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鼻咽癌治疗研究进展
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　　摘　要：鼻咽癌是中国南方常见恶性肿瘤，治疗方法的不断改进和优化一直是鼻咽癌研究的重要课题。本文
介绍了对鼻咽癌患者采取放射治疗、化学治疗、手术治疗和生物治疗４种治疗方法及其研究进展。放射治疗是鼻
咽癌的主要治疗方式，诱导化学治疗加适形调强同步放／化疗已成为晚期鼻咽癌治疗推荐的标准方法，手术治疗可
使部分残留和复发患者获益，生物治疗越来越凸显其重要作用。在鼻咽癌诊疗指南的指导下实施个体化治疗有助

于提高患者的生存质量。

关　键　词：鼻咽癌；治疗；个体化；生存质量
中图分类号：Ｒ７３９．６３

Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ
ＸＩＥＭｉｎｑｉａｎｇ１，２

（１．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＺｈｕｈａｉＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｚｈｕｈａｉ５１９０００，Ｃｈｉｎａ；２．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＺｈｕｊｉａｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｏｕｔｈｅｒｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ５１０２８２，Ｃｈｉｎａ）

　　 Ａｂｓｔｒａｃｔ：ＮａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｉｓａｃｏｍｍｏｎｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｉｎｓｏｕｔｈｅｒｎＣｈｉｎａ，ａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔａｎｄｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｈａｓａｌｗａｙｓｂｅｅｎａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｐｉｃｉｎｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．
Ｔｈｉｓｐａｐｅｒｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓｔｈｅｆｏｕｒｍｅｔｈｏｄｓｃｕｒｒｅｎｔｌｙｕｓｅｄｔｏｔｒｅａｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙ，ａｓｗｅｌｌａｓｔｈｅｉｒｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｅｓ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｓｔｈｅｍａｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｉｎｄｕｃｔｉｏｎｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｈａｓｂｅｃｏｍｅｔｈｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｓｔａｎｄａｒｄｍｅｔｈｏｄｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｃａｎｂｅｎｅｆｉｔｓｏｍｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｓｉｄｕａｌａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｔｔｕｍｏｕｒｓ，ａｎｄｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙｉｓｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙｈｉｇｈｌｉｇｈｔｉｎｇｉｔｓ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔｒｏｌｅ．Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｕｎｄｅｒｔｈｅｇｕｉｄａｎｃｅｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚａｔｉｏｎ；Ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ

　　鼻咽癌是一种起源于鼻咽黏膜上皮层的恶性肿
瘤，具有明显的地理分布特点，而在中国南方尤其是

广东省则为头颈部常见的恶性肿瘤，香港特别行政区

男女平均发病率分别为（２０～３０）／１０万和（１５～２０）／

１０万［１］。２０２０年，估计全世界约有１３．３万例鼻咽癌
新发病例，占全球所有新诊断癌症的０．７％，８万例死
亡病例，占全球所有癌症死亡病例的０．８％［２］。无论

新发病例还是死亡病例，较 ２０１８年的统计数据
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（１２９０７９例鼻咽癌新发病例和 ７２９８７例死亡病例）
均有所增加，并且可能每年呈上升趋势［３］。２０２２年，
中国估计约有６４１６５例鼻咽癌新发病例，３６３１５例
死亡病例［４］。而 ２０１３年中国鼻咽癌新发病例约
４２１００例，死亡病例约２１３２０例［５］。２０１４年中国鼻
咽癌新发病例估计为 ４．４６万例，死亡病例
２．４２万例［６］。无论全球还是中国，尽管诊断和治疗

