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NCCN头颈癌小组 
指南更新概要 

 

多学科团队及支持服务 (TEAM-1)  
口腔癌 (包括唇黏膜癌) (OR-1) 
口咽癌 (ORPH-1) 
• p16-阴性 (ORPH-2) 
• p16 (HPV)-阳性 (ORPHPV-1)  
下咽癌 (HYPO-1) 
鼻咽癌 (NASO-1) 
• 鼻咽癌全身治疗 (NASO-B) 
声门型喉癌 (GLOT-1) 
声门上型喉癌 (SUPRA-1) 
筛窦肿瘤 (ETHM-1) 
上颌窦肿瘤 (MAXI-1) 
极晚期头颈癌 (ADV-1) 
复发/持续性极晚期头颈癌 (ADV-3)  
隐匿原发 (OCC-1) 
涎腺肿瘤 (SALI-1) 
• 涎腺肿瘤综合治疗 (SALI-B) 
黏膜黑色素瘤 (MM-1) 
随访建议 (FOLL-A) 
影像学原则 (IMG-A) 
手术原则 (SURG-A) 
放射治疗技术原则 (RAD-A) 
非鼻咽癌全身治疗原则(SYST-A) 
营养原则：管理和支持护理 (NUTR-A) 
口腔/牙齿评估与管理原则(DENT-A) 
分期 (ST-1) 

 

临床实验: NCCN 认为任何癌症患者都可以

在临床试验中得到最佳治疗，因此特别 鼓励

患者参与临床试验。 

查找 NCCN 成员机构: 

https://www.nccn.org/home/member- 

institutions. 

NCCN 对证据和共识的分类: 所有推荐

均 为 2A 类，除非另有说明。 

参见 NCCN 对证据和共识的分类。  

NCCN 首选分类: 所有建议均视为合理。 

参见NCCN 首选分类。 

本 NCCN Guidelines
® 

是作者依据他们对当前所认可治疗方法的观点，对证据和共识所作的陈述。如需参见或应用 NCCN Guidelines，临床医师应根据个人具体的临床

情况做出独立的医疗判断，以确定患者所需的护理和治疗。The National Comprehensive Cancer Network
® 

(NCCN
®

) 对于指南内容、使用或应用不做任何表述或

担保，对于其任何方式的应用或使用不承担任何责任。本 NCCN Guidelines 的版权归 National Comprehensive Cancer Network
® 

所有。保留所有权利。未经 

NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对 NCCN Guidelines 及其插图进行复制。©2022。 
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更新 

头颈癌 NCCN GUIDELINES 2022 年第 2 版相比 2022 年第 1 版的更新内容包括： 

MS-1 

• 讨论部分已更新以反映治疗方案变化。 

头颈癌 NCCN GUIDELINES 2021 年第 1 版相比 2021 年第 3 版的更新内容包括：

综述 

• “口腔癌”治疗方案更新并包括唇粘膜部分治疗意见，原“唇

（黏膜）癌”治疗方案已删除（以前页面是 LIP-1, LIP-2, LIP-

3, LIP-4, 和 LIP-A）. 

TEAM-1 

• 支持服务，增加了：护理协调 

OR-2 

• 合并和修改手术方案：原发灶切除 (无± 颈部淋巴结清扫术 (根据肿
瘤位置、浸润深度和影像学检查)或原发灶切除+同侧或双侧颈部淋

巴结清扫术(根据肿瘤位置) 
• 脚注k补充:T1-3,N0唇黏膜癌通常不建议颈部淋巴结清扫术。 

OR-3 

• 将“手术”改为“首选”。 

• N0、N1、N2a-b、N3手术修改：原发灶切除 ± 同侧或双侧颈部

淋巴结清扫术 
• 增加同步放化疗/放疗作为拒绝手术的T4a患者的治疗选择 

ORPH-1 

• 脚注j修改：临床分期定义参见了新版口咽癌AJCC第八版分期 

( p16-参见 ST-4 , p16+ 参见  ST-7 )  同时参考了…… 

ORPHPV-1 

• 选项修改：原发灶切除 ± 同侧或双侧选择性颈部淋巴结清扫术 

ORPH-A 

• 单纯放疗，高危，分次，第四条目修改：T2,N0–1病变超分割: 

81.6 Gy/7 周 (1.2 Gy/次,每天2次) 

• 增加了参考文献5：Yom SS, et al. J Clin Oncol 2021;39:956- 

965; Chera BS, et al. J Clin Oncol 2019;37:2661-2669。 

NASO-1 

• 临床分期： M0和M1病变分开路径。 

NASO-2 

• 本页大幅度修改。 

• T0 (EBV+)-T1、N1-3；T2-T4、N0-3 治疗建议修改并扩充： 

 T2、N0、M0：若有高危因素，采用根治性放疗 ± 同步放化疗 
 T1–2、N1、M0 或T3、N0: 

 同步放化疗/放疗 
 若有高危因素，考虑诱导或辅助化疗 
 T3-4、N1-3、M0 或任何 T、N2-3、M0： 

 诱导化疗联合同步放化疗/放疗(首选) (1类推荐)。 

 同步放化疗/放疗联合辅助化疗  

 同步放化疗/放疗 (3类推荐) 
• 增加脚注 i：治疗建议基于相关鼻咽癌的临床试验。 

• 增加脚注 l：高危因素包括肿瘤大体积，高血浆EBV DNA 拷贝数。 

NASO-3 

• T1-T4, N0-3, M1病变路径修订并补充： 

 寡转移病变 

 广泛转移且 PS (0-2)评分好 

 广泛转移且 PS (3-4)评分差 
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更新 

头颈癌 NCCN GUIDELINES 2022 年第 1 版相比 2021 年第 3 版的更新内容包括： 

NASO-B (1 / 3) 

• 诱导/序贯放化疗 

 首选方案：吉西他滨/顺铂在EBV相关病变为1类推荐，在非EBV相关病变

为2A类推荐。 

 其他推荐方案，删除选项：顺铂/表柔比星/紫杉醇 

• 同步放化疗/放疗联合辅助化疗 

 其他推荐方案 

 顺铂 + 放疗不联合辅助化疗 "2B类推荐" 已改为以下脚注：对于T3-

4,N1-3,M0 或任何 T,N2-3,M0 病变使用顺铂 + 放疗不联合辅助化疗

为3类推荐; 对于其他分期为 2A 类推荐。 

 增加选项：顺铂 + RT 联合卡培他滨辅助化疗 (T4,N1–3 或任何

T,N2–3) (2B类推荐) 

• 再程放疗 + 同步全身治疗 

 增加选项：铂类为基础的方案 (例如：顺铂，或仅在顺铂不耐受

时选用卡铂) 

• 复发，无法手术切除，寡转移， 或远处转移病变 

 其他推荐方案，增加选项：顺铂/吉西他滨 + PD-1 抑制剂 (例如： 帕博利

珠单抗或纳武利尤单抗) 

 在特定情况下有用：对帕博利珠单抗选项修改，明确其推荐用于肿瘤突变

负荷高的肿瘤 [≥10 mut/Mb] (同时适用 SALI-B, 1 / 2) 

• 脚注 a 增加：这些建议基于相关鼻咽癌的临床试验。 

NASO-B (2 / 3) 和 (3 / 3) 

• 参考文献已更新。 

GLOT-1 

• 脚注删除：推荐胸部CT用于淋巴结分期晚者筛查远处转移，也适用于吸烟

患者筛查肺癌。 

ADV-2 

• PS 0-1，且治疗后持续性病变或进展 

 增加选项：姑息放疗 (也适用 ADV-4) 

• PS 2 且单药全身治疗后持续性病变或进展 

 增加选项：更换单药全身治疗或姑息放疗 (也适用于 ADV-4) 

ADV-3 

• 修改分组包括持续性病变： 

 局部区域复发或先前未接受放疗的持续性病变  
 局部区域复发，第二原发肿瘤或先前未接受放疗的持续性病变 

• 脚注 e 增加：考虑二代测序基因组图谱用于生物标志物鉴定。 

OCC-1 

• 鳞状细胞癌，腺癌，以及未分化/分化差的上皮性肿瘤 

 检查完成后，增加2条新路径 

 T0 且 p16 (HPV)-阳性：按口咽癌治疗 (参见 ORPH-1) 

 T0 且 EBV+ 或 EBER+：按鼻咽癌治疗 (参见 NASO-1) 

SALI-4 

• 脚注 p 修改：对于涎腺导管癌和腺癌，治疗前检查雄激素受体和 

HER2状态以确定是否有远处转移。检查NTRK状态以确定是否为乳

腺样分泌性癌 。 在治疗前使用二代测序图谱和其他合适的生物学标
志物检测来检查雄激素受体、HER2、 NTRK、 HRAS、 PIK3CA和
肿瘤突变负荷。 
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更新 

头颈癌 NCCN GUIDELINES 2022 年第 1 版相比 2021 年第 3 版的更新内容包括: 

SALI-B (1 / 2) 

• 复发，不可切除或转移性涎腺肿瘤 

 增加其他推荐方案： 

 紫杉醇 (非腺样囊性癌为2A类推荐；腺样囊性癌为2B类推荐) 

 卡铂/紫杉醇 

 卡铂/吉西他滨 

 在特定情况下有用 

 HER2+ 肿瘤 HER2 靶向治疗，增加方案： Fam-

trastuzumab deruxtecan-nxki (2B类推荐) 

SALI-B (2 / 2) 

• 参考文献已更新。 

MM-3 

• T3,N1 或 T4a,N0-1，增加选项：临床试验 (首选) 

FOLL-A (1 / 2) 

• 支持治疗和康复 

 条目增加：临床有提示行淋巴水肿评估及康复。 (参见 LYMPH-A in 

the NCCN Guidelines for Survivorship). 

FOLL-A (2 / 2) 

• 如果4-8周后临床评估有缓解 

 在FDG PET/CT 强阳性和增强 CT 或 MRI 后， 活检后增加箭头，原

发灶切除（如果可行）和/或如果颈部有淋巴结行颈部淋巴结清扫术

（如果可行） 

SURG-A (1 / 8) 

• 评估，修改第二条目：治疗前评估应当咨询包括肿瘤内科医师、放射肿

瘤科医师、牙科肿瘤医师 牙医或口腔颌面外科医师、言语障碍治疗

师、营养师、以及必要时重建修复外科医师。 

SYST-A (1 / 4) 

• 增加第一条目： 二代测序基因组图谱可考虑用于指导患者治疗选择，

包括临床试验。 

• 全身治疗 + 同步放疗 

 其他推荐方案：顺铂每周方案推荐级别从2B类改为2A类。  

SYST-A (2 / 4) 

• 复发、不可切除、或远处转移  

 其他推荐方案 (一线和后线): 帕博利珠单抗/铂类 (顺铂或卡铂)/多西他

赛从2B类推荐改为2A类。 

 特定情况下有用 (一线和后线)，增加选项：西妥昔单抗/帕博利珠单抗 (2B

类推荐)  

SYST-A (3 / 4) 至 SYST-A (4 / 4) 

• 文献已更新。 

NUTR-A (1 / 2) 

• 言语和吞咽功能，第二子条目修改： ...患者评估还应包括对语言和交

流的任何变化的评估；味觉改变评估；以及口干、疼痛、和 张口困

难、 淋巴水肿、和纤维化 (参见 LYMPH-A in the NCCN 

Guidelines for Survivorship). 

NUTR-A (2 / 2) 

• 其他营养途径使用，第三条目修改：对于那些治疗前不需要预防性放置

经皮内镜胃造瘘管或鼻胃管的患者，治疗期间应由注册营养师每周监测

热量摄入、治疗相关副反应和体重变化。 

DENT-A (1 / 3) 

• 标题修改：口腔/齿科评估和管理原则 

• 对涎腺的影响 

 口干策略，第二子条目修改：避免尽量减少摄入含咖啡因的产
品和酒精 

 子条目删除：放疗前考虑颌下腺转移术 

• 脚注 a 增加：如需长期使用抗真菌含片，建议使用无糖含片预防

蛀牙。 

DENT-A (3 / 3) 

• 参考文献已更新。 

ST-1 

• 原发肿瘤 T2 分期修改与AJCC分期保持一致： 

肿瘤 ≤2 cm, 浸润深度 >5 mm 且 ≤10 mm 
或 肿瘤 >2 cm 且 ≤4 cm, 浸润深度 ≤10 mm 

https://www.nccn.org/guidelines/category_1
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https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/survivorship.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/survivorship.pdf
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TEAM-1 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022 
团队方法 
 

 

 

多学科团队 

头颈癌患者的管理是错综复杂的。所有患者都需要获得全面的支持服务，也需要具有头颈癌患者管理专业知识的专家，以便获得最佳治疗和随访。

如果头颈部癌症患者能够在大容量中心接受治疗，那么效果会得到改善。 

• 头颈外科手术 

• 放射肿瘤科 

• 肿瘤内科 

• 整形修复手术 

• 专业护理 

• 牙科 / 修复学 

• 物理医学和康复（包括颈部淋巴水肿的治

疗） 

• 言语和吞咽疗法 

• 临床社会工作 

• 临床营养 

• 病理学（包括细胞病理学） 

• 诊断和介入放射学 

• 辅助服务 

 神经外科 

 眼科 

 精神科  

 戒瘾服务 

 听力学  

 姑息治疗

 
 

支持服务 

应由医生和其他专攻后遗症治疗的管理和预防保健专业人员进行随访。应包括全面的头颈部检查。头颈部癌症患者的治疗可能包含以下方面:

• 营养支持 
• 疼痛和症状管理 

(参见成人癌痛 NCCN Guidelines ) 
• 营养支持 
 肠道营养 

 口服营养 
• 针对 RT 影响的牙科护理 
• 口腔干燥症管理 
• 戒烟戒酒 

(参见戒烟 NCCN Guidelines) 
• 言语和吞咽困难 

 

• 听力学 
• 气管切开护理 
• 伤口管理 
• 抑郁症评估与管理 

(参见压力管理 NCCN Guidelines ) 
• 社会工作与案例管理 
• 护理协调 
• 支持治疗 

(参见姑息治疗 NCCN Guidelines )  
 

https://www.nccn.org/guidelines/category_1
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/pain.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
file:///C:/Users/d.turpin/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/13GQ128K/NCCN%20Guidelines-Head%20and%20Neck%20Cancers%202022.V2(Chinese)%20.docx
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颊黏膜, 口底, 舌前部, 牙槽嵴, 磨牙后三角, 硬腭a 

检查 临床分期 

 

• 病史和体检（H&P）b,c 包括完整的头颈检

查; 根据临床指征进行镜检和纤维镜检查 

• 活检d 

• 根据临床指征进行: 

 胸部CT（使用或不使用造影剂增强）e 

 原发部位和颈部造影增强CT和/或

增强MRI 

 考虑FDG PET/CTe,f 

 麻醉下（EUA）内镜检查 

 麻醉前评估 

 牙科/口腔修复评估,g 包括口腔全景X线片

或牙科CT平扫 e 

 营养, 语言和吞咽评估/治疗h 

 戒烟咨询 b 

 生育/生殖咨询 i 

• 根据指征进行多学科会诊 

T1–2，N0 

 

 

 

T3，N0 

 

 

 

T1–3，N1–3 

 

 

 

T4a,N0–3 

 
T4b,N0–3 
或 
不可切除的淋巴结疾病 
或 
不适合手术 

 

初诊转移性（M1）疾病      

参见原发部位和颈部治疗（OR-2） 

 

 

 

 

 

 

 

参见原发部位和颈部治疗（OR-3） 

 

 

 

 

 

 

 

参见极晚期头颈癌治疗 （ADV-1） 

 

 

参见极晚期头颈癌治疗 （ADV-2） 

 

 

 
a 本指南不包括唇的皮肤鳞状细胞癌。参见鳞状细胞皮肤癌 NCCN 
Guidelines 。  

b 病史和体检 H&P 应包括吸烟史的记录和数量（吸烟包/年）。应建议所有目前吸烟患
者戒烟，并建议已戒烟患者保持戒烟状态。有关其他戒烟支持，参见戒烟 NCCN 
Guidelines 中的患者/医疗服务提供者戒烟资源。 

c 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 

 
 
d 对于颈部囊性淋巴结的初始诊断，影像引导 （超声或 CT）穿刺活检可能较
仅通过触诊进行细针穿刺的诊断更准确。 

e 参见影像原则 （IMG-A）。 
f 参见讨论。 
g 参见牙科评估和管理原则（DENT-A）。 
h 参见营养原则：管理和支持治疗（NUTR-A）。 
i 参见青少年与青年肿瘤 NCCN Giudelines 中的生育和生殖内分泌考量。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/squamous.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/squamous.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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参见全身治疗/RT或RT后颈部评估（FOLL-A, 2/2）  
 

原发部位切除j 
+前哨淋巴结 
（SLN）活检l 
 

SLN pN0 

如 SLN 
pN+ 或 
SLN 鉴
别失败，
行颈清扫j 
 

不良特征m 
 

切缘阳性 

RTi 
或 
考虑全身治疗/RTn,o 

随访 
（参见 FOLL-
A,1/2） 
 

根治性放疗i 

 

颊黏膜, 口底, 舌前部, 牙槽嵴, 磨牙后三角, 硬腭a 

临床 

分期 

原发部位和颈部治疗 辅助治疗 随访 

 

原发部位切除j 

±颈清扫k 

（根据肿瘤部位、浸润

深度和影像决定） 

无阳性淋巴结且无不良特征m 

 

手术  

（首选） 

或 

 

 

 

  

 

 

包膜外侵犯  

±切缘阳性 

  

 

全身治疗/RTn,o （1类） 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 或 

  

 

 

 

   

 

 

 

其他风险特征    

 

 

 

 

 

疾病复发 

或  

残留（参见 

ADV-3） 

 
  

 

 
a 本指南不包括唇的皮肤鳞状细胞癌。参见 NCCN Guidelines鳞状细胞皮肤癌 。  
j 参见手术原则（SURG-A）。 
k T1–3,N0唇粘膜癌一般无颈清扫指征。 
l 口腔癌SLN活检的疗效数据有限。参见手术原则：前哨淋巴结活检(SURG-A, 7 /8)。 

 
 

 
 

 

m 不良特征：包膜外侵犯、切缘阳性、切缘接近、原发灶分期 pT3 或 
pT4、淋巴结分期 pN2 或 pN3、IV 或 V 区阳性淋巴结、神经侵犯、血管
侵犯、淋巴管侵犯（参见讨论）。 

n 参见放疗原则（OR-A）。 
o 参见非鼻咽癌全身治疗原则（SYST-A）。 

 
 
 
 

   
T1–2, 

N0 

一枚阳性淋巴结，无

不良特征m 
考虑 RTn 

如可行，则再次切除 
或 
放疗n 
或 

考虑全身治疗

/RTn,o 
 

疾病复发或残留（参见ADV-

3） 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/squamous.pdf
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T3,N0; 

T1–3,N1–3; 

T4a，N0–3 
 N2c  

（双侧） 

不良
特征m 

切缘阳性 

随访 
（参见 FOLL-
A,1/2） 
 

原发部位切除和双侧
颈清扫j 

疾病复发或残留

（参见 ADV-3） 

 

颊黏膜, 口底, 舌前部, 牙槽嵴, 磨牙后三角, 硬腭 a 

临床         

分期 

原发部位和颈部治疗 辅助治疗 随访 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

手术j      

（首选） 

N0,N1, 

N2a–b, 

N3 

原发部位切除 

±同侧，或双侧颈清

扫j,k 

 

 

 

 

 

无不良特征m 

 

包膜外侵犯  

±切缘阳性 

 

 

 

 

  

考虑 RTn  

 

全身治疗/RTn,o 

 (1类) 

 

 
全身治疗/RTn,o 

（1类） 
或 
如可行，则再次切除，
若切缘阴性，考虑 RTn

  

 

 

 

 

 

 

 
  

或 

 

临床试验 

      

 

其他风险特征 

 

 

 

   

RTn 
或    
考虑全身治疗
/RTn,o 

疾病复发 
或 
残留（参见
ADV-3） 

经选择的 
拒绝手术的  
T4a 患者 

同步全身治疗/RTn,o 参见全身治疗/RT 或 RT 后颈部评估 (FOLL-A, 2/2)  

a 本指南不包括唇的皮肤鳞状细胞癌。 参见NCCN Guidelines 鳞状细胞皮肤癌。  
j 参见手术原则（SURG-A）。 
k T1–3,N0 唇粘膜癌一般无颈清扫指征 

m 不良特征：包膜外侵犯、切缘阳性、切缘接近、原发灶分期 pT3 或 
pT4、淋巴结分期 pN2 或 pN3、IV 或 V 区阳性淋巴结、神经侵犯、血管
侵犯、淋巴管侵犯（参见讨论）。 

n 参见放疗原则（OR-A）。 
o 参见非鼻咽癌全身治疗原则（SYST-A）。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/squamous.pdf
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OR-A 
1/2 

 

放射治疗原则1 

根治性放疗： 

单纯 RT 

• PTV 

 高危区：原发肿瘤与受累淋巴结 [包括原发部位和高危引流区淋巴结中可能存在的局部亚临床浸润区域]： 

 分割： 

– 66 Gy（2.2 Gy/次）至70 Gy（2.0 Gy/次）；周一至周五每日1次，持续 6–7 周2 

– 同步推量加速RT： 

– 72 Gy/6周（1.8 Gy/次，大野；1.5 Gy加量作为最后12个治疗日的第二分次照射） 

– 66–70 Gy （2.0 Gy/次；6 次/周加速） 

– 超分割：81.6 Gy/7 周 （1.2 Gy/次，每日2次） 

 中低危区：可疑亚临床扩散区域 

 44–50 Gy（2.0 Gy/次）至 54–63 Gy（1.6–1.8 Gy/次）3 

• 近距离放疗 

 对特定病例可考虑组织间插植近距离放疗。4,5 

 低剂量率（LDR）近距离放疗（0.4–0.5 Gy/小时）： 

– 如与50 Gy外照射放疗（EBRT）联合使用，则考虑LDR推量20–35 Gy； 如单独使用LDR治疗，可采用总剂量60–70 Gy数日内完成。 

 高剂量率（HDR）近距离放疗： 

– 如与40-50 Gy 外照射放疗（EBRT）联合使用，考虑 HDR 推量 21 Gy（3Gy/次）；如单独使用HDR治疗，则考虑总剂量 45-60Gy  

（3-6Gy/次）。 

 

对于不可切除疾病, 参见 ADV-1。 

建议采用 IMRT 或三维适形放疗（3D-CRT）。 

 
1参见放疗技术原则（RAD-A）和讨论。 
2 若剂量 >70 Gy，一些临床医生认为剂量分割应适当调整（如至少在某些患者治疗中 <2.0 Gy/次）以降低毒性。也可根据临床情况增加 2-3 次的剂量。 
3建议 3D-CRT和序贯调强放疗（IMRT） 44–50 Gy 或采用剂量雕刻技术的IMRT 54–63 Gy （根据单次分割剂量）。 
4近距离放疗应在有治疗经验的中心进行。 （Nag S, Cano ER, Demanes DJ, et al. The American Brachytherapy Society recommendations for high-dose-rate 
   brachytherapy for head-neck carcinomas. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001;50:1190-1198; and Mazeron JJ, Ardiet JM, Hale- Meder C, et al. GEC-ESTRO       
recommendations for brachytherapy for head and neck squamous cell carcinomas. Radiother Oncol 2009;91:150-156.） 

5 EBRT 和近距离放疗之间的时间间隔应尽可能短（1-2 周），具体取决于急性毒性的恢复情况。HDR 分次之间的时间间隔应不少于 6 小时。 
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OR-A 
2/2 

 

放射治疗原则1 

术后放疗： 

RT 或 同步全身治疗/RT6-10 

• 推荐手术与术后放疗间隔时间≤6周。 

• PTV 

 高危：切缘阳性等不良特征 （参见OR-3 脚注 l） 

 60–66 Gy （2.0 Gy/次）; 周一至周五每日 1 次，持续 6–6.5 周 

 中低危：可疑亚临床扩散区域 

 44–50 Gy（2.0 Gy/次）至 54–63 Gy（1.6–1.8 Gy/次）3 

 

建议采用 IMRT 或三维适形放疗 （3D-CRT）。 

 

对于唇部 T1–T2 早期病变,按非黑色素瘤皮肤癌行术后放疗。 

• 参见 NCCN Guidelines 基底细胞皮肤癌 

• 参见 NCCN Guidelines 鳞状细胞皮肤癌 

 

 

 

 

 

 
1 参见放疗技术原则（RAD-A）和讨论。 
3 建议 3D-CRT 和序贯调强放疗（IMRT） 44–50 Gy 或采用剂量雕刻技术的IMRT 54–63 Gy （根据单次分割剂量）。 
6 参见非鼻咽癌全身治疗原则（SYST-A）。 
7 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and 
neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 

8 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of the 
head and neck. N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 

9 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent 
postoperative radiation plus chemotherapy trials of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 

10 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation 
therapy and chemotherapy in high-risk squamous cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 

 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nmsc.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/squamous.pdf
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参见极晚期头颈癌 
(ADV-2) 治疗 

 
参见ORPHPV-1 

参见极晚期头颈癌 
(ADV-1) 治疗 

 

ORPH-1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 
检查 

• 用 p16 免疫组化法 (IHC) 检测肿瘤人乳头瘤病毒 (HPV)a 

• 病史和体检 (H&P)b,c 包括完整的头颈检查；临床需要的

镜检和纤维检查 

• 颈部原发部位或细针穿刺抽吸 (FNA) d 

• 原发部位和颈部造影增强 CT 和 / 或 MRIe 

• 根据临床指征进行： 

 内镜下 EUAf  

 前驱麻醉研究 

 FDG PET/CTe 

 胸部 CTe（有或无造影增强） 

 牙科评估 g，包括全景 X 线照相 

 营养、言语和吞咽评估 / 治疗和听力图h 

 戒烟咨询 b 

 生育 / 生殖咨询 i 

 

根据临床指征进行多学科咨询 
 

p16- 阴性 

p16(HPV)-
阳性 

临床分期 j  
 
T1–2,N0–1 

T3-4a,N0-1 

T1–4a,N2–3 

T4b,N0–3 

不能切除或不适合手术 
或 
首发转移性 (M1) 疾病 

T1–2,N0 

T0-2，N1（单淋巴结 > 

3cm， T0-2，N1（单淋巴结 > 3cm，或  
2 个或更多同侧淋巴结 ≤ 6 cm）， 
或 T1-2，N2 或 T3，N0-2 

T0–3,N3 或 T4,N0–3 

治疗 

参见 ORPH-2 

参见 ORPH-3 

参见 ORPH-4 

参见ORPHPV-2 

参见ORPHPV-2 

参见ORPHPV-2 
 

a 参见HPV-相关口咽癌的p16 检测原则 (ORPH-B)。 
b 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟的包数）。应建议所有
目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，请参见 
戒烟 NCCN Guidelines中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

c 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 

d 对于这种情况下进行的初次诊断来说，相较于只进行触诊 FNA，对囊性颈部淋巴结
进行影像导引（US 或 CT）穿刺活检的诊断率更高。 
e 参见影像学原则 (IMG-A)。 
 

f 治疗前，对于有 p16+ 颈淋巴结的患者，建议经 EUA 和活检确定口咽原发部
位。参见外科手术管理原则 (SURG-A)。 

g 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A)。 
h 参见营养原则：管理和支持性护理 (NUTR-A)。  
i  参见 青少年与青年肿瘤 NCCN Giudelines  中的生育和生殖内分泌考虑。 
j 临床分期定义考虑了新的第 8 版 AJCC 口咽癌分析 (参见 ST-4 p16-, 以及 
ST-7 p16+) ，也参见了在先前的口咽癌治疗临床试验中使用的分期标准。 
 

 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
https://www.nccn.org/login?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/login?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/login?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
https://www.nccn.org/login?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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RTk 

ORPH-2 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

无不良特征 o    

 

原发部位切除 

和同侧或双侧颈

部清扫 l,m 

 

 

 

 

 

不良特征 n  

结外扩散 ±    

阳性切缘 

 

 

 

阳性切缘 

全身治疗 /RTk,n    

 

再次切除，如果可行  

或 

RTk 

或 

全身治疗 /RTk,n 

       

 

 

随访 

（参见FOLLA， 

1/2） 

 

 

复发性 

或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

p16- 阴性             

或 

T1–2,N0–1 

其他风险特征 或 

考虑全身治疗 /RTk,n 

 

根治性放疗 k  

或 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估  

(FOLL-A，2/2) 

 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 
 
或 
临床试验 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

k 参见放射治疗原则 (ORPH-A)。 
l  参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 

n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
o 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾

病、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）

仅适用于 T1-2，N1： 
同步全身治疗 /RTk,n（2B 类
） 
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 ORPH-3 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

同步全身治疗 /   

RTk,n 
参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

或 无不良特征 o   RT
k     

 

 

 

 

p16- 阴性    

T3–4a,N0–1 

原发部位切除和

同侧颈清扫术 l,m 

 

 

或 

 

诱导化疗（3 类）n,p 

 

 

 

不良特征o 

 

结外扩散和 / 或  

阳性切缘 

 

 

其他风险特征 

 

全身治疗 /RTk,n   

 

 

RTk 

或 

全身治疗 /RTk,n 

随访   

（参见FOLLA， 

1/2） 

复发性或持续性

疾病（参见

ADV-3） 

随后进行 RTk 或

全身治疗 /RTk,n 

或 

临床试验 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估    

(FOLL-A，2/2) 
复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

 
k 参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l 参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治

疗。 

n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
o 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾

病、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 
p 参见关于诱导化疗的讨论。
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ORPH-4 

RTk 

或 

全身治疗 /RT k,n 
 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

同步全身治疗 /   

RTk,n 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估     

(FOLL-A，2/2)  

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

 

 

 

 

p16- 阴性  

T1-4a，N2-3 

或 

 

原发部位切除

和同侧或双侧

颈清扫 
l,m 

 

或 

 

N2a–b   

N3 

 

 

N2c 

 

原发部位切除，同侧 m 

或双侧颈清扫 l 

 

 

原发部位切除和同侧

或双侧颈清扫 l 

 

无不良特征 o   

 

结外扩散和 /    

或阳性切缘 

 

不良特征 o 

 

其他风险   

 

RT
k   

 

全身治疗 /RTk,n    

 

 
 

   

 

随访 

（参见FOLL-A，

1/2） 

 

 

复发性 

或 

持续性疾病 

（参见 ADV-3）

   

诱导化疗 n,p 

（3 类），随后进    

行 RTk 或全身治疗 

/RTk,n 

或 

临床试验 

 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2)  

 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3）

k 参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l  参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 
n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 

 
o 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结   
疾病、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨

论）。 
p 参见关于诱导化疗的讨论。 
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 ORPHPV-1 

再次切除，如果可行 
或 
全身治疗 /RTk,n 
或 
RTk 

 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

无不良特征 q,r   

 

原发部位切除 

±同侧或双侧 

 

结外扩散 s ±    

阳性切缘 

全身治疗 /RTk,n,s 

或  

RT （2B 类 ）k 

 

选择性颈清扫

术 l,m  

 

 随访 

 

 

p16 (HPV)- 阳性   

T1–2,N0 

不良特征 q,r 
阳性切缘 

 

 

其他风险特   

征 r 

 

 

 

RTk   

或 

全身治疗/RTk,n（2B 类） 

（参见FOLLA， 

1/2） 

 

 

复发性 

或 

持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

根治性放疗 k   

或 

临床试验 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估  

(FOLL-A，2/2) 

k  参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l  参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 
n  参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
q  病理学分期标准和 HPV 介导的口咽癌临床分期标准不同。对于切除后

的病理分期，参见 AJCC 第 8 版，查看适当的分期标准 (ST-7)。 

r 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、一个 > 3 cm 的阳性淋巴结或  

多个阳性淋巴结、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨

论）。定义HPV+ 疾病中的不良特征是热门研究领域。这包括结外扩散的存在和范围，以及涉

及的淋巴结数。 
s 给有结外扩散和阳性切缘的高危患者的建议是以随机研究为基础的，这些研究涉及肿瘤 HPV    

状态未明确的患者。

或 
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或 
全身治疗/RTk,n（2B 类） 

其他风险特征 r 

ORPHPV-2 

无不良特征 q,r   

p16 (HPV)- 阳性T0–
2,N1（单淋巴结≤ 3 
cm） 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估  

(FOLL-A，2/2) 

 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原发部位切除、

同侧或双侧颈 
清扫术 l,m 

 

或 

 

 

 

 

 

不良特征 q,r 

 
结外扩散 s ± 
阳性切缘 

 

 

阳性切缘 

全身治疗 /RTk,n,s 

或 

RTk（2B 类） 

再次切除，如果可行

或 

全身治疗 /RTk,n 

或 

RTk（2B 类） 

RTk   

 

 

 

随访 

（参见FOLLA， 

1/2） 

 

 

 

 

复发性 

或 

持续性疾病（参

见ADV-3） 

 

 

 

 

 

p16 (HPV)- 阳性 

T1-2，N1（单淋

巴结 > 3 cm，或 

2 个或更多同侧淋

巴结 

≤ 6 cm） 

根治性放疗 k    

或 

同步全身治疗 /RTk,n（2B 类）  

 

或 

临床试验 

 

 

请参见 ORPHPV-3 

   

k 参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l   参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 
n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
q 病理学分期标准和 HPV 介导的口咽癌临床分期标准不同。对于切除后的病理分期，参

见AJCC 第 8 版，查看适当的分期标准 (ST-7)。 

r 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、一个 > 3 cm 
的阳性淋巴结或多个阳性淋巴结、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血
管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。定义 HPV+ 疾病中的不良特征是热门研究
领域。这包括结外扩散的存在和范围，以及涉及的淋巴结数。 

s 给有结外扩散和阳性切缘的高危患者的建议是以随机研究为基础的，这些研究
涉及肿瘤 HPV 状态未明确的患者。 
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RTk 
或  
考虑全身治疗 / 
RTk,n 

双侧    
cN2-3 

 

原发部位切 

除和同侧或

双侧颈清扫 l 

结外扩散和 / 
或阳性切缘 

其他风险

特征 
q,r 

 

全身治疗/RTk,n,s 

p16 (HPV)- 阳性
T0–2，N1（单节
点 > 3 cm，或2 
个或更多同侧节点 
≤ 6 cm) 
或 
T0–2，N2 
或 
T3，N0-2 

复发性或持续 

性疾病（参见ADV-3） 
 

或 

参见全身治疗 /RT 后 

或 RT 颈部评估  (FOLL-A，2/2) 
 

复发性或持续性疾病 
（参见 ADV-3） 

ORPHPV-3 

诱导化疗 n,p（3 类），随后进     
行 RTk 或全身治疗 /RTk,n 
 
或 
 
临床试验 

 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

同步全身治疗 /RTk,n,t   

 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2)  

 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

 

 

或 

 

 

原发和同侧  

或双侧颈清 

扫切除术 
l,m,t 

 

 

单侧 

cN0-3 

 

   原发部位、颈 

部清扫切除术 l 

 

无不良特征 q,r  

随访 

（参见FOLLA， 

1/2）

 

   

 

   不良特征q,r    

 

 

 

   

 

k 参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l  参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 
n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
p 参见关于诱导化疗的讨论。 
q 病理学分期标准和 HPV 介导的口咽癌临床分期标准不同。对于切除后的病理

分期，参见 AJCC 第 8 版，查看适当的分期标准 (ST-7)。 

 
r   不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、一个 > 3 cm 的阳性淋巴结或多个阳性淋巴结、IV 或 

V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。定义HPV+ 疾病中的不良特征是热门研究领

域。这包括结外扩散的存在和范围，以及涉及的淋巴结数。 
s   给有结外扩散和阳性切缘的高危患者的建议是以随机研究为基础的，这些研究涉及肿瘤 HPV 状态未明确的患者。 
t   对于有固定淋巴结、融合淋巴结或明显结外扩散的临床证据的患者，不建议切除，最好采用同步全身治疗 /RT。 
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复发性或持续 

性疾病 

（参见 ADV-3） 
 

诱导化疗 n,p（3 类），随后进     
行 RTk 或全身治疗 /RTk,n 
 
或 
 
临床试验 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2) 

RTk 

或 
考虑全身治
疗 / RTk,n 

 
其他风险特征 

q,r 

ORPHPV-4 

原发部位和颈部治疗  

 

辅助治疗  

 

 

舌根 / 扁桃体 / 咽后壁 / 软腭 

临床分期  

 

 

   

 

 

原发和同侧或

双侧颈清扫切

除术 
l,m,t 

 

cN0-3  

（单侧） 

 

原发部位、颈

部清扫切除术 l 

无不良特征 q,r    

随访 

（参见FOLL-A, 

1/2） 

p16 (HPV)- 阳

性 

T0–3,N3 

或 

T4,N0–3

 cN2-3  

（双侧） 

原发部位切除

和同侧或双侧 

颈清扫 l 

 

 

不良特征 

 

 
q,r 

结外扩散和 / 或   

阳性切缘 

全身治疗 /RTk,n,s 

 

     

 

 

或    

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3）

 

k 参见放射治疗原则 (ORPH-A) 。 
l    参见手术原则 (SURG-A)。 
m 对于舌根、咽后壁和软腭、侵犯舌根的扁桃体肿瘤，需要考虑双侧颈部治疗。 
n 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
p 见关于诱导化疗的讨论。 
q 病理学分期标准和 HPV 介导的口咽癌临床分期标准不同。对于切除后
的病理分期，见 AJCC 第 8 版，查看适当的分期标准 (ST-7)。 

r 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、一个 > 3 cm 的阳性淋巴
结或多个阳性淋巴结、IV 或 V 区淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见
讨论）。定义 HPV+ 疾病中的不良特征是热门研究领域。这包括结外扩散的存在和范围，
以及涉及的淋巴结数。 

s 给有结外扩散和阳性切缘的高危患者的建议是以随机研究为基础的，这些研究涉及肿瘤 HPV 
状态未明确的患者。 

t 对于有固定淋巴结、融合淋巴结或明显结外扩散的临床证据的患者，不建议切除，最好采
用同步全身治疗 /RT。 

 

同步全身治疗 /RTk,n(首选) 
复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 
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 ORPH-A 
1/2 

 

 
根治性： 
单独放疗 
• PTV

放射治疗原则 1  
同步全身治疗 /RT：6,7 
• PTV： 
 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括可能的原发部位局部亚临床浸润和高危区的淋巴结） 
 分割： 
– IMRT计划科包括序贯IMRT (S-IMRT) 或同步推量 (SIB) 技术。当使用 SIB 技术时，可以用 

2 Gy 的等效剂量 (EQD2) 来确定合适的分割方案。 
– 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）； 

周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 2 
– 同步推量加速RT： 

▪ 72 Gy/6 周（1.8 Gy/ 分次，大范围；在过去 12 个治疗日内，增加 1.5 Gy 作为外加每日辐
射） 

▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；6 分次 / 周加速） 
– 超分割治疗T2,N0-1病变：81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 
– 69.96 Gy（2.12 Gy/ 分次），周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 3 

 低到中等风险：可疑亚临床扩散部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 次）用于 S-IMRT 或使用颈前区域，使用 SIB 技术时为 
 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/次）。4 

• 减强度存治
率

疗
。

是热门研究领域，几项发表的II 期研究已证实，减少放射治疗剂量仍可达到较好的无进
展率。5 

 低到中等风险：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 

54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

 

 

 

 

 

 

 

对于口咽癌，建议采用 IMRT（首选）或 3D 适

形RT 治疗，以尽可能减少对关键结构的剂量。质

子治疗的使用是一个热门研究领域。当以光子为

基础的治疗不能满足正常组织的限制时，可以考

虑质子治疗。

1 参见放射技术 (RAD-A) 和讨论。 
2 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例
如，至少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒
性。根据临床情况，可增加 2-3 个剂量。 

3 Eisbruch A, Harris J, Garden AS, et al. Multi-institutional trial 
ofaccelerated hypofractionated intensity-modulated radiation 
therapy for early-stage oropharyngeal cancer (RTOG 00-22). 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010;76:1333-1338. 

