, et al. Gemcitabine plus cisplatin versus fluorouracil plus cisplatin 

in recurrent or metastatic nasopharyngeal carcinoma: a multicentre, randomised, open-label, phase 3 



64

随
访

trial. Lancet, 2016, 388 (10054) : 1883-1892. 

［4］ National Comprehensive Cancer Network. NCCN clinical practice guidelines: head and neck cancers 

version 3, 2019. Ft. Washington, PA: NCCN, 2019. 

［5］ ZHANG LL, LI GH, LI YY, et al. Risk assessment of secondary primary malignancies in nasopharyn-

geal carcinoma: A big-data intelligence platform-based analysis of 6, 377 long-term survivors from 

an endemic area treated with intensity-modulated radiation therapy during 2003-2013. Cancer Res 

Treat, 2019, 51 (3) : 982-991. 