技术在不断的完善，但鼻咽癌的发病率和死亡率并

没有明显变化。因此，鼻咽癌治疗的改进和优化仍

然十分重要。目前鼻咽癌的治疗包括４大方面：放
射治疗、化学化疗、手术治疗和生物治疗，现总结分

述如下。

１　放射放疗

与其他头颈部癌不同，鼻咽癌 ９０％左右为非角
化性未分化癌，对放射治疗非常敏感。而且，其位置

深在，周围邻近较多重要组织，特别是上行型鼻咽

癌，手术很难在避免损伤颈内动脉、视神经、斜坡周

围重要结构的前提下切除干净，这些生物学和解剖

学特征决定了鼻咽癌的治疗以放射为主。放射治疗

是利用各类Ｘ射线治疗机或加速器产生的Ｘ射线、
电子线、质子束及其他粒子束或其所携带的能量波

来破坏靶细胞基因ＤＮＡ和细胞中的一些分子，受影
响的细胞失去繁殖和分化能力，导致肿瘤细胞死亡

或凋亡。鼻咽癌放射治疗主要有体外照射和腔内照

射两类。

１．１　体外照射
体外照射包括常规放射治疗、适形调强放射治

疗、立体定向放射治疗以及断层放射治疗等。

１．１．１　常规放射治疗　常规放射治疗即每次照射
剂量为１．８～２．０Ｇｙ，每周照射５次。影像学以及放
射治疗学的进展，使鼻咽癌常规放射治疗效果得到

了显著改善，５年生存率已达７６．１％［７］。但鼻咽癌

常规放射治疗靶区范围大、适形性较差、对肿瘤周围

正常组织包括颈部软组织损伤较大，晚期并发症包

括颞叶坏死、垂体机能减退、颈部纤维化、吞咽困难

等并发症发生率高［８］，神经系统并发症更是远高于

调强放射治疗［９］，患者治疗后的生活质量非常差，

常规放射治疗已逐步被调强放射治疗所取代。

１．１．２　适形调强放射治疗　上世纪７０年代 Ｋｉｊｅｗ
ｓｋｉ等［１０１１］最先提出调强放射治疗，并在９０年代迅
速发展起来。适形调强放射治疗通过使用动态多叶

准直器，可以调制单个光束的形状和强度，以实现对

肿瘤区域的最佳剂量分布，这种适形的剂量分布在

提高靶区剂量的同时可以最大限度地减少对危险器

官包括脑干、脊髓和视交叉的剂量输送，是鼻咽癌治

疗中的一个重要里程碑。与以前的放射治疗技术

［传统二维（２Ｄ）和三维（３Ｄ）］相比，它在提高患者
５年生存率和局部以及区域控制率的同时，后期影
响较轻，明显改善生存质量［１２１３］，这是常规放射治

疗达不到的优势。接受调强放射治疗辅助同步化学

治疗后，鼻咽癌患者５年生存率可达８５％以上［１４］，

即使晚期鼻咽癌，５年生存率也可达到６２％［１５］，只

有１０％～２０％的患者在初次治疗后会出现局部和／
或淋巴结复发［１６］，但肿瘤残留或局部复发后再治疗

效果很差。香港Ｎｇ等［１７］对２７２例局部复发鼻咽癌
再治疗（包括手术、再放射治疗，单纯化学治疗等方

法），结果发现，５年总的生存率３０．２％，再放射治
疗组仅２１．８％。据报道局部晚期鼻咽癌治疗后５年
远处转移率为１５％左右［１８１９］，这些患者预后更差，

中位生存期仅１０～１５个月［２０］。

为了进一步提高适形调强放射治疗的效果，科

学家、工程师和临床医师进行了多方面的研究，设备

的更新较为凸显。如线性加速器配备先进的机载影

像系统（锥束ＣＴ），可实时识别肿瘤的位置，与传统
的线性加速器相比，它不受入射角的限制，可以向目

标输送高剂量的辐射，同时对正常组织保持较低的

剂量，比如螺旋断层治疗技术，已在局部晚期鼻咽癌

的治疗中得到验证［２１］。

Ｙｏｕ等［２２］牵头报道了一项多中心３期临床对
照试验，１４４例局部晚期复发鼻咽癌患者，按１∶１随
机分为超分割（５４个部分，６５Ｇｙ，每天２次，照射时
间间隔至少６ｈ）和标准分割（２７个部分，６０Ｇｙ，每
天１次）２个组，均采用调强放射治疗，中位随访时
间４５个月。结果，超分割调强放射治疗组３级以上
晚期严重并发症的发生率显著低于标准分割调强放

射治疗组，患者３年总的生存率（７４．６％）也比标准
分割（５５．０％）高。

有学者［２３］报道的脉冲低剂量适形调强放射治

疗技术，对于挽救局部复发鼻咽癌患者带来了新的

希望，但病例数和随访时间都有限，还需要进一步

验证。

关于鼻咽癌患者未受累颈部是采用选择性上颈

部照射还是全颈部照射，放射治疗专家们一直在进

行探索。最近报道了一项开放标签、非劣效性、在中

国３个医疗中心进行的随机 ３期试验［２４］，４４６例
Ⅱ～Ⅳａ（Ｎ０Ｎ１Ｍ０）患者，中位随访５３个月，与２２２例
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标准全颈照射相比，２２４例选择性同侧上颈部照射，
保留未受累的下颈部，３年局部无复发生存率相同，
同侧上颈部照射９７．７％，全颈照射９６．３％，尽管两
组之间的急性放射相关毒性反应相似，但同侧上颈

部照射组的晚期毒性发生率低于全颈照射组。该试

验提供的证据支持将未受累颈部的下颈部保留作为

Ｎ０、Ｎ１鼻咽癌患者未来治疗指南中考虑的有效选
择，这将使大多数非颈部转移患者获益。我们收治

过１例４３岁男性患者，曾误诊为垂体瘤，于２０１５年
１０月１０日在外省行鼻内镜下垂体瘤切除术，术后病
理检查示鼻咽部非角化性未分化癌，与垂体部位病理

切片对比分析，癌细胞形态一致。鼻咽部 ＭＲＩ显示
肿瘤侵犯斜坡、蝶骨体及蝶窦；双侧颈部多发淋巴结

转移；全身骨扫描未见远处转移，诊断为鼻咽部非角

化未分化癌（Ｔ４Ｎ２Ｍ０），垂体肿瘤术后转来我科。本
例特点：手术后１月余，晚期肿瘤，手术致蝶窦前壁、
鞍底骨质缺损，视交叉失去骨质保护，放射极易伤及

双侧视神经，导致双眼失明。患者全身情况一般，并

提出如果治疗后视力损失到不能工作就放弃治疗。

我们对怎样把握放射剂量和设野进行了多学科讨论，

实际实施方案为：２０１５年１２月９日诱导化学治疗：第
１天顺铂１５０ｍｇ，第２～６天加５Ｆｕ６ｇ；２０１５年１２月
２９日同步化学治疗：第 １天 顺铂 １２０ｍｇ；２０１６年
１月１９日，第 ２次同步化学治疗：第 １～２天顺铂
１００ｍｇ。放射治疗计划总剂量７２３３ｃＧｙ，共３２次
约７２Ｇｙ／３２Ｆ，脑干最大剂量 ６１６６ｃＧｙ，左颈部
６６００ｃＧｙ，右颈部 ６８００ｃＧｙ，ＣＴＶ１为 ６２００ｃＧｙ，
ＣＴＶ２为５６００ｃＧｙ。最后１周每天观察鼻咽部、眼
底、视神经情况，并进行了鼻咽部 ＭＲＩ和视神经电
图检查，经与患者及家属充分沟通，复发风险与视力