4 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或
借助IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 

5 Yom SS, et al. J Clin Oncol 2021;39:956-965; Chera BS, et 

al. J Clin Oncol 2019;37:2661-2669. 
6 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
7 根据已公布的数据，同步全身治疗 /RT 最常用的方法是在 7 周内以 2.0 Gy/ 分次的常规分割剂量辐

射，通常在 7 周内完成 70 Gy 的辐射剂量，同时每 3 周给予 10 0mg/m2 的顺铂单一药剂；根据“放
射分割方案 (RTOG 0129)，进行 2-3 个化疗周期。(Ang KK, et al. N Engl J Med 2010;363:24-35). 
当使用卡铂和 5-FU 时， 建议的方案是标准分割剂量加 3 个周期的化疗。[Bourhis J, et al. Lancet 
Oncol 2012;13:145-153]。其他分次剂量大小（如 1.8 Gy，常规）、多药化疗、其他顺铂给药方案或
调整分割加化疗均有效，对最佳方法尚未形成统一意见。一般来说，实施同步全身治疗/RT会带来较高
的毒性担；调整分割治疗或多药化疗可能会进一步增加毒性负担。对于任何全身治疗/RT方法，应密
切关注已公布的关于特定化疗药物、剂量和给药计划的报告。全身治疗/RT应由经验丰富的团队执行，
并应包含大量支持性治疗。参见讨论。 
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ORPH-A 
2/2 

 

放射治疗原则 1 

术后： 

RT 或同步全身治疗 /RT8-12 

• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周。 

• PTV 
 高危：阳性切缘等不良特征 13,14 

 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 6.5 周 

 低至中度风险：可疑亚临床扩散的部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

 

对于口咽癌，建议采用 IMRT（首选）或 3D-CRT 治疗，以尽可能减少对关键结构的剂量。质子治疗的使用是一个热门研究领域。当以光子为基础的治

疗不能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 参见放射技术 (RAD-A) 和讨论。 
4 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘
画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
8 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
9 Bernier J, et al. N Engl J Med 2004;350:1945-1952 
10 Cooper JS, et al. N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 
11 Bernier J, et al. Head Neck 2005;27:843-850. 
12 Cooper JS, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 

13 p16(HPV) 阴性疾病的不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原
发、pN2 或 pN3 淋巴结疾病、IV 或 V 区淋巴结疾病、嗜神经侵袭、血管侵袭、淋巴
侵袭（参见讨论）。 

14 p16 (HPV) 良性疾病的不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原
发、一个 > 3 cm 的阳性淋巴结或多个阳性淋巴结、IV 或 V 区淋巴结疾病、嗜神
经侵袭、血管侵袭、淋巴侵袭（参见讨论）。定义 HPV+ 疾病中的不良特征是热门
研究领域。这包括结外扩散的存在和范围，以及涉及的淋巴结数。 
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ORPH-B 
 

 

HPV 相关口咽癌的 P16 检测原则 

• P16 的表达与 HPV 的状态和预后密切相关，且可在临床普遍应用。 

• 一些 HPV 检测选项可用于临床环境。IHC 检测到的 p16 的表达是一种被广泛应用的替代性生物标记物，与 HPV E6/E7 mRNA 表达黄金标准确定的 

HPV状态高度一致。1-3 其他检测，包括通过 PCR 和原位杂交 (ISH) 检测 HPV。1,3 

• IHC 染色对 p16 和 PCR 检测的敏感性较高，但 ISH 的特异性较高。3 

• 由于检测选择的敏感性和特异性值不同，有多种方法可用于联合检测 HPV，但在 p16 不明确或临床情况不明晰的情况下，通过 PCR 和 ISH 检测 HPV 

可为前者提供额外的敏感性，为后者带来特异性。3-6 

• 借助 FNA 获得充足的 HPV 检测病理材料 6,7 

• 非口咽部位（如副鼻窦、口腔、喉部）的一小部分肿瘤与 HPV 相关。然而，鉴于比例小且缺少支持预后意义的一致性证据，不建议对非口咽癌进行常

规HPV 检测或 p16 检测。 

• 可从美国病理学家协会获得检测指南。8 

 

 

 

 

 

 

 
1 Jordan RC, Lingen MW, Perez-Ordonez B, et al. Validation of methods 
for oropharyngeal cancer HPV status determination in US 
cooperative group trials. Am J Surg Pathol 2012;36:945-954. 

2 Weinberger PM, Yu Z, Haffty BG, et al. Molecular classification identifies 
a subset of human papillomavirus–associated oropharyngeal cancers 
with favorable prognosis. J Clin Oncol 2006;24:736-747. 

3 Cantley RL, Gabrielli E, Montebelli F, et al. Ancillary studies in 
determining human papillomavirus status of squamous cell carcinoma 
of the oropharynx: a review.Patholog Res Int 2011;2011:138469. 

4 Singhi AD, Westra WH. Comparison of human papillomavirus in situ 
hybridization and p16 immunohistochemistry in the detection of 
human papillomavirus- associated head and neck cancer based on a 
prospective clinical experience.Cancer 2010;116:2166-2173. 

5 Thavaraj S, Stokes A, Guerra E, et al. Evaluation of human papillomavirus testing  
for squamous cell carcinoma of the tonsil in clinical practice. J Clin Pathol  
2011;64:308-312.  

6 Snow AN, Laudadio J. Human papillomavirus detection in head and neck   
squamous cell carcinomas. Adv Anat Pathol 2010;17:394-403. 

7 Begum S, Gillison ML, Nicol TL, Westra WH. Detection of human 
papillomavirus-16 in fine-needle aspirates to determine tumor origin in 
patients with metastatic squamous cell carcinoma of the head and neck. Clin 
Cancer Res 2007;13:1186-1191. 

8 Lewis JS, Jr., Beadle B, Bishop JA, et al. Human papillomavirus testing in head 
and neck carcinomas: Guideline from the College of American Pathologists. 
Arch Pathol Lab Med 2018;142:559-597. 
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转移性 (M1) 疾病      

有首发症状时 

HYPO-1 
 

 

检查 临床分期 

 

适用于喉保留 [ 保守性 ] 手术 

（大多数为 T1、N0 和特定 T2、N0） 

参见原发部位和颈部治疗 

(HYPO-2)  

 

• 病史和体检 (H&P)a,b 包括完整的头颈检

查；临床需要的镜检和纤维检查 

• 原发部位活检或颈部 FNAc 

• 原发部位和颈部造影增强 CT/MRId 

• 使用内窥镜进行 EUA 

• 根据临床指征进行： 

 胸部 CT（有或无造影增强）d 

 考虑 FDG PET/CTd 

 前驱麻醉研究 

 考虑为功能保全性手术适宜人群进行肺功

能测试 

• 牙科 / 口腔修复评估 e 

 营养、言语和吞咽评估 /治疗和听力图 f 

 戒烟咨询 a 

 生育 / 生殖咨询 g 

根据临床指征进行多学科咨询 

 

 

 

晚期癌症需要（可采用） 

全喉切除术 

 

 

T4b,N0–3 

或 

不能切除的淋巴结疾病或 

不适合外科手术 

 

T1-3,N0-3 

 

 

 

 

T4a,N0–3 

参见原发部位和颈部治疗 

(HYPO-3)  

 

 

  

 

参见原发部位和颈部治疗 

(HYPO-5)  
 

参见极晚期头颈癌 (ADV-1) 

治疗 

 

 

a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟包数）。应建议所有目前吸烟者戒

烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，请参见 戒烟 NCCN Guidelines 

中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 
b 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines ）。 
c 对于这种情况下的初次诊断来说，相较于只进行触诊 FNA，对囊性颈部淋巴结进行影像导引

（US 或 CT）穿刺活检的诊断率更高。 

 

 

d 参见影像学原则 (IMG-A)。 
e 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A)。 
f 参见营养原则： 管理和支持性护理 (NUTR-A)。 
g 参见青少年与青年肿瘤 NCCN Giudelines中 的 生育和生殖内分泌考虑。 

参见极晚期头颈癌 (ADV-2) 治疗 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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 HYPO-2 
 

RTh 

或 

考虑全身治疗 /RTh,k 

 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

 
根治性放疗 h   

 
或 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估    
(FOLL-A，2/2) 

 
 
无不良特征 j  

复发性或持续性疾病 
（参见 ADV-3） 

 
 
 
大多数 T1N0； 
特定 T2，N0 
（可采用喉保留 
[ 保守性 ] 手术） 

部分喉咽切除术 
（开放式或内窥镜） 
+ 同侧或双侧颈清扫 
+ 偏侧甲状腺切除
术， 气管前和同侧气
管旁淋巴结清扫 i 

 
 
 

或 

 
 
 

 
 
不良特征 j 

结外扩散  
± 阳性切缘 

 
 
 
阳性切缘 

全 身 治 疗 / 
RTh,k（1 类） 

 
再次切除，如果可行
或 
RTh 
或 
考虑全身治疗 /RTh,k 
（仅适用于 T2） 

 
 

 
 
 
随访 
（参见FOLLA， 
1/2） 

 
 
 
 
 
复发性 
或 
持续性疾病 
（参见 ADV-3） 

 
临床试验 

其他风险  
特征 

  
 

 
 

 
 

 

 

 

 

h 参见放射治疗原则 (HYPO-A) 。 
i  参见手术原则 (SURG-A)。 
j 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 
k 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
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其他风险特征 

T2–3,N0–3 
（如果需要 [ 可采
用 ] 全喉或部分喉
咽切除术）； 
T1，N+ 

HYPO-3 
 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 
临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 
诱导化疗 

k,l   
 
或 

原发和颈部的 CT 或 MRI   
（造影增强）d 

参见诱导诱导化疗后的
反应 (HYPO-4) 

无不良特征 j    
部分或全部喉咽切除术 + 

 
 
 

 
 

颈清扫 + 甲状腺切除术
和气管前及同侧气管旁淋
巴结清扫 i 

 
 

 
不良特征 j 

结外扩散和 
/或阳性切缘 

                     全身治疗 /RTh,k（1 类） 
 

 
随访 
（参见FOLLA， 
1/2）

  
 

 
或 

 
同步全身治疗 /RTh,k,m  

 
或 

 
临床试验 

 
 

 
参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估  
(FOLL-A，2/2)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 
d 参见影像学原则 (IMG-A)。 
h 参见放射治疗原则 (HYPO-A) 。 
i 参见手术原则 (SURG-A)。 
j 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 

pN3淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 

 
k 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
l 在随机临床试验中，在 2 或 3 个周期后进行反应评估。 
m 当采用同步全身治疗/RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌系统治疗原则 

(SYST-A)。

RTh 
或 
考虑全身治疗 /RTh,k 

复发性或持续性疾

病（参见 ADV-3） 
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原发部位： 部

分反应(PR) 与

颈部疾病稳定

或好转 
 

HYPO-4 
 

 

疗效评估 辅助治疗 

 

原发部位： 

完全反应 (CR) 

与颈部疾病稳

定或好转 

根治性放疗 h（1 类） 

或 

考虑全身治疗 /RTh,k 

（2B 类） 

 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估    

(FOLL-A，2/2)  

 

复发性或持续性

疾病（参见 

ADV-3） 

 

 

 

 

诱导化疗后

的 反 应 k,l 

对于T2-3，

N0-3或

T1，N+ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原发部位：     

< PR 

 

 

全身治疗 /RTh,k 

（2B 类） 

或 

 

手术 i   

 

 

手术 i    

 

或 

 

不能切除的淋

巴结疾病 

 

 

 

 

 

 

无不良特征 j  

 

结外扩散和 /      

或阳性切缘 

不良特征 j 

 

其他风险特征 

 

参见 ADV-1 

 

 

 

 

 

 
放疗 i      

 

 

全身治疗 /RTh,k（1 类） 

 

RT
h      

或 

考虑全身治疗 /RTh,k 

 

 

 

 

 

 

 

随访 
（参见FOLLA， 

1/2） 

 

复发性或持续性

疾病（参见 

ADV-3）

 

 
h 参见放射治疗原则 (HYPO-A) 。 
i  参见手术原则 (SURG-A)。 
j  不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾病、神经周围

浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 

 
k 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
l 在随机临床试验中，在 2 或 3 个周期后进行反应评估。 
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其他风险特征 j 

HYPO-5 
 

 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

 

 

同侧或双侧气管旁淋巴结清扫术 

后，进行全喉咽切除术 + 颈清扫

术 + 偏侧或全部甲状腺切除术 i 

结外扩散和 

/ 

或阳性切缘 

   

全身治疗 /RTh,k（1 类） 

 
RTh    

随访 

（参见FOLLA， 

1/2） 

 

或 

    或 

考虑全身治疗 /RTh,k 

 

 

复发性或持续性

疾病（参见 

ADV-3） 

T4a， 

N0-3 

诱导化疗 

 

或 

j,l（3 类）n      原发和颈部的 CT 或 MRI     

（造影增强）d 

参见疗效评估 (HYPO-6)  

同步全身治疗 /RTh,k,m 

（3 类推荐） 

或 

临床试验 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估   

(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续性疾病（参见 ADV-3）

d 参见影像学原则 (IMG-A)。 
h 参见放射治疗原则 (HYPO-A) 。 
i 参见手术原则 (SURG-A)。 
j 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 

pN3淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 

k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 
l 在随机临床试验中，在 2 或 3 个周期后进行反应评估。 
m 当采用同步全身治疗/RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-

A)。 
n 参见关于诱导化疗的讨论。 
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全身治疗 /RTh,k（1 类） 

HYPO-6 
 

考虑全身治疗/RTh,k 

 

疗效评估 辅助治疗 

 

 

 

 

 

诱导化疗后

的 反 应 k,l 

对于 

T4a， 

N0-3n 

原发部位： 
CR 与颈部疾
病稳定或好转 

 
 
 

 
原发部位： 
PR 与颈部疾
病稳定或好转 

RTh 
或 
考虑全身治
疗 /RTh,k 

 
 
 

全身治疗 / 
RTh,k 

 
 
 
     参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估  

(FOLL-A，2/2)  

 
 

复发性或持续
性疾病 

（参见 ADV-3） 

 
手术 
+ 颈清扫术 
i 

无不良特征 j    
 

结外扩散和 / 或阳    

RTh      
 
   

 
 
随访 
（参见FOLLA，1/2） 

原发部位： 
< PR 

（根据需要） 
 

或 

 
不良特征 j 

性切缘   
 

   RTh         

 
 

 
复发性或持续性 

其他风险特征              
或 

 疾病（参见 ADV-3） 

不能切除的淋    
巴结疾病 

参见 ADV-1  

 
 

h 参见放射治疗原则 (HYPO-A) 。 
i 参见手术原则 (SURG-A)。 
j 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2 或 pN3 

淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴浸润（参见讨论）。 

 

k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 
l 在随机临床试验中，在 2 或 3 个周期后进行反应评估。 
n 参见关于诱导化疗的讨论。 
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 HYPO-A 
1/2 

 

 
放射治疗原则 1,2 

根治性： 
单独放疗 
• PTV 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括可能的原发部位局部亚临床浸润和高危区的淋巴结） 
 分割： 
– 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 3,4 
– 69.96 Gy（2.12 Gy/ 分次），周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 
– 同时追加加速 RT： 

▪ 72 Gy/6 周（1.8 Gy/ 分次，大范围；在过去 12 个治疗日内，增加 1.5 Gy 作为外加每日辐射） 
▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；6 分次 / 周加速） 

– 超分割治疗：81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 
 低到中等风险：可疑亚临床扩散部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）5 

同步全身治疗 /RT：6,7 
• PTV 

 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 
 低到中等风险：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）5 

 
建议采用 IMRT 或 3D-CRT。 

 
 

1 参见放射技术原则 (RAD-A)和讨论。 
2 治疗过程中需特别注意言语和吞咽。 
3 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例如，
至少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临
床情况， 可增加 2-3 个剂量。 

4 Eisbruch A, Harris J, Garden AS, et al. Multi-institutional trial of 
accelerated hypofractionated intensity-modulated radiation 
therapy for early-stage oropharyngeal cancer (RTOG 00-22). Int J 
Radiat Oncol Biol Phys 2010;76:1333-1338. 

5 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 
IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 

6 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 

7 根据已公布的数据，同步全身治疗 /RT 最常用的方法是在 7 周内以 2.0 Gy/ 分次的常规分
割剂量辐射，通常在 7 周内完成 70 Gy 的辐射剂量，同时每 3 周给予 100mg /m2 的顺铂单
一药剂；根据“放射分割方案 (RTOG 0129)，进行 2-3 个化疗周期。(Ang KK, Harris J, 
Wheeler R, et al. Humanpapillomavirus and survival of patients with oropharyngeal 
cancer. N Engl J Med 2010;363:24- 35). 当使用卡铂和 5-FU 时，建议的方案是标准分割剂
量加 3 个周期的化疗。(Bourhis J, Sire C, Graff P,  et al. Concomitant chemoradiotherapy 
versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in 
locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 
randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). 其 他 分 次 剂 量 大 小 （ 如 1.8 Gy，常
规）、多药化疗、其他顺铂给药方案或调整分割加化疗均有效，对最佳方法未形成统一意见。一般来
说，实施同步全身治疗 /RT 会带来较高的毒性负担；调整分割治疗或多药化疗可能会进一步增
加毒性负担。对于任何全身治疗 /RT 方法，应密切关注已公布的关于特定化疗药物、剂量和给
药计划的报告。应由经验丰富的团队执行全身治疗 /RT，并应进行大量支持性护理。 
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 HYPO-A 
2/2 

 

 

 

放射治疗原则 1,2 

术后： 

RT 或同步全身治疗 /RT 6,8-11 

• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周。 

• PTV 

 高危：阳性切缘等不良特征（参见 HYPO-3 上的脚注 j）。 

 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次，周一到周五每天进行），持续 6 到 6.5 周 

 低至中度风险：疑似亚临床扩散的部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）5 

 

建议采用 IMRT 或 3D-CRT。 

 

 

 
 
 
 

1 参见放射技术原则 (RAD-A)和讨论。 
2 治疗过程中需特别注意言语和吞咽。 
5 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
6 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A))。 
8 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. 

N Engl J Med2004;350:1945-1952. 
9 Cooper JS, Pajak TF,  Forastiere AA, et  al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of  the 
head and neck.  N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 

10 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative  
radiation plus chemotherapy trials of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 

11 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and 
chemotherapy in high- risk squamous cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 
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NASO-1 

 

检查                                                                                                               临床分期 

 
 

 

• 病史和体检 (H&P)a,b 包括完整的头颈部检查; 临床需要的镜检 M0  

• 纤维鼻咽镜检查 
• 原发部位活检或颈部 FNAc 
• 颅底到锁骨造影增强 MRI ± 颅底 / 颈部造影增强 CT，评估颅 

底侵蚀 
• 用 FDG PET/CT 和 / 或胸部增强CT进行远处转移成像 d 
• 考虑埃 - 巴二氏病毒 (EBV)/DNA 检测 e 
• 根据临床指征进行： 

 牙科 / 口腔修复评估 f 

 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 g 

 听力图 

 考虑眼科和内分泌评估 

 戒烟咨询 a 

 生育 / 生殖咨询 h 

根据临床指征进行多学科 M1 

 

参见 NASO-2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

参见 NASO-3 

 

 
a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟包数）。应建议所有目
前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，请参见戒
烟 NCCN Guidelines 中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

b 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines ）。 
c 对于这种情况下的初次诊断来说，相较于只进行触诊 FNA，对囊性颈部淋巴结进行
影像导引（US 或 CT）穿刺活检的诊断率更高。 

d 参见影像学原则 (IMG-A) 。

e 对于非角化型或未分化的组织学，考虑在肿瘤和血液中检测 EBV。在病理标本
中检测 EBV 的常用方法有 EBV 编码 RNA (EBER) 的原位杂交或潜伏膜蛋白(LMP) 
的免疫组化染色。对于血清或血浆中的 EBV DNA 载量，可使用针对 EBV DNA 
基因组序列的聚合酶链式反应 (PCR) 进行量化，如 BamHI-W、EBNA 或LMP；
这些检测的灵敏度有差异。EBV-DNA 载量可反映治疗后的预后和变化。 

f 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
g 参见营养原则： 管理和支持性护理 (NUTR-A) 。 
h 参见青少年和年轻人 (AYA) 肿瘤学 NCCN Guidelines  中的生育和生殖内分泌考虑。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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NASO-2 

参见全身治疗/RT 
或RT后颈部评估 

(FOLL-A, 2 /2) 

  

临床分期 原发部位和颈部治疗i 随访 

T1,N0,M0   

 

                
 

T2,N0,M0        

 

 

 
T1–2,N1,M0 
或
T3,N0,M
0 

 

 

 

T3–4,N1–3,M0 
或 
任何T,N2–3,M0 
 

 

 

 
• Consider induction or adjuvant chemoth  

 

 

 

 

 

 

参见全身治
疗/RT或RT
后颈部评估
(FOLL-A, 2 
/2) 

 

复发或持续性

疾病 (参见

ADV-3)

 
i 基于EBV相关鼻咽癌临床试验数据进行推荐 
j 参见放射治疗原则（NASO-A）。 
k 参见鼻咽癌全身治疗（NASO-B）。 
l  高危因素包括大肿块，高EBV-DNA拷贝数 。 
m 参见关于诱导化疗的讨论。

同步全身治疗/RTj,k 

 

鼻咽根治性放疗和

颈部选择性放疗j 

根治性放疗j ±同步全身治疗k （若有高危因素l  ） 

• 若有高危因素l  考虑诱导或辅助化疗k 

参加临床试验 (推荐） 
或 
诱导化疗k,m后全身治疗/RTj,k（推荐）（1类） 

或 
同步全身治疗/RTj,k后辅助化疗k 

或 
同步全身治疗/RTj,k（3类） 
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NASO-3 

  
临床分期 原发部位和颈部治疗i                                                                 随访 

 

 

 

 寡转移性疾病 
 

 

 

 

 

 

 

T1–4,N0–3,M1 

 

 

 

 

 

广泛转移和较好的

PS (0–2) 

 

 

 

 

 

 全身治疗k  

 

 

随访  

 (参见FOLL-A, 1/ 2) 

 

复发或持续性

疾病(参见

ADV-3) 

 

 

 

广泛转移和较差的

PS (3–4) 

 

最佳支持治疗 

 
 
 
 
 
 
 

 
i 基于EBV相关鼻咽癌临床试验数据进行推荐。 
j 参见放射治疗原则（NASO-A）。 
k 参见鼻咽癌全身治疗（NASO-B）。 

 

 

全身治疗k (若 PS 0–1) 后RTj 或顺铂/RT 

或 

全身治疗k (若 PS 0–2)  

或 

同步顺铂+RTj (若 PS 0–1)  

全身治疗后若CR

或接近CR考虑RTj 
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NASO-A 

  
 

 

定义: 

                        放射治疗原则1 

单纯放疗(T1,N0或不适合接受化疗的患者) 

• PTV 

 高危: 原发肿瘤及受累淋巴结[包括可能的局部原发部位和高危淋巴结亚临床浸润区域] 

 70–70.2 Gy (1.8–2.0 Gy/分次); 周一到周五每天，共6-7周2,3 

 69.96 Gy (2.12 Gy/分次) 周一到周五每天，共6-7周4 

 中低危: 可疑的亚临床侵犯区域 

 44–50 Gy (2.0 Gy/分次) 至54–63 Gy (1.6–1.8 Gy/分次)5 

 

同步全身治疗/RT:6 

(对可接受化疗患者的推荐) 

• PTV 

 高危: 通常70–70.2 Gy (1.8–2.0 Gy/分次); 周一到周五每天，共7-8周2 

 中低危: 44–50 Gy (2.0 Gy/分次)至54–63 Gy (1.6–1.8 Gy/分次)5 

 

对于鼻咽癌，建议采用IMRT，以尽可能减少危及器官的受量。当光子治疗不能满足正常组织剂量限制时，可以考虑质子治疗。 
 

 
 
 
 
 
 

1 参见放射治疗技术（RAD-A）和讨论。 
2 注意保护关键的神经结构; 因此，可考虑1.8 Gy/分次。 
3 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例如，至少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临床情况，可增加 2-3 个剂

量。 
4 Lee NY, Zhang Q, Pfister DG, et al. Addition of bevacizumab to standard systemic therapy/RT for locoregionally advanced nasopharyngeal carcinoma (RTOG 

0615): a phase 2 multi-institutional trial. Lancet Oncol 2012;13:172-180. 
5 建议在随后计划的 IMRT 采用 44–50 Gy，或借助 IMRT 剂量绘画技术辐射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
6 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
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• 铂类为基础的方案（如，顺铂、或仅不适合/不能耐

受卡铂的采用卡铂）14，15 

c  采用顺铂+RT无辅助化疗对T3-4,N1-3,M0 或任何T,N2-3,M0是3类推荐，对
其他分期是2A类推荐。 

d  如果之前没有使用过，这些方案可作为其他推荐方案在后续治疗中考虑使用 
 

a 基于EBV相关鼻咽癌临床试验数据进行推荐 
b 诱导治疗的证据种类和一致意见因部位而异。（参见头颈目录中的疾病特异性部位） 

 
 

复发性、无法切除或转移性疾病（无手术或 RT 选择） 

 

NASO-B 
1/3 

参考文献 

 

  

鼻咽癌的全身治疗a 

• 应根据患者特点定制全身治疗选择（如，PS、治疗目标）。 

 
推荐方案 
一线方案d 
• 顺铂/吉西他滨(1类)16,17 
其他推荐方案 
一线方案d 
• 联合方案 
 顺铂/5-FU20,21  
 顺铂或卡铂/多西他赛22 或

紫杉醇20 
 卡铂/西妥昔单抗23  
 吉西他滨/卡铂1 
 顺铂/吉西他滨+ PD-1抑

制剂(如帕博利珠单抗或
纳武利尤单抗)18,19 

• 单药治疗  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

  

诱导b/序贯全身治疗 

再程放疗 + 同步全身治疗 

推荐方案 
• 顺铂 + 放疗，随后顺铂/5-FU 7,9 

其他推荐方案 
• 顺铂 + 放疗，随后卡铂 /5-FU 10 

• 顺铂 + RT，无辅助化疗c,11 
• 顺铂 + RT，随后卡培他滨（适用T4,N1-3或任何T,N2-3）(2B类)12 

某些情况下有助于诊断的检查 
• 如果顺铂不合格或不耐受，可用卡铂替代： 
 卡铂 +RT，然后使用卡铂 /5-FU8,13 

 

全身治疗/RT，随后进行辅助化疗 
 

推荐方案 
• 吉西他滨 / 顺铂 
（1 类适合 EBV 相关疾病，2A 类适合非 EBV 相关疾病）1 
• 多西他赛 / 顺铂 /5-FU（剂量调整） 
（1 类适合 EBV 相关疾病，2A 类适合非 EBV 相关疾病）2-4 
其他推荐方案 
 顺铂 /5-FU5 
 多西他赛 / 顺铂（2B 类）6 
 诱导后，与同步全身治疗 /RT 一起使用的药物通常包括每周顺铂 7 

或卡铂 8 

 顺铂24,25  
 卡铂26 
 紫杉醇27  
 多西他赛28,29  
 5-FU25   
 甲氨蝶呤21,30  
 吉西他滨31 
 卡培他滨32 
某些特殊情况下的治疗 
后续治疗 

˙ 帕博利珠单抗（对TMB-H的肿瘤[≥10 mut/Mb]）36

 

 

 

 

 
 

次要 
• 免疫疗法 

后续治疗 
˙ 免疫治疗 
 纳武利尤单抗：对之前接

受过治疗的复发或转移非
角化性疾病（2B类）33,34 

 帕博利珠单抗：对之前接
受过治疗的、PD-L1阳性
的复发或转移非角化性疾
病（2B类）35 
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T4b,N0-3 
或 
不能切除的淋巴结疾病 
或 
不适合外科手术 
 

原位癌 

 

T4b,N0-3 
或 
不能切除的淋巴结疾病 
或 
不适合外科手术 

 

检查a                                                                                                                   临床分期                                                               原发部位和颈部治疗 

 

 
 
 
 

 
 

˙ 病史和体格检查 (H&P)b,c 包括完整的头颈检查；临床需
要的镜检和纤维检查 

˙ 原发部位活检或颈部FNAd 
˙ 造影增强CT以及喉薄变向切入和/或原发部位和颈部造影

增强MRIe 
˙ 使用内窥镜进行EUA 
˙ 根据临床指征进行： 

 胸部 CT（有或无造影增强）e 
 考虑 FDG PET/CTe 
 前驱麻醉研究 
 为功能保全性手术适宜人群进行肺功能测试 
 对于特定的患者，考虑喉频闪摄影术 
 牙科评估f 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗g 
 听力图 
 戒烟咨询 b 
 生育 / 生殖咨询h 

根据临床指征进行多学科咨询 

可采用喉保留（保守性）手术 
（T1-T2，N0 或特定 T3，N0）
i 

 T3 需要（可采用）  
全喉咽切除术(N0–N1） 
 
T3 需要（可采用）  
全喉咽切除术(N2–N3） 
 

T4a 疾病 

 

转移性（M1）疾病
作为首发症状时 

 

参见原发部位和颈部治疗 (GLOT-4)  

参见原发部位和颈部治疗 (GLOT-3)  

参见原发部位和颈部治疗 (GLOT-6)  

参见极晚期头颈癌 (ADV-1) 治疗 

参见极晚期头颈癌 (ADV-2) 治疗 

参见治疗 (GLOT-2) 

参见治疗 (GLOT-2) 

e 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
f 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
g参见营养原则： 管理和支持性护理 (NUTR-A) 。 
h参见 青少年与青年肿瘤 NCCN Giudelines中的生育和生殖内分泌考虑。 
i 这种声门肿瘤淋巴结转移很罕见。参见讨论。 

 

a 对于 Tis、T1，可能不需要做全面检查，但需要接受病史询问、体检和活检。
通常，对于所有病例都建议进行麻醉后直接喉镜检查。 

b 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟的包数）。应建议
所有目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支
持，请参见 戒烟 NCCN Guidelines中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

c 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
d 对颈部囊性淋巴结进行初次诊断，相较于只进行触诊后FNA，进行影像导引
（US 或 CT）的穿刺活检诊断阳性率更高。 

 
GLOT-1 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
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RTj 

或 

根据临床需要进行内

镜下或开放性部分喉

切除术k，以及根据临

床需要进行颈清扫术 

不良特征l 

全身治疗/RTj,m(1类) 
随访(参
见FOLL-
A，1/2) 

RTj 

CLINICAL STAGING TREATMENT OF PRIMARY AND NECK ADJUVANT 
TREATMENT 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
    

        
 
 

 
 
 
 

  

 
   

 
 
      

 
 
 
 

 
. 

 
 
 

临床分期 

原位癌 

原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

适用于喉保留

（保守性）手术

（T1-T2，N0 

或特定 T3，

N0)i 

内镜下切除（首选） 
或 
RTj 

无不良特征l 

阳性切缘 

结外扩散 

其他风险
特征 

随访 

观察 

如果可行，再次切除 
或 
RTj 

复发性或持
续性疾病(参
见ADV-3)  

i 这种声门肿瘤淋巴结转移很罕见。参见讨论。 
j 参见放射治疗原则 (GLOT-A) 。 
k 参见手术原则 (SURG-A) 。 
l  不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴管浸润（参见讨论）。 
m 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 

GLOT-2 



  

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022 
声门型喉癌 

NCCN Guidelines 索引 
目录
讨论 

 

注:除特殊标注外，所有推荐均为 2A 类。 
临床试验: NCCN 认为任何肿瘤患者的最佳治疗是参与适合的临床试验，因此特别鼓励参加临床试验。 

版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

 

 

 

k 

原发部位和颈部治疗 

喉咽切除术伴同侧甲状腺切
除术（如需要），同侧或双
侧颈清扫术，以及气管前和
同侧气管旁淋巴结清扫术k 

RTj 
或 
考虑全身治
疗/RTj,m 

N1 

 
GLOT-3 

LINICAL 
STAGING 

 

 
 

 j 
   

See Post Systemic Therapy/RT or 

RT Neck Evaluation (FOLL-A, 2 of 2) 

 

 
 
 
  

 
 

 

 

 N0 

 
 

 

 
 
 

 
No adverse   

 

 
 

 
  

 
 
 

 

  

 
 

   

 

Induction 
chemotherapy 

o 

Clinical trials 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

结外扩散和/
或阳性切缘 

或 

 

诱导化疗m,o     

 
或 
临床试验 

其他风险特征 

临床分期 

T3需要（可
采用）全咽
喉切除术
（N0-1） 

同步全身治
疗/RTj,m,n或
RTj（如果患
者不适合接
受全身治疗
/RT） 

或 

 

手术k 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评

估(FOLL-A，2/2)  

无不良特征l 

不良特征l 

喉咽切除术伴同侧甲状腺
切除术（如需要），气管
前和同侧气管旁淋巴结清
扫术k 

 

原发部位和颈部的 CT 或 
MRI（增强造影） 

全身治疗

/RTj,m(1类) 

辅助治疗 

复发性或持

续性疾病(参

见ADV-3) 

随访(参见

FOLL-A，1/2) 

 

 

复发性 
或 
持续性疾病
(参见ADV-
3) 

参见疗效评估 (GLOT-5)  

 

j 参见放射治疗原则 (GLOT-A) 。 
k 参见手术原则 (SURG-A) 。 
l 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾

病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴管浸润（参见讨论）。 

m 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
n 当采用同步全身治疗 /RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非

鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A)。 
o 参见关于诱导化疗的讨论。 
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喉咽切除术伴甲状腺切除
术，同侧或双侧颈清扫
术，以及气管前和同侧气
管旁淋巴结清扫术k 

随访（参见
FOLL-A,1/2） 

 
 

 

   

 

 

 

辅助治疗 

同步全身治疗 /RTj,m,n   参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估    

(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

或 

 

无不良特征 l   

 

T3 需要（可采 

用）全喉咽切  

除术(N2–3) 

手术
k    

 

 

或 

  

 

不良特征 l 

结外扩散和 / 或  

阳性切缘 

 

 

其他风险特征 

全身治疗 /  

RT
j,m 

（1 类推荐） 

RTj 

或 

考虑全身治疗 / 

RT
j,m 

      

 

 

复发性或持

续性疾病（参

见ADV-3） 

诱导化疗 
m,o  

或 

临床试验 

原发部位和颈部的 CT 或  

MRI（增强造影） 
参见疗效评估 (GLOT-5) 

 

 

 
 GLOT-4 

j 参见放射治疗原则 (GLOT-A)。 
k参见手术原则 (SURG-A) 。 
l不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴

结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴管浸润（参见讨论）。 

m 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
n 当采用同步全身治疗/RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌系统治疗原则 

(SYST-A)。 
 o参见关于诱导化疗的讨论。 
 

原发部位和颈部治疗 

 

临床分期 
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疗效评估 
 
 

原发部位：  
CR 

根治性放疗 j（1 类） 

 
 
 
 

 
诱导化疗后 

的反应
 m, 

 
 
 
原发部位：  
PR 

 
RTj（1 类）  
或全身治疗 
/RTj,m 

（2B 类） 
 

 
 
 
 
 

 参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估     
(FOLL-A，2/2)  

复发性或持续性疾病 
（参见 ADV-3） 

 
 
 

原发部位： 
< PR 

 
 
 

喉咽切除术k 
 

或 
 

不能切除的淋巴  
结疾病 

 
无不良特征 l  
 

结外扩散和 / 或阳   
性切缘 

不良特征 l 

 
其他风险特征 

请参见 ADV-1 

RTj  

 
  
全身治疗 /RTj,m（1 类） 

 
RTj 
或 
考虑全身治疗 /RTj,m 

 
随访（参见 
FOLL-
A,1/2） 

 
 
复发性或持
续性疾病（参
见ADV-3） 

 

 

 

 

 

 

 

 

j参见放射治疗原则 (GLOT-A) 。 
k参见手术原则 (SURG-A) 。 
l不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT4 原发、pN2 或 pN3 淋
巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴管浸润（参见讨论）。 

 

m 参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
p 在随机临床试验中，在 2 或 3 个周期后进行反应评估。 

 GLOT-5 
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j 参见放射治疗原则 (GLOT-A) 。 
k参见手术原则 (SURG-A) 。 
l不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT4 原发、pN2 或 pN3 淋巴结疾病、神经周围浸润、血管浸润、淋巴管浸润（参见讨论）。 
m参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
o 参见关于诱导化疗的讨论。 

 

临床分期 原发部位和颈部治疗 辅助治疗 

  

全喉咽切除术伴甲状腺切除术 ± 单侧或双 

N0 侧颈清扫术，以及气管前和同侧气管旁淋

巴结清扫术 k 

 

无不良特征 l  

 

 

 

T4a，N0–

3 

 

 

 

手术k 

 

 

喉咽全切除术伴甲状腺切除术，同侧或双 

N1 侧颈清扫术术，以及气管前和同侧气管旁

淋巴结清扫术k 

 

结外扩散和 / 或   

阳性切缘 

 

不良特征 l 

 

全身治疗 /  

RTj,m（1 类） 

随访（参见 

FOLL-A,1/2） 

 

 

 

 

N2-3 

 

   喉咽全切除术伴甲状腺切除术，同侧或

双侧颈清扫术，以及气管前和同侧气管

旁淋巴结清扫术 k 

 

其他风险  

特征 

 

RTj 

或 

考虑全身治疗 /RTj,m 

复发性或持

续性疾病（参

见ADV-3） 

 

 

拒 绝 接 受 

手术的特定

T4a 患者 

考虑同步全身治疗 /RTj,m      

或 

功能保全性手术或非手术治疗的临床试验 

或 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估     

(FOLL-A，2/2)  

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

诱导化疗
 m,o    原发部位和颈部的 CT 或     

MRI（增强造影） 

参见疗效评估 (GLOT-5)  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
   

GLOT-6 
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根治性： 
单纯放疗 
• Tis,N0: 60.75 Gy（2.25 Gy/ 分次）至 66 Gy（2.0 Gy/ 分

次） 
• T1,N0: 
 63 Gy（2.25 Gy/ 分次，首选） 至 66 Gy（2.0 Gy/ 分次

） 或 
 50 Gy（3.12 Gy/ 分次）至 52 Gy（3.28 Gy/ 分次）2 
• T2,N0: 65.25（2.25 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 
• ≥ T2,N1: 
 PTV 

 
 
 

 
放射治疗原则 1 

 

同步全身治疗 /RT：5,6 
• PTV 
 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 
 低到中等风险：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-

1.8 Gy/ 分次）4 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括原发部位局部可能的亚临床浸
润和高危区的淋巴结） 
– 分割：66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到

周五每天进行，持续 6 到 7 周 3 

– 同期加量加速 RT： 
▪ 72 Gy/6 周（1.8 Gy/ 分次，大野照射；在最后的 12 个治疗日内，增加 

1.5 Gy 作为每日第2次的追加剂量放疗） 
▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；6 分次 / 周加速） 

– 超分割治疗：79.2-81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 
 低到中等风险：可疑的亚临床扩散部位 

– 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

建议采用 IMRT 或 3D -CRT。 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2 Gowda RV, Henk JM, Mais KL, et al. Three weeks 
radiotherapyfor T1 glottic cancer: the Christie and Royal Marsden 
Hospital Experience. Radiother Oncol 2003;68:105-111. 

3 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例如， 至
少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临床
情况，可增加 2-3 个剂量。 

4 在 3D -CRT中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助
IMRT剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 

5参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
 

6 根据已公布的数据，同步全身治疗/RT 最常用的方法是在 7 周内以 2.0 Gy/ 分次的常规
分割剂量辐射，通常在 7 周内完成 70 Gy 的辐射剂量，同时每 3 周给予 100 mg/m2 

的顺铂单一药剂；根据“放射分割方案 (RTOG 0129)，进行 2-3 个化疗周期。(Ang KK, 
Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of patients with 
oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). 当使用卡铂和 5-FU 时，则
建议的方案是标准分割剂量加 3 个周期的化疗。[Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. 
Concomitant hemoradio herapy versus acceleration of radiotherapy with or 
without concomitant chemotherapy inlocally advanced head and neck 
carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet 
Oncol 2012;13:145-153]。其他分次剂量大小（如 1.8 Gy，常规）、多药化疗、其他顺
铂给药方案或调整分割加化疗均有效，对最佳方法未形成统一意见。一般来说，实施同
步全身治疗/RT 会带来较高的毒性负担；调整分割治疗或多药化疗可能会进一步增加毒性
负担。对于任何全身治疗/RT 方法，应密切关注已公布的关于特定化疗药物、剂量和给药
计划的报告。应由经验丰富的团队执行全身治疗/RT，并应进行大量支持性护理。 
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术后： 
RT 或同步全身治疗 /RT5,7-10 

• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周。 
• PTV 
 高危：阳性切缘等不良特征（参见 GLOT-3 上的脚注 l）。 
 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 6.5 

周 
 低至中度风险：可疑的亚临床扩散的部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）

4 
 
 
建议采用 IMRT 或 3D -CRT 。 

放射治疗原则 1 
 

1 参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
4在 3D-CRT建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
5参见非鼻咽癌系统治疗原则 (SYST-A) 。 
7Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head 
and neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 

8 Cooper JS, Pajak TF,  Forastiere AA, et  al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell 
carcinoma of  the head and neck.      N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 

9 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent 
postoperative radiation plus chemotherapy trials of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 

10 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation 
therapy and chemotherapy in high- risk squamous cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 

 

GLOT-A  
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SUPRA-1 

检查 临床分期 

可采用保喉手术（保留功能） 

（大多数 T1–2，N0；特定 

T3） 

参见原发部位 

和颈部治疗 (SUPRA-2)  

 
• 病史和体检 (H&P)a,b 包括完整的头颈部体检；临

床需要的镜检和纤维镜检查 
• 原发部位活检或颈部FNAc 
• 根据临床需要进行胸部 CT（平扫或增强）d 
• 原发灶及颈部薄层经喉斜切角的增强CT和或MRI 

d 
• 考虑行 FDG PET/CTd 
• 内镜下EUA 
• 根据临床指征进行： 

 麻醉前评估 
 接受保留功能手术的患者进行肺功能测试 
 对于特定的患者，考虑频闪喉镜 
 牙科评估 e 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 f 
 听力图 
 戒烟咨询 a 
 生育 / 生殖咨询 g 

根据指征进行多学科咨询 

 

需要（可采用）全喉切除  

(T3，N0) 

T4a,N0 

 

淋巴结阳性 

 
T4b,N0–3 
或 
淋巴结无法切除或 
不适合外科手术 

初诊时存在远处转移（M1）   

 

参见原发部位 

和颈部治疗 (SUPRA-3)  

参见原发部位 
和颈部治疗 (SUPRA-8)  

 

参见临床分期 
(SUPRA-4) 

 

 

 
 
 
参见极晚期头颈部肿瘤
的治疗(ADV-2)  

a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和定量（包年，pack years）。应建议所有
目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持戒烟状态。更多戒烟支持信息，请参见戒
烟  NCCN Guidelines 中的“患者 / 医疗人员戒烟资源”。 

b 抑郁症筛查参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
c 对于这种情况下的初诊判断，与基于触诊的FNA相比，对囊性颈部淋巴结进行影像引
导（US 或 CT）的穿刺活检，诊断率更高。 

d 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
e  参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 

 

 

 

 

 

f 参见营养原则： 营养管理和支持治疗 (NUTR-A) 。 
g 参见青少年与青年肿瘤 NCCN Giudelines中的“生育和生殖内分泌考量”。

参见极晚期头颈部肿
瘤 (ADV-1) 治疗 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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放疗i 
或 
考虑全身治疗/放疗i,k 

阳性淋巴结； 
其他不良特征 j 

随访 
（参见FOLL-A，
1/2） 

SUPRA-2 

 

临床分期 原发灶与颈部的治疗 病理分期 辅助治疗 随访 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
可采用保喉手术（保留
功能）手术 (多数T1–
2,N0; 特定T3 患者h) 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
内镜下切除 
+ 颈清扫术h 
或 
开放性部分声门上喉切
除术 + 颈清扫术 h 
或 
 
根治性放疗i 

淋巴结阴性 (T1-T2，
N0) 

 
1个阳性淋巴结，
无其他不良特征j 

 
 
 
 
阳性淋巴结；  
阳性切缘 

 
 

 
 
淋巴结包膜外侵犯 

 
 
 
 

 

  

 
 

考虑放疗i   
 
对于高度选择性患
者，可行再次切除 
或 
放疗i 
或 

考虑全身治疗/放疗i,k 
 
全身治疗/放疗i,k 

（1 类） 
或 
放疗i（2B 类， 
对于特定患者） 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

 

 

复发或疾病持续

（参见ADV-3）

 

h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋巴结分期pN2 pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 
k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)

阴性淋巴结 
(T3-T4a，N0) 

 
参见辅助性治疗 (SUPRA-3) 和 (SUPRA-8) 

参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部评估 
(FOLL-A，2/2) 
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 SUPRA-3 

 

临床分期 原发灶与颈部的治疗 辅助治疗 
 
 

同步全身治疗/放疗i,k,l 

或 
放疗i （如果患者不宜接受
放疗同步全身治疗） 

 
 参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部评估  

(FOLL-A，2/2)  

 
复发或疾病持续 
（参见 ADV-3） 

 
 
 
 
 

需要（可采用） 
全喉切除术
(T3，N0) 

或 
 

 
全喉切除术、甲状腺切除
术和同侧、中央区或双侧
颈清扫术 h 

 
 

或 

N0或1枚无不良特征的阳  
性淋巴结 j 

 
淋巴结包膜外侵犯
和/或阳性切缘 

 
 

 
 
其他风险特征 

考虑放疗h  
 

 
全身治疗/放疗i,k 

（1 类） 
 

 
放疗i 

或    
考虑全身治疗 
/放疗i,k 

 

 
 
 
 

 
随访（参见

FOLL-A 1/2） 
 

 
复发或疾病持续 

（参见ADV-3） 

诱导化疗 
k,m    

 
 
或 
 
临床试验 

原发部位和颈部的 CT   
MRI（增强） 

参见疗效评估 (SUPRA-7)  

 

h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋

巴结分期pN2 pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 
 

k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
l 当采用同步全身治疗/放疗时，首选药物是顺铂（1 类证据）。参见非鼻咽癌全身治疗   

原则(SYST-A)。 
m 参见关于诱导化疗的讨论。 

具有不良特征 j 
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SUPRA-4 

 

临床分期 
 
 
 

可采用喉保留（保留功能）手术  
（T1-2，N + 和特定的 T3，N1） 

 
 

需要（可采用）全喉切除术   
（多数 T3，N1-3） 

 
参见原发部位和颈部治疗 (SUPRA-5)  

 
 

参见原发部位和颈部治疗 (SUPRA-6)  

 
淋巴结阳性患者 

 
T4a，N1-N3 

 
 

T4b,N1–3 
或 
不可切除的淋巴结 
或 
不适合外科手术 

参见原发部位和颈部治疗 (SUPRA-8)  
 
 
 

 
参见极晚期头颈癌的治疗 (ADV-1)  
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考虑全身治疗/放疗i,k 

SUPRA-5 

 

临床分期 原发灶与颈部的治疗 辅助治疗 
 

同步全身治疗/放疗i,k,l 
或  
小体积肿瘤 (T1-2， 
N1)或不适合全身治疗
的患者采用根治性放疗i 

 
 
参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部评估   
(FOLL-A，2/2)  

 
 
复发或疾病持续 
（参见 ADV-3） 

 
或                                                          无不良特征 j                                                  考虑放疗 i     

 
可采用保喉 

（保留功能）手
术（T1-2，N+ 
和特定 
T3,N1h） 

 
部分声门上区喉切除
术及颈清扫术 h 

 
 
 

 
不良特征 j 

 
淋巴结包膜外侵犯
和/或阳性切缘 n 

 
 
全身治疗/放疗i,k（1 类） 

 
 
 
放疗 i    

 
 随访（参见
FOLL-A，1/ 2） 

其他风险特征 或  复发或疾病持续（参见 
ADV-3） 

或 
 

诱导化疗 k,m 
 
或 
 
临床试验 

 
 

原发灶和颈部的CT或MRI  
（增强）d 

  
 

参见疗效评估 (SUPRA-7)  

 

 

d 参见影像检查原则 (IMG-A) 。 
h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋巴结分

期pN2 pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 

k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
l 当采用同步全身治疗/放疗时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌全身

治疗原则 (SYST-A) 。 
m 参见关于诱导化疗的讨论。 
n 对于经高度选择的患者，如果有希望通过再次切除来避免潜在的后续化疗，则行

再次切除（如果阴性切缘可以在不进行全喉切除的情况下实现）。
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SUPRA-6 

临床分期 原发灶与颈部的治疗 辅助治疗 
 
 

同步全身治疗/放疗i,k,l   
 

或 

参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部评估  
(FOLL-A，2/2)  

 
无不良特征 j 放疗i      

复发或疾病持续
（参见 ADV-3） 

 
需要（可采用） 
全喉切除术  

（大多数 T3， 
N1-N3） 

全喉切除术，同
侧甲状腺切除术
及颈清扫术 h 

 
或 

 
 

 
 
 
不良特征 j 

 
淋巴结包膜 
外侵犯   
阳性切缘 

 
 
其他风险特征 

 
 

全身治疗/放疗i,k（1 类） 
 

 

放疗i    
或 
考虑全身治疗/放疗i,k 

 

 
 
诱导化疗 k,m   
 
或 
 
临床试验 

 
原发和颈部的 CT或MRI   
（增强）d 

 
参见疗效评估 (SUPRA-7) 

 
 

 

 
d 参见影像检查原则 (IMG-A) 。  
h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋巴结分期pN2 
pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 

 

k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
l 当采用同步全身治疗/放疗时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽
癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 

m 参见关于诱导化疗的讨论。

随访（参见

FOLL-A 1/2） 

 
复发或疾病持续

（参见ADV-3） 
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不可切除
的淋巴结 
 

或 
考虑全身治疗/放疗i,k 

SUPRA-7 

疗效评估 
 

原发部位：  
CR 

根治性放疗i 
（1 类） 

 
 
 

诱导化疗后的疗
效 

k,o 

 
 
原发部位：  
PR 

 
 
放疗i 

（1 类） 
或全身治疗/放疗i,k

（2B 类） 

参见全身治疗/放疗或放疗后颈部评估   
(FOLL-A，2/2)  

复发或疾病持
续（参见 
ADV-3） 

 
 
 

原发部位： 
< PR 

 
 
手术 h 

 
或 

无不良特征 j 
 

淋巴结包膜外 
侵犯 
或阳性切缘 

不良特征 j 

放疗i   
 
全身治疗/放疗i,k 

（1 类） 
 

 
放疗i  

 
 
随访 
（参见FOLL-A 1/2） 
 

其他高风险特征    

 
 

h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i  参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋巴结分期pN2 pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 
k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
o 在随机临床试验中，在 2~3个周期后进行疗效评估。 

参见 ADV-1 

 

复发 
或 
疾病持续（参见 ADV-
3） 
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放疗i  

或 

考虑全身治疗/放疗i,k 
 

随访 
（参见FOLL-A 1/2） 

 

临床分期 原发灶与颈部的治疗 辅助治疗 
 

     
                     

 
 
T4a，N0-N3 

 
符合指征的全喉切除术、甲状腺
切除术及同侧或双侧颈清扫术 h 

 

 

 

 其他高风险特征 j      
复发或疾病持续 
（参见ADV-3） 

 
 
 
 

T4a，N0-N3  
拒绝手术的患者 

考虑同步全身治疗/放疗i,k    
或 

 
临床试验 
 
或 
 

参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部评估   
(FOLL-A，2/2)  

复发或疾病持续 
（参见 ADV-3） 

诱导化疗 k,m  原发和颈部的 CT 或 MRI  
（增强）d 

参见疗效评估 (SUPRA-7)  

 

 

 
d 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
h 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (SUPRA-A) 。 
j 不良特征：淋巴结包膜外侵犯、阳性切缘、近切缘、原发灶分期pT3 pT4、淋巴结分期pN2 pN3、神经浸润、血管浸润、淋巴脉管浸润（参见讨论）。 
k 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
m 参见关于诱导化疗的讨论。 

 

淋巴结包膜外
侵犯和/或阳
性切缘 j   

全身治疗/放疗（1 类）i,k 

SUPRA-8 
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 SUPRA-A 
1/2 

 

 
根治性： 
单纯放疗 
• T1–3,N0–1: 66-70 Gy 常规放疗（2.0 Gy/ 分次）2 
• PTV 

放射治疗原则 1  

 

同步全身治疗/放疗：5,6 
• PTV 
 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 
 低到中等危和低危：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括原发部位和高危引流区淋巴结局部的
亚临床浸润） 
 分割：66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五，每天进

行，  6 到 7 周内完成 3 
 同步加量加速放疗： 

– 72 Gy/6 周（1.8 Gy/ 分次，大野；在最后的 12 个治疗日内，每天增加一
次 1.5 Gy的加量照射 
– 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；每周6分次加速治疗） 

 超分割治疗：79.2-81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 
 低到中危：可疑的亚临床侵犯部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

（1.6-1.8 Gy/ 分次）4

建议采用 IMRT或三维适形放疗。采用质子治疗是热门研究领域。当以光子为基础的治疗不能
满足正常组织的剂量限制时，可以考虑质子治疗。 
 
 
1 参见放疗技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2 对于特定 T1-2，N0 肿瘤，可采用加速分割。 
3 剂量 > 70 Gy时，一些临床医生认为应对分割剂量稍做调整（例如，至少在某些情况下，应采用 <2.0 Gy/ 分次）,以尽量降低毒性。根据临床实际情况，可增加 2-3 个

分次剂量。 
4 建议采用三维适形技术，44-50 Gy，序贯IMRT计划设计，或采用IMRT剂量雕刻，54-63 Gy（取决于单次剂量）。 
5 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
6 根据已发表的数据，同步全身治疗/放疗最常用的方法是采用2.0 Gy/分次的常规分割剂量，在7周内完成70 Gy的标准剂量，同步给予每3周一次的100mg/m2 顺铂单
药；根据放射分割方案给予2~3周期的化疗 (RTOG) (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of patients with oropharyngeal 
cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). 当使用卡铂和 5-FU 时，建议的化疗方案是标准分割剂量联合3 个周期的化疗 [Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. 
Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in locally advanced head and neck 
carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153]。其他分次剂量（如 1.8 Gy，常规放疗）、多药化疗、其他
顺铂给药方案，或其他分割方式联合化疗均有效，最佳方法尚未形成统一意见。一般来说，实施同步全身治疗/放疗会带来较高的毒性负担；调整分割治疗或多药化疗可能
会进一步增加毒性负担。对于任何全身治疗/放疗模式，应密切关注已报道的关于这些化疗药物、剂量和给药计划的报道。全身治疗/放疗应由经验丰富的团队开展，并
应包括充分的支持治疗。 
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放射治疗原则 1 
术后： 
放疗或同步全身治疗/放疗5,7-10 
• 手术切除和术后放疗的间隔时间尽可能 ≤ 6 周。 
• PTV 
 高危：阳性切缘等不良特征（参见 SUPRA-3 上的脚注 j）。 

 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行， 6 到 6.5 周内完成 
 中低危：疑似亚临床侵犯的部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 
 
 

建议采用 IMRT或三维适形放疗。采用质子治疗是热门研究领域。当以光子为基础的治疗不能
满足正常组织的剂量限制时，可以考虑质子治疗。 

 
 
 
 

 

 
1

 参见放疗技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
4 建议采用三维适形技术，44-50 Gy，序贯IMRT计划设计，或采用IMRT剂量雕刻，54-63 Gy（取决于单次剂量）。 
5 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
7 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head and neck 

cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 
8 Cooper JS, Pajak TF,  Forastiere AA, et  al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell carcinoma of  the 

head and neck.  N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 
9 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of concurrent postoperative 

radiation plus chemotherapy trials of the EORTC (#22931) andRTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
10 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of theRTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent radiation therapy and  

chemotherapy in high- risk squamous cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:1198-1205. 

 

 

SUPRA-A 
2/2 
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检查 病理 
 

• 鳞状细胞癌 
• 腺癌 
• 小唾液腺肿瘤 h 
• 嗅神经母细胞瘤 
• 未分化癌（鼻窦未分化

癌 [SNUC]、小细胞
或鼻窦神经内分泌癌
[SNEC]） 

 
初诊  
T1-T4 M0 疾病 

 
不完全切除后诊断 
（如息肉切除术） 

 
参见主要治疗  
(ETHM-2) 

 
参见主要治疗  
(ETHM-3) 

• 病史和体检 (H&P)a,b 包括完整的头
颈检查；临床需要的鼻内窥镜检查 

• 颅底和颈部增强CT或增强 MRIc 
• 根据临床指征进行： 

    
  
 

 胸部CT（平扫或增强）c 
 考虑行FDG PET/CTc 
 牙科评估 d 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 e 
 戒烟咨询 a 
 生育 / 生殖咨询 f 

根据指征进行多学科咨询 

活检 g   

肉瘤（参见 NCCN Guidelines 软组织肉瘤） 

 

淋巴瘤（参见 NCCN Guidelines B细胞淋巴瘤和T细胞淋巴瘤） 

 

 
a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和定量（包年，pack years）。应建议
所有目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持戒烟状态。更多戒烟支持信息，
请参见戒烟指南 NCCN Guidelines 中的“患者 / 医疗人员戒烟资源”。 

b 抑郁症筛查（参见 NCCN Guidelines 压力管理）。 
c 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
d 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
e 参见营养原则： 营养管理和支持治疗 (NUTR-A) 。 

f 参见青少年和年轻成人肿瘤 NCCN GUIDELINES中的生育和生殖内分泌考量。  
g 对于这种情况下的初诊判断，与基于触诊的FNA相比，对囊性颈部淋巴结进行影
像引导（US 或 CT）的穿刺活检，诊断率更高。 

h 另参见 唾液腺肿瘤 NCCN GUIDELINES（SALI-1） 
i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤，或SNEC组
织类型， 全身治疗应是整体治疗的一部分。考虑参加临床试验，并转诊到擅长这
类疾病的大型医疗中心。参见SYST-A。 

 

 

ETHM-1 

黏膜恶性黑色素瘤（参见 NCCN Guidelines 粘膜黑色素瘤 MM-1） 
 

初诊转移(M1) 
参见极晚期头颈癌的
治疗(ADV-2)  
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sarcoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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放疗l   
或 
观察 o  仅适用于 T1 （2B 类） 
或 
如果有不良因素，p考虑全身治疗/放
疗l,m（2B 类） 

 
 

临床表现 主要治疗 辅助治疗 随访 
 
 
   
 

 
 
初诊 T1、T2 

 
 
 
 
 
 

初诊 T3、T4ai   

切除  j,k（首选） 
 
或 

根治性放疗l    
 
 

 
 
切除  j,k（首选） 

或 
 
同步全身治疗/ 放疗l,m 

 
 
 
 
参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部
评估(FOLL-A，2/2)  
 

放疗l    
或 
如果有不良因素，p考虑全身治疗/放疗l,m 
（2B 类） 

 
参见全身治疗/放疗后或放疗后颈部
评估(FOLL-A，2/2)  

 
 
 

随访（参见 
       FOLL-A 1/2） 
 

 
复发性或疾
病持续（见
ADV-3）

或 

全身治疗 n （2B 类） 

 考虑全身治疗/放疗l,m  
CR 或 

放疗l（2B 类） 

 
初诊 T4b  
或患者拒绝手术 

 
 
参见 ADV-1 

 
<CR 切除 k  

如果有不良因素p，考虑全身治疗/放疗l,m 
或 
放疗l（2B 类） 

 

i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤，或
SNEC组织类型， 全身治疗应是整体治疗的一部分。考虑参加临床试验，并转
诊到擅长这类疾病的大型医疗中心。参见SYST-A。 

j N+ 颈部病变在筛窦肿瘤中并不常见，一旦出现，需要进行颈清扫术和基于风险评
估的恰当的辅助治疗。 

k 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
l 参见放射治疗原则 (ETHM-A) 。小唾液腺肿瘤，参见 SALI-A。 
m 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 

 
n 初诊的 T3、T4a 期筛窦肿瘤的主要全身治疗方案，包括依托泊苷/ 顺铂
（2B 类证据）或多西他赛 / 顺铂 / 氟尿嘧啶（2B 类证据）。 

o 病理特征：阴性切缘，较好的组织学类型（包括低级别），不沿筛板或眶内侧
壁分布， 无神经侵犯或淋巴管血管侵犯。 

p 不良特征包括阳性切缘，近切缘（肿瘤邻近筛板和/或眼眶内侧壁），不
良的组织学类型（高级别、腺样囊性癌），颅内和/或眶内侵犯，肿瘤位于筛
板，眶内壁，神经侵犯和淋巴管血管侵犯。（参见讨论）

 

 ETHM-2 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx


  

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022 
筛窦肿瘤 

NCCN Guidelines 索引 
目录
讨论 

注:除特殊标注外，所有推荐均为 2A 类。 
临床试验: NCCN 认为任何肿瘤患者的最佳治疗是参与适合的临床试验，因此特别鼓励参加临床试验。 

版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

 

 

 

在不完全切除（如息肉切除）后诊
断，体检、影像学检查或内窥镜检
查未检查到残留疾病 
 

如果存在不良因素p考虑全
身治疗/放疗l,m（2B 类） 
 

 
 

临床表现 主要治疗 i 辅助治疗 i 随访 

 
放疗i,l  

 
手术 j,k（首选），如果可行 
或 

或   

不完全切除（如息肉切除）   
后诊断，存在大体残留 

放疗l,q    
或 
同步全身治疗/放疗
l,m 

  随访 
（参见FOLL-A 1 / 2） 
 

 
复发或 

 
 

 
放疗l    

疾病持续 
（参见 ADV-3） 

或 
手术 j,k（如果可行） 

放疗l 
或 
观察 o仅适用于 T1（2B 类） 
或 
如果存在不良因素p， 
考虑全身治疗/放疗l,m（2B 类） 
 
 
 
 
 

 

 

i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤，
或SNEC组织类型， 全身治疗应是整体治疗的一部分。考虑参加临床试
验，并转诊到擅长这类疾病的大型医疗中心。参见SYST-A。 

j N+ 颈部病变在筛窦肿瘤中并不常见，一旦出现，需要进行颈清扫术和基
于风险评估的恰当的辅助治疗。 

k 参见外科治疗原则 (SURG-A) 。 
l 参见放射治疗原则 (ETHM-A) 。小唾液腺肿瘤，参见 SALI-A。 
m 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。

 
o 病理特征：阴性切缘，较好的组织学类型（包括低级别），不沿筛板或眶内侧壁分布， 
无神经侵犯或淋巴管血管侵犯。 

p 不良特征包括阳性切缘，近切缘（肿瘤邻近筛板和/或眼眶内侧壁），不良的组织学
类型（高级别、腺样囊性癌），颅内和/或眶内侵犯，肿瘤位于筛板，眶内壁，神经侵犯和
淋巴管血管侵犯。（参见讨论）。 

q 放疗是治疗鳞状细胞癌微小残留的一种选择。 

 

 

ETHM-3 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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根治性： 
单纯放疗 
• PTV 

放射治疗原则 1 

 
术后： 
放疗或同步全身治疗/放疗6 
• 手术切除和术后放疗的间隔时间尽可能 ≤ 6 周 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括原发部位和高危引流区淋巴结局
部的亚临床浸润） 

 分割： 
– 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70-70.2 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次）；周

一到周五，每天进行， 6 到 7 周内完成 2,3 
– 同步加量加速放疗： 

▪ 72 Gy/6 周（2 Gy每天1次，然后 1.8 Gy/ 分次，大野；在最后 
12 个治疗日内，每天增加一次 1.5 Gy的加量照射） 

▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；每周6 分次加速治疗） 
– 超分割治疗：81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 

 中低危：可疑的亚临床侵犯部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4,5 

同步全身治疗/放疗：6 
• PTV 

 高危：通常 70-70.2 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次）；周一到周五，每天进
行， 7 ~8周内完成 2 

 中低危：44-50Gy（2.0 Gy/分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8Gy/ 分
次）4,5 

• PTV 
 高危：阳性切缘等不良特征 7 
 60-66 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次），周一到周五，每天进行， 6 到 6.5

周内完成2 

  
 中低危：可疑的亚临床侵犯部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4,5 

 
 
 
 
 

对于上颌窦或副鼻窦 / 筛窦肿瘤，建议采用 IMRT或质子治疗，以尽可能
减少重要器官的受照剂量。 

 

 
1参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2鼻旁窦区域的放疗，应注意避开关键的神经结构；因此，可考虑1.8 
Gy/ 分次的分割剂量。 

 

3 剂量 > 70 Gy时，一些临床医生认为应对分割剂量稍做调整（例如，至少在某些情况下，  
应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临床实际情况，可增加 2-3 个分
次剂量。 

4建议采用三维适形技术，44-50 Gy，序贯IMRT计划设计，或采用IMRT剂量雕
刻，54-63 Gy（取决于单次剂量）。 

5 各机构对可疑亚临床侵犯部位的治疗并不一致。(Le QT, Fu KK, 
Kaplan MJ, et al. Lymph node metastasis in maxillary sinus 
carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol  Phys2000;46:541-549.)  

6 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
7 不良特征包括阳性切缘，近切缘（肿瘤邻近筛板和/或眼眶内侧
壁），不良的组织学类型（高级别、腺样囊性癌），颅内和/或眶内
侵犯，肿瘤位于筛板，眶内壁，神经侵犯和淋巴管血管侵犯。（参
见讨论）。 

ETHM-A 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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• 鳞状细胞癌 
• 腺癌 
• 小唾液腺肿瘤h 
• 神经母细胞瘤 
• 未分化癌（SNUC、小细胞或 

SNEC）i 

活检 g 

MAXI-1 

 

检查 病理 
 

 
 

 

 
T1–2,N0  
所有病理类型 
 
T3-4a,N0; 
T1-4a，N+ 
所有病理类型 

 
参见主要治疗 (MAXI-2)  

 
 
参见主要治疗 (MAXI-3) 

 
• 病史和体检 (H&P)a,b 包括完整的头

颈检查；临床需要的鼻内窥镜检查 
• 完整的头颈增强 CT 和 / 或增强 MRIc 

 
 
 

黏膜黑色素瘤 
（参见 NCCN Guidelines 粘膜
黑色素瘤 MM-1） 

 
T4b,N0–3                     参见极晚期头颈癌 (ADV-

1)治疗 
      

初诊远处转移               参见极晚期头颈癌 (ADV-2)
治疗 
 

• 根据临床指征进行： 
 胸部 CT（有或无增强）c 
 可考虑 FDG PET/CTc 
 口腔科 / 口腔修复评估 d 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 e 
 戒烟咨询 a 
 生育 / 生殖咨询 f 

根据指征进行多学科讨论 

 
 

 
肉瘤 
（参见 NCCN Guidelines 软组织肉瘤） 

 
淋巴瘤 
（参见 NCCN Guidelines B细胞淋巴瘤和T细胞淋巴瘤） 

 
 

 

 

a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟史的记录和数量（每年吸烟包数）。应建议所有吸烟者戒
烟，并建议已戒烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，请参见戒烟 NCCN Guidelines 
中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

b 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
c 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
d 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
e 参见营养原则：管理和支持性护理 (NUTR-A) 。 
f 参见青少年和年轻成人肿瘤(AYA) NCCN Guidelines中的生育和生殖内分泌。

g 活检： 
• 首选是经鼻活检。 
• 可以接受穿刺活检。 
避免尖牙窝穿刺或 Caldwell-Luc 手术。 

h 另见 唾液腺肿瘤(SALI-1) NCCN Guidelines。 
i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤或 
SNEC，全身治疗应是整体治疗的一部分。可考虑临床试验，以及转诊
至专科医院。参见SYST-A。 

 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sarcoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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阳性切缘  

 
随访    
（参见FOLL-
A1/2） 

 
MAXI-2 

 

 
 

分期 主要治疗 i 辅助治疗 i 随访 

 

切缘阴性 

 

T1–2,N0 

所有病理类

型， 腺样囊

性除外 

 

 

切除术 j 

 

 

神经、血管、

淋巴管侵犯 

 

 

 

 

考虑 RTk 

或 

考虑全身治疗 /RTk,l（2B 类） 

 

切缘阴性 

 

再次切除，如

果可行 

阳性切缘 

 

 

 

 

 

考虑 RTi   

 

RTk 

或  

考虑全身治疗 / 

RTk,l（2B 类） 

 

 

 

  

 

 

 

复发性或

持续性疾

病（参见

ADV-3） 

 

 

T1–2,N0  

腺样囊性 

 

切除术 j     

RTk,m（首选） 

或 

无神经侵犯的阴性切

缘，可考虑观察 

 

 

 
 

 

i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤或 SNEC ，全身治疗应是整体治疗的一部分。可考虑临床试验，以及转诊至专科医院。参见SYST-A。 
j 参见手术原则 (SURG-A) 。 
k 参见放射治疗原则 (MAXI-A) 。 
l 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
m 腺样囊性肿瘤和小唾液腺肿瘤，参见SALI-A。 

 

   

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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随访  

（参见FOLL-A 1/2） 
 

原发灶及颈部RT k,m 
（对颈部鳞状细胞癌和未分化癌 2B 类） 

无不良特征 n 

 

随访  
（参见FOLL-A 1/2） 
 

切除术 
+ 颈清扫术 j 

复发性或持续
性疾病（参见
ADV-3） 
 

T4b,N0-3 

 

 
MAXI-3 

 

 
 

分期 主要治疗 i 辅助治疗 i 随访 

RTk 

不良特征 n   或 

全身治疗/原发灶及颈部   

RTk,l   （2B 类） 

  

T3-T4a, N0 完整切除 j    

 

 

 

 

 

T1-T4a, N+ 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

不良特征 n   

 

 

 

 

无不良特征 n   

 

 
RTk,m 

或 

全身治疗/原发灶及颈部RTk,l 

（2B 类） 

 

 

原发灶及颈部RT k,m  

 

 

 

 

 

 

 

复发性或持续性

疾病（参见

ADV-3） 

 

 参见极晚期头颈癌 

(ADV-1) 治疗 

 

 

 
i 对于具有神经内分泌特征的 SNUC、小细胞、高级别嗅神经母细胞瘤或 
SNEC，全身治疗应是整体治疗的一部分。可考虑临床试验，以及转诊至
专科医院。参见SYST-A。 

j 参见手术原则 (SURG-A) 。 

k 参见放射治疗原则 (MAXI-A) 。 
l 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
m 腺样囊性肿瘤和小唾液腺肿瘤，参见SALI-A。 
n 不良特征包括阳性切缘、近切缘、或淋巴结包膜外侵（参见讨论）。 

 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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MAXI-A 

 

 
 

 
根治性： 
单纯放疗 
• PTV 

放射治疗原则 1 
术后： 
RT 或同步全身治疗 /RT6 
• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周 

 高危区：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括原发部位的亚临床病灶和高危
的淋巴引流区） 

 分割剂量： 
– 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70-70.2 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次），周

一到周五每天进行， 6 到 7 周 2,3 
– 同期加量加速分割放疗： 

▪ 72 Gy/6 周（2 Gy/ 天，然后 1.8 Gy/ 分次，大野照射；每天增
加 1.5 Gy 在最后12次放疗） 

▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；6 分次 / 周） 
– 超分割放疗：81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 

 低到中危区：可疑亚临床扩散部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4,5 

同步全身治疗 /RT：6 
• PTV 

 高危区：通常 70-70.2 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进
行， 持续 7 周 2 

 低到中危区：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 
分次）4,5 

• PTV 
 高危区：不良预后因素如阳性切缘（参见MAXI-3 上的脚注 n） 
 60-66 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次），周一到周五每天进行， 6 到 6.5周 2 

 
 低至中危区：可疑亚临床扩散的部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4,5

对于上颌窦或副鼻窦 / 筛窦肿瘤，建议采用 IMRT 或质子治疗，以尽可能减少对关键部位的剂量。 
 
 
 

1 参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2 在副鼻窦区，应注意保护关键的神经结构；因此，可考虑 1.8 Gy/ 分次。 
3 如果剂量>70 Gy，部分临床医生建议对分割剂量稍作调整（例如，在某些
治疗中，应采用<2.0 Gy/ 分次）以尽量降低毒性。根据临床情况，可增加 
2-3 个剂量。 

4 建议序贯 IMRT (44–50 Gy)，或用IMRT 勾画技术给予剂量54–63 Gy（取决于每次的分割
剂量）。 

5 各机构对可疑亚临床扩散部位的治疗并不一致。(Le QT, Fu KK, Kaplan MJ, et al. 
Lymphnode metastasis in maxillary sinus carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys 
2000;46:541-549; and Jeremic B, Nguyen-Tan PF, Bamberg M. Elective neck 
irradiation in locally advanced squamous cell carcinoma of the maxillary sinus: a 
review. J Cancer Res Clin Oncol 2002;128:235-238.) 