保留取得共识的情况下，实际完成３０次放疗，总剂
量６７８１ｃＧｙ，脑干最大剂量 ５７８１ｃＧｙ，ＣＴＶ１为
５８１２．５ｃＧｙ，ＣＴＶ２为５２５０ｃＧｙ。治疗结束半年后
恢复工作，随访至今已８年，无复发，无转移，除需要
长期服用十一酸睾丸酮软胶囊和醋酸泼尼松片外，

视力无明显下降，能正常工作。此例患者的治疗效

果启发我们临床工作者对初诊鼻咽癌不推荐手术治

疗，在诊疗指南指导的基础上实施个体化治疗意义

重大。

放射治疗新技术是ＭＲＩ与线性加速器相结合，
在治疗前提供影像评估，也即 ＭＲＩ模拟定位［２５］，已

应用于包括鼻咽癌在内的头颈肿瘤的治疗［２６］。利

用ＭＲＩ或 ＰＥＴ的直线加速器可以使组织定位更加
精确，并可以在治疗过程中随肿瘤大小或位置的变

化进行调整．ＰＥＴ／ＣＴ引导放射治疗的局部晚期鼻
咽癌患者３年生存率比常规 ＣＴ引导放射治疗更
高，而急性和迟发性毒性反应并没有增加［２７］。国内

在鼻咽癌放射治疗中还采用了基于人工智能的ＣＴ／
ＭＲＩ的复合图像模式［２８］。

ＭＲＩ引导放射治疗提高了目标可视化水平，提
高了准确性，可以保留更多的健康组织。但 ＭＲＩ引
导放射治疗比ＣＴ引导放射治疗成本更高。随着技
术的不断改进，成本可能有所降低，未来的研究应进

一步确定ＭＲＩ引导放射治疗的适应证［２９］。

１．１．３　立体定向放射治疗　立体定向放射治疗是
基于三维影像、立体定位技术和立体定向治疗计划

系统，使用大量精确聚焦的辐射束集中在肿瘤靶区

内，具有 “三高一低”的特点［３０］，即高精度、高剂量

及高治疗增益比，正常组织受量低，适合作为鼻咽癌

残留病灶推量照射或是复发鼻咽癌的再程放射治

疗。立体定向放射治疗目前使用的主要有 ３种技
术：①光子刀（使用 Ｘ线），也即直线加速器（著名
品牌包括ＣｙｂｅｒＫｎｉｆｅ射波刀 和 ＴｒｕｅＢｅａｍ真光刀），
该仪器可以在单次治疗中进行立体定向放射治疗；

②伽玛刀（使用γ射线），主要用于颅内中小型良恶
性肿瘤的治疗；③质子刀（使用质子射线），与光子
辐射不同，质子治疗的优点是剂量在肿瘤边缘急剧

下降，因此输送到邻近正常组织的剂量显著减少。

这种强度使危险器官的保护成为可能，并为肿瘤区

域的潜在剂量增加提供了机会，是最新的立体定向

放射治疗。早在２００４年，质子刀就已用于晚期鼻咽
癌的治疗，局控率达到９２％，３年总生存率７４％［３１］。

山东淄博万杰肿瘤医院质子治疗中心将质子刀用于

鼻咽局部复发的治疗，效果也很满意。与调强放射

治疗相比，周围器官所受剂量明显较低，有效地保护

了脑干、脊髓、视神经和视交叉、颞叶和腮腺［３２］。质

子治疗主要是由于其特有Ｂｒａｇｇ峰，质子Ｂｒａｇｇ峰后
正常器官的剂量陡降，每一束射线几乎不影响所经

过的正常组织，最后均被传送到同一个部位，理论上

质子治疗精度非常高，误差仅有１ｍｍ。但质子刀治
疗需要准确预测质子束在组织中的范围，这一范围

可能受到多种因素的影响，包括患者基础状态、三维

成像、靶区和周围器官的运动、生物学效应以及照射

剂量算法造成的不确定性等［３３］。质子在横向方向

上的分散以及在组织中物理范围的不确定性限制了

质子射线向肿瘤靶标的精确递送［３４］。在一项局部

晚期非小细胞肺癌的随机试验中，与调强放疗相比，

质子治疗没有显示出毒性的减低［３５］。因此，新技术

·３·
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的使用还需要临床大样本的深入研究。

立体定向放射治疗的精确性意味着对周围健康

组织的损伤最小，在大多数情况下，与其他类型的放

射疗法相比，立体定向放射治疗的副作用和风险较

低。结合图像引导、同步化学治疗、免疫治疗，是鼻

咽癌很有前景的治疗方法。

１．２　腔内照射
自１８９８年居里夫人发现放射性镭元素，１９０５年

进行了第１例镭针插植治疗以来，近距离放射治疗
已经有１００多年历史。鼻咽癌腔内近距离放射治疗
采用的放射源主要为１９２Ｉｒ，由于其放射穿透深度有
限，其疗效仅限于浅表残留肿瘤，临床结果并不令人