6 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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同步全身治疗 /RTa,b, c 

或 
诱导全身治疗a后RTb

或全身治疗 /RTa,b 

PS 3 

 

ADV-1 

 
 

诊断 头颈癌治疗 
 

首选临床试验 
  

 
新诊断 
(M0) 
T4b,N0-3 

PS 0-1  
  

  
 
参见全身治疗 /RT  

或 
不可切除的颈部淋巴结
或 
不适合手术治疗 

 
 

 
 
 
 
新诊断
疾病 

 
 
 

 
 

 
初诊 M1 

 

 
 

 
PS 2 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
RTb 
或 
同步全身治疗 /RTa 

 
 
姑息性 RTb   
或 

单药全身治疗 a 
或 
最佳支持治疗 

后或 RT 颈部评估  
(FOLL-A，2/2)  

 

 
复发性或持续
性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

 
a 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
b 参见放射治疗原则 (ADV-A) 。 
c 当采用同步全身治疗 /RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 

PS = 体能状态 
(Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG]) 

 

请参见ADV-2 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx


NCCN Guidelines 索引 
目录 
讨论 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022 
极晚期头颈癌 

注:除特殊标注外，所有推荐均为 2A 类。 
临床试验: NCCN 认为任何肿瘤患者的最佳治疗是参与适合的临床试验，因此特别鼓励参加临床试验。 

版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

 

 

 

全身治疗，a 首选临
床试验 
或 
姑息性放疗 
或 
最佳支持治疗 

ADV-2 

 
 

诊断 头颈癌治疗 持续性疾病或进展 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
初诊远处转移
(M1) 疾病 

首选临床试验  
 
 
 

 
 
 
考虑基于原发灶
部位的局部区域
治疗 
（参见目录） 

 
 
 

 
 
 
远处转移 

 
 

 
 
 
 
PS 0-1 

 
 
 
 
 
 
PS 2 
 
 
 
 
 

PS 3 

联合用药全身治疗 a 
或 
单药全身治疗 a 
或 
对于局限转移的特定患者进行手术 d 
或 RTb 或全身治疗 /RTa,b 
或 
最佳支持治疗 
 
单药全身治疗 a 
或 
最佳支持治疗 
± 
姑息放疗
或 
姑息性手术 
 
最佳支持治疗 
± 
姑息放疗
或 
姑息性手术 

 
 

 

 

 

 

 
a 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
b 参见放射治疗原则 (ADV-A) 。 
d 参见手术治疗原则 (SURG-A) 。 

最佳支持治疗 
或 
可选择的单药全身
治疗a 

或 
姑息性放疗 
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局部区域 
复发或持续性
疾病（之前没
有接受过放
疗） 
 
 

可切除 

 

 

无法切除 

持续性疾病的治疗，如所示 
 

同步全身治疗 /RTa,b,c 

或 
联合全身治疗a（2B类） 
然后进行 RTb 或全身治疗 /RTa,b,h 

ADV-3 

 
 

 

诊断 头颈癌治疗 
 

手术 d 

 
无不良特征g   

 
随访（参见FOLL-
A,1/2） 

结外扩散和 / 或阳   
性切缘 

全身治疗 /RTa,b（1 类） 

  不良特征g 
或 

 
其他风险  
特征 

RTb 
或 
考虑全身 
治疗 /RTa,b 

  

  

 
 
复发性 
或持续性疾病e 

 
 
 

局部区域 
复发或第二原发
或持续性疾病 
（之前接受过放
疗） 

 
 
 
可切除 

 
 
 
 
无法切除 

参见极晚期头颈癌 (ADV-1) 治疗 
 

 
手术 d ± 术后再放疗 b,i 或全身治疗 /RT，a,b 临床试验为首选 

 
再辐射 b ± 全身治疗，j 临床试验为首选
或 
全身治疗 j（参见ADV-4）  
或 
最佳支持治疗 

 
远端转移 f 请参见 (ADV-4) 

 
a 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
b 参见放射治疗原则 (ADV-A) 。 
c 当采用同步全身治疗/RT 时，首选药物是顺铂（1 类）。参见非鼻咽癌全身治疗原则 
(SYST-A)。 
d 参见手术原则 (SURG-A) 。 
e 考虑下一代测序（NGS）基因组分析用于生物标志物的识别。 
f 考虑姑息性 RT，如临床需要（如骨转移）（参见 RAD-A）。 
 

 

 

g 不良特征：结外扩散、阳性切缘、近切缘、pT3 或 pT4 原发、pN2  
或 pN3 淋巴结疾病、嗜神经侵袭、血管侵袭、淋巴侵袭（参见讨
论）。 

h 可考虑将联合全身治疗后 RT 或全身治疗 /RT 用于细胞减灭术或对   症  
治疗，然后按指示进行局部治疗。 

i 再辐射治疗应局限于高选择性的患者群体 (Janot F, et al. J Clin Oncol 
2008;26:5518-5523). 

j   参见参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)或参见鼻咽癌的全身治疗
(NASO-B)。 

观察 
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全身治疗，j临床试验
为首选 
或 
姑息放疗 
或 
最佳支持治疗 
 

最佳支持治疗 
或 
替代单药全身治疗j 
或 
姑息放疗 

 
 

诊断 治疗 持续性疾病或进展 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
复发性或持
续性疾病， 
有远处转移
转移瘤 

首选临床试验 
 
 
 

 
如果局部区域失败， 
根据疾病程度和症状考虑局部 
区域治疗（参见 ADV-3） 

 
 
 

 
 
仅限远处转移 f   

 
PS 0-1 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
PS 2 

 
 
 
 
 
 

 
PS 3 

联合全身治疗 j 
或 
单药全身治疗 j 
或 
对于有有限转移的特定患者进行手术 d 
或 RTb 或同步全身治疗 /RTb，j 
或 
最佳支持治疗 
 
单药全身治疗 j  
或 
最佳支持治疗 
± 
姑息放疗 
或 
姑息性手术 

 
最佳支持治疗 
± 
姑息放疗 
或 
姑息性手术 

 
 

 

 

 

 

b 参见放射治疗原则 (ADV-A) 。 
d 参见手术原则 (SURG-A) 。 
f考虑姑息性 RT，如临床需要（如骨转移）（参见 RAD-A）。 
j 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 或鼻咽癌全身治疗 (NASO-B) 。 

ADV-4 
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 ADV-A 
1/2 

 
 

放射治疗原则 1,2 
同步全身治疗 /RT3（对于可化疗的患者）： 
• PTV 
 高危区：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 
 低到中危区：可疑亚临床病灶的扩散部位 

◊ 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 
全身治疗 /RT3 

根据已公布的数据，同步全身治疗/RT 最常用的分割方式是2.0 Gy/分次的常规分割剂量，70 Gy的辐射剂量在 7 周内完成，同时每 3 周给予 100mg 
/m2 的顺铂单药化疗；根据“放射分割方案 (RTOG 0129)，用 2-3 个周期化疗。(Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus 
and survival of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). 当使用卡铂和 5-FU 时，则建议的方案是标准分割剂量
加 3 个周期的化疗 [Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or 
without concomitant chemotherapy in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-label phase 3 
randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-53]。其他分割剂量（如 1.8Gy，常规分割）、多药联合化疗、其他顺铂给药方案或化疗后调整分割
方式均有效可行，目前未就最佳治疗方案达成一致。5 数据表明，与常规分割相比，加速分割并没有提高疗效。6,7 一般来说，进行同步全身治疗 /RT 会
带来更高的毒性反应；调整分割方式或多药化疗可能会进一步增加毒性反应。对于任何全身治疗 /RT 方案，应密切关注已公布的化疗药物剂量和给药方
案。应由经验丰富的团队进行全身治疗 /RT，并应给予充分的护理支持。 
 

 

 

 

 

 
1 参见放射技术原则 (RAD-A) 和 讨论。 
2 一般来说，现有文献中对于头颈癌患者的再次放疗方案是不统一且有高度选择性，
并多在具备管理急性和长期毒性的高水平中心进行治疗。当治疗目标为根治性且无
法进行手术患者，对于符合以下条件的患者可选择再次放疗：在初次放疗后 ≥ 6 个
月时出现局部区域复发或第二原发，可接受至少 60 Gy 的放疗剂量，且能耐受同步
化疗。根据患者与初次放疗的时间间隔、要包含的肿瘤体积和患者的预期寿命，查看
既往计划的剂量体积直方图，仔细评估危及器官的治疗风险，并。对于再次放疗剂
量，参见放射技术原则 (RAD-A) 。当光子治疗不能实施正常组织限制时，可考虑
质子治疗。(Takiar V, Garden AS,Ma D, et al. Reirradiation of head and neck 
cancers with intensity modulated radiation therapy: Outcomes and analyses. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2016;95:1117-1131.) 

3 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 

4 在 3D 适形放疗中建议采用 44-50 Gy，序贯 IMRT计划，或用 IMRT 勾画技
术给予 54-63 Gy（取决于每次的分割剂量）。 

5 RTOG 0522: a randomized phase III trial of concurrent accelerated 
radiation and cisplatin versus concurrent accelerated radiation, cisplatin, 
and cetuximab [followed by surgery for selected patients] for stage III and 
IV head and neck carcinomas. Clin Adv Hematol Oncol 2007;5:79-81。 

6 Ang K, Zhang Q, Wheeler RH, et al. A phase III trial (RTOG 0129) 
of two radiation-cisplatin regimens for head and neck carcinomas 
(HNC): Impact of radiation and cisplatin intensity on outcome 
[abstract].J Clin Oncol 2010;28(suppl 15):Abstract 5507. 

7 Bourhis J, Sire C, Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus 
acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy 
in locally advanced head and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open-
label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153. 
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根治性： 
单独放疗 

• PTV 

放射治疗原则 1,2 

 
术后： 
RT 或同步全身治疗 /RT 3,9-11 

• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周。 

 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（包括可能的原发部位局部亚临床浸润
和高危区的淋巴结） 
 分割： 
– 70-72 Gy（2.0 Gy/ 分次），周一到周五每天进行，持续 7 到7.5周8 
– 同时追加加速 RT： 

▪ 72 Gy/6 周（1.8 Gy/ 分次，大照射野；在最后12 个治疗日内，
增加1.5 Gy 作为外加每日辐射） 

▪ 66-70 Gy（2.0 Gy/ 分次；6 分次 / 周加速） 
– 超分割治疗：81.6 Gy/7 周（1.2 Gy/ 分次，每日两次） 
– 改良分割：总剂量 > 70Gy，且治疗疗程 < 7 周 

 低至中度风险：疑似亚临床扩散的部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

 
建议采用 IMRT 或 3D 适形 RT。 

• PTV 
 高危：阳性切缘等不良特征（参见 ADV-3 上的脚注 f） 
 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 6.5 周 
 低至中度风险：疑似亚临床扩散的部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4

 
1 参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2 一般来说，现有文献中描述的头颈癌症患者群体中的再辐射人群代表的是多样化但有
高度选择性的患者群体，这些患者在有高水平专业知识的中心接受了治疗，并且这些
中心具备管理急性和长期毒性的系统。对于符合以下条件的患者：在初次放射治疗后 
≥ 6 个月时出现局部区域衰竭或第二原发，可接受至少 60 Gy 的额外放射治疗，且
耐受同步化疗，当治疗的目标是治愈，且无法选择手术时，可考虑再辐射策略。应查
看剂量体积直方图，仔细分析有毒性风险的器官，并应根据原始放射治疗后的时间间
隔、要包括的预期剂量和患者的寿命考虑可接受的剂量。关于再放射剂量，参见放射技
术原则 (RAD-A) 。当光子治疗不能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。
(Takiar V, Garden AS,Ma D, et al. Reirradiation of head and neck cancers with 
intensity modulated radiation therapy: Outcomes and analyses. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys 2016;95:1117-1131.) 

3 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
4 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘
画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 

 
8 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例如，至
少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临床
情况，可增加 2-3 个剂量。 

9 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation 
with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head 
and neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 

10 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent 
radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-cell 
carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 2004;350:1937-
1944. 

11 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally 
advanced head and neck cancers: A comparative analysis of 
concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials of the 
EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 2005;27:843-850. 
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检查 

FNA

c 

• 增强 CT，或增强 MRI（从颅底到胸廓入
口）e 

• FDG PET/CT，如所示（EUA 之前）e 
• 胸部增强 CT（如果未做 PET/CT）e 
• 鳞状细胞或未分化组织的 HPV、EBV 检测 

f 
• 甲状腺球蛋白、降钙素、PAX8 和 / 或 

TTF染色，用于腺癌和间变性 / 未分化肿瘤 
• 根据临床指征进行： 
 牙科评估 g 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 h 
 戒烟咨询 a 
 生育 / 生殖咨询 i 

OCC-1 

 

•   H&Pa,b 

•   完整的头颈检
查，注意皮肤；口
咽触诊；如临床所
示，进行视镜及纤
维检查，以检查鼻
咽、口咽、下咽及
喉部 

 

颈部
肿块 

表现 病理 

鳞状细胞癌、腺癌
和间变性 / 未分化
上皮肿瘤 d 

淋巴瘤 

甲状腺 

黑色素瘤 

作为口咽癌
治疗（参见
ORPH-1） 

T0且 EBV 
+或EBER+ 

找到原发部
位 

未找到原发
部位j 

T0且p16 
(HPV)-阳
性 

作为鼻咽癌
治疗（参见
NASO-1） 
 
恰当治疗 
（参见 NCCN  
Guidelines 索引） 

参见检查和治
疗 (OCC-2)  
 

参见非霍奇金淋巴瘤 NCCN Guidelines 

参见甲状腺癌 NCCN Guidelines  

根据 NCCN Guidelines 黑色素瘤：皮肤进行检查和治疗 
• 皮肤检查，注意退行性病变 

 

参见粘膜黑色素瘤 (MM-1) 的检查 
参见粘膜黑色素瘤 (MM-
4)的主要治疗 
 

a 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟包数）。建议所有
目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，
请参见 戒烟 NCCN Guidelines 中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

b 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
c 对于不确定或非诊断性组织学，可能有必要重复 FNA、核心或开放活检。根据

临床需要，患者应在开放活检时为颈清扫术做好准备。 
d 用适当的免疫组化染色测定 

e 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
f 目前正在研究 HPV 或 EBV 阳性状态是否有助于确定辐射野（ 参见放射治
疗原则(OCC-A) 和讨论）。 

g 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
h 参见营养原则：管理和支持性护理 (NUTR-A) 。 
i 参见青少年与青年肿瘤 NCCN Guidelines 中的生育和生殖内分泌考虑。 
j 着重考虑转诊到大容量、多学科癌症中心。 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
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颈部淋巴结腺癌， 
甲状腺球蛋白阴 
性，降钙素阴性 

未找到原
发部位 

IV、V 区 

低分化或非角化性鳞状细胞 
或 
非特指型 (NOS) 
或 
颈部淋巴结间变（非甲状腺）  
或 
颈部淋巴结鳞状细胞癌 m 

 

锁骨下原发的评估 

颈清扫术n（如果需
要）± 辅助性治疗
（如果需要）（参
见OCC-4） 
 
 

随访 
（参见
FOLL-
A，1/2） 
 

k 对于这种情况下的初次诊断来说，相较于只进行触诊 FNA，对囊性颈部淋巴结进行影像导引（US 或 CT）穿刺活检的诊断率更高。 
l  参见影像学原则 (IMG-A)。 
m 如果还未做，建议进行 HPV 和 EBV 检测。 
n 参见手术原则 (SURG-A)。 
o 参见放射治疗原则 (OCC-A) 

OCC-2 

 
 
病理结果 检查 根治性治疗 

 
 

• EUA 
• 触诊和检查 

找到原发   
部位 

恰当治疗 
（NCCN Guidelines索引） 

淋巴结区 
I，II，III
上部 V 
区 
 

• 对有临床问题的区 
域进行活检 k 和扁
桃体切除术 ± 舌侧
扁桃体切除术 

• 直接喉镜和鼻咽检
查 

 
I–III 
区 

颈清扫术 
腮腺切除术， 
+如果需要n 

对颈部± 
腮腺床进
行RTo 
 

参见全身治疗 /RT   
后或 RT 颈部评估   
(FOLL-A，2/2) 

  
  

 
  

 
 

 

  

 
 
 
IV 区淋巴
结及下部 
V 区淋巴
结 

 

 
 

• EUA 包括直接喉镜
检查、食管镜检查、
支气管镜检查 

• 造影增强胸部/腹
部 /骨盆 CT（或 
FDG  PET/CT， 如 
果之前未进行过）l 
 

 
 

      
 
 

 
 

 
 

    

   

参见根治性治疗 (OCC-3)  

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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n 参见手术原则 (SURG-A)。 
o 参见放射治疗原则 (OCC-A)。 
p 鼻咽癌 (NASO-2) 和 p16 阳性的口咽癌（ORPHPV-3 和 ORPHPV-4）的治疗可引导 EBV 阳性和 p16 阳性隐匿原发肿瘤的治疗。 
q 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 
r 关于诱导化疗的讨论。 

OCC-3 

 

组织学 根治性治疗 p 

 

 

颈清扫术 n   

N1 或 

RTo（2B 类） 

参见 OCC-4 

 

全身治疗 /RT 后或 RT  

颈部评估 (FOLL-A，2/2)  

 

 

复发性或持续性疾病 

（参见 ADV-3） 

 

低分化或非角化性

鳞状细胞或 NOS 

或间变（非甲状

腺）或鳞状细胞癌 

 

 

 

 

 

 

 

 

N2-3 

 

 

 

颈清扫术 n    

或 

同步全身治疗 /RTo,q（2B 类） 

或 

诱导化疗 q,r（3 类），随后进行全身治疗 /  

RTo,q 或 RTo 

 

 

 

请参见 OCC-4 

 

 

 

参见全身治疗 /RT 后或 RT  

颈部评估 (FOLL-A，2/2)  

 

 

 

 

 

 

 

复发性或持续性疾病 

（参见ADV-3） 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx


NCCN Guidelines 索引 
目录 
讨论 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022 
隐匿原发 

注:除特殊标注外，所有推荐均为 2A 类。 
临床试验: NCCN 认为任何肿瘤患者的最佳治疗是参与适合的临床试验，因此特别鼓励参加临床试验。 

版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

 

 

 

f 目前正在研究 HPV 或 EBV 阳性状态是否有助于确定辐射野 [ 参见放射治疗原则 (OCC-A) 和讨论 ]。 
p 鼻咽癌 (NASO-2) 和 p16 阳性的口咽癌（ORPHPV-3 和 ORPHPV-4）的治疗可引导 EBV 阳性和 p16 阳性隐匿原发肿瘤的治疗。 
q 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A)。 

OCC-
4 

  

 
 

 
 

 

治疗 

颈清扫术后 

无结外扩散的 N1 

无结外扩散的 
N2、N3 

结外扩散 

RT（靶体积由肿瘤大小、淋巴结位置、HPV 和 EBV 
状态决定）f,p 
或 
观察 

RT（靶体积由肿瘤大小、淋巴结位置、HPV 和 EBV 
状态决定）f,p 
或 
考虑全身治疗/RT f,q（2B 类） 

全身治疗 /RTf,q（1 类）  
或 
RT（靶体积由肿瘤大小、淋巴结位置、HPV 和 EBV 
状态决定）f,p 

复发性 
或 
持续性疾病 

（参见ADV-3） 
 

随访 
（参见FOLL-
A,1/2） 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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根治性 
单独放疗 
• PTV 
 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 

◊ 高危：累及的淋巴结（包括可能的局部亚临床浸润和高危水平的淋巴结） 
◊ 分割： 

― 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天
进行， 持续 6 到 7 周 3 

― 粘膜剂量：50-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）至推定的粘膜部位，取决于范
围大小。考虑在极其可疑的区域使用 60-66 Gy 的高剂量 

 低到中等风险：疑似亚临床扩散部位 
◊ 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

同步全身治疗 /RT：5,6 

• PTV 

 高危：一般为 70 Gy（2.0 Gy/ 分次） 

 粘膜剂量：50-60 Gy（2.0 Gy/ 分次）至推定的粘膜原发部

位，取决于范围大小以及化疗的使用。考虑在极其可疑的区域使

用 60-66 Gy 的高剂量 

 低到中等风险：44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy

（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

 

 

放射治疗原则 1,2 

OCC-A 
1/2 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

当以咽部轴为靶向时，建议使用 IMRT 或 3D 适形 RT，以尽量减少对关键结构的剂量。质子治疗的使用是一个热门研究领域。当以光子为基础
的治疗不能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。 
 

1 鳞状细胞癌、腺癌和低分化癌。 
2 参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
3 如果剂量 > 70 Gy，有些临床医生会认为应稍微调整分割剂量（例如，至少在某些治疗中，应采用 <2.0 Gy/ 分次），以尽量降低毒性。根据临床情况，可增加 2-3 个剂量。 
4 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
5 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
6 根据已公布的数据，同步全身治疗 /RT 最常用的方法是以 2.0 Gy/ 分次的常规分割剂量辐射，通常7周时间完成 70 Gy 的辐射剂量，同时每 3 周给予 100mg/m2 的

顺铂单一药剂；根据“放射分割方案  (RTOG 0129)，进行 2-3 个化疗周期。 (Ang KK, Harris J, Wheeler R, et al. Human papillomavirus and survival of 

patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med 2010;363:24-35). 当使用卡铂和 5-FU 时，建议的方案是标准分割剂量加 3 个周期的化疗。(Bourhis J, Sire C, 

Graff P, et al. Concomitant chemoradiotherapy versus acceleration of radiotherapy with or without concomitant chemotherapy in locally advanced head 

and neck carcinoma (GORTEC 99-02): an open- label phase 3 randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:145-153). 其他分次剂量大小（如 1.8 Gy，常规）、多药

化疗、其他顺铂给药方案或调整分割加化疗均有效，对最佳方法未形成统一意见。一般来说，实施同步全身治疗 /RT 会带来较高的毒性负担；改变的分割治疗或多药化

疗可能会进一步增加毒性负担。对于任何全身治疗 /RT 方法，应密切关注已公布的关于特定化疗药物、剂量和给药计划的报告。应由经验丰富的团队执行全身治疗 

/RT，并应进行大量支持性护理。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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OCC-A 

2/2 

 
 

 

术后： 

RT 或同步全身治疗 /RT 5,7-10 

• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周 

• PTV 

 高危：结外扩散等不良特征（参见OCC-4） 

 粘膜剂量：50-66 Gy（2.0 Gy/ 分次）至推定的粘膜部位，取决于范围大小。考虑在极其可疑的区域使用 60-66 Gy 的高剂量 

 低到中等风险：疑似亚临床扩散部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次）4 

 

当以咽部轴为靶向时，建议使用 IMRT 或 3D 适形 RT，以尽量减少对关键结构的剂量。质子治疗的使用是一个热门研究领域。当以光子为基础的治疗不

能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 鳞状细胞癌、腺癌和低分化癌。 
2 参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
4 在 3D 适形中建议采用 44-50 Gy，随后采用计划的 IMRT，或借助 IMRT 剂量绘画技术放射 54-63 Gy（取决于每次的剂量）。 
5 参见非鼻咽癌全身治疗原则 (SYST-A) 。 
7 Bernier J, Domenge C, Ozsahin M, et al. Postoperative irradiation with or without concomitant chemotherapy for locally advanced head 

and neck cancer. N Engl J Med 2004;350:1945-1952. 
8 Cooper JS, Pajak TF, Forastiere AA, et al. Postoperative concurrent radiotherapy and chemotherapy for high-risk squamous-

cell carcinoma of the head and neck. N Engl J Med 2004;350:1937-1944. 
9 Bernier J, Cooper JS, Pajak TF, et al. Defining risk levels in locally advanced head and neck cancers: A comparative analysis of 

concurrent postoperative radiation plus chemotherapy trials of the EORTC (#22931) and RTOG (#9501). Head Neck 

2005;27:843-850. 
10 Cooper JS, Zhang Q, Pajak TF, et al. Long-term follow-up of the RTOG 9501/intergroup phase III trial: postoperative concurrent 

radiation therapy and chemotherapy in high- risk squamous cell carcinoma of the head and neck. Int J Radiat Oncol Biol Phys 

2012;84:1198-1205. 

放射治疗原则1,2 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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淋巴瘤 
参见NCCN Guidelines
非霍奇金淋巴瘤 

或 
 

未完全切除的

唾液腺肿块 
 

根据临床指征进行多学科会诊 

SALI-1 

 
 

临床表现 检查 

 

 

 

 

无法切除的唾液腺

肿块 

• 腮腺 

• 下颌下腺 

• 小唾液腺a 

病史问诊和体格检查 (H&P)b, c包括全

面的头颈部检查；如有临床指征，应行

光镜和纤维镜检查d 

• FNA 活检 b 

• 根据临床指征： 

 颅底至锁骨增强 CT/MRIe 

 胸部 CT（平扫或增强）e 

 术前麻醉评估 

 牙科评估f 

 营养、g 言语和吞咽评估 

 戒烟咨询b 

 生育 / 生殖咨询h 

 

 

临床良性i  

或 

癌 

 

 

请参见 SALI-2 

   

 

 

 
a 部位和分期决定治疗方法。 
b病史问诊和体格检查 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（吸烟包/年）。应建议所
有当前吸烟者戒烟，并建议既往吸烟者保持禁烟状态。有关其他戒烟支持，请参见 戒
烟 NCCN Guidelines中的“患者 / 医疗服务提供者戒烟资源”。 

c 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
d 在这种情况下，对于囊性颈部淋巴结的初始诊断而言，进行影像（US 或 CT）引导下
穿刺活检可能提供比仅通过触诊进行FNA更高的诊断率。 

e 参见影像学原则 (IMG-A)。 

 
 
 
 

f 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A)。 
g参见营养原则： 管理和支持性护理 (NUTR-A)。 
h参见青少年和青年肿瘤 NCCN Guidelines中的“生育和生殖内分泌考虑”。 
i 良性肿瘤的特征包括浅表叶活动、生长缓慢、无痛、V 和 (或) VII 完整、无
颈部淋巴结。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/guidelines/category_1
https://www.nccn.org/guidelines/category_1
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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腮腺 

其他唾
液腺 

 

SALI-2 

 

 
 

 

病理结果 

 

良性 

或 

低级别 

 

 

 

 

如果肿瘤溢出或周围

神经侵犯，考虑 RTl 

 

 

根据临床需要进行随访 

临床良性i 或 T1, T2j  完整切除k  

 

腺样囊性；                       

中或高级别 

 

 

RTl（2B 类适用于 T1） 

随访 

（参见FOLL-A 

(1 /2） 

复发 

或持续性疾病 

（参见SALI-4） 

 

 

T3,T4a 外科评估 癌症 

部位 

 

 

 

 

参见治疗 (SALI-3) 

 

 

 

T4b 

 

不能切除或不建议切除 

根治性放疗l 

或 

同步全身治疗 /RT（2B 

类） 

随访（参见

FOLL-A 

(1 /2)

复发 
或 
持续性疾病 
（参见 SALI-4）

 
i 良性肿瘤的特征包括浅表叶活动、生长缓慢、无痛、V 和 (或) VII 完整、无颈部淋巴结。 
j 如果出现偶发性 N+ 疾病，前往SALI-3。 
k 临床良性肿瘤的切除术包括：无侧叶剜除术，并且在有适应症的情况下应于术中与病理医生进行沟通。 
l 参见放射治疗原则 (SALI-A)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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SALI-3 

 
 

 
癌症灶 治疗 n 

 
 
 

 
 
无不良 
特征

 
    

随访  
（参见 FOLL-A(1 / 2） 

 
 
复发 
或持续性疾病 
（参见 SALI-4） 

 
 
 

 
主要唾液腺 
（腮腺、下颌
下、舌下腺） 

 
临床 N0 

 
 
 

 
 
临床N+ 

肿瘤全切除术 
± 颈清扫术 o，对于
高级别和 / 或 T3-4 
肿瘤） 

 
 
 
手术 + 颈清扫术 o

 
 

 
 
完全切除 

 
腺样囊性癌  

 
不良特征： 
• 中或高级别 
• 近切缘或切缘阳性 
• 神经 / 神经周围侵

犯 
• 淋巴结转移 
• 淋巴 / 血管侵犯 
• T3-4 肿瘤 

 
RTl（2B 类） 

 
 
辅助性RT l 
（首选） 
或 
全身治疗 /RT 
（2B 类） 

 
 
 

 
小唾液腺m 

临床 N0 
 
 

 
 
 
临床 
N+ 

肿瘤全切术 o    
 
 
 
 
 
肿瘤全切术及淋巴
结清扫术 o 

 
 
 

 
 
 
未完全切除， 
肉眼可见残留
病灶 

 
 
 
切除 l 
 (若可能) 

 
 

 
不可手术切除 

 
 

 
 
 
 
根治性RT l 

       或 
全身治疗 / RT 
（2B 类） 

 

 

l 参见放射治疗原则 (SALI-A)。 
m 对于颌下腺和舌下腺肿瘤，建议完整切除腺体和肿瘤。 
n 若有可能，应保留面神经；强烈考虑转诊至具有重建专业知识的专科中心。 
o  参见手术原则 (SURG-A)。 
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SALI-4 

RTl 
或 
全身治疗 /RT（2B 类） 

无法切除 

l 参见放射治疗原则 (SALI-A)。 
o参见手术原则 (SURG-A)。 
p对于涎腺导管癌和腺癌，在治疗前可使用NGS或其它合适的生物标志物检测方法来检查雄激素受体 (AR) 、HER2、NTRK、
HRAS、PIK3CA 以及肿瘤突变符合 (TMB) 状态。 

 
 

 
 

复发 复发后治疗 

 

RTl  随访（参见 FOLL-A，1/2） 

 

 

 

 

局部复发 

（既往未接受

RT） 

可切除 完全切除 

 

 

 

 

 

 

 

 

不良特征： 

• 中或高级别 

• 近切缘或切缘阳性 

• 神经 / 神经周围侵

犯 

• 淋巴结转移 

• 淋巴 / 血管侵犯 

 

 

 

辅助性 RTl 

或 

考虑全身治疗/RT（2B 类） 

 

 

 

 

随访 (参见 FOLL-A) 

 

 

局部复发或 

RT后出现第二

原发肿瘤 

  

 

可切除 

 

 

 

无法切除 

 

 

外科手术 o（首选） 

或  

再程放疗 ± 全身治疗，首选临床试验 

再程放疗 ± 全身治疗，首选临床试验 

或 

全身治疗（参见下文远处转移途径） 

 

 

远处转移 p 

 

 

首选临床试验 

 

PS 0-3 

全身治疗 （参见 SALI-B） 
或 
观察 (疾病进展缓慢) 
或 
选择性转移瘤切除术 (3 类)  
 或 
最佳支持治疗 

  

 

 
 

PS = 体能状态 (ECOG) 
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根治性： 
单独 RT 或同步全身治疗 /RT 
• 光子或光子 / 电子治疗或高适形放射治疗技

术 
• PTV： 

放射治疗原则 1,2,3 

 
 
 
 
 

术后 RT： 
单独 RT 或同步全身治疗 /RT 
• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 ≤ 6 周 
• 光子或光子 / 电子疗法 
• PTV 

 高风险：不良特征，如切缘阳性（参见 SALI-3） 
 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次），周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 
 低到中等风险：疑似亚临床扩散部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次5 

建议采用 IMRT 或 3D-CRT。当光子治疗不能满足限制损伤正常组织时，可考虑质子治疗。 

 
1 参见放射技术原则 (RAD-A) 和 讨论。 
2 中子治疗过去被认为是不可切除的唾液腺癌的一种具有前景的处理方式，但这种疗法目前仅有美国的一个医疗中心能够提供。Pfister DG, Spencer S, Brizel DM, et al. 

NCCN Head and Neck Cancers, Version 1.2015.J Natl Compr Canc Netw 2015;13:847-855. 
3 一般来说，现有文献中描述的头颈癌症患者再辐射人群代表的是那些多样化但高度选择的患者群体，这些患者已在具有高水平专业知识并具备管理急性和长期毒性的医

疗系统中心接受治疗。对于符合以下条件的患者，若治疗目标是治愈而手术不可作为一种选择时，可考虑再照射治疗策略：初次放射治疗后 ≥ 6 个月时出现局部区域复

发或第二原发，可接受至少 60 Gy 的额外放射剂量；可耐受同步化疗。应通过查看剂量-体积直方图，仔细分析有毒性风险的器官，并根据初始放射治疗后的时间间隔、

所纳入的预期剂量以及患者的寿命等角度考虑可接受的剂量。关于再放射剂量，参见放射技术原则 (RAD-A)。当光子治疗不能满足限制损伤正常组织时，可考虑质子治

疗。(Takiar V, Garden AS, Ma D,et al. Reirradiation of head and neck cancers with intensity modulated radiation therapy: Outcomes and analyses. Int J 

Radiat Oncol Biol Phys 2016;95:1117-1131.) 
4 如果剂量 > 70 Gy，一些临床医生会认为应略微调整治疗分次以尽可能降低毒性（例如，至少在某些治疗中采用 < 2.0 Gy/ 分次）。可根据临床实际情况再增加 2-3 Gy。 
5 3D-CRT建议采用 44-50 Gy，随后进行序贯 IMRT 或采用54~63 Gy IMRT剂量绘画放疗（取决于分次剂量）。 

SALI-A 

 高风险：原发肿瘤和累及淋巴结（这包括原发部位和高危水平淋巴结可能的局部亚临床浸润） 
 分割：66 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 70-70.2 Gy（1.8-2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周4 
 低到中等风险：疑似亚临床扩散部位 
 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次5 
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SALI-B  
1/2 

 
 

唾液腺肿瘤的全身治疗 

复发、不可切除或转移性唾液腺肿瘤 (无行手术或 RT 治疗可能) 

• 应根据患者特征 (如 PS、治疗目标) 制定个体化全身治疗方案。 

首选方案 

• 无 

其它推荐方案 

• 顺铂/长春瑞滨1 

• 顺铂/多柔比星/环磷酰胺2 (2B类) 

• 紫杉醇 (2A类适用于非腺样囊性癌；2B类适用于腺样囊性癌)3 

• 卡铂/紫杉醇4,5 

• 卡铂/吉西他滨6 

在特定情形下有治疗作用 

• AR阳性肿瘤的雄激素受体治疗 
 亮丙瑞林7  

 比卡鲁胺8,9 

• NTRK 融合基因阳性肿瘤的NTRK 治疗 
 拉罗替尼9,10  

 恩区替尼11 

• HER2阳性肿瘤的HER2靶向治疗a 

 曲妥珠单抗b,12 
 曲妥珠单抗美坦新偶联物 (TDM-1)13  

 曲妥珠单抗/帕妥珠单抗b,14  

 多西他赛/曲妥珠单抗b,15 

 Fam-trastuzumab deruxtecan-nxki(2B类)16 

• 乐伐替尼 (2B 类) 用于治疗腺样囊腺癌17 

• 阿昔替尼 (2B 类)18 

• 索拉非尼 (2B 类)19 

• 帕博利珠单抗 (用于 TNM-H 肿瘤 [≥10 mut/Mb])20 

 

 

 

a 有关 HER2 检测，请参见 ASCO/CAP 指南。(Wolff AC, Hammond MEH, Allison KH, et al. Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 
Testing in Breast Cancer: American Society of Clinical Oncology/College of American Pathologists Clinical Practice Guideline Focused 
Update. J Clin Oncol. 2018;36(20):2105-2122.) 

b 这一FDA批准的生物类似药是曲妥珠单抗的适当替代品。 
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唾液腺肿瘤的全身治疗 
1 Airoldi M, Pedani F, Succo G, et al. Phase II randomized trial comparing vinorelbine versus vinorelbine plus cisplatin in patients with recurrent salivary gland malignancies. Cancer 

2001;91:541-547. 
2 Licitra L, Cavina R, Grandi C, Pet al. Cisplatin, doxorubicin and cyclophosphamide in advanced salivary gland carcinoma. A phase II trial of 22 patients. Ann Oncol 1996;7:640-642. 
3 Gilbert J, Li Y, Pinto HA, et al. Phase II trial of taxol in salivary gland malignancies (E1394): a trial of the Eastern Cooperative Oncology Group. Head Neck. 2006;28:197-204. 
4 Nakano K, Sato Y, Sasaki T, et al. Combination chemotherapy of carboplatin and paclitaxel for advanced/metastatic salivary gland carcinoma patients: differences in responses by different 

pathological diagnoses. Acta Otolaryngol. 2016;136:948-51. 
5 Airoldi M, Fornari G, Pedani F, et al. Paclitaxel and carboplatin for recurrent salivary gland malignancies. Anticancer Res. 2000;20:3781-3. 
6 Laurie SA, Siu LL, Winquist E, et al. A phase 2 study of platinum and gemcitabine in patients with advanced salivary gland cancer: a trial of the NCIC Clinical Trials Group. Cancer. 

2010;116:362-8. 
7 Fushimi C, Tada Y, Takahashi H, et al. A prospective phase II study of combined androgen blockade in patients with androgen receptor-positive metastatic or locally advanced unresectable 

salivary gland carcinoma. Ann Oncol 2018;29:979-984. 
8 Boon E, van Boxtel W, Buter J, et al. Androgen deprivation therapy for androgen receptor-positive advanced salivary duct carcinoma: a nationwide case series of 35 patients in the 

Netherlands. Head Neck 2018;40:605-613.  
9 Drilon A, Laetsch TW, Kummar S, et al. Efficacy of larotrectinib in TRK fusion-positive cancers in adults and children. N Engl J Med 2018;378:731-739. 
10 Hong DS, Bauer TM, Lee JJ, et al. Larotrectinib in adult patients with solid tumours: a multi-centre, open-label, phase I dose-escalation study. Ann Oncol 2019;30:325-331. 
11 Doebele RC, Drilon A, Paz-Ares L, et al. Entrectinib in patients with advanced or metastatic NTRK fusion-positive solid tumours: integrated analysis of three phase 1-2 trials. Lancet Oncol 

2020;21:271-282. 
12 Thorpe LM, Schrock AB, Erlich RL, et al. Significant and durable clinical benefit from trastuzumab in 2 patients with HER2-amplified salivary gland cancer and a review of the literature. 

Head Neck 2017;39:E40-E44. 
13 Jhaveri KL, Wang XV, Makker V, et al. Ado-trastuzumab emtansine (T-DM1) in patients with HER2-amplified tumors excluding breast and gastric/gastroesophageal junction (GEJ) 

adenocarcinomas: results from the NCI-MATCH trial (EAY131) subprotocol Q. Ann Oncol 2019;30:1821-1830. 
14 Kurzrock R, Bowles DW, Kang H, et al. Targeted therapy for advanced salivary gland carcinoma based on molecular profiling: results from MyPathway, a phase IIa multiple basket study. 

Ann Oncol 2020;31:412-421. 
15 Takahashi H, Tada Y, Saotome T, et al. Phase II trial of trastuzumab and docetaxel in patients with human epidermal growth factor receptor 2-positive salivary duct carcinoma. J Clin Oncol 

2019;37:125-134. 
16 Bando H, Kinoshita I, Modi S, et al. Trastuzumab deruxtecan (T-DXd) in patients with human epidermal growth factor receptor 2 (HER2)-expressing salivary duct carcinoma: Subgroup 

analysis of two phase 1 studies. J Clin Oncol 39, 2021 (suppl 15; abstr 6079). 
17 Tchekmedyian V, Sherman EJ, Dunn L, et al. Phase II study of lenvatinib in patients with progressive, recurrent or metastatic adenoid cystic carcinoma. J Clin Oncol 2019;37:1529-1537. 
18 Locati LD, Cavalieri S, Bergamini C, et al. Phase II trial with axitinib in recurrent and/or metastatic salivary gland cancers of the upper aerodigestive tract. Head Neck 2019;41:3670-3676. 
19 Thomson DJ, Silva P, Denton K, et al. Phase II trial of sorafenib in advanced salivary adenoid cystic carcinoma of the head and neck. Head Neck 2015;37:182-187. 
20 Marabelle A, Fakih M, Lopez J, et al. Association of tumour mutational burden with outcomes in patients with advanced solid tumours treated with pembrolizumab: prospective biomarker 

analysis of the multicohort, open-label, phase 2 KEYNOTE-158 study. Lancet Oncol 2020;21:1353-1365. 
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• 病史和体检 (H&P)b,c 包括完整的头颈
部检查；临床指向的镜检和纤维镜检查 

• 适当的病理染色（HMB-45，S-100，
Melan-A） 

• 增强CT和/或增强MRI确定疾病的解剖
范围，尤其是鼻窦病变 d 

• 根据临床指征进行： 
 胸部 CT（有或无造影增强）d 
 考虑FDG-PET/CT或增强的胸部/腹

部/ 盆腔CT，以及脑部 MRI（有或无
造影增强）以排除转移性疾病 d 

 牙科 / 口腔修复评估 e 
 营养、言语和吞咽评估 / 治疗 f 
 戒烟咨询 a 
 生育 / 生殖咨询 g 

 
根据临床需要进行多学科咨询 

口腔、口咽、喉部或下咽   
粘膜黑色素瘤 

参见首要治疗 (MM-2) 

参见首要治疗 (MM-3) 

MM-1 

 

表现 检查 治疗 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

活检确认粘膜
恶性黑色素瘤
的诊断 a 
 

鼻窦或鼻腔粘膜黑色素瘤 

a 对于这种情况下的初次诊断来说，相较于只进行触诊 FNA，对囊性颈部
淋巴结进行影像导引（US 或 CT）穿刺活检的诊断率更高。 

b 病史和体检 (H&P) 应包括吸烟历史的记录和数量（每年吸烟的包
数）。应建议所有目前吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持禁烟状
态。有关其他戒烟支持，请参见 戒烟  NCCN Guidelines 中的“患者 / 
医疗服务提供者戒烟资源”。 

 

c 抑郁症筛查（参见压力管理 NCCN Guidelines）。 
d 参见影像学原则 (IMG-A) 。 
e 参见牙科评估与管理原则 (DENT-A) 。 
f   参见营养原则： 管理和支持性护理 (NUTR-A) 。 
g 参见青年与青少年肿瘤 NCCN Guidelines 中的生育和生殖内分泌考虑。 
 

https://www.termonline.cn/word/49214/1#s1
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/aya.pdf
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强烈建议原发部
位术后RTi 
± 
全身治疗（2B
类）k 

原发部位术后RTi 
± 
全身治疗（2B
类）k 

原发部位和颈部
术后RTi 
± 
全身治疗（2B
类）k 

T4b,N1 

随访（参见
FOLL-A，
1/2） 

h 参见手术原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (MM-A) 。 
j 参见 NCCN Guidelines黑色素瘤：皮肤中的“转移性或不可切除性疾病的全身治疗（第 ME-I 页）”。 
k 虽然辅助全身治疗可用于粘膜黑色素瘤，但支持使用的数据远少于皮肤黑色素瘤。可供选择的药物包括纳武利尤单抗（2B 类）或顺铂 / 替莫唑胺（2B 类）。参见讨

论。 

MM-2 

首要治疗 辅助治疗 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

鼻窦或鼻腔粘膜黑

色素瘤 

T3,N0 

 
 
 
 
T4a,N0 

 
 
 

T3–T4a,N1 

 
 
 
T4b,N0 

原发并灶切除h  

或 

临床试验 

 
 
切除术 h   

或 

临床试验 

 
切除术+ 阳性颈部颈清扫术h 

或 

临床试验 

 

临床试验 (首选) 

 或 

原发灶 RTi  

或 

全身治疗j 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

   

临床试验 (首选) 
 或 
最佳支持治疗 
或 
原发灶RTi   
或 
全身治疗j 

   

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部

评估(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续
性疾病，参见 
NCCN 
Guidelines黑
色素瘤：皮肤 

https://www.termonline.cn/word/49214/1#s1
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
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临床试验 (首选) 
或 
最佳支持治疗 
或 
原发灶RTi 
或 
全身治疗j 

 
强烈建议原发部位术后RTi 
± 
全身治疗（2B类）k 

术后RTi 
± 
全身治疗（2B类）k 

h 参见手术原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (MM-A) 。 
j 参见 NCCN Guidelines黑色素瘤：皮肤中的“转移性或不可切除性疾病的全身治疗（第 ME-I 页）”。 
k 虽然辅助全身治疗可用于粘膜黑色素瘤，但支持使用的数据远少于皮肤黑色素瘤。可供选择的药物包括纳武利尤单抗（2B 类）或顺铂 / 替莫唑胺（2B 类）。参见讨

论。 

MM-3 

首要治疗                              辅助治疗 
随访

 
 
 

T3,N0 
 
 
 

 
T3,N1或   

T4a,N0–1 
  

 
切除术h

   
 

 
 

临床试验 (首选) 
或 
切除术 
±颈清扫术h    

  

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
T4b,N0 
  

 

 
 
 

T4b,N1 

 
 

 
 
 

随访 (参见 
FOLL-
A,1/2) 
 

口腔、口咽、喉部或
下咽粘膜黑色素瘤 

临床试验 (首选) 
或 
原发灶RTi 
和/或 
全身治疗j 

参见全身治疗 /RT 后或 RT 颈部

评估(FOLL-A，2/2) 

复发性或持续
性疾病，参见  
NCCN 
Guidelines 黑
色素瘤：皮肤  

https://www.termonline.cn/word/49214/1#s1
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cutaneous_melanoma.pdf
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h 参见手术原则 (SURG-A) 。 
i 参见放射治疗原则 (MM-A) 。 
l 高危：不良特征：> 2 个淋巴结，单个淋巴结 > 3 cm，结外扩散，术后在淋巴结引流区域复发。 

 

MM-4 

隐匿原发黑色素瘤的首要治疗（另参见不明原发部位肿瘤 NCCN Guidelines） 

 

 

 

 

 

淋巴结区域 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
. 

 

淋巴结清扫术h 
对有高风险特征的淋巴结
引流区域±RTi,l 

±辅助全身治疗，根据
NCCN Guidelines黑色素
瘤：皮肤 

https://www.termonline.cn/word/49214/1#s1
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/occult.pdf
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 MM-A 

 

 

 
放射治疗原则 1,2 

根治性： 
仅 RT（不能切除的局部晚期黑色素瘤）： 
• PTV： 
 高危：原发肿瘤和累及的淋巴结（这包括可能的原发部位局部亚临床浸润和高危的淋巴结） 

 66 Gy（2.2 Gy/ 分次）至 70 Gy（2.0 Gy/ 分次）；周一到周五每天进行，持续 6 到 7 周 
 低到中等风险：疑似亚临床扩散部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次） 
• 可考虑姑息性 RT 剂量和计划。 

 可考虑可选剂量计划。3 

术后： 
放疗： 
• 手术切除和术后 RT 的最佳间隔时间是 < 6 周。 
• PTV 
 高危：不良特征 > 2 个淋巴结，单个淋巴结 > 3 cm，结外扩散，术后在淋巴结引流区域复发 2 

 60-66 Gy（2.0 Gy/ 分次，周一到周五每天进行），持续 6 到 6.5 周 
 低至中度风险：疑似亚临床扩散的部位 

 44-50 Gy（2.0 Gy/ 分次）至 54-63 Gy（1.6-1.8 Gy/ 分次） 
• 可考虑可选剂量计划。3 
 
建议采用 IMRT 或 3D 适形 RT。当光子治疗不能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1参见放射技术原则 (RAD-A) 和讨论。 
2最近的研究表明，当 RT 与 BRAF 抑制剂联合使用时，毒性可能会加剧。[Anker CJ, Grossmann KF, Atkins MB, et al. Avoiding severe toxicity from 
combined BRAF inhibitor and radiation treatment: Consensus guidelines from the Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). Int J Radiat 
Oncol Biol Phys 2016;95:632-646.] 

3可选剂量计划包括 48-50 Gy（2.4-3.0 Gy/ 分次）和 30-36 Gy（6 Gy/ 分次）。(Burmeister BH, Henderson MA, Ainslie J, et al. Adjuvant 
radiotherapy versus observation alone for patients at risk of lymph-node field relapse after therapeutic lymphadenectomy for melanoma: a 
randomised trial. Lancet Oncol 2012;13:589-597; Ballo MT, Bonnen MD, Garden AS, et al. Adjuvant irradiation for cervical node metastases 
from melanoma. Cancer 2003;97:1789-1796; and Moreno MA, Roberts DB, Kupferman ME, et al. Mucosal melanoma of the nose and 
paranasal sinuses, a contemporary experience from the M. D. Anderson Cancer Center. Cancer 2010;116:2215-2223). 

 

https://www.termonline.cn/word/49214/1#s1
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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FOLL-A 

1/2 
 

 

随访建议a 
(基于复发风险、第二原发肿瘤、治疗后遗症和毒性) 

• 病史和体检（包括完整的头颈部检查；光镜和纤维镜检查）:b 
 第 1 年，每 1-3 个月一次 
 第 2 年，每 2-6 个月一次 
 第 3-5 年，每 4-8 个月一次 
 >5 年，每 12 个月一次 

• 影像学检查 （参见影像学原则, IMG-A） 
• 如果颈部曾接受照射，每6-12个月检查一次促甲状腺激素(TSH)。 
• 为口腔和暴露于重要口腔内放射治疗的部位进行牙科评估。c 
• 鼻咽癌患者考虑行EBV-DNA水平监测（2B类）。 
• 支持性治疗和康复 : 
 根据临床指征进行言语/听力和吞咽评估d 及康复治疗。 
 根据临床指征进行营养评估和康复治疗，直到营养状况稳定。 d 
 持续的抑郁症监测 (参见压力管理 NCCN Guidelines)。 
 根据临床需要进行戒烟e和饮酒咨询。 
 根据临床指征进行淋巴水肿的评估和康复治疗。 (参见生存 NCCN Guidelines 中 LYMPH-A)。 
• 整合一年内的生存护理和护理计划，作为头颈癌学家持续参与的补充 (参见生存 NCCN Guidelines)。f 

  

  

  

  

  

  

  
 

a 多数复发是由患者报告的。 
b 对于粘膜黑色素瘤和鼻窦癌，体检应包括鼻窦疾病的内镜检查 
c 参见牙科评估与管理 (DENT-A)。 
d 参见营养原则:  管理和支持性护理(NUTR-A) 。  
e 应建议所有吸烟者戒烟，并建议已戒烟的吸烟者保持戒烟状态。有关其他戒烟支持，请参见戒烟 NCCN Guidelines中的“患者/医疗服务提供者戒烟资源”。 
f Cohen EE, LaMonte SJ, Erb NL, et al. American Cancer Society Head and Neck Cancer Survivorship Care Guideline. CA Cancer J Clin 2016;66:203-239. 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark82
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/distress.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/survivorship.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/survivorship.pdf
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark106
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark104
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/smoking.pdf
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≥12 周行FDG PET/CT成像 
或 
颈清扫术 
 
 

参见随访
(FOLL-A, 
1 / 2) 

 

FOLL-A 
2/2 

 

随访建议 
全身治疗/RT或RT 后颈部评估g 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

g 经过 Kutler DI, Patel SG, Shah JP的允许后改编。The role of neck dissection following definitive chemoradiation. Oncology 2004;18:993-998. 
h 参见影像学原则 (IMG-A)。 
i 如果对疑似肿瘤未缓解患者进行了FDG PET/CT检查，但结果阴性，则可选择进一步的横断面成像。 
j PET 阴性=无或低级别摄取，非疑似疾病。 
k PET 阳性 = PET 疑似疾病。 

阴性 

阳性 

原发灶切除术（如可
行）和/或针对颈部淋
巴结的颈清扫术（如
可行） 

 

活检 
增强CT 或 
MRIh 

• FDG 
PET/CT 
阴性j 

 

原发灶残留、病
灶未缓解或进展 
 

全身治疗
/RT或RT后 

 

切除残留原发灶
和/或颈清扫术 

参见 ADV-3 无法切除 
确认残留或未
缓解或进展 

评估疾病或远处转移
的程度: 
• 增强CT 或 MRI 

或 
• FDG PET/CTh 

 

可切除 

或 
 

如果病灶缓解h     

4–8 周临床
评估，视情
况而定 

 

• 在 8-12 周时行原
发灶和颈部增强CT 
和/或增强MRI 

评估疾病或远处转移
的程度：  
 

• FDG PET/CTi 至
少12周（首选） 

 

观察或3-6个月时
重复FDG PET/ CT 

观察 

FDG PET/ CT 
强阳性k 

FDG PET/CT 
不明确 

 

观察 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark80
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark80
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark80
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark82
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IMG-A 

1/4 
 

影像学原则 

  

• 影像学在头颈癌患者的临床管理中发挥着重要作用。正确选择和使用影像学检查在头颈癌患者的诊治中至关重要。 

•  除非有禁忌证，否则均建议使用增强成像。 

  

初始检查 

• 原发部位: 

 对于原发部位的影像学评估，可采用颈部软组织CT或颈部MRI。 

 在下列情况中，MRI优于CT: 

 口腔癌，如果需要评估骨髓浸润的程度，或患者有大量的牙汞合金，可能使CT上的解剖结构模糊不清 

 鼻咽癌，评估颅底和颅神经侵犯 

 鼻窦癌，评估颅底、颅内或眼眶侵犯，鉴别肿瘤和阻塞性鼻窦炎 

 任何伴有颅神经症状的头颈癌，或X线检查提示可能存在肿瘤周围神经扩散。 

 在下列情况中，CT是MRI的补充 

 口腔癌，评估骨皮质侵蚀或骨膜浸润 

 喉癌，评估软骨浸润 

 鼻腔鼻窦和颅底病变，评估骨侵蚀/破坏 

 为了准确评估原发灶和所有淋巴结，颈部CT或MRI应包括从颅底到胸腔入口的所有解剖结构。对于某些情况，如下颈部淋巴结转移或常累及上纵膈的

肿瘤（如甲状腺癌），影像应扩展至隆突。 

 如果影像学检查未发现明显的原发病灶，应在EUA、活检和扁桃体切除术前行 PET/CT检查，以便在进行任何干预之前确定潜在的原发部位。此外，转

移性淋巴结的 FNA 活检可能提供病理学信息。在这种情况下，对于初次诊断而言，与只进行触诊的 FNA相比，图像引导(US 或 CT)的颈部囊性淋巴

结穿刺活检的诊断价值更高。 

 对于需要行下颌骨切开术和 / 或下颌骨切除术的口腔癌患者，建议采用全景牙科 X 线检查。当预期行术后放射治疗时(包括唇、其他口腔亚部位或口咽

等部位)， 全景X线检查是放疗前牙科综合评估的一部分，目的是评估受影响的牙齿的健康状况，并确定放疗前是否需要牙科手术或拔牙。 

  

  

续 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
file:///C:/Users/liuhongshuang/Desktop/孔芳芳-FOLL-A%20&%20IMG-A.docx%23_bookmark83
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IMG-A 

2/4 
 

续 
 

影像学原则 

初步检查 (续) 

• 淋巴结转移 

 应采用颈部CT或MRI评估淋巴结转移，使用适合原发部位评估的影像学检查  (参见 IMG-A, 1/4)。 

 对于多站或下颈部淋巴结受累或肿瘤组织学分级为高级别的患者，考虑行胸部 CT 或FDG PET/CT 以评估纵隔淋巴结转移，后者检测淋巴结和远处转

移的灵敏度更高。 

 对于考虑手术的患者，高灵敏度的FDG PET/CT 对接近中线的肿瘤是必须的，因其能确定对侧颈部的手术方法。同样，计划行根治性放疗的患者也可

从FDG PET/CT中获益，因其对识别淋巴结受累具有较高的灵敏度。 

• 远处转移 

 对于局部区域晚期肿瘤患者 (如原发灶T3–T4或 淋巴结≥N1), FDG PET/CT1 更适合评估远处转移和胸腔转移。然而，FDG PET/CT无法排除脑转

移，对于容易出现脑转移的肿瘤，如粘膜黑色素瘤、高级别神经内分泌癌或腺癌，应额外行脑部增强MRI检查。 

 如果未行 FDG PET/CT 检查，则应行胸部 CT 检查，以评估是否出现肺转移以及纵隔淋巴结受累。 

 胸部平扫CT 足以筛查肺实质转移瘤，但不足以评估纵隔淋巴结转移。对于有吸烟史的患者，应采取适当的肺癌筛查干预措施。参见肺癌筛查 NCCN 

Guidelines。 

 在根治性治疗(手术、RT 或全身治疗 /RT)后，每年一次的 CT 筛查对肺转移的作用存在争议。虽然这种方法确实能检测出早期转移，但该方法对特定

亚群及治疗后时间点的积极作用程度和 / 或成本效益仍有待进一步研究。对于有大量吸烟史或肺转移高危患者，可以考虑每年一次胸部 CT 检查。过

去采用的每年一次的胸部 X 线检查，其灵敏度远低于CT。 

 如果临床关注的转移性疾病仅仅局限于特定的解剖区域，可以通过定向 CT 或 MRI检查评估远处转移。例如，可以通过胸部平扫CT 随访和评估肺转

移、可以通过脊柱增强 MRI 随访和评估脊柱转移。此类影像检查的频率取决于计划的治疗方案和肿瘤类型。 

 CFDG PET/CT可在治疗复发或难治性疾病之前对其进行分期，作为其他影像学的补充或替代，以查找可能对治疗选择产生显著影响的远处转移或第

二原发肿瘤。2 

  

 

 

 

 
1 PET/CT 比 PET 扫描 (即无叠加的 CT 扫描) 更优。 PET/CT能提供更精确的异常解剖定位。 
2 Pantvaidya GH, Agarwal JP, Deshpande MS, et al. PET-CT in recurrent head neck cancers: a study to evaluate impact on patient management. J Surg Oncol 

2009;100:401-403.

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/lung_screening.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/lung_screening.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/lung_screening.pdf
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影像学原则 

局部区域晚期疾病：治疗后＜6 月（短期） 

• 对局部区域晚期肿瘤患者手术后，在开始术后辅助治疗之前，建议对有早期复发征象或早期复发高风险患者进行短期的治疗后影像学检查。 

• 对于局部区域晚期肿瘤或因解剖结构改变而导致体检困难的患者，在手术后3-4个月内进行CT和/或MRI检查，以建立新的基线供未来比较使用。 

• 对于可疑未完全缓解的患者，可提早进行CT或MRI扫描，如治疗后4-8周，甚至可根据具体临床情况立即进行。采用颈部US对任何可疑组织的定向取样

也可能有帮助，但根据具体的临床情况，结果的解释可能不同。 

• FDG PET/CT应在根治性放疗或全身治疗/RT后3-6个月内进行，以评估治疗效果并识别任何残留的肿瘤。3-6 

 12周之内的早期 FDG PET/CT扫描与显著的假阳性率相关，如果没有肿瘤复发或进展征象，应避免。 

 放疗后 PET 扫描的最佳时机为3-6个月。3,4 若此时 PET 呈阴性，则预示着较好的2年总生存。 

 在接受根治性RT为基础的治疗的N2-N3期（AJCC第7版）粘膜鳞状细胞癌的患者中，与常规的治疗后计划性颈清扫术相比，FDG-PET/CT监测可减

少颈清扫术，并显著节约费用。参与研究的大多数病例为P16阳性的口咽癌患者。5 

• 有些特殊患者在开始根治性治疗之前，先接受了诱导化疗，通常在2-3个周期后行CT或MRI检查。如果担心局部区域或远处转移进展，可行胸部CT和/或

FDG PET/CT检查（对有风险的部位进行诊断成像）。 

  

  

  

  

续 

  

  

  

 

 
3 Cheung PK, Chin RY, Eslick GD. Detecting residual/recurrent head neck squamous cell carcinomas using PET or PET/CT: Systematic review and meta-

analysis. Otolaryngol Head Neck Surg 2016;154:421-432. 
4 Heineman TE, Kuan EC, St John MA. When should surveillance imaging be performed after treatment for head and neck cancer? Laryngoscope 2017;127:533-

534. 
5 Mehanna H, Wong WL, McConkey CC, et al. PET-CT surveillance versus neck dissection in advanced head and neck cancer. N Engl J Med 2016;374:1444-1454. 
6 Ng SP, Pollard C, 3rd, Berends J, et al. Usefulness of surveillance imaging in patients with head and neck cancer who are treated with definitive 

radiotherapy. Cancer 2019;125:1823-1829.

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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影像学原则 

局部区域晚期疾病：治疗后≥6 个月至 5 年（长期） 

• 对于头颈癌来说，大多数肿瘤复发发生在治疗后前两年。由于手术、放疗和/或化疗引起的解剖结构改变和/或纤维化，监测可能具有一定挑战性。关

于无症状患者常规治疗后影像学检查的频率和方式，目前尚无统一指南。不同机构间差异较大。 

• 作为监测影像时，US、CT、MRI和PET/CT都有各自独特的优缺点。有证据表明FDG PET/CT 可能是这些检查中敏感度最高的。治疗后12个月的PET显

示，约10%的患者会出现肿瘤复发或第二原发肿瘤；治疗后24个月的FDG-PET/CT 显像显示，约5%的患者出现肿瘤复发或第二原发肿瘤。4  大多数无

症状患者FDG-PET/CT提示的病变位置为远处转移。7 更早的检测是否会带来疾病特异性生存率的提高尚不确定。 

• 需要进行标准化的基于影像学的多中心临床试验，以阐明常规影像学在临床无症状患者中的价值。如果最初3个月的FDG PET/CT 检查呈阴性，那么

进一步的影像检查可能几乎没有明确的获益。Ho 等人的研究显示，在这种情况下，接受影像学监测与仅接受临床监测患者的3年无病生存率无显著

差异（41% 对比 46% ，P =0.91）。8 

• 如果治疗后3个月的 FDG PET/CT 呈阴性，则没有数据支持无症状（检查呈阴性）患者接受进一步的常规影像学检查会有实质性的获益。在缺乏前瞻

性多中心数据的情况下，应综合考虑肿瘤类型、分期、预后因素、症状学及体检变化或限制因素，采取定制化的监测方法较为恰当。 

• 颈部US可用于淋巴结监测。US是一种广泛可用、安全、快速且价格合理的检查方式，能够准确地检测到任何可疑的颈部淋巴结疾病。9 

• 其他治疗后影像学检查适用于令人担忧或可疑的体征/症状。 

• 常规年度影像学检查（重复使用治疗前影像模式）可能适用于常规临床检查无法显示的区域（深部解剖位置或因广泛的治疗后改变而模糊不清的区域）。 

  

  

  
4 Heineman TE, Kuan EC, St John MA. When should surveillance imaging be performed after treatment for head and neck cancer? Laryngoscope 2017;127:533-

534. 
7 Dunsky KA, Wehrmann DJ, Osman MM, et al. PET-CT and the detection of the asymptomatic recurrence or second primary lesions in the treated head and neck 

cancer patient. Laryngoscope 2013;123:2161-2164. 
8 Ho AS, Tsao GJ, Chen FW, et al. Impact of positron emission tomography/computed tomography surveillance at 12 and 24 months for detecting head and neck 

cancer recurrence. Cancer 2013;19:1349-1356. 
9 Paleri V, Urbano TG, Mehanna H, et al. Management of neck metastases in head and neck cancer: United Kingdom National Multidisciplinary Guidelines. J 

Laryngol Otol 2016;130:S161-S169. 
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续 

手术原则 

评估 

所有患者在治疗前均应接受头颈癌外科医生的评估，以确保以下内容：  

• 检查活检材料是否充足，审查分期和影像结果以确定疾病程度，排除同步原发性肿瘤的存在，评估当前的功能状态，并评价可能的手术选择，包括在初始

非手术治疗不成功时适用的手术选择。  

• 治疗前评估应包括咨询内科肿瘤学家、放射肿瘤学家、牙科肿瘤学家、言语病理学家和重建外科医生（如有需要）。 

• 基于头颈部影像学诊断研究和胸部成像结果对未治疗患者进行肿瘤分期至关重要。 

• 除了在门诊进行包括纤维鼻咽喉镜在内的头颈部相关检查之外，还应于麻醉状态下评估肿瘤范围并行组织活检。若为颈部转移癌，则需于麻醉下进行检查

以寻找可能的原发部位，这有助于疾病诊断及制定治疗计划。 

• 参与多学科团队关于患者治疗选择的讨论，以期通过保留形态及功能最大限度延长患者生存期。 

• 制定前瞻性监测计划以促进全面康复，包括有关牙科、营养和健康行为等方面的评估、干预以及任何其他辅助评估方式。 

综合治疗 

• 在开始任何治疗之前，参与患者护理的所有学科应前瞻性地协调及整合以进行多学科评估和治疗。 

• 对于接受手术的患者，应制定手术程序、切缘和重建计划以切除所有肿瘤组织并保证足够的无瘤手术切缘。除了肿瘤进展需要更为广泛的手术范围、以便

在根治性切除时确保肿瘤被完整包绕之外，几乎不会根据任何既往所观察到的疗效来修改手术范围。 

• 一旦多学科团队确认了拟定治疗方案，责任医生和团队成员应与患者详细讨论建议，包括风险、获益和潜在结局。应向患者提供参与最终决策（共同决

策）的机会。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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手术原则 

特殊考虑：疑似 HPV相关颈部转移性鳞状细胞癌 

• 口咽鳞状细胞癌 (OPSCC) 患者的首发症状通常为颈部肿块，他们原发病灶常较小、未出现明显临床症状，且在视诊、触诊、纤维检查或口咽部影像学

检查中均可能无法检测得到结果。治疗医生或外科医生有责任仔细寻找原发部位并对其进行病理学确认，原发灶通常位于舌根或扁桃体。 

• 通过全面检查及评估所获得的信息对于多学科团队制定针对患者全面且有针对性的治疗计划而言是非常关键的。对于原发部位的确认将允许行根治性经

口手术以切除原发病灶，或允许行针对性部位放疗以保留口咽邻近部位。随着治疗变得更加个性化，对原发性肿瘤进行生物标志物评估可能有助于确定

患者是否有资格参加临床试验或辅助治疗。 

• 应进行横断层面成像以帮助识别原发部位，之后可直接检查和确认活检。 

• 在开始治疗前，应为疑似 OPSCC 患者行EUA和诊断性活检。EUA可能需要根据指征行单侧或双侧腭扁桃体切除术、舌扁桃体活检或切除术，或任何包

括舌根、舌咽在内可疑部位的活检术。如果腭扁桃体肿瘤或其他活检均呈阴性结果，则可考虑行舌扁桃体切除术。 

• 通常在超声引导下进行颈部肿块FNA活检以明确转移瘤的诊断。对于鳞状细胞癌而言，细胞学诊断的准确性极高，另外在口咽部原发肿瘤存在的前提下

进一步评估p16免疫组化染色结果可辅助HPV相关性OPSCC的诊断。参见HPV 介导的口咽癌 p16 检测原则 (ORPH-B) 。若有任何不确定均可在影像

引导下行空芯针活检。很少需要对可疑的转移性淋巴结进行开放性切除活检以做出明确诊断，但若术中冰冻切片证实为鳞状细胞癌，外科医生应做好在

开放活检时进行颈部清扫的准备。 

可切除性评估 

累计下述部位的肿瘤通常有着较差的预后及功能a 或 被诊断为T4b类（即，受限于技术能力不可切除以获得阴性切缘）。对于那些可切除全部肿瘤病灶的

患者而言， 这类受累部位均不可作为切除术的绝对禁忌证： 

• 翼状肌受累，特别是伴有严重牙关紧闭症，或翼腭窝受累伴颅神经侵犯时；a 

• 肿瘤侵犯颅底（如，翼板或蝶骨受侵、卵圆孔变宽）； 

• 直接伸入鼻咽上部，或深度伸入咽鼓管及鼻咽侧壁； 

• 侵犯（包绕）颈总动脉或颈内动脉； 

• 颈部病变直接扩散并累及外部皮肤；a 

• 直接伸入纵隔、椎前筋膜或颈椎；以及a 

• 出现皮下转移。 

 

a 手术应被考虑为这些病例的可选择治疗方式。              续 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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手术原则 

原发肿瘤切除 

位于口腔、口咽、下咽、喉部或副鼻窦这些部位的晚期肿瘤，它们的切除范围常因受累结构而不同。应基于具体的受累区域、并根据可充分切除的公认标

准来判断原发肿瘤是否能够通过适当的切除方式以达到手术治愈的效果。 

• 若可行应尝试切除全部原发病灶。 

• 当原发肿瘤直接扩散至颈部时，有必要进行连续性颈清扫。 

• 应通过临床检查并选择合适的放射影像学结果来计划肿瘤切除范围。 

• 对于口腔癌来说，随着浸润深度增加，局部转移风险和辅助选择性颈清扫的需求程度也会增加。 

• 当肿瘤靠近运动神经或感觉神经时，需怀疑周围神经侵犯。治疗目标应是彻底切除癌症病灶。当存在肉眼可见的侵犯、切除神经具有可行性且不会引起

显著并发症时，应在近端和远端解剖并切除神经以清除病灶（参见SURG-A，5 /8中的颅神经手术管理）。通过术中冰冻切片确定神经近端及远端的切

缘状态可能有助于肿瘤病灶的清除。 

• 可能有必要切除下颌骨的某部分或某节段以充分切除肿瘤并保留足够的无瘤切缘。对于累及或与下颌骨骨膜粘连的肿瘤，可能需要通过适当地部分、水

平或矢状切除下颌骨来实现肿瘤病灶的充分切除。而对于严重累及下颌骨骨膜的肿瘤（通过肿瘤固定下颌骨来确定）或手术时或术前成像（CT/MRI）

充分提示直接累及骨的肿瘤，应考虑节段性或边缘性切除。当考虑进行边缘性或冠状下颌骨切除术时，全景 X 线照相有助于评估下颌骨高度。对于因下颌

骨长期萎缩而造成缺齿的患者， 可能无法进行下颌骨部分切除术。下颌骨切除的范围将取决于临床和术中所判定的受累程度。 

• 髓腔侵犯是节段性切除的手术指征。可根据骨髓的冰冻切片结果来指导是否切除。 

• 对于喉部肿瘤，将由外科医生和患者共同决定是否进行全喉切除术或喉保留手术（如，经口切除术、半喉切除术、环状软骨上喉部分切除术、声门上部分

喉切除术）， 但应遵循以治愈为目的、保留器官功能的完整肿瘤切除原则。如果术后需要进行辅助放疗，则应避免部分喉切除手术。 

• 经口机器人手术 (TORS)或激光辅助喉癌或咽部原发肿瘤切除术越来越多地被用于具有肿瘤可及性患者的病灶切除。其肿瘤学原理类似于开放式手术。

这些技术的成功应用需要专业技能及经验的支持。术后出血可能是一种严重但很少危及生命的并发症，TORS外科医生有责任采用适当的手术方式来降低

术后出血的风险。 
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切缘 

肿瘤学手术的首要目标是完全切除肿瘤，并对无瘤切缘进行组织学验证。

可通过冰冻切片或福尔马林固定组织实时评估切缘。保证切缘阴性是降低

局部肿瘤复发风险的必要手术策略。相反，切缘阳性则提升了局部复发风

险，是术后辅助治疗的指征。临床病理研究结果证明了近切缘或阳性切缘

的意义及其与肿瘤局部复发的关系。1 当在手术切缘处有侵袭性肿瘤的初始

切口时，获取额外切缘也可能增加局部复发风险，应在手术报告中予以说

明。从患者瘤床处获得额外切缘是否对应于实际部位切缘阳性这一说法尚

存争议。2 如果报告手术切缘阳性，应考虑为特定患者进行再次手术切除和

/或辅助治疗。 

冰冻切片边缘评估应在有助于肿瘤完全切除时予以考虑，并始终由外科医

生来决定。为了获得足够宽的切缘，可能需要切除口腔或喉咽中的邻近结

构，如舌根和/或舌前部、下颌骨、喉或部分颈段食管。 

• 充分切除是指切缘清晰、与肿瘤大体间存在足够间隙，这样有助于获得清

晰的冰冻切片和永久性切缘（通常为 1.0-1.5 cm 肉眼可见且可触及的正

常粘膜）。但对于声门癌而言，1-2 mm 的切缘被认为是足够的。一般

情况下， 通常会在外科手术中进行切缘的冰冻切片检查，尤其是当因肿

瘤边缘模糊而导致切除线空隙不明，或有疑似残留病灶时（如软组织、软

骨、颈动脉、粘膜不规则）。在口咽癌的经口内窥镜和机器人入路中，

1.5-2.0 mm 的切缘是可以接受的，但是此数据是基于回顾性研究得出

的，需多加注意。3 这种切缘被认为是“近切缘”的，但对于某些部位来

说并不充足，比如口腔舌部。 

• 应在手术记录中对手术切缘作出详细描述。可以在切除标本上评估

切缘，也可以从正确的角度在手术台上进行评估。切缘充分性可能

会因部位而异。对于声门癌而言，1-2mm的切缘是足够的，但对

于口腔舌部的浸润性癌来说却是不够的。 

• 切缘充分是指浸润性肿瘤前缘到手术切缘的距离大于或等于 5 mm。 

• 近切缘是指浸润性肿瘤前缘到手术切缘的距离小于 2-5 mm，并取

决于受累的解剖部位。 

• 切缘阳性是指切缘处存在原位癌或浸润性癌。如果存在原位癌，可

进一步获得额外切缘，这是对患者而言最为有利的方法。不应将切

缘存在原位癌视为术后同步全身治疗/RT的适应症。 

• 原发肿瘤应由外科病理学家用能够定位的方式进行标记。应从组织

学角度评估原发肿瘤的浸润深度和肿瘤浸润部分与切缘的距离，包

括周围切缘和深切缘。病理报告应基于模板逐项报告，并描述如何

进行切缘评估。报告应提供关于原始标本的信息，包括从肿瘤浸润

部分至周围切缘及深切缘的距离。如果外科医生获得了额外切缘，

那么新的切缘应参见切除肿瘤标本的几何方向，并由病理学家注明

这是最终切缘并描述其组织学状态。 

• 应确定颈部清扫方向及范围，以确定应覆盖的淋巴结清扫区域。 

• 应由外科医生决定使用传统技术对手术缺损进行重建。建议适时进

行一期缝合，但不应以获得广泛的无瘤切缘为代价。应由外科医生

决定是否使用局部/区域皮瓣、游离组织移植、中厚皮片或其他移植

物进行重建闭合，伴或不伴下颌重建。为了提高效率并达到肿瘤学

和重建目标，建议采用双团队的方法。 
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第VII、X（包括喉返神经）、XI和XII颅神经的手术管理 