满意。Ｍｕｒａｋａｍｉ等［３６］带领的团队针对厚度超过

５ｍｍ的鼻咽癌残余肿瘤采用图像引导下高分率间
质近距离放射治疗增强技术，并设计了鼻咽侧壁、后

壁、下壁残存肿瘤放射源植入方式、放射剂量、治疗

后的处理等，是鼻咽癌近距离放射治疗具有代表性

的新技术，但应用的病例有限。腔内近距离放射治

疗剂量按照距离平方反比定理急剧下降，有效治疗

范围不超过黏膜下１ｃｍ，而局部软组织和后组脑神
经损伤率较高。近距离放射治疗效果差，近年已很

少应用。

２　化学治疗

流行地区鼻咽癌９５％以上的病理亚型为非角
化病例，而角化亚型占全球病例不到 ２０％［３７］。所

以，中国的鼻咽癌对化学治疗都比较敏感，诱导化学

治疗联合同步放／化疗已成为局部晚期鼻咽癌标准
治疗模式，在局部和远处转移控制方面获益［３８４０］。

化学治疗方式按照其进行时间的不同可分为诱

导化学治疗、同步化学治疗、辅助化学治疗。

２．１　诱导化学治疗
诱导化学治疗又称新辅助化学治疗，即在放射

治疗前所进行的化学治疗［４１］。由于患者还没有接

受过治疗，一般情况较好，治疗依从性高；由于鼻咽

癌对化学治疗敏感，短时间内使局部肿瘤及淋巴结

转移灶迅速减积，从而缓解患者局部症状，增强治疗

信心；部分化学治疗药物比如顺铂，具有治疗增敏作

用［４２］，诱导化学治疗可以增加肿瘤放射治疗敏感

性，被认为是鼻咽癌治疗的最佳时机［４３］。

２０１５年Ｌｅｅ等［４４］发表了鼻咽癌０５０１初步试验
（７０６例鼻咽癌患者，中位随访８．４年）结果显示诱
导化学治疗优于辅助化学治疗，且不会受到晚期毒

性的不利影响，可为局部晚期鼻咽癌患者提供生存

获益，这项研究得到高度评价［４３］。纳入１１９３例无
异质性患者的研究汇总分析显示，诱导化学治疗组

患者的无进展生存期和总生存期得到显著改善［４５］。

有研究［４６］显示两个疗程的诱导化学治疗是有效的，

增加疗程对生存结果并没有额外的获益。顺铂

（１００ｍｇ／ｍ２／３周，或４０ｍｇ／ｍ２／周）和氟尿嘧啶两
联，多西紫杉醇、顺铂和氟尿嘧啶三联疗法是诱导化

学治疗的标准组合［４０］。但我们发现三联诱导化学

治疗３级或４级晚期毒性反应的发生率较两联高，
特别是黏膜反应重，影响患者进食，不利后续治疗。

由于鼻咽癌中表皮生长因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＧＦＲ）高表达［４７］，如果患者经济条

件允许，可以联合用抗 ＥＧＦＲ制剂（如爱必妥，Ｅｒ
ｂｉｔｕｘ）。中性粒细胞减少症、血小板减少症、贫血、
恶心和呕吐的发生率以及３级或４级晚期毒性反应
的发生率都会明显降低。另外，吉西他滨和顺铂诱

导化学治疗也显示出满意的疗效。Ｚｈａｎｇ等［４８］在一

项多中心、随机、对照的３期试验中将吉西他滨和顺
铂作为诱导化学治疗加同期放／化疗与单独同期放／
化疗进行了比较。共有４８０例局部晚期鼻咽癌患者
被纳入试验（诱导化学治疗组２４２例，标准治疗组
２３８例）。患者随机分配接受吉西他滨（第１天和第
８天，剂量为１ｇ／ｍ２）加顺铂（第１天，８０ｍｇ／ｍ２），每
３周给药３个周期，加上放／化疗（顺铂１００ｍｇ／ｍ２／
３周）治疗 ３个周期加调强放射治疗或单独放／化
疗，共有９６．７％的患者完成了３个周期的诱导化学
治疗。在４２．７个月的中位随访中，诱导化学治疗组
和标准治疗组的３年无复发生存率分别为８５．３％
和７６．５％。在局部晚期鼻咽癌患者中，与单纯放／
化疗相比，诱导化学治疗加放／化疗显著提高了无复
发生存率和总生存率。更新的网络荟萃分析提示，

多西紫杉醇＋顺铂和顺铂＋吉西他滨诱导化学治疗
方案对局部晚期鼻咽癌的生存具有积极影响，应被

视为新的标准选择［４９］。值得提出的是，患者每完成

一疗程的化学治疗，其一般情况和体重、生化指标等

都会降低，我们每次化学治疗前除充分水化外，会根

据新计算的体表面积应使用顺铂的量再减少１０ｍｇ，
我们通常只采用２个疗程的诱导和２个疗程的同步
化学治疗，诱导化学治疗结束后立即进行同步放／化
疗，治疗过程中无死亡病例。

２．２　同步化学治疗
同步化学治疗是指与放射治疗同期进行的化学

治疗，以前的资料表明，晚期鼻咽癌单独放射治疗

·４·



谢民强：鼻咽癌治疗研究进展 第６期　

５年生存率只有 ４０％，而远处转移率达到 ３６％ ～
４０％，同步放／化疗后 ５年生存率提高到 ５８％［５０］。

由于放射治疗设备和技术的不断更新和多模式治疗

经验的积累［５１］，联合放／化疗后鼻咽癌患者５年生
存率达到８５％～９０％［５２５４］。联合放／化疗显著提高
了总生存率，５年绝对获益６．３％［５４］。另一项纳入

２６个试验组、７０８０例晚期鼻咽癌的 Ｍｅｔａ分析显
示，联合放／化疗和联合 ＋辅助化学治疗后，５年和
１０年绝对生存率分别提高了６．１％和８．４％，联合
化学治疗中加入诱导或辅助化学治疗可以提高肿瘤