切除原发灶或区域与巴结时面神经及其它主要颅神经的处理原则受它们术前临床功能所影响。 

• 当神经功能正常时，应尽一切努力保留神经（主干和/或分支）的结构及功能，即使没有获得充分的切缘，外科医生也应认识到不可给患者留下严重的并

发症。 

• 当怀疑肿瘤镜下残留或肉眼残留时，通常需要术后辅助放疗或全身治疗/RT。 

• 如果在整个手术过程中确保无瘤边缘，则可根据外科医生判断是否需要对肿瘤直接侵犯的神经和/或术前麻痹神经进行节段性切除（有时需进行神经移

植）。 
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颈部处理 

区域淋巴结的手术治疗取决于初始肿瘤分期时的病灶范围。这些指南适用

于颈清扫术可作为原发肿瘤治疗中一部分的情况。一般而言，接受原发肿

瘤切除术的患者应接受同侧颈部清扫，该处转移风险最高。 

• 肿瘤部位若存在双侧淋巴引流（如，舌根、腭、声门上喉、下咽、鼻咽、

会厌前深间隙受累）常需进行双侧颈部清扫，清扫范按照下述建议确定。

肿瘤位于中线或接近中线的患者两侧颈部也都存在转移风险，应行双侧颈

部清扫。 

有部分晚期患者病变累及舌前、口底或牙槽，接近或越过中线，必要时应

行对侧选择性/改良颈清扫术，以实现肿瘤充分切除。 

• 选择性颈淋巴结清扫术的应用需以特定淋巴结区域隐匿性转移的风险为基

础。SLN活检结果或原发肿瘤浸润深度作为目前隐匿性转移性疾病的最佳

预测指标，应用于指导口腔鳞状细胞癌的治疗决策。对于深度大于 3 

mm的肿瘤，若尚未计划进行RT，应强烈考虑选择性颈清扫。近期随机

试验证据显示，选择性颈清扫术对于浸润深度 > 3 mm的口腔癌患者是

有效的。4 对于深度小于 2 mm的肿瘤， 仅在有高度选择倾向的情况下

考虑选择性颈清扫。对于深度为 2-4 mm的肿瘤，则必须通过临床判断

（内容包括随访可靠性、临床刻意及其它因素）来确定选择性颈清扫是否

适用。除非手术结果另有提示，选择性颈清扫通常会强调其可选择性并保

留所有主要结果。 

 

• 颈清扫术的类型（全面性或选择性）是由外科医生基于如下术前临

床分期所确定的： 

N0     选择性颈清扫术 

• 口腔：至少I-III区 

• 口咽：至少II-IV区 

• 下咽：至少II-IV区，必要时可包括VI区 

• 喉：至少II-IV区，必要时可包括VI区  

N1-N2a-c    选择性或全颈清扫术（参见讨论） 

N3 全颈清扫术 

• 某些原发部位（如，喉和下咽）若有需要应行VI区颈部清扫，以达

到切除原发病灶和任何临床上明显颈部淋巴结的结果。选择性颈清

扫术需考虑原发肿瘤的范围及部位。对于行初次手术治疗的晚期声

门癌和下咽癌患者而言，应考虑行Ⅵ区清扫（包括气管前淋巴结、

Delphian淋巴结、单侧或双侧气管旁淋巴结）、单侧或甲状腺全切

术。 对于原发性声门下癌或明显延伸至声门下的声门癌，也需根据

原发肿瘤的范围考虑VI区清扫、单侧或甲状腺全切术。例如，经环

甲膜和声门下延伸的T4a声门肿瘤应行应甲状腺切除术、气管前及

双侧气管旁淋巴结清扫术。甲状旁腺需按指征原位保留或进行自体

移植。 
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前哨淋巴结活检 

• 在具备SLN活检术专业知识的中心内里，可将其作为选择性颈清扫术的一种替代方式，用于识别早期（T1或T1）口腔肿瘤患者的隐匿性颈部转移。成功

进行淋巴结定位和SLN活检需要技术经验及判断能力的支持。该技术的优点包括降低发病率、改善美容效果。已有广泛报道称前哨淋巴结的检出率超过

95%。5-7 若前哨淋巴结活检发现转移性病灶则须行全颈清扫术，若无转移则可续观察。前哨淋巴结活检对于早期口腔肿瘤淋巴结分析的准确性以及在多

个单中心研究和两个多中心研究中得到了充分验证，和立即进行颈淋巴结清扫术或延长随访时间相比，该方法的灵敏度总估计值为0.93，阴性预测值为

0.88至1。4,6-10尽管缺乏与选择性颈淋巴结清扫术的直接比较，但现有证据仍表现出了类似生存率。4 

• 前哨淋巴结活检是一项技术需求较高的手术方式。其成功率以及检测隐匿性淋巴结转移的准确性均取决于专业知识及技术经验的丰富程度。因此，当将

其作为选择性颈清扫的替代选项时，须万分谨慎。尤其在口底肿瘤病例中，其前哨淋巴结活检的准确性要低于其它部位，如舌部。4,5同时，这种手术方

式于技术上考虑可能不适用于治疗牙龈、硬腭等部位的肿瘤。另外，在早期唇癌中国隐匿性颈部转移并不常见，但在基于肿瘤大小或浸润深度被认为具

有高转移风险的唇癌患者中，SLN活检已被证明是可行且有效的。11 

 

复发管理 

若可行，应以治愈为目的再次对原发部位肿瘤行手术切除，既往接受过颈部治疗的复发患者也需接受手术。而对于既往未经颈部治疗的患者而言，应根

据临床具体情况行颈部清扫术或改良术。若合适也可采取非手术治疗的方式。 

 

监测 

所有患者应定期随访以评估症状和可能存在的肿瘤复发、健康行为、营养、牙齿健康以及言语和吞咽功能。 

• 须由擅长头颈部临床检查的专家进行肿瘤评估。 

• 可在头颈癌 NCCN GUIDELINES中的其它位置查看有关随访频率的总结。 

 参见随访建议 (FOLL-A，1 / 2) 

 参见影像学原则 (IMG-A)  

• 对于全身治疗 /RT 或 RT 后颈部评估，参见随访建议：全身治疗 /RT 后或 RT 颈部评估 (FOLL-A，2 / 2)  

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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放疗技术原则 1-8 

放射治疗评估 

• 所有患者都应在接受治疗前接受放射肿瘤学家的评估，以确保： 

 查看分期和影像检查结果以确定疾病的程度，排除出现同时性原发肿瘤，评估功能状态，并评估潜在的放射治疗选择。 

 参与多学科小组关于患者治疗方案的讨论，目的是最大限度地保留患者的形态和功能。 

 制定前瞻性监测计划，包括充分的牙科、吞咽、营养、健康行为评估、干预以及任何其他辅助评估，促进全面康复。 

 

一般原则 

• 进行靶区勾画和最佳剂量分布需要医生有关于头颈部成像的经验并且对疾病传播模式有透彻的了解。靶点定义、剂量规格、分次（有或没有同步化疗）和

正常组织限制的标准仍在不断发展中。没有接受过手术的患者可参见已出版的轮廓指南。9,10 

 可根据分期、肿瘤位置、医生培训 / 经验和可用的物理支持酌情使用 IMRT 或其他适形技术（3D 适形 RT、螺旋断层治疗、弧形调控放射治疗 

[VMAT]和质子束治疗 [PBT]）。a 

 辐射技术、技术、分次治疗、累积辐射剂量、手术和化疗方案之间有密切的相互作用，可以产生大量联合治疗方式，并影响毒性或肿瘤控制。 

 在治疗计划中可联合造影增强 FDG PET/CT 或 MRI。 

• 在特定情况下，高级放射治疗技术（如 IMRT、断层治疗、VMAT、图像引导放射治疗 (IGRT) 和 PBT）可产生临床相关优势，以使重要的危及器官 (OARs) 

免受伤害，如大脑、脑干、耳蜗、半规管、视交叉和颅神经、视网膜、泪腺，角膜、脊髓、臂丛神经、粘膜、唾液腺、骨（颅底和下颌骨）、咽缩肌、喉

部和食管。这些技术还能降低晚期正常组织损伤的风险，同时仍然能完成局部肿瘤控制的主要目标。 

 临床上显著降低这些危及器官 (OARs) 的剂量反映了最佳临床实践。 

• 因为这些技术的优点包括严格适形的剂量和正常组织旁的陡峭梯度，靶区定义和勾画以及治疗实施验证需要仔细监测，以避免错过肿瘤区域以及因此所造

成局部肿瘤控制不足的风险。 

 造影增强 CT、MRI、FDG PET/CT 和其他影像学方法的初步诊断性成像有利于定义靶区。 

• 需要采用影像引导保证日常放疗的准确完成。如果出现解剖结构改变（包括肿瘤迅速缩小、气腔变化或明显的体重减轻），则可能需要重复诊断成像和重

新规划（适应性治疗）。 

• 由于上述特定临床情况代表了多种变量的复杂组合，因此不太可能通过随机研究来检测这些概念。有鉴于此，所以应考虑现有以临床可行的方式降低危及

器官 (OAR) 的剂量、同时又不损失靶区覆盖的最佳方式和技术。 
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放疗技术原则 a 

技术/剂量 

• IMRT 

 IMRT 已被证明有助于通过减少对唾液腺、颞叶、听觉结构（包括耳蜗）和视觉结构的剂量来减少对口咽、鼻腔、副鼻窦、唾液腺和鼻咽癌的长期毒

性。IMRT 对治疗甲状腺癌很有效，因为它能够保留喉部、臂丛神经和食管。 

 IMRT 在其他部位（如口腔、喉部、下咽部）的应用正在不断发展中，可由治疗医师自行决定是否使用。 

 螺旋断层放疗和 VMAT 是 IMRT 的高级版本。 

• PBT11-31 

 对于下述患者来说，实现高度适形剂量分布尤其重要：其原发肿瘤位于眼周和（或）侵犯眼眶、颅底和/ 或海绵窦；在颅内扩散或表现出广泛的神经

周围浸润； 以及正在接受治疗的患者和/ 或治疗后预期寿命较长的患者。非随机单机构临床报告和系统比较表明，在上述特定临床情景中 PBT 具有

安全性和有效性。 

 当光子治疗不能满足正常组织的限制时，可以考虑质子治疗。 

• IMRT、PBT 和分次 
32-34 

 有多种方法可整合 IMRT 或 PBT、靶体积剂量和分割剂量。 

 在整个放射治疗过程中，同时整合加强 (SIB) 技术对每部分治疗使用不同的“剂量绘画”（严重疾病用 66-72 Gy；亚临床疾病用 44-63 Gy）。4 

SIB 通常用于常规（5分次 / 周）和“6 分次 / 周加速”计划中。5 

 序贯 (SEQ) 技术通常使用 2-3 个单独的剂量计划提供初始（低剂量）治疗阶段（第 1-5 周），随后是高剂量加强体积阶段（第 6-7 周），通常应用

于标准分割和超分割治疗。 

 伴随加强加速治疗计划可采用“改良 SEQ”剂量计划将剂量施予亚临床靶点（每天一次，持续 6 周），并在最后 12 个治疗日内制定单独的加强剂量

计划，作为外加每日分次治疗。6 

 除伴随加强之外，另一个加速方法是每周仅进行 6 分次治疗。5 

 对于有伴随疾病且不适合接受 6 到 7 周辅助性 RT 或全身治疗 /RT 的患者，可采用调整分割治疗： 

 在同步化疗的情况下，并没有证实调整分割治疗是有益的。最佳有效证据是加速分割治疗的好处仅限于超分割治疗，总生存率的危险比 (HR) 为 

0.83。在荟萃分析中，其他调整分割治疗的益处并不明显。35 
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放疗技术原则 a 

• 姑息性 3D 适形 RT、IMRT 和立体定向 RT (SBRT) 

 在晚期癌症患者中，当以治愈为目的的治疗不适宜时，应考虑姑息性放射治疗。 

 目前，对于头颈癌的姑息性 RT 治疗方案尚未达成普遍共识。有些患者在医学上不适合标准 RT 或有广泛转移性疾病，对于他们来说，如果 RT 毒性

是可接受的，则应考虑进行姑息性 RT 以减轻或预防局部区域症状。应单独定制 RT 方案；如果治疗是为了缓解，那么应避免严重的 RT 毒性。 

 一些建议的 RT 方案包括： 

 50 Gy，20 分次；36 

 37.5 Gy，15 分次（如果耐受良好，考虑在 50 Gy 中额外添加 5 个分次剂量）； 

 30 Gy，10 分次； 

 30 Gy，5 分次：b 2 分次 / 周，两次治疗间间隔 ≥ 3 天；且 37 

 44.4 Gy，12 分次，3 个周期（在每个周期中，每隔 6 小时给予 2 个分次剂量，连续两天；在第二个周期后必须排除脊髓）。38,39应每隔 1-3 周进行

一次再评估。 

 较短且更低分次的治疗疗程可能很有必要，但必须根据分次大小仔细评估脊髓和神经结构的剂量耐受性。 

 仔细评估患者的表现状态、治疗耐受性、肿瘤反应和/ 或任何全身性进展。其他姑息/ 支持性护理措施包括止痛药、营养支持、靶向治疗、免疫治疗或

化疗（如有需要）（参见支持性护理 NCCN Guidelines）。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

a 有关辐射技术细节的其他资源 ，请参见 American College of Radiology Guidelines  ： 
 http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology. 
b 对于终末期疾病，由于预后非常有限，可以给予患者更多的低分次治疗。 
 
 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx#supportive
http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology


 

 

 

版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

注:除特殊标注外，所有推荐均为 2A 类。 
临床试验: NCCN 认为任何肿瘤患者的最佳治疗是参与适合的临床试验，因此特别鼓励参加临床试验。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022  
头颈癌 

NCCN Guidelines 索引 
目录 
讨论 

 

 

 

a 有关辐射技术细节的其他资源，请参见American College of Radiology Guidelines ： 
 http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines/Practice-Guidelines-by-Modality/Radiation-Oncology. 

RAD-A 
4/6 

 

续 

 

放疗技术原则 a 

• 用 3D 适形 RT、SBRT、PBT 或 IMRT 再辐射 40-51 

 如果所考虑的区域与先前的辐射体积重叠，那么先前的放射治疗应在新疾病出现后 6 个月或更久前进行。 

 在某些罕见情况下，可考虑在具备技术专业知识的大容量中心进行术中放射治疗 RT (IORT) 或近距离放疗。 

 在再辐射前，患者应有合理的 ECOG 表现状态（0-1）。接受过 2 年以上放射治疗的患者，在接受再辐射治疗前经手术移除了严重疾病的患者，以

及没有器官功能障碍（如喉切除术、喂食管）的患者，预后会更好。52 

 在累积生物有效剂量 (BED) 达到 120 Gy 后，脊髓病的发病率被认为会增加，53 但如果使用大分次剂量（≥ 2.5 Gy/ 分次），则这种风险会增加。 

 辐射体积应该仅包括已知的疾病，这是为了尽量减少重叠区域内接受较高较高剂量辐射的组织体积。因此，亚临床疾病的预防性治疗（如选择性淋巴

结辐射）并非常规需要。 

 在使用 SBRT 技术进行再辐射治疗时，应谨慎选择患者。肿瘤较小且未累及皮肤的患者的预后最好。如果颈动脉环周受累，则应谨慎处理。 

 再辐射剂量： 
 常规分割 

– 术后：56-60 Gy，每次 1.8-2 Gy 
– 根治性：66-70 Gy，每次 1.8-2 Gy 

 加速分割：60-70 Gy，1.2-1.5 Gy/ 分次，每日两次 
 目前正在使用或正在研究的 SBRT 计划的范围是 35-44 Gy，5 分次。 

 对于接受再辐射治疗的患者，应着重考虑临床试验。 
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术后系统治疗/放疗 

首选方案 
• 顺铂(对高危b非口咽癌，1类)23-28 

其他推荐方案 

• 无 

某些情况下有用 
• 多西他赛/西妥昔单抗(2B类)29 

(若顺铂不适用且切缘阳性和/或结外侵犯) 
 

 

 

 

诱导a/序贯系统治疗 

首选方案 
• 多西他赛l/顺铂/5-FU16-19 

 (若选择诱导，1类) 

其他推荐方案 
• 紫杉醇l/顺铂/静脉5-FU 20 

 

 

系统治疗/诱导治疗后放疗, 或对复发/

持续疾病联合化疗2,21,22 

首选方案 

• 周方案卡铂+ 同步放疗 
• 周方案顺铂(2B类) +同步放疗 

部分情况下有用的方案 

• 周方案西妥昔单抗+ 同步放疗 

 

 

 

非鼻咽癌的系统治疗原则 
(唇、口腔、口咽、下咽、喉声门区、喉声门上区、筛窦、上颌窦、隐匿原发) 

 
• 应该基于患者特点（如PS、治疗目标）进行个体化的系统治疗选择。二代测序（NGS）的结果可用于指导患者的治疗选择，包括临床研究。 
• 对情况较好的患者首选的化放疗方式仍然是同步顺铂和放疗。 
• 可以先进行顺铂为基础的诱导化疗，继之以放疗为基础的局部治疗（即序贯化放疗）。然而，还没有在随机研究中证实纳入诱导化疗与直接进行同步化

放疗（首选顺铂，1类）相比可以改善患者总生存。 
• 顺铂为基础的诱导化疗后给予大剂量、每3周一次顺铂的化放疗与毒性增加相关。1,2 

• 诱导化疗后，在以放疗为基础的治疗部分有多种选择，包括单纯放疗，尤其是在诱导化疗后获得完全缓解的患者。 
 

 

 

  

a 不同部位头颈肿瘤的诱导治疗的证据级别和共识是不同的。（参见目录中头颈肿瘤疾病特异性部位） 
b 不良预后特征：结外侵犯和/或切缘阳性或近切缘。 

初始系统治疗+ 同步放疗 

首选方案 

• 大剂量顺铂 (1类)3,4 

• 卡铂/静脉5-FU (1类)5,6 

其他推荐方案 
• 每周顺铂(40 mg/m2)7,8 
• 卡铂/紫杉醇 (2B类)9 

某些情况下有用 
• 5-FU/羟基脲 (2B类) 10 
• 西妥昔单抗(2B类) 11 
• 顺铂/静脉5-FU (2B类) 12 
• 顺铂/紫杉醇 (2B类) 10 

部分筛窦/上颌窦癌（小细胞、小细胞神经内分泌癌、高级

别嗅神经母细胞瘤、伴有神经内分泌特征的鼻窦未分化癌）: 

• 卡铂/依托泊苷 ±同步放疗13 
• 顺铂/依托泊苷 ±同步放疗13,14 
• 环磷酰胺/多柔比星/长春新碱15 (后续以放疗为基础的治疗) 

(2B类) 
 

复发、无法切除或转移性疾病的方案 
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非鼻咽癌的系统治疗原则 
(唇、口腔、口咽、下咽、喉声门区、喉声门上区、筛窦、上颌窦、隐匿原发) 

• 应该基于患者特点（如PS、治疗目标）进行个体化的系统治疗选择。 

复发，无法切除或转移性（无手术或放疗指征） 

首选方案 其他推荐方案 
(一线及后线) 

某些情况下有用 
(一线及后线) 

一线c 
• 帕博利珠单抗/铂类 (顺铂或卡铂)/5-FU 

(1类)c,30 
• 帕博利珠单抗(对于PD-L1 CPS ≥1的肿瘤) 

(若CPS ≥ 20，1类)c,30 

后线(若前面未使用过) 
• 纳武利尤单抗31 （若在铂类治疗过程中或治

疗后进展）(1类) 
• 帕博利珠单抗32-34（若在铂类治疗过程中或治

疗后进展） (1类) 

联合方案 
• 西妥昔单抗/铂类 (顺铂或卡铂)/5-FU35 (1类) 
• 顺铂/西妥昔单抗36 
• 顺铂或卡铂/多西他赛l37 或紫杉醇38 
• 顺铂/5-FU38,39 
• 顺铂或卡铂/多西他赛/西妥昔单抗40 
• 顺铂或卡铂/紫杉醇/西妥昔单抗41 
• 帕博利珠单抗/铂类(顺铂或卡铂)/ 多西他赛30,37 
• 帕博利珠单抗/铂类(顺铂或卡铂)/ 紫杉醇(2B类)  30,38 

• 西妥昔单抗/帕博利珠单抗(2B类) 51 

• 对部分筛窦/上颌窦癌（小细胞、小细胞神经

内分泌癌、高级别嗅神经母细胞瘤、伴有神

经内分泌特征的鼻窦未分化癌）: 

 顺铂/依托泊苷或卡铂/依托泊苷14 

 环磷酰胺/多柔比星/长春新碱(2B类) 15 

• 帕博利珠单抗(MSI-H的肿瘤)52 

 单药 
• 顺铂36,42 
• 卡铂43 
• 紫杉醇44 
• 多西他赛45,46 
• 5-FU42 
• 甲氨蝶呤39,47 
• 西妥昔单抗48 
• 卡培他滨49 
• 阿法替尼50 (仅后线, 若在铂类治疗过程中或治疗后进展) 

(2B类) 

 

 
 

c 若之前未使用过，这些方案可以作为其他推荐的方案在后续治疗中考虑。 
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营养原则：管理和支持性护理 1-3 

由于疾病、健康行为和治疗相关毒性，大多数头颈部癌症患者的体重会减轻，营养会受损。对于改善头颈癌患者的预后及减少治疗相关的暂时性或永久性 

并发症（如体重严重下降）来说，营养管理非常重要。多学科团队中应配备注册营养师和语言/吞咽治疗师，以在整个护理过程中治疗头颈癌患者。

评估和管理 

• 营养 

 建议对下述患者进行密切的营养状况监测：1）体重严重下降

（前 1 个月体重下降 5%，或 6 个月内体重下降 10%）；和 / 

或 2）治疗前因疼痛或肿瘤而感到吞咽困难。所有患者都应接受

营养风险评估，并接受注册营养师的营养咨询和/或指示治疗以

及各项营养干预，如喂食管（如鼻胃 [NG]管，经皮内镜胃造口

术 [PEG] 管）或静脉营养支持（仅在肠内支持不可行的情况下

使用）。 

 应使用主观和客观的评估工具评估治疗前和治疗后的功能

（包括营养状况）。在开始治疗时，所有患者都应接受饮食

咨询，尤其是以放疗为基础的治疗。至少应在患者治疗后达

到营养稳定基线前，接受注册营养师的定期随访。对于一些

有慢性营养问题的患者来说，这种随诊不可间断。 

 

• 言语和吞咽 

 针对以下情况建议进行正式的基线言语和吞咽评估： 

1）有言语和 / 或吞咽功能障碍的患者；或 

2）治疗可能会影响言语和 / 或吞咽的患者。 

 言语病理学家应定期诊疗功能异常的患者。可以通过临床吞咽评估或荧光吞咽

录影检查研究来测量吞咽困难和吞咽功能。患者评估还应包括对言语和交流的

任何变化的评估；对味觉变化的评估；以及对口腔干燥症、疼痛、牙关紧闭

症、淋巴水肿和纤维化（参见生存指南 NCCN Guidelines中的 LYMPH-A ）

的评估。至少应在患者治疗后达到稳定基线前，进行言语病理学家随访。对于

一些有慢性言语和吞咽困难的患者，可能需要无限期进行这种随访。 

• 疼痛 

 评估口腔粘膜炎引起的疼痛，如临床需要，开具加巴喷丁4、 多塞平 5,6，或苯

海拉明/利多卡因/抗酸漱口水 6。 

 

 

1 Ehrsson YT, Langius-Eklöf A, Laurell G. Nutritional surveillance 
and weight loss in head and neck cancer patients. Support Care 
Cancer 2012;20:757-765. 

2 Locher JL, Bonner JA, Carroll WR, et al. Prophylactic percutaneous 
endoscopic gastrostomy tube placement in treatment of head 
and neck cancer: a comprehensive review and call for evidence-
based medicine. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2011;35:365-374. 

3 Langius JA, van Dijk AM, Doornaert P, et al. More than 10% weight 
loss in head and neck cancer patients during radiotherapy is 
independently associated with deterioration in quality of life. Nutr 
Cancer 2013;65:76-83. 

4 Bar Ad V, Weinstein G, Dutta PR, et al. Gabapentin for the treatment of pain 
syndrome related to radiation-induced mucositis in patients with head and neck 
cancer treated with concurrent chemoradiotherapy. Cancer 2010;116:4206-4213. 

5 Leenstra JL, Miller RC, Qin R, et al. Doxepin rinse versus placebo in the treatment 
of acute oral mucositis pain in patients receiving head and neck radiotherapy with 
or without chemotherapy: a phase III, randomized, double-blind trial (NCCTG-
N09C6 [Alliance]). J Clin Oncol 2014;32:1571-1577. 

6 Sio TT, Le-Rademacher JG, Leenstra JL, et al. Effect of doxepin mouthwash or 
diphenhydramine-lidocaine-antacid mouthwash vs placebo on radiotherapy-
related oral mucositis pain: the Alliance A221304 randomized clinical trial. JAMA 
2019;321:1481-1490. 
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营养原则：管理和支持性护理 1-3 

营养替代途径的使用（NG 和 PEG 管） 

• 对于 PS 非常好且没有明显的预先治疗期间体重减轻、明显的气道阻塞或严重吞咽困难的患者，专家咨询小组不建议为其放置 PEG 或 NG 管。 

 

• 对于以下患者，应着重考虑放置预防性喂食管： 

 治疗前体重严重下降，前 1 个月体重下降 5%， 6 个月内体重下降 10%； 

 持续性脱水、吞咽困难、厌食、疼痛，妨碍充分饮食的能力； 

 患有可能因脱水耐受性差、缺乏热量摄入或难以吞咽必要药物而加重的严重共病； 

 严重误吸；或老年患者或心肺功能受损患者的轻微误吸；或 

 有可能患长期吞咽障碍的患者，包括预计将接受大范围高剂量粘膜和邻近结缔组织放射的患者。还必须考虑吞咽功能障碍的其他危险因素。 

• 对于那些在治疗前不需要处于预防目的放置 PEG 或 NG 管的患者，在治疗期间，应每周监测热量摄入、治疗相关副作用和体重变化。7 如果以下

两个或两个以上的标准适用，则考虑放置反应性喂养管： 

 预计10 以上食物摄入不足（估计为能量支出的 60%）。8 

 考虑1个月内体重减轻5%或以上 

 严重粘膜炎、吞咽痛、咽下困难（3 级以上）或误吸 

 考虑年龄>60岁9 

• 为了在治疗期间和治疗后保持吞咽功能（如放射），对于可能放置了喂食管的患者，如果他们可以吞咽且没有误吸或任何其他损害，则应鼓励他们口服。 

吞咽功能可能会在治疗后很长时间内发生改变（特别是在放疗后），并且应该在患者的整个生命过程中监测其吞咽功能。 

 

 
1    Ehrsson YT, Langius-Eklöf A, Laurell G. Nutritional surveillance and weight 

loss in head and neck cancer patients. Support Care Cancer 2012;20:757-

765.  

2    Locher JL, Bonner JA, Carroll WR, et al. Prophylactic percutaneous  

endoscopic gastrostomy tube placement in treatment of head and neck 

cancer: a comprehensive review and call for evidence-based medicine. JPEN 

J Parenter Enteral Nutr 2011;35:365-374. 
3     Langius JA, van Dijk AM, Doornaert P, et al. More than 10% weight loss in 

head and neck cancer patients during radiotherapy is independently 

associated with deterioration in quality of life. Nutr Cancer 2013;65:76-83. 

7 Bossola M. Nutritional intervention in head and neck cancer 

patients undergoing chemoradiotherapy: A narrative review. 

Nutrients 2015;7:265-276. 
8 Talwar B, Donnelly R, Skelly R, et al. Nutritional management 

in the head and neck cancer: United Kingdom National 

Multidisciplinary Guidelines. J Laryngol Otol 2016;130;s32-s40. 
9 Sachdev S, Refaat T, Bacchus ID, et al. Age most significant 

predictor of requiring enteral feeding in head-and-neck cancer 

patients. Radiat Oncol 2015;10:9
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口腔与牙科评估与管理原则1,2 

头颈放射治疗会导致口腔干燥症和唾液腺功能紊乱，这会大幅增加患龋病及后遗症的风险，包括齿龈感染和放射性骨坏死。放射治疗也会影响牙齿硬组织， 

这会导致在患有口腔干燥症、 RT 后微生物改变以及饮食致龋性更强的情况下，牙齿硬组织更易失矿质。3 IMRT 和唾液腺保留技术与唾液功能随时间剂量

依赖性恢复4 和一些患者长期龋齿风险的降低有关。5 RT 相关龋齿和其他牙硬组织的病变可能会在放疗后的前 3 个月内出现。6,7 

 

RT 前牙科/口腔评估的目标： 

1. 口头和书面患者教育——关于 RT 口腔和牙科并发症以及遵守预防性方案的必要性。 

 

• 对唾液腺的影响 

 口干策略 

 增加水合作用 

 尽量减少摄入含咖啡因的产品和酒精 

 唾液替代品（如含有溶菌酶、乳铁蛋白、过氧化物酶和过饱和磷酸钙

溶液的凝胶）8 

 无酒精漱口水（首选稳定的 0.1% 二氧化氯漱口液） 

 唾液刺激 

– 味觉刺激剂（如木糖醇口香糖、山梨醇 / 苹果酸含片、木糖醇含片） 

– 胆碱能激动剂（如毛果芸香碱、西维美林）9,10 

 预防龋齿 

 饮食咨询 

 细心注意口腔卫生 

– 每天刷牙 2 次 

– 每天使用牙线或牙间清洁剂 

– 每天使用无酒精漱口水 2 次 

 

 

 

 

 

 
a 为预防龋齿，长期使用抗真菌含片时推荐使用不含糖的含片。 

 高效局部氟化物 - 治疗后长期使用 

– 每日 1.1% NaF 凝胶或 SNF2 凝胶，用其刷牙或放置在定制牙科

托盘上；或 

– 每日 1.1% 氟化钠牙膏；或 

– 每年涂三次含氟涂料；或 

– 磷酸钙人工唾液冲洗液 

 经常接受定期牙科评估以发现牙科疾病 

 念珠菌病防治 

– 局部治疗（抗真菌含片a或悬浮液） 

– 全身抗真菌治疗，如果对局部药物不敏感（考虑传染病咨询） 

• 对辐射场中的骨骼的影响 

 需要进行 RT 前牙科评估，并确定是否需要拔牙5,11,12 

 如果是，应至少在 RT 开始前 2 周完成 

 应考虑牙齿的长期预后和患者的积极性 

 如果将来要在放射区域进行任何拔除或手术，需联系肿瘤科团队 

• 对咀嚼肌的影响——有患牙关紧闭症的可能 6,7 

 保持运动范围 

 压舌板和轻柔的伸展活动 

 定制张口装置，用于牙关紧闭和下颌运动康复 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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RT 前口腔/牙科评估的目标 -（续）： 

2. 患者治疗方案的检查与评估4 

• 完善口腔和头颈检查，包括对所有牙齿的放射造影术 

• 龋病和牙周病的风险评估 

 现有牙周和牙齿问题 

 根尖周病理学的影像学证据 

 口腔卫生 

 过往牙科病史 

 患者积极性和依从性 

• 治疗计划 

 消除潜在的传染源 

 至少在 RT 开始前 2 周拔除 

 治疗现有活动期龋齿、牙周病 

 如果患者有金属修复体，使用硅酮防护罩尽量减少放射反向散射

口腔/牙科评估与管理原则1,2 

癌症治疗期间牙科管理的目标： 

1. 管理口腔干燥症 

2. 预防咀嚼肌牙关紧闭症 

3. 评估口腔念珠菌病，如临床需要则进行治疗 

口腔/牙科治疗后管理的目标：13 

1. 管理口腔干燥症 

2. 预防并尽量减少牙关紧闭症 

3. 防治龋病 

4. 预防并处理放射性骨坏死 

 参见“Special Section on the MASCC/ISOO Clinical 

Practice Guidelines for the Management of Mucositis - 

2019 Update”14 

 使用稳定的 0.1% 二氧化氯口服漱口水15

 开具有效的局部氟化物，供日常使用。使用期限由定期龋病风险评

估确定 

 在完成 RT 后的 6 到 12 周，安排回访对预防方案进行重新评估和

强化 

 评估口腔念珠菌病，恰当使用抗真菌药物治疗 

5. 预防并处理口腔念珠菌病 

6. 建议在考虑植入或拔除前，咨询放射肿瘤学家。 

 

牙科回访间隔时间视风险而定，至少每 6 个月一次，对于口腔干燥症

患者或放疗后出现新龋齿或病变的患者要更加频繁。

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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口腔/牙科评估与管理原则 
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原发肿瘤(T) 

 

区域淋巴结 (N)临床 N (cN) 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八
版 (2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 

 

ST-1 

续 

表 1 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
口腔（含唇粘膜）TNM 分期等级（第 8 版，2017 年） 
（不包括淋巴组织肿瘤、软组织肿瘤、骨和软骨肿瘤、黏膜黑色素瘤和朱唇皮肤鳞状细胞癌） 

  
 

TX   原发肿瘤无法评估 

Tis  原位癌 

T1  肿瘤 ≤ 2 cm，浸润深度 (DOI) * ≤ 5 mm 

T2  肿瘤 ≤2 cm，DOI* >5 mm 且 ≤10 mm， 

  或肿瘤 >2 cm 且 ≤4 cm，DOI* ≤10 mm 

T3  肿瘤 >2 cm 且 ≤4 cm，且 DOI* >10 mm 或 

  肿瘤 >4 cm，且 DOI* ≤10 mm 

T4  中晚期或极晚期局部疾病 

 T4a  中晚期局部疾病 

肿瘤 > 4 cm，且 DOI* > 10 mm 或肿瘤仅浸润相邻 

结构（例如，通过下颌骨或上颌骨的皮质骨，或累 

及上颌鼻窦或面部皮肤） 

注：由牙龈原发肿瘤引起骨/牙槽表面侵蚀（仅）不 

足以将肿瘤归类为 T4。 

 T4b 
极晚期局部疾病肿瘤浸润咀嚼间隙、翼突内侧板或 

颅底和/或包绕颈内动脉 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

NX  区域淋巴结无法评估 

N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(- ) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，
ENE(-)； 
或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，
ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 
cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  

 
淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)；或任意淋巴
结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 
 

            N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)  

 N3b 
 
任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 

  

 
 
 
 
 
 

注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软
骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 
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续 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手
册，第八版 (2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 

 

ST-2 

表 1-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
口腔（含唇粘膜）TNM 分期等级（第 8 版，2017 年） 
（不包括淋巴组织肿瘤、软组织肿瘤、骨和软骨肿瘤、黏膜黑色素瘤和朱唇皮肤鳞状细胞癌） 

 
区域淋巴结 (N) 
病理 N (pN) 

NX  区域淋巴结无法评估 

N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2  一个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大于 
3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超
过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，
ENE(-)； 

 N2a 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋巴
结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(-)；或单个同侧淋巴结转移灶，最大
直径超过 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结，且任意一个为 
ENE(+)；或一个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双
侧淋巴结，任意一个为 ENE(+)；或单个对侧淋巴结，ENE(+) 

 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 
的转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

 
 
 
 
 

远处转移 (M)  
M0  无远处转移 
M1  远处转移 

 
组织学分级 (G)  
GX   无法评估 
G1   分化好 
G2   分化中等
G3   低分化 

 

预后分期分组 
0 期 Tis N0 M0 
I 期 T1 N0 M0 
II 期 T2 N0 M0 

III 期 T1,T2 
T3 

N1 
N0,N1 

M0 
M0 

IVA 期 T1 
T2 

N2 
N2 

M0 
M0 

 T3 N2 M0 
 T4a N0,N1,N2 M0 
IVB 期 任何 T 

T4b 
N3 

任何 N 
M0 
M0 

IVC 期 任何 T 任何 N M1 
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 续 

ST-3 

表 2 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
鼻咽 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括以下癌症类型：粘膜黑色素瘤、淋巴瘤、软组织肉瘤、骨和软骨肉瘤。） 

 
原发肿瘤 (T) 

TX  原发肿瘤无法评估 

T0  未发现肿瘤，但累及 EBV-阳性颈部淋巴结 

Tis  原位 癌 

T1  肿瘤局限于鼻咽，或延伸至口咽和/或鼻腔，未累及咽旁 

T2  延伸至咽旁间隙和/或累及邻近软组织（翼内肌、翼外肌、椎前肌）的肿瘤 

T3  侵袭颅底、颈椎、翼状结构和/或副鼻窦骨结构的肿瘤 

T4 
 肿瘤伴颅内扩张，累及颅神经、下咽、眼眶、腮腺和/或广泛的翼外肌外侧面外
软组织侵袭 

 
 
区域淋巴结 (N) 
 
NX  区域淋巴结无法评估 

N0  无区域淋巴结转移 

N1  颈部淋巴结单侧转移和/或咽后淋巴结单侧或双侧转移，最大直径不超过 6 cm， 位
于环状软骨尾缘之上 

N2  颈部淋巴结双侧转移，最大直径不超过 6 cm，位于环状软骨尾缘之上 

N3  颈部淋巴结单侧或双侧转移，最大直径大于 6 cm，和/或环状软骨尾缘以下的延伸 

 