局控率和生存率，但化学治疗的益处随着患者年龄的

增加而降低［５５］。同步化学治疗推荐的药物仍然是顺

铂，推荐剂量１００ｍｇ／ｍ２／３周，或４０ｍｇ／ｍ２／周［３８４０］。

尽管鼻咽癌患者接受联合放／化疗后产生了令
人满意的生存率，但放射治疗抵抗［５６］和化学治疗耐

药［５７］已成为治疗失败的主要原因。我们团队［５８］的

研究发现，鼻咽癌中凋亡抑制蛋白１（ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｏｆａｐ
ｏｐｔｏｓｉｓｐｒｏｔｅｉｎ１，ＩＡＰ１）表达升高与顺铂耐药相关。
最近 Ｔａｏ等［５９］报 道 的 一 项 二 期 临 床 试 验

（ＮＣＴ０２０２２０９８）发现，ＩＡＰ１基因抑制剂加放／化疗
（顺铂１００ｍｇ／ｍ２／３周，３疗程）在９６例局部晚期头
颈鳞状细胞癌的治疗中获得良好效果，明显改善患

者的５年生存率。这也为鼻咽癌的治疗提供了更多
的方法。

Ｔａｎｇ等［６０］牵头完成和报道的一项随机临床试

验中，３４１例低危鼻咽癌（Ⅱ期／Ｔ３Ｎ０Ｍ０）患者接受
了单独调强放射治疗（１７２例）与同步放／化疗
（１６９例），３年生存率分别为９０．５％和９１．９％，两组
在总生存率、局部复发或远处转移方面无显著差异，

而后者３至４级不良事件包括白细胞减少、中性粒
细胞减少，恶心、呕吐、厌食、体重减轻、黏膜炎的发

生率（４６％）高于前者（１７％）。似乎低危型患者不
必辅助化学治疗，但影像学分期不能反映病理的真

实情况，大多数化学治疗不良事件为可控和非永久

性。因此，即使低危型鼻咽癌，是否联合化学治疗，

应根据患者的个体情况决定。

２．３　辅助化学治疗
辅助化学治疗是在放射治疗结束后进行的化学

治疗，这个时期患者一般情况已远不如治疗初期，

放／化疗所致的急性毒性反应包括骨髓抑制、胃肠道
反应、肝肾功能下降、咽喉黏膜损伤等，致患者非常

痛苦。部分患者因放射反应严重、体质差，常并发局

部感染［６１］，此时还行化学治疗，耐受性非常差，特别

是老年患者很难完成［４０］。而且，辅助化学治疗并不

能提高患者的生存率［６２６５］，因此不推荐用于常规治

疗［６６］。我们的观点是有明确的远处转移或高危远

处转移患者，又没有其他更好的治疗方法，全身状况

评估可以耐受，才考虑辅助化学治疗。有学者［６７］报

道了一项多中心、开放标签、平行组、随机、对照、３期
节拍卡培他滨辅助治疗试验。该试验纳入了４０６例
组织学确诊的完成了最终放射治疗剂量的高风险局

部晚期（Ⅲ～Ⅳａ）鼻咽癌患者，随机分配（１∶１）到节拍
卡培他滨组（ｎ＝２０４，口服节拍卡培他滨，６５０ｍｇ／ｍ２，
每天２次，为期１年）或标准治疗组（ｎ＝２０２），于
２０１７年１月 ２５日—２０１８年 １０月 ２５日在中国的
１４家医院进行，中位随访３８个月（ＩＱＲ３３４２）后，
节拍卡培他滨组有２９例（１４％）复发或死亡，标准
治疗组有５３例（２６％）复发或死亡。节拍卡培他滨
组３年无失败生存率８５．３％，显著高于标准治疗组
７５．７％，分层危险比为 ０．５０。节拍卡培他滨组
２０１例患者中３５例（１７％）报道了３级不良事件，标
准治疗组２００例患者中也有１１例（６％）报道了３级
不良事件；手足综合征是与卡培他滨相关的最常见

的不良事件（１８例患者患有３级手足综合征）。节
拍卡培他滨组有１例（＜１％）患者出现４级中性粒
细胞减少症。两组均未报道与治疗相关的死亡。

卡培他滨是美国食品药品监督管理局批准的一

种口服氟嘧啶氨基甲酸酯，本身无细胞毒性，可通过

三步酶链反应，在肿瘤细胞内被激活为具有细胞毒

性的５氟尿嘧啶，从而降低了５氟尿嘧啶对正常细
胞的损害，早在２０多年前就已用于晚期乳腺癌的治
疗［６８］。节拍化学治疗采用的是：“温水煮青蛙”的

方式，低剂量、频繁、长期规律给药，早在２０多年前
就进行了晚期肿瘤标准治疗后的维持治疗的临床试

验［６９］。用于鼻咽癌的治疗报道不多，是否优于标准

治疗尚有待扩大病例增加随访来证实。

３　手术治疗

参照中国临床肿瘤学会［３８３９］和美国临床肿瘤

学会［３８］鼻咽癌诊疗指南，推荐仍以根治性鼻咽部及

颈部放射治疗为首选，而且早期鼻咽癌放化疗后

５年生存率可达到９０％～１００％［７０７２］。因此，初诊鼻

咽癌不推荐手术治疗。局部晚期鼻咽癌患者接受同

步放／化疗后７．５％ ～１４％出现肿瘤残留或局部复
发［４８，７３７４］，此类局部复发患者大多数会发生远处转

移。笔者曾收治１例２５岁未分化非角质鼻咽癌女
性患者，初诊时 Ｔ２Ｎ２Ｍ０，接受同步放／化疗后完全
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缓解，３年后因怀孕７个月鼻咽局部复发，拒绝再治
疗，复发后３年１０个月余死于以骨转移为主的全身
转移。此例表明，不伴有脑和其他重要脏器转移，鼻