远处转移 (M) 
M0 无远处转移 
M1 远处转移 
 

组织学分级 (G) 
NPC 不使用分级系统。 

 
解剖阶段/预后组 
0 期 Tis N0 M0 

 
I 期 
II 期 
 
III 期 

T1 
T0,T1 

T2 
T0,T1,T2 

N0 
N1 

N0,N1 
N2 

M0  
M0  
M0 
M0 

 T3 N0,N1,N2 M0 
IVA 
期 

T4 N0,N1,N2 M0 

 任何 T N3 M0 

IVB 期 任何 T 任何 N M1 
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续 

ST-4 

表 3 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
口咽 (p16-) 和下咽部 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括：P16-阳性 (p16+) 口咽癌和鼻咽癌） 

 
口咽 (p16-) 

TX   原发肿瘤无法评估 

Tis  原位癌 

T1  肿瘤最大直径不超过 2 cm 

T2  肿瘤最大直径大于 2 cm 但不大于 4 cm 

T3  肿瘤最大直径大于 4 cm，或向会厌表面扩散 

T4   中晚期或极晚期局部疾病 

 
T4a 中晚期局部疾病肿瘤浸润喉部、舌外肌、翼内肌、硬腭 

或下颌骨* 

 
T4b  极晚期局部疾病肿瘤浸润翼外肌、翼突内侧板、鼻咽部、 

颅底或颈动脉 
 

* 注：粘膜从舌根的原发肿瘤和凹谷向会厌表面延伸不构成对喉的浸
润。 

下咽 

TX   原发肿瘤无法评估 

Tis  原位癌 

T1  肿瘤局限于下咽的一个子部位和/或最大直径不超过 2 cm 

T2  
肿瘤浸润下咽或邻近部位的不止一个子部位，最大直径 
大于 2 cm 但不超过 4 cm，且无半喉固定 

T3  肿瘤最大直径大于 4 cm，或有半喉固定或延伸至食管粘膜 

T4   中晚期或极晚期局部疾病 

 
T4a 中晚期局部疾病肿瘤浸润甲状腺/环状软骨、舌骨、甲状腺、 

食管肌或中央室软组织* 

 
T4b  极晚期局部疾病肿瘤浸润椎前筋膜，包绕颈动脉，  

或累及纵隔结构 
 

*注：中央室软组织包括脊前肌和皮下脂肪。 
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 续 

ST-5 

表 3-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
口咽 (p16-) 和下咽部 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括：P16-阳性 (p16+) 口咽癌和鼻咽癌） 

 
区域淋巴结 (N) 
临床 N (cN)-口咽 (p16-) 和下咽 

NX  区域淋巴结无法评估 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴 
结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶， 
最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)；或任意淋巴结中的转移灶， 临床明显 ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 
 

注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的
转移灶。同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 
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续 

ST-6 

表 3-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
口咽 (p16-) 和下咽部 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括：P16-阳性 (p16+) 口咽癌和鼻咽癌） 

 
区域淋巴结 (N)： 
病理 N (pN)-口咽 (p16-) 和下咽 

NX   区域淋巴结无法评估 

N0   无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2 

 
单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大于 3 
cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 
cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 
N2a  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋巴结转

移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b  同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(-)；或单个同侧淋巴结转移灶，最大直径
超过 3cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结，且任意一个为 ENE(+)；或
一个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 
N3b  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋

巴结，任意一个为 ENE+；或单个对侧淋巴结，ENE(+) 
 

远处转移 (M) 
M0  无远处转
移M1  远处转
移 

 
组织学分级 (G)  
GX 等级无法评估
G1 分化好 
G2 分化中等
G3 低分化 
G4 未分化 

 

预后分期分组 
0 期 Tis  N0 M0 

I 期 T1 N0 M0 
II 期 T2 N0 M0 
III 期 T3 N0 M0 
 T1 N1 M0 
 T2 N1 M0 
 T3 N1 M0 
IVA 期 T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N2 M0 
 T4a  N0,N1,N2 M0 

IVB 期 T4b Any N  M0 
 Any T  N3 M0 

IVC 期 Any T  Any N M1 

 

注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以
下 (L) 的转移灶。同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手
册，第八版 (2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 
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预后分期分组 
临床 
I 期 T0,T1,T2  N0,N1  M0 

II 期  T0,T1,T2  N2  M0 
 T3  N0,N1,N2  M0 

III 期  T0,T1,T2,T3  N3  M0 

 T4  N0,N1,N2,N3  M0 

IV 期 任何 T  任何 N M1 

    

病理    

I 期 T0,T1,T2  N0,N1  M0 

II 期  T0,T1,T2  N2  M0 

 T3,T4  N0,N1  M0 

III 期  
T3, 
T4  

N2  M0 

IV 期 任何 T  任何 N M1 
 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手
册，第八版 (2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 

 

ST-7 

续 

 
 
 
 
 
原发肿瘤 (T) 

T0  未识别出原发癌 

T1  肿瘤最大直径不超过 2 cm 

T2  肿瘤最大直径大于 2 cm 但不大于 4 cm 

T3  肿瘤最大直径大于 4 cm，或向会厌表面扩散 
T4   中晚期局部疾病肿瘤浸润喉部、舌外肌、翼内肌、硬腭或下颌骨或之外* 

 粘膜从舌根的原发肿瘤和凹谷向会厌表面延伸不构成对喉的浸润。 

临床 N (cN) 
NX 区域淋巴结无法评估 

N0  无区域淋巴结转移 
N1  一个或多个同侧淋巴结，不超过 6 cm  
N2   对侧或双侧淋巴结，均不超过 6 cm  
N3  大于 6 cm 的淋巴结 

病理 N (pN) 

NX 区域淋巴结无法评估 
pN0    无区域淋巴结转移 
pN1  不超过 4 个淋巴结转移 
pN2  4 处以上淋巴结转移 

远处转移 (M)  
M0   无远处转移
M1   远处转移 

组织学分级 (G) 
无 HPV-介导的口咽肿瘤分级系统 

 

表 4 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
HPV-介导 (p16+) 口咽癌 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

（不包括：口咽癌中的 P16-阴性 (P16-) 癌症） 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 5 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 喉恶性肿瘤分类法 (TNM) 分期系统（第 8 版，2017 年） 
（不包括淋巴组织肿瘤、软组织肿瘤、骨和软骨肿瘤、唇和口腔粘膜黑色素瘤等非上皮性肿瘤） 

 
原发肿瘤 (T) 
TX 原发肿瘤无法评估 
Tis 原位癌 

 
声门上区 
T1 声带活动度正常且局限于声门上一个亚位点的肿瘤 
T2 肿瘤浸润声门上、声门或声门上以外的区域的一个或

多个相邻子部位的粘膜（如舌根粘膜、凹谷粘膜、 
梨状窝内侧壁），无喉固定。 

T3 局限于喉部的肿瘤，且有声带固定和/或浸润以下
任何一处：软骨后区、会厌前区、会厌旁区和/或
甲状腺软骨内皮质 

T4 中晚期或极晚期 
T4a 中晚期局部疾病 

肿瘤通过甲状软骨的外皮质浸润和/或浸润到喉部
以外的组织（如气管、颈部软组织，包括舌的深层
外肌、带状肌、甲状腺或食管） 

T4b  极晚期局部疾病 
肿瘤浸润椎前间隙，包绕颈动脉，或浸润纵隔结构 

声门 

T1 仅限于声带的肿瘤（可能累及前后接合组织），且活动性正常 
T1a   局限于一侧声带的肿瘤 
T1b   累及双侧声带的肿瘤 

T2 延伸至声门上和/或声门下的肿瘤，和/或声带活动性受损 
T3 局限于喉部的肿瘤且有声带固定和/或浸润会厌旁区和/或甲状腺软骨内皮质 
T4 中晚期或极晚期 

T4a   中晚期局部疾病肿瘤通过甲状软骨的外皮质浸润和/或浸润到喉部以外的组  
织（如气管、环状软骨、颈部软组织，包括舌的深层外肌、带状肌、甲状 
腺或食管） 

T4b   极晚期局部疾病肿瘤浸润椎前间隙，包绕颈动脉，或浸润纵隔结构 
 

声门下 
T1 局限于声门下的肿瘤 
T2 肿瘤延伸至声带（一条或多条），活动性正常或受损  
T3 局限于喉部的肿瘤且有声带固定和/或甲状腺软骨内皮质 
T4 中晚期或极晚期 

T4a  中晚期局部疾病肿瘤浸润环状软骨或甲状软骨和/或浸润喉部以外的组织 
（如气管、颈部软组织，包括舌的深层外肌、带状肌、甲状腺或食管） 

T4b   极晚期局部疾病肿瘤浸润椎前间隙，包绕颈动脉，或浸润纵隔结构 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 5-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
喉 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括淋巴组织肿瘤、软组织肿瘤、骨肿瘤和软骨肿瘤等非上皮性肿瘤） 

 
区域淋巴结 (N) 
临床 N (cN) 
NX  区域淋巴结无法评估 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶， 
最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)； 
或任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 
 

注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的
转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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表 5-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
喉 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 
（不包括淋巴组织肿瘤、软组织肿瘤、骨肿瘤和软骨肿瘤等非上皮性肿瘤） 

 
病理 N (pN) 

NX 区域淋巴结无法评估 

N0 无区域淋巴结转移 

N1 单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2 个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大于 3 cm 但不超过 
6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对 
侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

N2a 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋巴结转移灶， 
最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 
N2c  

双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3 淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(+) 
或单个同侧淋巴结转移灶，最大直径超过 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结， 
且任意一个为 ENE(+)；或一个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

N3b 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴
结， 任意一个为 ENE(+)；或单个对侧淋巴结，ENE(+) 

 
*注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 
的转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

远处转移 (M)  
M0 无远处转移
M1 远处转移 

 
组织学分级 (G) 
GX   分级无法评
估 
G1   分化好 
G2   分化中等 
G3   低分化 

 

预后分期分组 
 0 期 Tis N0 M0 

I 期 T1 N0 M0 
II 期 T2 N0 M0 
III 期 T3 N0 M0 
 T1 N1 M0 
 T2 N1 M0 
 T3 N1 M0 
IVA 期 T1 N2 M0 
 T2 N2 M0 
 T3 N2 M0 
 T4a N0,N1,N2 M0 
IVB 期 任何 T N3 M0 
 T4b 任何 N M0 
IVC 期 任何 T 任何 N M1 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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表 6 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
鼻腔和副鼻窦 TNM 分期系统（第 8 版，2017 年） 
（不包括鼻腔和副鼻窦粘膜黑色素瘤） 

 
原发肿瘤 (T) 
TX 原发肿瘤无法评估 
Tis 原位癌 

 
上颌窦 

T1 局限于上颌窦粘膜的肿瘤，无骨侵蚀或破坏 

T2 引起骨侵蚀或破坏的肿瘤，包括扩散到硬腭和/或中鼻道，但延伸到
上颌窦后壁和翼突内侧板除外 

T3 肿瘤侵犯下述任一位置：上颌窦后壁骨、皮下组织、眶底或内侧壁、
翼窝、筛窦 

T4 中晚期或极晚期局部疾病 

T4a   中晚期局部疾病肿瘤浸润眶前内容物、颊部皮肤、翼突内侧板、颞
下窝、筛板、蝶窦或额窦 

T4b   极晚期局部疾病肿瘤侵润下述任一位置：眶尖、硬脑膜、脑、中
颅窝、除三叉神经上颌部 (V2) 外的颅神经、鼻咽或斜坡 

鼻腔和筛窦 

T1 肿瘤仅限于任一子部位，有或没有骨浸润 

T2 肿瘤浸润同一区域的两个子部位，或在鼻筛复合体内扩
散至相邻区域，有或无骨浸润 

T3 肿瘤扩散并浸润眼眶、上颌窦、腭或筛板的内侧壁
或底板 

T4 中晚期或极晚期局部疾病 

T4a  中晚期局部疾病肿瘤浸润以下任一部位：眶前内容物、
鼻子或脸颊的皮肤，最小程度地扩散至前颅窝、翼突内
侧板、蝶骨或额窦 

T4b  极晚期局部疾病肿瘤侵犯下述任一部位：眶尖、硬脑
膜、脑、中颅窝、除 (V2) 鼻咽或斜坡 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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表 6-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
鼻腔和副鼻窦 TNM 分期系统（第 8 版，2017 年） 
（不包括鼻腔和副鼻窦粘膜黑色素瘤） 

 
区域淋巴结 (N) 
临床 N (cN) 
NX  区域淋巴结无法评估 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶， 
最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)； 
或任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(ENEc) 

 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的
转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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表 6-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
鼻腔和副鼻窦 TNM 分期系统（第 8 版，2017 年） 
（不包括鼻腔和副鼻窦粘膜黑色素瘤） 

 
区域淋巴结 (N) 
病理 N (pN) 

NX  区域淋巴结无法评估 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)； 
或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 
6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 
6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(-)； 
或单个同侧淋巴结转移灶，最大直径超过 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结，且任意一个为 ENE(+)； 
或一个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结，任意一个为 ENE(+)； 
  或单个对侧淋巴结，ENE(+) 

 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的
转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 6-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
鼻腔和副鼻窦 TNM 分期系统（第 8 版，2017 年） 

（不包括鼻腔和副鼻窦粘膜黑色素瘤） 
 
 

预后分期分组 远处转移 (M) 

M0  无远处转移（无病理 M0；用临床 M 完成分期组） 
M1  远处转移 

 

组织学分级 (G)  

GX    分级无法评估 

G1 分化好 

G2 分化中等 

G3 低分化 

0 期 Tis N0 M0 
I 期 T1 N0 M0 

II 期 T2 N0 M0 

III 期 T1 N1 M0 

 T2 N1 M0 

 T3 N0, N1 M0 

IVA 期 T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N2 M0 

 T4a N0,N1,N2 M0 

IVB 期 任何 T N3 M0 

 T4b 任何 N M0 

IVC 期 任何 T 任何 N M1 
 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/


 

 

 

版本 2.2022 版，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines®  及其插图进行复制。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022  
头颈癌 

NCCN Guidelines 索引 
目录 
讨论 

 

 

 

2   ENEc 是指皮肤浸润、肌肉组织侵袭、邻近结构的紧密系连或固定，或颅神经、臂丛、交感干或膈神经的浸润并伴有功能障碍。 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手
册，第八版 (2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 
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表 7 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
头颈颈部淋巴结和未知原发肿瘤的 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

（除 HPV 相关的口咽癌、鼻咽癌、黑色素瘤、甲状腺癌和肉瘤外，所有头颈部的鳞状细胞癌和唾液腺癌。还包括原发隐性肿瘤、EBV-无关和 HPV-无关的
转移性颈淋巴结疾病的分期。） 

 
 

区域淋巴结 (N) 

临床 N (cN)：适合接受主要非手术治疗，且未接受淋巴结清扫的患者。 
 

NX  区域淋巴结无法评估 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，以及 ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶， 
最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  
 

N3a 

淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)； 
或任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) (ENEc) 2 
淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) (ENEc)2 

1 中线淋巴结被认为是同侧淋巴结。 
 

 
 

 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-)或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 7-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
头颈颈部淋巴结和未知原发肿瘤的 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

（除 HPV 相关的口咽癌、鼻咽癌、黑色素瘤、甲状腺癌和肉瘤外，所有头颈部的鳞状细胞癌和唾液腺癌。还包括原发隐性肿瘤、EBV-无关和 HPV-无关的
转移性颈淋巴结疾病的分期。） 

 
 

区域淋巴结 (N) 
病理 N (pN)：适合接受手术治疗和颈部淋巴结清扫的患者。 

 
解剖阶段/预后组 

 

NX 区域淋巴结无法评估 III 期 T0 N1 M0 

N0 无区域淋巴结转移 IVA 期 T0 N2 M0 

N1 单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，以及 ENE(-) IVB 期 T0 N3 M0 

N2 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大于 3 cm 但不超过 
6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋 
巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

IVC 期 T0 任何 N M1 

N2a   单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋巴结转移灶，最
大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 

N2b  同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N2c   双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3 淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(-) 
或单个同侧淋巴结转移灶，最大直径超过 3 cm，ENE(+)；或多个任意尺寸的同侧、对侧或双侧
淋巴结，且任意一个为 ENE(+)；或一个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

N3b 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个任意尺寸的同侧、对侧或双侧淋
巴结，任意一个为 ENE(+)；或单个任意尺寸的对侧淋巴结，ENE(+) 

1 中线淋巴结被认为是同侧淋巴结。 
2 病理组织学检查发现的 ENE 分为 ENEmi（显微镜下 ENE ≤ 2 mm）或 ENEma（主要 ENE > 2 mm）。ENEmi 和 ENEma均符合pN 定义的 ENE(+)。 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以下 (L) 的转移灶。 
同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 8 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
主要唾液腺 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

（腮腺、下颌下和舌下） 
 

原发肿瘤 (T) 

TX   原发肿瘤无法评估 

T0   无原发肿瘤证据 

Tis   原位癌 

T1   肿瘤最大直径不超过 2 cm，无实质外扩散* 

T2   
肿瘤最大直径大于 2 cm 但不大于 4 cm， 无实质外扩散
* 

T3   肿瘤大于 4 cm，和/或肿瘤有实质外扩散* 

T4   中晚期或极晚期疾病 

 T4a  中晚期疾病 

  肿瘤浸润皮肤、下颌骨、耳道和/或面神经 

 T4b 极晚期疾病 

  肿瘤浸润颅底和/或翼突内侧板和/或包绕颈动脉 
 

注：实质外扩散是软组织浸润的临床或宏观证据。仅显微证据
不能构成分类目的的实质外扩散。 

区域淋巴结 (N) 
临床 N (cN) 

NX   区域淋巴结无法评估 

N0   无区域淋巴结转移 

N1   单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，以及 ENE(-) 

N2   单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm， ENE(-)； 
或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 
或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-)； 

 N2a 单侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b  同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2c  双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3   淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)或任意淋巴结中的转移灶， 
临床明显 ENE(+) 

 N3a  淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-)  

 N3b  任意淋巴结中的转移灶，临床明显 ENE(+) 

注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状
软骨下缘以下 (L) 的转移灶。同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 8-续 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
主要唾液腺 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

（腮腺、下颌下和舌下） 
 

区域淋巴结 (N) 
病理 N (pN) 
 
N0  无区域淋巴结转移 

N1  单个同侧淋巴结转移，最大直径小于或等于 3 cm，以及 ENE(-) 

N2  单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或最大直径大
于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-)；或多个同侧淋巴结中的转移灶，最大直径不
超过 6 cm，ENE(-)；或双侧或对侧淋巴结中的转移灶，最大直径不超过  6 
cm， ENE(-)； 

 N2a 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径小于或等于 3 cm，ENE(+)；或单个同侧淋
巴结转移灶，最大直径大于 3 cm 但不超过 6 cm，ENE(-) 

 N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) N2c 双侧或对侧淋巴
结转移灶，最大直径不超过 6 cm，ENE(-) 

N3  淋巴结转移灶，最大直径超过 6 cm，ENE(-)或单个同侧淋巴结转移灶，最大直
径超过 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或双侧淋巴结，且任意一个为 
ENE(+)；或一个任意大小的对侧淋巴结，ENE(+) 

 N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径大于 6 cm，ENE(-) 

 N3b 单个同侧淋巴结转移灶，最大直径大于 3 cm，ENE(+)；或多个同侧、对侧或
双侧淋巴结，任意一个为 EENE(+)；或单个对侧淋巴结，ENE(+) 

 
注：“U”或“L”的名称可用于任何 N 类，以标示在环状软骨下缘以上 (U) 或环状软骨下缘以
下 (L) 的转移灶。同样，临床和病理 ENE 应记录为 ENE(-) 或 ENE(+)。 

 
 
 
 

远处转移 (M) 
M0 无远处转移 
M1 远处转移 

 

解剖阶段/预后组 
 

0 期 Tis N0 M0 
I 期 T1 N0 M0 

II 期 T2 N0 M0 

III 期 T3 N0 M0 

 T0,T1,T2,T3 N1 M0 

IVA 期 T0 N2 M0 

 T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N2 M0 

 T4a N0,N1,N2 M0 

IVB 期 任何 T N3 M0 

 T4b 任何 N M0 

IVC 期 任何 T 任何 N M1 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
http://www.springer.com/
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表 9 
美国癌症联合委员会 (AJCC) 
头颈黏膜黑色素瘤的 TNM 分期系统（第 8 版，2017） 

 
 

原发肿瘤 (T) 

T3 限于粘膜和软组织下的肿瘤，不论厚度或大小如何；例如，息肉样
鼻病，口腔、咽部或喉部的色素性或非色素性病变 

T4 中晚期或极晚期 

T4a   中晚期疾病 
累及深部软组织、软骨、骨或覆盖于皮肤上的肿瘤 

T4b   极晚期疾病 
肿瘤累及大脑、硬脑膜、颅底、下颅神经 
(IX、X、XI、XII)、咀嚼肌间隙、颈动脉、椎前间隙或纵隔结构 

 

区域淋巴结 (N) 

NX 区域淋巴结无法评估
N0 无区域淋巴结转移
N1 出现局部淋巴结转移 

远处转移 (M)  
M0 无远处转移
M1 远处转移 

 
组织学分级 (G) 
目前无建议的组织学分级系统。 

 
预后分期分组 
目前，无基于组织学差异确定预后的明确能力。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八版 
(2017)。（关于分期表的完整支持信息和数据，可浏览 www.springer.com 网站） 
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NCCN 对证据和共识的分类 

1 类 基于高水平证据，NCCN —致认为此项治疗合理。 

2A 类 基于低水平证据，NCCN—致认为此项治疗合理。 

2B 类 基于低水平证据，NCCN 基本认为此项治疗合理。 

3 类 基于任何水平证据，NCCN 对此项治疗是否合理存在重大分歧。 

所有推荐均为 2A 类，除非另有说明。 
 
 
 
 

NCCN 优先使用分类 

首选干预方法 若合适、可负担，则基于疗效、安全性和证据更优的干预方法。 

推荐的其他干预方法 
其他干预方法可能疗效较低、毒性更多，或依据的数据不太成熟；或者具有相似疗效，
但费用明显较高。 

某些情况下有用 其他干预方法可能会用于选定的患者人群（根据推荐类型定义）。 

所有建议均视为合理。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAT-1 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx
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概述 

NCCN头颈癌的临床实践指南（NCCN指南®）涵盖来自口腔 （包括唇粘

膜） 、咽、喉和鼻窦的肿瘤。隐匿性原发癌，唾液腺癌，和粘膜黑色素瘤

（MM）也涵盖其中。据估计，2022年将有约66,470例口腔、咽、喉癌新

病例，约占美国新发癌症病例的3.5%。1据估计，在同一时期将有15,050

人死于头颈癌（H&N）1。鳞状细胞癌占90%以上。烟草和酒精滥用是口

腔、下咽、喉部和与人乳头瘤病毒（HPV）无关的口咽癌最常见的病因。

由于烟草和酒精导致的H&N癌症患者有发生同步原发肿瘤和发展为

H&N、肺、食管、膀胱和其他暴露于这些致癌物的潜在部位的第二原发肿

瘤的风险。 

诊断阶段的分期可预测H&N癌症患者的生存率并指导治疗策略。一般来

说，I期或II期疾病定义了一个原发灶相对较小，无淋巴结转移的HPV无关

的头颈癌。III期或IV期的HPV无关的头颈癌和I期、II期和III期的HPV相关的

头颈癌可能包括较大的原发肿瘤，它们可能侵犯潜在结构和/或扩散到区域

淋巴结。 与肺癌和食管癌相比，远处转移的表现较少见。一般来说，更晚

期的TNM分期与较差的生存率相关。 

文献检索标准和指南更新方法 

在更新此版本的NCCN指南之前®对于头颈部癌症，对PubMed数据库的

电子 搜索是使用以下搜索词获取头颈癌领域的关键文献：（头颈癌） 或

（唇癌）或（口腔癌）或（口咽癌） 或（下咽癌）或（鼻咽癌） 或 （喉

癌）或（副鼻窦肿瘤）或（筛窦肿瘤）或（上颌窦肿瘤） 或 （唾液腺肿瘤）

或（头部粘膜黑色素瘤）或（颈部粘膜黑色素瘤）。之所以选择PubMed

数据库，是因为它仍然是最广泛使用的医学文献和索引同行评议的生物医学文

献。2 

人乳头瘤病毒感染 

HPV感染主要是口咽部鳞状细胞癌 （特别是扁桃体癌和舌根癌） 的病因。3-10

然而，口腔、喉、鼻咽和鼻窦的小部分鳞状细胞癌也是HPV阳性，1150%的原

发灶不明的颈部转移癌患者为HPV阳性。12在美国，HPV阳性口咽癌的总体发

病 率正在上升，而HPV阴性 （主要是与烟草和酒精相关的） 口咽癌发病率正

在下降。13在美国和欧盟部分地区，新诊断的口咽癌中HPV阳性者的比例估计

达60%至70%。13-17HPV阳性的癌症患者往往更年轻；10,18然而，随着暴露队

列年龄的增长，老年人中HPV阳性口咽癌的发病率正在上升。19,20口腔HPV16

感染增加了患口咽癌的风险，3,9,21,22并建立了一个很强的因果关系。

3,21HPV16占HPV阳性癌症的约90%，而其余病例HPV18、33和35阳性。

10HPV16在口咽癌中的患病率高于宫颈癌 （约50%） ，而HPV18在宫颈癌中

也非常流行。14,23-25 HPV E6和E7 癌基因的表达分别使肿瘤抑制蛋白p53和

pRb失活，这两种蛋白在烟草相关的黏膜鳞癌中经常发生突变。p53和pRb的

失活促进了基因组的不稳定性和癌症的发展，并导致了p16蛋白表达的上调，

p16表达的上调也是这些肿瘤中HPV DNA存在的可靠替代标记。 HPV阳性癌

症的基因图谱表明，它与HPV阴性的头颈部鳞状细胞癌（SCCHN）在基因上

有所不同。26 

来自国家健康和营养检查调查 （2011-2014年） 的分析，包括2,627名18至

33 岁的成年人，显示HPV疫苗接种与减少疫苗型口腔HPV感染相关（在接
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种过疫苗的个体中，这一比例为0.1%；未接种疫苗者占1.6%；P 

=.008）。27此外， 在美国接种HPV疫苗已导致未接种疫苗的男性的群

体预防口腔中HPV16、18、6 和11亚型的感染。28一项正在进行的研究

HPV疫苗预防口腔HPV感染的有效性的随机临床试验的结果尚未报道。

虽然尚未获得数据，但导致绝大多数    SCCHN的HPV类型被包括在

HPV九价疫苗中（对9种高危HPV类型提供保护）。由 于有证据表明接

种疫苗可以预防与HPV相关的宫颈癌和肛门癌，29-312020年，美国食品

和药物管理局（FDA）扩大了HPV疫苗接种的适应症，包括预防口腔

HPV感染和相关口咽癌。 

与HPV阴性肿瘤相比，局部晚期HPV阳性SCCHN患者对治疗的反应和生

存期（ 总生存期[OS]和无进展生存期[PFS]）都有所改善。12,32-37在接受

放疗（RT）或放化疗的患者中，HPV阳性肿瘤的疗效较好。32,38,39一项

包括18项针对4424例SCCHN患者的荟萃分析显示，与HPV阴性/p16阴

性、HPV阳性/p16阴性、HPV阳性/p16阴性的头颈癌患者相比，HPV阳

性和p16阳性的患者有更好的5年OS和5年无病生存期 （DFS）。40然

而，与p16阴性 （无论HPV状态如何）的肿瘤患者相比，HPV阴性/p16

阳性肿瘤患者有更好的5年OS。HPV状态和p16状态之间的差异通常归

因于使用的HPV检测方法不包括所有高危HPV类型。41 

许多研究已经调查了吸烟和癌症分期对HPV阳性SCCHN患者生存期的影

响。42-44 例如，对被纳入RTOG 9003或0129（n=165）的口咽癌患者

的分析显示，无论p16状态如何，吸烟与OS和PFS降低有关。42一项来自

四个合作组试验的数据分析显示，与以前吸烟和现在吸烟的HPV阳性的头颈

癌患者相比，从不吸烟者的癌症进展风险降低了51%（HR，0.40；95%CI，

0.33–0.75）。44一项来自临床试验（RTOG 0129）的回顾性分析显示，p16

阳性和p16阴性疾病患者的远处转移率没有差异。32其他的分析表明，有T4

或N3疾病或影像学上包膜外侵犯的淋巴结的患者预后可能更差，因此在降低

治疗强度的临床研究中应排除这些患者。45-48这些研究所揭示的预后因素和

预测因素奠定了HPV阳性的口咽癌中放疗降低治疗强度研究的基础。此外，

HPV阳性和HPV阴性SCCHN预后的显著差异导致了2018年新的AJCC分期标

准的建立（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的口咽癌 ；详见于

www.NCCN.org））。 

治疗策略 

疾病的特定部位、组织学、分期和治疗前合并症的情况，共同指导治疗决策

（例如， 适当的手术、放疗范围 [剂量和分割]、全身治疗的适应症，以及患

者的个人意愿） 。对于约30%至40%的早期疾病患者（I或II期的与HPV无关

的头颈癌），通常建议单一治疗模式，采用手术或放疗治疗即可。手术和放

疗对许多H&N癌症的相似生存率，但口腔和鼻窦癌通常首选手术，而所有分

期的鼻咽癌和晚期口咽癌的首选放疗/放化疗。手术或放疗的选择通常是基于

当地医疗机构的专业技术水平和/对治疗方案的并发症的评估。随着放疗和微

创手术技术的不断进步，以及对接受系统治疗的患者的支持性护理的改善，

降低治疗相关的并发症也是一个持续努力的方向。对于约60%的局部或区域

晚期头颈癌患者，通常推荐联合治疗。 

http://www.nccn.org/
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在许多情况下，参与临床试验是首选或推荐的治疗选择。在制定这些

NCCN 指南时，专家组成员试图使其以证据为基础，同时就可接受的治

疗方案范 围提供共识声明。在许多基于人群的研究中，在高治疗病例数

的医学中心接受治疗的患者似乎比在低治疗病例数的医学中心接受治疗

的患者有更好的预后。49-53 

多学科团队的参与 

对H&N癌症患者的初步评估和治疗计划需要一个多学科的、具有护理这

些患者的专业知识的卫生保健提供者团队。54,55同样，管理和预防手术、

放疗 、全身治疗的后遗症（如张口困难、疼痛、颈部淋巴水肿和肌肉痉

挛、口干、吞咽困难、言语和吞咽问题、龋齿、抑郁、周围神经病变、

听力下降和肾衰竭） 需要熟悉这些疾病的专业人员。56,57随访这些后遗症

应包括全面的头颈部检查、支持性护理和康复治疗（参见NCCN头颈部癌

症指南中的后续建议）。54充分的营养支持可以帮助预防接受H&N癌症

治疗的患者严重体重下降；因此，应鼓励患者在诊断、治疗期间和治疗

之后咨询注册营养师（参见下文NCCN头颈部癌症指南和营养和支持护

理原则中的营养原则：管理和支持护理 ）。58应提供预防和治疗辐射相

关影响的牙科护理（参见NCCN头颈部癌症指南及以下内容中的牙科评

估和管理原则）。我们也强烈建议在治疗前后由言语语言/吞咽治疗师进

行评估。淋巴水肿和张口困难的评估和管理应根据临床指示进行，并适

当地转诊到职业和物理治疗。患者有H&N癌症及其后遗症的抑郁症风

险，因此建议进行抑郁症筛查（见NCCN抑郁管理指南，详见于

www.NCCN.org）。59-62应向年轻患者提供生育/生殖咨询[参见NCCN

青少年和青年（AYA）肿瘤学指南，详见于www.NCCN.org）。对于病人支

持治疗和随访中的特殊注意点详见于流程图（参见NCCN头颈部癌症指南中

的团队方法）。小组成员还建议根据需要参见NCCN姑息治疗指南和NCCN

成人癌痛指南（详见于www.NCCN.org）进行评估。患者应充分了解治疗方

案的风险、益处和潜在结果，并应充分参与临床决策过程。 

吸烟与至少30%的癌症死亡有关，63因此，必须评估患者的烟草使用史。应

该鼓励患者戒烟（特别是在放疗期间保持戒烟） 并改变过度饮酒的习惯。这

些习惯不仅会降低治疗的效果，而且还会对其他健康结果产生不利影响。64-

66关于戒烟资源和支持的信息可以在NCCN戒烟指南中找到（详见于

www.NCCN.org）。 

可切除疾病与不可切除疾病 

NCCN成员机构拥有在头颈部癌症综合治疗方面经验丰富的团队，并维护重

建和康复所需的多学科基础设施。如果NCCN成员机构的头颈外科医生认为

他们不能在解剖上切除大体的肿瘤，或者手术不太可能实现局部控制 （即使

在治疗方法中加入放疗） ，那么患者的癌症被认为是不可切除。通常，这些

不可切除的肿瘤广泛累及椎前筋膜、颈椎、颅底、臂丛、颈部深肌、纵隔结

构或关键的头颈部血管系统（参见NCCN头颈部癌症指南中的手术原则）。

不可切除的肿瘤与整体预后不良相关。 

对于那些身体健康状况妨碍手术的患者 （即使癌症很容易切除且后遗症很

少） ，应区分不可切除的肿瘤和不能手术的肿瘤。此外，一组患者将拒绝手

术治疗，但他们的肿瘤不应被认为是不可切除的。在一些患者中，可能缺乏

http://www.nccn.org/
http://www.nccn.org/
http://www.nccn.org/
http://www.nccn.org/
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足够的重建选择；因此，患者的疾病被认为是功能上不可切除的。例如

双侧眼眶切除或单眼切除，广泛的下颌切除术没有重建选择，或在消化

道重建不可行时进行全咽喉切除术。虽然这些情况很少发生，但对生活

质量（QOL）的影响和对持续的支持性护理的需要是显著的和开放式

的。虽然局部和局部疾病可以通过手术治疗，但患有远处转移的患者可

能不能从 手术中获益，因此被认为不能通过手术治疗。在无法治愈的情

况下，手术仍 可考虑在某些病例中缓解症状。因此，患者的选择或医生

对治愈率和并发症发生率的评估将影响或决定治疗。局部晚期但可切除

的肿瘤患者，也可以通过手术得到充分的治疗，是一个非常重要的群

体，不同于不可切除的疾病患者。在这些患者中，单纯放疗或放疗联合

全身治疗可能代表了同等或相比于手术而言更为推荐的治疗策略。虽然

这些患者可能不接受手术，但他们的肿瘤不应该被标记为不可切除。他

们的疾病通常远不如那些真正不能被切除的疾病患者广泛。 

合并症和生活质量 

合并症 

合并症是指可能存在影响诊断、治疗和预后的伴随疾病 （除了头颈

癌）。合并症的记录对于促进最佳的治疗选择是很重要。合并症被认为是

头颈部癌症患者死亡率的一个强独立预测因子，67,68它还影响着生活质量

和医疗保健成本和利用。69-71成人共病评估-27（ACE-27）是一种有效的

工具， 可用于评估包括头颈癌在内的多种癌症类型的合并症。72在解释已

发表的临床试验数据时，一个重要的考虑因素是该结果是否适用于有显著

合并症的患者，这些患者可能已经是不符合条件/被排除在此类研究之外

的。 

生活质量 

与健康相关的生活质量（QOL）问题在头颈癌患者中很重要。这些肿瘤会影

响患者的基本生理功能 （如咀嚼、吞咽和呼吸的能力） 、感官 （如味觉、

嗅觉、听觉） 和听觉、和独特的人类特征 （即外表、声音） 。健康状况 描

述了一个人的身体、情感和社会能力和局限性。功能 和表现，指的是一个人

执行重要角色、任务或活动的能力。QOL 的不同之处在于，中心焦点是个人

对其健康状况和功能的价值评估 （由患者单独决定） 。 

应使用患者完整的量表来测量QOL。73针对H&N癌症特定问题的三种有效和

可接受的测量方法是：1）华盛顿大学生活质量问卷（UW-QOL）；74 2）

欧洲癌症研究和治疗组织头颈部生活质量问卷模块（EORTC-QLQ-

H&N35）；75 3）癌症治疗头颈部功能评估（FACT-H&N）量表。76表现评

价量表（Performance Status Scale）是一种临床医师评定的功能状态量

表，广泛用于头颈癌患者。77口腔粘膜炎每周问卷HN（OMWQ-HN）是一

种有效的患者报告工具，用于测量口腔粘膜炎的症状，包括口腔和喉咙疼

痛，及其对健康和功能的影响。78 

头颈癌的成像 

适当的选择和利用影像学检查对于头颈癌患者的正确治疗至关重要。对原发

部位行CT和/或MRI进行初始成像。对于症状涉及颅神经或肿瘤侵犯颅底的

患者，MRI通常比CT更可取。然而，CT对于评估某些头颈癌 （如喉癌） 可

能发生的骨侵蚀或软骨侵犯是MRI的补充。对于累及骨的口腔癌患者，需要
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MRI来评估骨髓浸润的程度，而CT可能适用于评估皮质骨侵蚀或骨膜浸