咽癌自然生存期还是比较长的。因此，所有再治疗

（处理并发症如头痛等除外）至少应基于３年以上
的生存率来实施才有意义。复发患者预后通常很

差，如何选择合适的治疗方法，有时非常棘手。原则

上应根据肿瘤病理类型、侵犯范围和部位，结合年

龄、个体差异和患者偏好，制订个体化治疗方案。

尽管早期报道［７５］的复发病灶挽救性手术切除并

发症发生率高，切除切缘阳性率高（２９．０％），但５年
无病生存率已达到４２％，显著高于全程放射治疗。
Ｌｉｕ等［７６］牵头报道了一项多中心、开放标签、随机对

照３期试验，他们将２００例鼻咽局部复发患者随机分
为手术组和适形调强放射治疗组，中位随访５６个月，
内镜鼻咽切除组的３年总生存率为８５．８％，适形调强
放射治疗组为６８．０％。与适形调强放射治疗相比，内
镜手术显著改善了患者的总生存率。

复发鼻咽癌通常广泛累及鼻咽和咽旁组织，再

放射治疗带来的前中颅底骨坏死、张嘴困难、脑损

伤、听觉障碍、吞咽困难等并发症使患者的生活质量

显著降低。如果可切除，鼻咽切除术是首选的治疗

方式。无论是通过开放式方法，还是目前更常用的

内镜方法，主要目标是要实现切缘阴性。内镜手术

适应证包括早期复发性鼻咽癌 ｒＴ１、ｒＴ２（中线区）和
ｒＴ３（中线区）期［７７７８］，但局部复发患者中符合手术

条件的只有２２．４％［７９］。晚期复发性鼻咽癌内镜下

鼻咽切除手术难度高，风险大，海绵窦侵犯、咽基底

筋膜侵犯、广泛颅底侵犯尤其是累及神经孔、神经周

围侵犯和硬膜或颅内侵犯者，原则上应视为手术禁

忌证［７７］。因此类患者在目前技术条件下除手术并

发症发生率高外，术后５年生存率随临床分期而显
著下降，而且术后辅助放射治疗患者也不能获

益［８０］。但随着鼻咽切除相关解剖及进路［８１８２］和鼻

咽缺损修复技术［８３］的更深入研究，手术适应证可望

稳步扩大。

４　生物治疗

生物治疗包括基因治疗、靶向治疗和免疫治疗。

４．１　基因治疗和靶向治疗
基因治疗是指将外源正常基因导入靶细胞，以

治疗因基因缺陷和异常而发生的肿瘤。而靶向治

疗，是在细胞分子水平上，针对已经明确的致癌位点

（如一个蛋白分子或一个基因片段）来设计相应的

治疗药物，药物进入体内会特异性的与致癌位点相

结合，抑制相应蛋白或基因功能，使肿瘤细胞死亡，

而不会影响正常组织细胞的治疗。由于鼻咽癌除非

角质型低分化或未分化癌与 ＥＢ病毒有相关关系
外，目前尚未发现特异的基因缺乏或异常，但非特异

性的基因表达异常则很常见，特别是 ＥＧＦＲ在鼻咽
癌组织中表达高达７３．８７％ ～８９．５％［８４８５］，并且与

鼻咽癌的预后相关［８６］。鼻咽癌的基因治疗其实就

是针对这些靶点，包括ＥＧＦＲ、血管内皮生长因子受
体及其他潜在基因位点。西妥昔单克隆单抗是美国

食品药品监督管理局批准的ＥＧＦＲ靶向疗法［８７］，包

括尼妥珠单抗、贝伐珠单抗等。这些单克隆抗体通

过阻断ＥＧＦＲ及其介导的下游信号传导途径发挥抗
肿瘤及放射治疗增敏作用，抗 ＥＧＦＲ疗法在鼻咽癌
治疗中已获得有效的临床证据［８８］。一项纳入９个
研究总共４３５例复发或转移鼻咽癌的 Ｍｅｔａ分析显
示，西妥昔单抗或尼妥珠单抗联合化学治疗，５年总
生存率３１．０％［８９］。

由美国国家癌症试验网络小组和原放射治疗肿

瘤学组在７个癌症中心进行的一项纳入了４４例局
部晚期鼻咽癌，中位随访９年，Ⅱ期非随机对照试
验［９０］得出了下列结果，对于局部或区域晚期鼻咽

癌，在同步放／化疗中加用贝伐珠单抗（血管内皮生
长因子单克隆抗体）后，未报道发生４级出血或５级
治疗相关不良事件，远处转移率相对较低。尽管

８９％的患者为Ⅲ期至 ＩＶｂ期。研究结果表明，血管
内皮生长因子抑制可以安全地与标准放／化疗相结
合。这表明贝伐珠单抗与其他全身性治疗（如 ＰＤ１
或ＰＤＬ１抑制剂）联合使用，有望进一步改善晚期鼻
咽癌患者的预后。

４．２　免疫治疗
免疫治疗包括免疫细胞（如疫苗和 Ｔ细胞）的

治疗和免疫制剂（如抗 ＰＤ１／ＰＤＬ１）的治疗，这是肿
瘤学领域的革命性技术。鼻咽癌因其独特的免疫环

境而被认为是一种高度免疫的炎性肿瘤。在 ＥＢ病
毒相关的鼻咽癌中，经常观察到与慢性 ＥＢ病毒感
染、大量淋巴细胞浸润、ＰＤＬ１的高表达以及调节
Ｔ细胞活化的几种关键免疫分子（ＣＤ４０、ＣＤ７０、
ＣＤ８０和ＣＤ８６）密切相关，其总体免疫状态可能适
合免疫疗法［９１］。鼻咽癌免疫治疗的原则主要围绕

ＥＢ病毒定向免疫、过继性Ｔ细胞治疗和免疫检查点
阻断策略。

根据Ｆａｎｇ等［９２９３］的研究结果，国家医疗产品管
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理局分别于２０２１年６月和１１月，批准免疫检查点
抑制剂卡雷珠单抗（ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ）和托里帕利单抗
（ｔｏｒｉｐａｌｉｍａｂ）单药或联合ＧＰ（ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅｐｌｕｓｃｉｓｐｌ
ａｔｉｎ）方案作为难治性复发或转移（Ｒ／Ｍ）鼻咽癌的
一线治疗。涉及１１６３例 Ｒ／Ｍ鼻咽癌患者的１０项
临床试验结果显示，接受 ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂单药
治疗后，合并客观有效率为２２．５％，疾病控制率为
５２．１％，３级或４级治疗相关事件的发生率为１６％，
最常见的不良事件是口腔炎、贫血和肝功能异

常［９１］。ＰＤ１／ＰＤＬ１抑制剂具有良好的抗肿瘤活性
和可控的安全性，可联合化学治疗、靶向治疗、其他

免疫治疗剂或放射治疗，而且效果可能更好［９４９５］。

癌症免疫疗法在过去几十年中虽然取得了巨大

进展，尤其是免疫检查点抑制剂的应用，但至２０２２年，
我国为期１５年的鼻咽癌免疫治疗试验主要是探索
性的，仍有一些问题需要解决，包括患者反应率低、

不良反应／免疫相关毒性和获得性免疫抵抗等。为
了获得高质量的证据，推进免疫疗法在鼻咽癌的临

床应用，还需要更多的关注和共同努力［９６］。

５　总结

鼻咽癌的治疗虽然有很多种选择，诱导化学治

疗加同步放／化疗已被证明是初诊鼻咽癌的首选方
法，挽救性手术治疗可使少数复发患者获益，免疫治

疗还有待增加病例、进一步积累经验。部分局部或

区域复发和远处转移患者是因为个体情况如乙肝、

肝肾功能受累、伴结核等消耗性疾病或此前接受过

重大手术而未能完成治疗计划所致。对每个患者而

言，首次治疗极为关键。为了提高生存质量，要重视

患者的个体化治疗，中医中药在改善患者一般情况

和放／化疗后的恢复期有辅助治疗作用。
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ｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ａｓｉａｎ

ＰａｃＪＣａｎｃｅｒＰｒｅｖ，２０１５，１６（５）：１６８７－１６９２．

［１３］ＺｈａｎｇＢ，ＭｏＺ，ＤｕＷ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａ

ｐｙｖｅｒｓｕｓ２ＤＲＴｏｒ３ＤＣＲＴｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＯｒａｌＯｎ

ｃｏｌ，２０１５，５１（１１）：１０４１－１０４６．

［１４］ＷｕＳ，ＱｕａｎＲ，ＨａｎＬ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａ

ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｍｅｄｉ

ｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２０，９９（３０）：ｅ２１３２５．

［１５］ＢａｕｊａｔＢ，ＡｕｄｒｙＨ，ＢｏｕｒｈｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｌｏｃａｌｌｙａｄ

ｖａｎｃｅｄｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａｍｅ

ｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｅｉｇｈｔｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓａｎｄ１７５３ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

ＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２００６，６４（１）：４７－５６．

［１６］ＬｅｅＡＷＭ，ＮｇＷＴ，ＣｈａｎＪＹＷ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｌｙｒｅ

ｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＴｒｅａｔＲｅｖ，２０１９，

７９：１０１８９０．

［１７］ＮｇＷＴ，ＷｏｎｇＥＣＹ，ＣｈｅｕｎｇＡＫＷ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｃａｒｅａｎｄ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＮＰＣａｆｔｅｒｄｅｆｉｎｉｔｅＩＭ

ＲＴａｓｔｕｄｙｂｙｔｈｅＨＫＮＰＣＳＧ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，２０１９，４１（１０）：

３６６１－３６６９．

［１８］ＬｉＡＣ，ＸｉａｏＷＷ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｓｃｏｒｅｍｏｄｅｌｆｏｒｄｉｓｔａｎｔｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＴｕｍｏｕｒＢｉｏｌ，

２０１５，３６（１１）：８３４９－８３５７．

［１９］ＣｈｅｎＳ，ＹａｎｇＤ，ＬｉａｏＸ，ｅｔａｌ．Ｆａｉｌｕｒｅｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄ

ｍｅｔａｓｔａｓｉｓａｆｔｅｒｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＯｎｃｏｌ，２０２２，１１：６９３１９９．

［２０］ＬｉｕＺ，ＣｈｅｎＹ，ＳｕＹ，ｅｔａｌ．Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ａｃｈｉｅｖｅｍｅｎｔｓａｎｄｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓａｍｏｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

ＦｒｏｎｔＯｎｃｏｌ，２０２１，１１：６３５７３７．

·７·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２９卷　

［２１］ＬｉｕＺ，ＸｕＣ，ＪｉａｎｇＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｎａｓｏ

ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｂｙｈｅｌｉｃａｌｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ：Ａｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ，

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｌＯｎｃｏｌ，２０１９，１２（５）：７５７－７６３．

［２２］ＹｏｕＲ，ＬｉｕＹＰ，ＸｉｅＹＬ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ

ｓｔａｎｄａｒｄｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎｉｎｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

２０２３，４０１（１０３８０）：９１７－９２７．

［２３］ＨｕａｎｇＲ，ＬｉＺ，ＹａｎｇＦ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆＰＬＤＲＩＭＲＴ

ｆｏｒｔｈｅｒｅｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔＮＰＣ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｓｉｎｇｌｅａｒｍ，

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＳｃｉ，２０２３，１１４（６）：２５３４－２５４３．

［２４］ＴａｎｇＬＬ，ＨｕａｎｇＣＬ，ＺｈａｎｇＮ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｃｔｉｖｅｕｐｐｅｒｎｅｃｋｖｅｒｓｕｓ

ｗｈｏｌｅｎｅｃｋｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｕｎｉｎｖｏｌｖｅｄｎｅｃｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎａ

ｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ，ｍｕｌｔｉｃｅｎ

ｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０２２，２３（４）：

４７９－４９０．

［２５］ＣｈｕｏｎｇＭＤ，ＰａｌｍＲＦ，ＴｊｏｎｇＭＣ，ｅｔａｌ．ＡｄｖａｎｃｅｓｉｎＭＲＩ

ｇｕｉｄｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＯｎｃｏｌＣｌｉｎＮＡｍ，２０２３，３２

（３）：５９９－６１５．

［２６］ＬａｖｉｇｎｅＤ，ＮｇＳＰ，Ｏ’ＳｕｌｌｉｖａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｇｕｉｄｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｎ

ｃｏｌ，２０２２，２９（１１）：８３０２－８３１５．

［２７］ＬｉｕＦ，ＸｉＸＰ，ＷａｎｇＨ，ｅｔａｌ．ＰＥＴ／ＣＴｇｕｉｄｅｄｄｏｓｅｐａｉｎｔｉｎｇｖｅｒ

ｓｕｓＣＴｂａｓｅｄｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ

ａｄｖａｎｃｅｄｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌ，２０１７，１２

（１）：１５．

［２８］ＳｏｎｇＬ，ＬｉＹ，ＤｏｎｇＧ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅｂａｓｅｄｂｏｎｅ

ｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｅａｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ／ｍａｇ

ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｅｃｏｍｐｏｓｉｔｅｉｍａｇｅｍｏｄａｌｉｔｙｉｎｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＱｕａｎｔＩｍａｇｉｎｇＭｅｄＳｕｒｇ，２０２１，１１

（１２）：４７０９－４７２０．

［２９］ＧｒéｇｏｉｒｅＶ，ＧｕｃｋｅｎｂｅｒｇｅｒＭ，ＨａｕｓｔｅｒｍａｎｓＫ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｇｕｉｄａｎｃｅ

ｉｎｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｂｅｔｔｅｒｃｕｒｅｏｆｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＭｏｌＯｎｃｏｌ，２０２０，

１４（７）：１４７０－１４９１．

［３０］肖建平，徐国镇．立体定向放射治疗：提高鼻咽癌局部控制的

有效方法［Ｊ］．癌症，２０１０，２９（２）：１２９－１３１．

［３１］ＨｏｌｌｉｄａｙＥＢ，ＦｒａｎｋＳＪ．Ｐｒｏｔｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１６，５（２）：２５．

［３２］ＬｉｕＳＷ，ＬｉＪＭ，ＣｈａｎｇＪＹ，ｅｔａｌ．Ａｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｃｏｍｐａｒｉ

ｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐｒｏｔｏｎｂｅａｍｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｘｒａｙ

ｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＸｒａｙＳｃｉ

Ｔｅｃｈｎｏｌ，２０１０，１８（４）：４４３－４５０．

［３３］ＣｈａｎｄｒａＲＡ，ＫｅａｎｅＦＫ，ＶｏｎｃｋｅｎＦＥＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｒａ

ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ：ｐｒｅｓｅｎｔａｎｄｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０２１，３９８（１０２９５）：

１７１－１８４．

［３４］ＰｏｍｐｏｓＡ，ＤｕｒａｎｔｅＭ，ＣｈｏｙＨ．Ｈｅａｖｙｉｏｎｓｉｎｃａｎｃｅｒｔｈｅｒａｐｙ

［Ｊ］．ＪＡＭＡＯｎｃｏｌ，２０１６，２（１２）：１５３９－１５４０．

［３５］ＬｉａｏＺ，ＬｅｅＪＪ，ＫｏｍａｋｉＲ，ｅｔａｌ．Ｂａｙｅｓｉａｎａｄａｐｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎ

ｔｒｉａｌｏｆｐａｓｓｉｖｅｓｃａｔｔｅｒｉｎｇｐｒｏｔｏｎｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄ

ｐｈｏｔｏｎｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃ

ｅｒ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１８，３６（１８）：１８１３－１８２２．

［３６］ＭｕｒａｋａｍｉＮ，ＣｈｅｎｇＧ，ＹｏｓｈｉｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｉｎｔｅｒｓｔｉ

ｔｉａｌｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙｂｏｏｓｔｆｏｒｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌ

ａｓｐｅｃｔｓ［Ｊ］．ＪＣｏｎｔｅｍｐＢｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ，２０２０，１２（３）：２９４－３０２．
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ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｆａｃｔｏｒｉａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
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［６８］ＯｓｈａｕｇｈｎｅｓｓｙＪＡ，ＢｌｕｍＪ，ＭｏｉｓｅｙｅｎｋｏＶ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
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