润。对于起源于舌根肿瘤，MRI通常可以勾画出大体肿瘤和正常肌肉之

间的边界，比CT更有效。对于鼻窦肿瘤患者，MRI有助于鉴别肿瘤范围

与鼻腔副鼻窦阻塞或分泌物，并评估颅内/硬脑膜受累情况。淋巴结转移

的评估可以通过 CT或MRI进行，这取决于原发部位，尽管与FDG 

PET/CT相比，两者的准确性 都较低。79最终，选择CT或MRI应该由所需

的信息所决定。 

有证据支持FDG PET/CT在检测头颈癌患者的局部淋巴结和远处转移方面

的优越性。一项包括18项研究的meta分析显示，FDG PET/CT检测临床

淋巴结阴性SCCHN患者颈部淋巴结累及的阳性预测值（PPV）和阴性预

测值（NPV）分别为 0.62（95%CI，0.55-0.69）和0.83（95%CI，0.79 

–0.86）。80来自前瞻性ACRIN 6685研究的分析显示，cN0 SCCHN（主

要是口腔癌）的FDG PET/CT 的NPV为0.94（95%CI，0.93-0.95）。

81PET/CT检查结果改变了22%的患者的手术计划。一项来自德国的前瞻

性单中心研究（N=150）显示，通过FDG PET/CT检测颈部淋巴结转移

的NPV为93.3%（95%CI，88.2% –98.5%）。82如果担心转移到特定的

解剖区域，也可以进行直接CT或MRI（例如，胸部CT评估肺转移和/或

纵隔淋巴结受累；脑MRI用于评估脑转移或颅底侵犯）。头颈癌很少通

过血行途径转移到大脑。因此，将脑部影像学检查作为初始成像检查的

一部分并不是临床常规。 

 

对于有牙齿的且希望接受术后放疗的患者，应在治疗前完成全景牙科x光检

查， 作为牙科评估的一部分（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的牙科评

估和管理原则）。如果考虑边缘性切除，口腔全景片也有助于评估牙列和下

颌高度。 

局部晚期疾病的短期评价 

影像学检查通常是最终治疗后的反应评估的一部分。应仔细考虑所进行的 成

像的类型。不太可能需要所有三种模式（CT、MRI和FDG PET/CT），这可

能会增加成本和不便，而没有显著的增加值。 

接受诱导化疗的患者在2~3个周期化疗后可接受CT或MRI成像。如果患者 高

度关注远处转移，可能需要进行胸部CT或FDG PET/CT来评估是否续 进行计

划中的最终局部治疗。 

对于接受手术的局部晚期疾病患者，如果有早期复发的迹象或被认为有早期

复发高风险的患者，建议术后影像学检查。这可能需要评估是否续进行计划

中的辅助放射治疗和/或在意外复发的情况下确定放射治疗的靶区和剂量。切

缘阳性、晚期T或N期或口腔癌患者术后快速复发的风险特别高。83  

在根治性治疗完成后，小组通常建议在治疗结束后3-4个月进行成像，如果

担心治疗反应不完全，则在明确治疗后4至8周进行成像。值得注意的是，接

近最近的治疗可能会使影像学研究的解释复杂化，而与解释后的放射学家的

沟通对于区分复发性疾病和治疗后的效果很重要。如多项前瞻性和回顾性研

究显示，PET阳性结果在治疗后12周之前进行解释尤其困难。84-86 
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建议进行仔细和定期的随访检查，以便及早发现任何局部或区域复发。在基

于放疗为主的治疗完成后，影像学评估（即CT和/或MRI对比，或最好是FDG 

PET/CT） 指导颈部清扫术的使用（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的随访

推荐：系统治疗后 /RT或RT颈部评估 ）。87-91对27项研究的荟萃分析显示，

PET或PET/CT检测局部残留或复发疾病的PPV和NPV分别为52.7%和

96.3%，检测淋巴结残留或复发疾病的PPV和NPV分别为72.3%和88.3%。

86如果使用PET/CT进行随访，则应在治疗后至少12周进行第一次扫描，以

减少假阳性率。84-86对接受系统性治疗/RT的晚期淋巴结疾病患者进行

PET/CT监测，获得了相当的生存率和QOL，相对于计划的颈部清扫术，可

能更具成本效益。92，93应注意PET研究的时间和解释，因为最近的感染或治

疗相关的炎症可能导致假阳性结果。 

值得注意的是，完全的临床反应 （即临床阴性） 可以被定义为没有可见的

或可触及的残留疾病的证据，并且在CT或MRI上没有相关的发现；87,94一 

个完全的病理反应需要病理确认。如果对基于RT的治疗已经达到了完全的

临床反应，那么该小组建议对患者进行随访。87,94，95在临床颈部阴性的患

者中 ，PET/CT与NPV的相关性范围为97%至100%。96-98小组成员也同

意，任何在放疗治疗后有残留疾病的患者都应考虑对难治性疾病进行手术

切除，如果有需要，包括进行颈部清扫。87如果残留的、持续的或进展性的

疾病无法切除，那么这些患者应按照头颈癌 NCCN GUIDELINES 中描述的

复发或持续性疾病接受全身治疗和/或 放疗。对于颈部PET/CT扫描结果不

明确的患者，一项前瞻性研究表明，4-6 周后重复PET/CT扫描可能有助于

确定哪些患者可以在颈部手术中安全观察。99如果临床检查可靠，这些患者

也可以续被观察。 

复发性疾病的长期评估 

头颈癌患者的复发往往发生在治疗后的前3年，更多的是发生在此间隔的早

期而不是后期。几乎没有证据支持对影像学结果为阴性的患者进行长期的影

像学监测 （即治疗后6个月以上），85，100尽管延迟或晚期复发在HPV相关 

的头颈癌患者中更为常见。101若有新症状或阳性的体格检查结果，建议立即

进行影像学检查。一项包括7项研究的577次扫描的荟萃分析显示，FDG 

PET/CT在治疗12个月后检测头颈癌的复发具有较高的敏感性 （92%） 和特

异性 （91%）。102然而，一项包括1114例头颈癌患者的回顾性研究显示，

在治疗结束后的12个月和24个月进行的PET/CT 扫描随着时间的推移，其结

果的变得不那么模糊。100此外，在3个月扫描阴性的患者中 ，通过PET/CT发

现复发的患者与临床发现复发的患者的后续生存结果没有显著差异。尽管如

此，应该承认从隐匿性或无症状性疾病引起的远处转移的危险。一项包括

123例接受治疗的头颈癌患者的单中心回顾性研究显示，20%的患者发现了

无症状病变，其中一半是胸部病变。103 

头颈癌治疗可导致纤维化和解剖结构的改变，这经常导致体格检查的挑战，

这时进行影像学检查的随访有一定帮助。最终，长期监测计划应考虑肿瘤的

部位、分期、预后因素 、症状的存在以及基于临床检查的变化。颈部超声技

术应用广泛、廉价、 安全、准确，可用于评估疑似淋巴结疾病。对于临床检

查难以观察的区域 （即由于解剖或治疗改变掩盖的区域） ，可以使用预处

理成像方式（通常是 CT或MRI）进行常规年度成像。对有重度吸烟史的患
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者，每年筛查肺转移或同时性肺癌的影响是一个需要研究的领域。对于

这些患者，应考虑每年进行一次低分辨率的胸部CT检查。许多临床医生

接受胸部x光检查进行肺部筛查 ，但由于敏感性有限，这没有得到强有力

的证据支持104,105 （参见NCCN肺癌筛查指南，可在该网站

www.NCCN.org获得）。 头颈癌放疗与颈动脉狭窄的发展有关，106,107

而颈动脉的放疗剂量与中风风险的增加相关。108目前没有足够的证据表

明颈动脉超声常规筛查会影响结果，但这一领域的数据正在发展。 

治疗原则 

头颈部手术 

所有患者在治疗前均应由头颈外科肿瘤医生进行评估。此外，良好地协调

多学科评估和治疗是至关重要的。微创手术可能有助于降低并发症发生

率。109，110在美国，机器人手术的使用正在增加。对于头颈癌手术，使用

机器人、 窥镜或直接进入手术的经口切除术可能比传统方法具有优势。

111-113据报道，13%至16%的接受经口机器人手术（TORS）治疗的患者术

后出血。114，115通过使用适当的手术策略 （如颈横动脉结扎术） ，可以

降低这种并发症的风险。TORS是与良好的QOL和吞咽功能相关，尽管吞

咽功能可能受基线功能状态、T分期和辅助治疗而不同。116,117评估、综合

治疗方法、可切除性评估、原发性肿瘤切除原则、边缘、颈部和颅神经的

手术管理（VII、X-XII）、复发管理和监测原则（包括治疗后颈部评估） 

在该流程图中进行了详细的讨论（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的

手术原则 ）。118,119 

颈清扫术 

历史上，颈部淋巴结 （即颈部） 清扫术被归类为根治性或改良根治性手

术  。较少激进的手术保留了胸锁乳突肌、颈静脉、脊髓副神经或选择性淋

巴结水平。NCCN小组更倾向于使用当代的命名方法对颈部淋巴结切除术进

行分类 ；因此，颈部淋巴结清扫可分为全面的或选择性。120全面的 颈部清扫

术切除所有经典的根治性手术所切除的淋巴结组。胸锁乳突肌、颈静脉或脊

副神经是否被保留，并不影响颈清扫术是否被划分为全面的颈部清扫术。根

据部位的不同，N3疾病通常建议进行全面的颈部清扫术（参见头颈癌 

NCCN GUIDELINES中的手术原则 中的特定部位和颈部管理 策略）。 

选择性颈部清扫术是基于头颈癌向区域淋巴结扩散的共同途径而开发出来 

（见图2） 121，122。根据部位的不同，N0疾病通常建议进行选择性颈部清扫

（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES中手术原则中的特定部位和颈部管理策

略） 。为了切除最常见的口腔转移的淋巴结，选择性颈部清扫术是建议包括

肩胛舌骨肌上方的淋巴结（I-III区，有时是IV区的上部）。120，123同样，为了

切除最常见的涉及咽、喉转移的淋巴结，建议进行选择性颈部清扫，适当时

包括II至IV区淋巴结，有时也需包括V区的淋巴结。120无临床淋巴结累及的

SCCHN很少出现超出适当的选择性颈部清扫术范围的淋巴结转移 （<10%

的时间）。124-126 

在这些NCCN指南中，选择性颈部清扫的主要作用是确定哪些患者需要进行 

可能的辅助治疗 （即全身治疗/放疗或放疗） ，尽管当颈部肿瘤负担较低

时 ，选择性颈部清扫可用于治疗。127一般来说，接受选择性颈部清扫术的患 

http://www.nccn.org/
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者不应有临床淋巴结疾病；然而，对于淋巴结体积较小的患者，特别是

某 些N1-N2患者，相比于全面的颈部清扫术，选择性颈清扫术可以降低

N1-N2患者术后并发症发生率。128-130对于病理淋巴结阳性的患者，应考

虑放疗联合/不联合化疗，并在多学科评估后作出决定。在NCCN指南

中，颈部淋巴结转移患者接受治疗为目的的手术时，通常需要切除所有

临床阳性淋巴结、其他可能发生转移的颈部水平和直接肿瘤累及的非淋

巴结构。确定是否需要同侧或双侧颈部清扫取决于肿瘤的位置和范围， 

特别是对于肿瘤累及中线，有双侧淋巴引流的风险时需要考虑双侧颈清

扫术。118当影像学检查和或超声细针穿刺（FNA）证实双侧病理淋巴结

转移时，应进行双侧颈部清扫术。 

对于颈部手术后辅助放疗/辅助放疗联合全身治疗的指引，可在头颈癌 

NCCN GUIDELINES中的后续建议：全身治疗/放疗或放疗颈部 评估中找

到。 

高危疾病的术后处理 

许多因素影响头颈癌患者的生存和局部肿瘤控制。两个独立的多中心随

机试验已经阐明了全身治疗/放疗在有高危因素的口腔、口咽、喉癌、下

咽癌患者术后管理中的作用。131，132已经对这两个试验的数据进行了综

合分析。133 

美国组间试验（RTOG 9501）随机分配有两个或两个以上受累淋巴结、

阳性边 缘或淋巴结包膜外侵犯的患者接受标准的术后放疗或术后放疗联

合顺铂同期化疗 （100mg/m2每3周，共3周期）。132请注意来自RTOG 

9501的长期研究结果已经发表。134欧洲试验（EORTC 22931）设计使用相同

的化疗和类似的放疗剂量，但也包括存在神经周围或血管周围疾病 以及口腔

或口咽癌有IV和V区淋巴结受累作为高危因素。131RTOG试验显示局部区域控

制和无病生存率有统计学意义上的显著改善，但总生存没有改善；而EORTC

试验发现生存率和其他结果参数都有显著改善。 

在印度一项来自单一中心的随机III期临床试验中，对顺铂30mg/m2每周与顺

铂100mg/m2每三周方案进行比较，共纳入300例局部晚期SCCHN患者 （其

中术后辅助治疗占93%）。135  结果显示，与随机接受每周顺铂方案的患者相

比（58.5%），在随机接受每3周方案的患者中2年局部区域控制率更高

（73.1%）（风险比[HR]，1.76；95%可信区间，1.11–2.79；P =.014） 。 

然而，与随机接受每周顺铂治疗的患者相比，随机接受每3周接受一次顺铂治

疗的患者出现了更严重的急性毒性（分别为 71.6% vs. 84.6%；P =.006）。 

在每3周接受顺铂治疗的患者中，更可能报道的急性不良事件包括低钠血症、 

白细胞减少、中性粒细胞减少和淋巴细胞减少（P < 0.001）。在一项随机试

验中，每周静脉注射50mg的顺铂治疗方案也被证明可以提高辅助治疗的生存

率。136 

为了更好地定义复发风险，我们对RTOG 9501和EORTC 22931试验的预后

因素和结果进行了联合分析。该分析显示，在两项试验中，淋巴结包膜外侵

犯和/或阳性切缘的患者从术后放疗中加入顺铂中获益。对于那些有多个受累

的区域淋巴结而无结外侵犯的患者，术后放疗中加入顺铂化疗没有生存获

益。133，134然而，值得注意的是 ，作者认为联合分析是探索性的。133这些出
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版物构成了NCCN关于辅助治疗的建议的基础。 

在NCCN成员机构中，大多数淋巴结包膜外侵犯伴或不伴有手术切缘阳

性的患者在术后接受辅助放化疗。136-142其他不良危险因素的存在——多

个阳性淋巴结 （无包膜外侵犯） 、神经周浸润、血管浸润、淋巴管浸

润、pT3或pT4原发癌、IV或V区淋巴结阳性的口腔或口咽原发癌——通

常是术后放疗的适应征。由于有 些其他不良特征的患者也被纳入EORTC 

22931试验，该试验显示与单独接受放疗相比，同时接受顺铂放疗的患

者具有生存优势，NCCN小组增加了一个推荐，建议对有这些高危因素

患者考虑放化疗。131对具有高危病理因素的患者推荐术后同步放化疗

前，应考虑患者的体力状态评分（PS）和生理储备。 

在随机II期RTOG-0234试验中，比较了III期和IV期SCCHN患者的两种方

案： 1）西妥昔单抗和多西他赛辅助放化疗；2）西妥昔单抗和每周顺铂

辅助放化疗 （N=238）。143在中位随访4.4年后，随机接受多西他赛的

患者DFS失败率降 低了31% （HR0.69；95%CI0.50-0.96；P 

=.01） ，死亡率降低了44% （HR0.56 ；95%CI0.39-0.82；P 

=.001） 。随机II/III期RTOG 1216试验正在续研究 多西紫杉醇/西妥昔

单抗术后放疗，并与顺铂或多西他赛术后放疗进行比较

（NCT01810913）。对于术后有高危不良特征 （即淋巴结包膜外侵犯

和/或阳性切缘） 不符合铂治疗条件的患者，多西他赛/西妥昔单抗是术

后全身治疗/放疗的2B类选择。 

复发/难治性疾病的外科手术 

接受非手术治疗的晚期癌患者，如同步化疗和放疗，需要非常密切的随访 ，

以评估局部复发和评估同侧或对侧颈部复发（参见头颈癌 NCCN 

GUIDELINES中的 随访建议）。对于对全身治疗/放疗没有完全临床缓解的

患者，根据需要推荐手术加颈部清扫术。然而，所有小组成员都强调，由于

与放疗有关的组织变化，可能很难发现局部或局部复发，这可能导致残留或

复发性疾病的诊断的延迟。 

小组成员还强调，当复发/难治性疾病患者进行手术时，并发症的风险增

加 。其中一些患者可能需要微血管游离组织转移来重建原发部位的手术缺

损。 接受颈部清扫术的患者可能会出现与伤口延迟愈合、皮肤坏死或颈动脉

暴露相关的并发症。喉部切除术可用于获得清晰的手术边缘或防止误吸 （例

如， 对于晚期口咽癌患者） 。对于复发/难治性疾病的喉切除术后，患者可

能有 较高的咽皮瘘、咽部和造口狭窄等伤口并发症的发生率。144皮瓣可能是

有利的 （自由皮瓣可对喉咽部缺损进行修复重建，或者如果主要的咽部可以

闭合，可采用肌皮瓣来修复） 。 

头颈部放射治疗 

治疗头颈癌的放疗越来越复杂。调强放疗（IMRT）或调强质子治疗

（IMPT）等技术的可用性和技术精度都显著提高。然而，对自然病史、解剖

学、临床情况和特定疾病条件的影像学的全面了解将续指导放射治疗作为根

治性或辅助治疗的使用。 

头颈癌 NCCN GUIDELINES中描述的关于放疗处方和技术的原则并不全面。

放疗的计划和实施技术正在迅速进展，这些技术进步为靶区和剂量的改变和
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和个性化提供了许多机会，消除了标准设野和靶区的传统概念。来自美

国放射学学院的指南描述了基本的技术规范

（http://www.ar.org/Quality-Safety ）。此外，头颈癌放疗靶区勾画

的共识可供参见，特别是对于未接受手术治疗的患者。145,146 

在根治性放射治疗时，大体肿瘤的处方剂量较为统一，对唇、口腔、鼻

咽、口咽、下咽、声门喉、声门上喉、原发不明癌、唾液腺肿瘤和粘膜

黑色素瘤（MM）通常给予70 Gy 左右（约2Gy/次/天） 。第二剂量梯

度 （通常约为60Gy，但存在不同） 可用于覆盖显微镜下扩散风险最高

的体积，而低剂量梯度 （通常约50 Gy，但存在不同） 用于治疗显微镜

扩散风险低的体积。 

虽然存在多种姑息性放疗方案，但首选的放疗方案并未统一；147,148 不同

的NCCN成员机构的具体治疗方案差异很大。任何可能导致严重毒性的

姑息性放疗方案都应避免。对预期寿命有限的患者有用，少分次大分割

的治疗方案可能更有利 。例如，常见的QUAD SHOT方案，采用总剂量

44.4Gy，分12次3个周期给予，每个周期间隔2至3周。149 

放射剂量 

精确的放射剂量处方和照射方式取决于原发肿瘤和颈部转移淋巴结的大

小，是否行非常规分割和是否采用同期全身治疗等临床情况 （参见

NCCN指南的头颈癌放射技术原则 和不同原发肿瘤的放射治疗原则）。

如果治疗范围非常接近重要的危及器官 （如大脑、耳蜗、视交叉和神

经、脊髓），可能需要减少剂量。在这些情况下，精确的靶区定义和勾

画至关重要，应该使用在线成像方式来确保精确治疗。解剖变化 （例如，肿

瘤迅速缩小，空气腔的改变，体重的显著减轻） 可能需要重新成像检查和重

新修改计划治疗。 

在根治性常规分割治疗时，原发肿瘤及受累淋巴结 （即高危部位） 通常需

要总剂量66Gy （2.0-2.2Gy/次） 至70Gy （2.0Gy/次） 。150-153对于放射

高度敏感的区域，如神经结构，一些临床医生认为分割量应该稍做修改（例

如，对一些病例可给予<2.0Gy/次的治疗），以减少毒性；在这些情况 下，

可以根据临床情况增加分割的次数，以增加总的物理剂量。例如，超分割计

划允许大体肿瘤的剂量高达81.6Gy（1.2Gy/分数）；超分割方式已用于肿瘤

毗邻大脑或视神经结构的情况。150,151如果使用常规分割方式时，处方剂量超

过 72Gy （2.0Gy/次） ，必须小心，因为这可能导致不可接受的正常组织损

伤的发生率；然而，这些数据是来自于IMRT或IMPT等先进技术应用之前。

150,154相比之下，在常规分割下，对低风险和中风险部位的选择性照射剂量，

通常为44Gy（2Gy/次）至63Gy（1.6-1.8Gy/次），这取决于肿瘤受累风

险，以及是否使用3D适形放疗（3D-CRT）/IMRT。对于使用IMRT的 3D-

CRT序贯计划时，通常建议采用44-50Gy（2.0Gy/次）的剂量。155,156 对于

采用同步加量（SIB）IMRT，剂量范围从54Gy到63Gy（1.6-1.8 Gy/次），

这取决于分割方式和治疗区域中肿瘤侵犯的风险。156-158在根治性放疗中，

每周给予6次的轻度加速的计划治疗方案被广泛接受，特别是如果未行同期

化疗的情况下。152在一些单一的机构和临床试验中已经报道过大分割的治疗

经验，148,149,159,160但是，由于缺乏高水平的随机比较数据，同时对长期晚期

毒性可能性的担忧，限制了其迄今为止的广泛采用。 

http://www.ar.org/Quality-Safety
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根据分期、组织学和手术病理结果，决定是否行术后放疗。一般来说，

术后放疗针对具有危险因素的患者，包括局部进展期（T分期）、浸润深

度或程度、多个阳性淋巴结或周围神经/淋巴脉管浸润。对于有淋巴结包

膜外侵犯和/或阳性切缘的高危特征，建议行术后高剂量的单纯放疗（如

66Gy）和/或全身治疗联合放疗。  133,134,153特别是对于这些高危病例，

手术切除到术后放疗之间的最大时间间隔为6周或更少。 

无论是否同期进行全身治疗，术后放疗分割方式往往相似 （60-66Gy，

2Gy/ 次） 。对于合并症而不能耐受数周放疗的患者，可考虑大分割，

但应谨慎考虑，因为晚期并发症的影响是术后人群需要特别关注的问

题。 

单独放射治疗的分割 

没有单一的分割方式能够适用于所有肿瘤。数据强烈表明，头颈部鳞癌

快速生长，并可能通过加速再群体化的机制来补偿因放疗导致的细胞丢

失。161,162特别是在单纯放疗的情况下，建议每周给予大体肿瘤至少

1000cGy的照射剂量， 163-165除外唾液腺肿瘤，因为其细胞增殖较慢。

在早期声门喉癌的试验中显示 ，每日分数剂量小于200cGy，而每周累

积剂量小于1000cGy的治疗方案，具有较高的复发率。166,167 

欧洲的两项大型随机试验报道，在不给予同步化疗时，与常规分割相

比，使用非常规分割可改善了局部区域控制。EORTC 22791比较了超分

割 （1.15Gy，每天两次，或者80.5Gy，7周治疗时间）和常规分割（每

日2Gy，或者7周70.5Gy） ，治疗T2、T3、N0-1口咽癌。随访5年后发

现，超分割组的局部控制率的显著提高，有统计学意义（38%vs. 56%；P 

=.01），晚期并发症未见增加。168长期随访分析也显示了超分割 的具有微

弱的生存优势（P =0.05）。169另一项EORTC方案 （22851）在不同的中期

至晚期头颈癌患者 （不包括下咽癌）中，比较了的加速分割（每日3次，或5

周72Gy）和常规分割（每日一次1.8-2.0Gy，或7-8周70Gy）。加速分割组

的患者具有明显更好的5年局部区域控制（P =.02）。在疾病特异性生存率

（DSS）上，显示出有利于加速分割组的趋势（P =.06）。然而，加速分割

组增加急性期和晚期毒性，因此，加速分割放射的净获益需进一步探索。170 

RTOG报告了一项四臂III期随机临床试验（RTOG 90-03）的结果，该试验

进行了超分割和两种加速分割与常规分割的比较。150,151,171经过2年的随

访 ，与常规分割相比，使用同期加量加速分割（AFX-C）和超分割改善了局

部控制和DFS。然而，这两种方案都增加了急性毒性。但是，在治疗开始后

的6-24个月，不同治疗组之间的3级或更严重的晚期效应的发生率没有显著 

差异。长期随访证实，与常规分割相比，超分割的局部区域控制和OS有改

善，具有统计学意义。151 

MARCH荟萃分析（包括来自15个随机试验的个体患者数据）分析了超分割 或

加速分割对头颈癌患者生存率的影响。172在该荟萃分析的所有试验中，常规分

割作为对照组。152据报道，5年非常规分割的绝对生存获益为3.4%（HR， 

0.92；95% CI，0.86 –0.97；P =.003）。然而，获益仅限于60岁以下的患者。

172 超分割的5年获益为8%。173MARCH月荟萃分析的更新，包括来自33项试

验的数据，同样表明，与常规分割（HR，0.83；95%CI，0.74 –0.92；

P<.001）相比，超分割在局部晚期头颈鳞癌患者中的实现生存获益。174 
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NCCN 成员机构之间尚未就 III 期或 IV 期口腔、口咽癌、声门上喉癌和

下咽鳞状细胞癌相关的同期加量或超分割的非常规分割方案达成共识。

172,175,176此外 ，非常规分割与大多数的全身治疗药物的同步联合使用仍

存在争议。 

同步放化疗中的分割法 

小组成员总体同意，在根治性治疗中，采用常规分割放疗与大多数全身

治疗药物相联合。大多数已发表的研究使用了单药高剂量顺铂联合常规

分割放疗（2.0Gy/次， 70Gy/7周）（每3周给予一次，100mg/m2）。

32其他分割方式（如1.8Gy/次） 、顺铂的其他给药方案 （如每周）、其

他单药药物、多药联合方案以及同期联合全身治疗的非常规分割方案已

被单独或联合评估。许多试验表明，非常规分割联合同期化疗比单独非

常规分割更有效。  176-178然而， GORTEC 99-02试验报告显示，与常规

分割联合同期化疗相比，非常规分割并没有进一步改善治疗结果。179,180

同样，RTOG 0129评估了两个周期同步顺铂的加速分割与3个周期同步

顺铂联合常规分割的疗效。两组间的OS无显著性差异 ，32,181,182这表

明，在同步化疗的情况下，加速分割并不明显比常规 分割更有效。 

与单独放疗相比，同步放化疗增加了急性毒性，但是否引起晚期毒性的

增加尚不明确。183-185非常规分割和/或多药方案的联合可能会进一 步增

加毒性反应。186不论采用何种化疗方式，都应密切关注已发表的关于具

体化疗药物、剂量和给药方式的报告。放化疗应由一个经验丰富的团队

进行，并应包括最先进的支持性护理。 

放射技术 

IMRT 

利用基于计算机的计划和照射方法，可以调节射束的强度，减少正常结构的

受照剂量，同时不影响肿瘤靶区的治疗剂量。187,188在过去的15年里，IMRT

已经在大多数头颈部恶性肿瘤的治疗中取代了旧的技术。189-196IMRT是一种

高度先进的适形放疗技术，实现更精确的靶区治疗，同时减少正常组织的剂

量。156,197-200 

IMRT剂量描绘，也称为SIB，是指将不同的剂量水平分配到不同的解剖区域 

的方法。这些区域都在相同的治疗分数内同时辐照，但接受不同的处方剂 量

（例如，大体肿瘤接受2.0Gy/次，颈部亚临床高危区域接受1.6Gy/次，腮腺

接受1.0Gy/次使不同目标接受不同的剂量（如70Gy、56Gy、<26Gy）。

201,202虽然 剂量描绘可提高辐射对肿瘤的特异性聚焦能力，减少非必要区域

的有害照射，但也增加了靶区内剂量的异质性，在大的肿瘤靶区内，容易出

现与较高毒性相关的热点。202,203剂量描绘或SIB方法的替代方案是创建两个

计划，一个广泛照射低剂量，一个针对特定区域进行推量；推量计划可以在

完成最初的计划治疗后加量，或者两个计划可以在同一天以每日两次的模式

给予治疗 （见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的辐射技术原则） 。

152,199,204,205一项包括7项研究（n=1049）的荟萃分析显示，同步加量IMRT

和序贯IMRT在生存结果或者3级或以上的不良事件方面没有显著差 异。206 

IMRT现在被广泛应用于头颈癌，是NCCN成员机构使用的主要技术。      

207,208接受IMRT治疗和接受常规3DRT治疗的患者的OS可能相似，189,209- 211
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但两者都优于老式的2D技术。例如，韩国的一项前瞻性研究显示，对于 

鼻咽癌患者，3D和IMRT技术在PFS和OS均优于2D放疗，而在多变量分

析中， IMRT与提高生存率相关，特别是在T3-T4肿瘤中。212然而，

IMRT已被明确 地证明可以降低长期毒性。口干症是放疗常见的长期副

作用，可通过使用 IMRT、药物治疗 （如毛果芸香碱、西维美林） 、唾

液替代品和其他新方法 （ 如下颌下腺的手术移位） 来改善。194,213-217重

要的是，由于从旧的2D和 3D放疗技术到IMRT的过渡，口干症已经减

少。189,191大量II期和III期研 究表明，IMRT降低晚期毒性 （口干）鼻

咽、口咽、鼻窦和其他部位的肿瘤控制。 

在头颈癌中，多项随机III期临床试验证实IMRT具有减少口干症的临床益

处。Pow等人评估了常规放疗技术与IMRT治疗早期鼻咽癌的疗效。214结

果 显示，唾液流量和患者报告的QOL参数有统计学意义的改善。214在

Kam等人的研究 中，鼻咽癌患者被随机分配到IMRT组或常规2D-RT

组。194在治疗1年后，  IMRT组患者的临床医生评判的严重口干症发生

率明显低于2D-RT组患者（39.3% vs .82.1%; P = .001） .IMRT组的唾

液流率也较高。IMRT组腮腺平均剂量为 32Gy，常规组为62Gy。虽然在

IMRT后观察到患者报告的口干有改善的趋势 ，但恢复并不完全，两组

患者报告的结果没有显著差异。作者得出结论， 其他唾液腺也可能是重

要的，值得保护。最后，来自英国一项III期随机试 验 （PARSPORT） 

的数据表明，与传统放疗相比，IMRT减少了非鼻咽癌患者的口 干症。

189在这项试验中，T1-T4、N0-N3、M0疾病患者接受60或65Gy的治

疗 ，采用常规放疗（对穿野的3D技术）或IMRT治疗；包括80例口咽患

者和14 例下咽肿瘤患者。83%的常规放疗患者在治疗2年后出现2级或更严

重（LENT-  SOMA分级）口干症，而IMRT组的患者为29%（P <. 

0001）。局部区域控制率和生 存率均无差异。第四项试验， GORTEC 

2004-01显示，在同期联合顺铂下，强度增强的IMRT （75Gy/35次，之后

加量25Gy/10次） ，与3DRT（70Gy/35次，之后序贯加量20Gy/10次）相

比，减少了局部晚期SCCHN患者的口干症（1年后，分别为23% vs 63%；3

年后，分别为11%和45%）。218两组间的局部区域 控制（LRC）没有显著差

异。 

IMRT可通过减少咽收缩肌、喉、颞叶、下颌骨、听觉结构 （包括耳蜗） 等

结构和光学结构照射剂量，从而降低其长期毒性作用。157,194,214,219-224在鼻窦

恶性肿瘤患者中，IMRT在避免对视神经通路的超量照射方面具有特别的作

用。219一项纳入2993例接受放疗治疗头颈癌患者的回顾性研究表明，与接受

3D-RT的患者相比，接受IMRT的患者的饲管放置的时间更短（P =.03） 。

225然而，与3D-CRT相比，随机III期研究（COSTAR）显示，保留耳蜗的

IMRT 并没有显著降低腮腺肿瘤患者的听力损失。224需要注意的是，在使用

IMRT 时必须格外注意，因为它可能会对在射线通路中意外照射的器官产生

意外的毒性；所以，必须对可能受到照射的所有器官进行仔细和知情的检

查。226,227 

质子束疗法 

质子治疗是美国目前临床研究中的主要粒子治疗。228-231质子治疗已被报道

用于颅底肿瘤、口咽癌、鼻窦恶性肿瘤、腺样囊性癌和MMs的治疗 。232-240

质子治疗通常被用于治疗具有挑战性，而选择其它放疗技术则无法安全或有
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效地治疗的疾病。235,241,242 

支持质子束治疗（PBT）的数据主要来自非随机的机构报告和少量的系统

综述 。一项非对比性的系统回顾和荟萃分析观察研究表明，接受质子治

疗的鼻腔和鼻窦恶性疾病患者似乎比接受 光子治疗的患者效果更好。243

对头颈癌症患者质子治疗14项回顾性研究和4项前瞻性非随机研究的进

行综述分析发现。229 T4或复发性鼻窦癌的2-5年局部控制率低至

17.5%，其他类型的肿瘤高达95%。 

在机构报告中，质子治疗能够获得包括良好的局部控制、无远处转移和 

可接受的毒性。229,237,240,244-247与IMRT相比，PBT能够更好地保护地正常

组织，而不牺牲靶区覆盖，进而降低毒性。244 

 

然而，PBT的计划和实施仍在发展中，质子治疗偶尔会有致命的结果， 

包括少数继发于儿童脑干损伤的死亡。248-250一般来说，临床医生在使 

用严格的剂量限制后，质子治疗的严重毒性的发生率很低。241,251对于肿

瘤位于眼周位置和/或侵犯眼眶、颅底和/或海绵窦，和/或肿瘤向颅内延

伸或表现出广泛的神经周侵犯的患者，高度适形的剂量分布至关重要， 

质子治疗可能提供某些独特的优势。对于接受根治性治疗和/或预期寿命

长的肿瘤患者，PBT可能具有降低晚反应毒性的作用。 

如上所述，非随机的机构报告和少量的系统综述已经表明，在规范的范

围内，PBT的使用安全。然而，如果没有高质量的前瞻性比较数据，现

在得出结论认为质子治疗已被认为优于其他现代放射技术，如IMRT，特别是

在肿瘤控制方面还为时过早。相较于其他放疗技术的获益，最好通过随机对

照试验研究进行准确的比较。鉴于 PBT治疗具有治疗更困难的肿瘤的独特能

力，因此，在某些情况下可能无法进行随机试验 。在这些情况下，另一种方

法可能是建立前瞻性维护的数据库，以提高机构临床经验报告的质量。250在

口咽癌、声门上喉癌、鼻窦、唾腺以及MM 和头颈部原发不明肿瘤中，该小

组同意，当光子治疗不能满足正常组织限量时，可以考虑质子治疗。该小组

支持已在进行中的对预测模型的探索，以预测哪些患者 将从质子治疗中获益

最大，并获得更高水平和/或随机数据，已确定PBT可能获得更好的疗效或生

活质量的收益。 

近距离放射治疗 

近距离放射治疗是一种独特的适形技术，需由一个经验丰富的从业者团队操

作，被认为是有效和安全。因为IMRT可 以改善局部控制和降低毒性，同时

使用或不使用全身治疗，近距离放射治疗现在不太需要了。然而，近距离放

射治疗在唇癌和口腔癌中仍然具有重要作用（参见口腔癌[包括唇黏膜：

NCCN 头颈癌指南中的放射治疗原则）。252近距离放射治疗可能在其他特定

的临床场景中发挥作用，如再照射，作为高度难治性疾病或阳性手术切缘的

加量治疗，或当需要极端适形放疗计划来治疗一个非常明确的肿瘤位置；这

些特定的情况是由具有挑战性的临床环境和头颈部近距离放射治疗专业知识

的有限可获得性引起。 

 立体定向身体放射治疗 

立体定向体部RT（SBRT）是一种先进的外照射放疗（EBRT）技术，它可以
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在少的分割数中提供大剂量的消融剂量。SBRT的优点包括更短的治疗时

间，良好局部控制率，以及对根据特定治疗部位产生的更高但可接受的毒

性。253 目前还没有足够的证据推荐SBRT治疗头颈癌，但NCCN小组承

认，它可能对二程放疗、姑息放疗或老年人有益。254-256对计划采用SBRT

治疗的患者，对毒性进行仔细预期判断是非常重要的。SBRT已与全身治

疗一起使用，但由于对这些联合方法的经验相对有限，建议谨慎。 

放疗后随访 

对于已接受放疗的癌症患者，推荐的随访（参见头颈癌 NCCN 

GUIDELINES中的随访建议）包括甲状腺功能评估（即促甲状腺激素

[TSH]水平应每6-12个月确定一 次）和面向监测的体检、症状评估和支

持治疗，以及/或临床需要的成像。在接受了20%至25%的颈部照射的患

者中，已检测到TSH水平升高。257-259 如果接受颅底照射，TSH的改变可

能提示甲状腺功能障碍或垂体功能低下。 

局部晚期头颈部鳞状细胞癌的全身治疗 

对于局部晚期和转移性头颈癌，推荐包括的全身治疗的治疗方案。本节

描述局部晚期头颈癌与放疗同期或序贯的全身治疗。下一代测序

（NGS） 基因组测序作为生物标志物可指导治疗方案的改变。关于转移

性（M1）疾病的联合和单药全身 治疗 （无手术或放疗） 的详细建议，

请参见下文非常晚期头颈癌 部分。 局部晚期鼻咽癌的全身治疗/放疗见

鼻咽癌。 

与放疗同步的首选全身治疗 

随机试验136,260-268和荟萃分析269-273对于局部晚期头颈癌，全身治疗联合放疗

（同期或序贯（较少）） 与单纯放疗相比，OS、DFS和局部控制都显著得

到改善。不同放化疗方案的之间疗效比较的数据有限。 

大剂量顺铂联合放疗是研究最多的有效的全身治疗/放疗方案，通常使用

2Gy/次的常规分割放疗，总剂量70Gy，共7周，同时使用顺铂100mg/m2，

每3周给予一个疗程，最多3疗程。153,260由于认为其具有更低的毒性，学者

对每周一次的低剂量顺铂进行了研究。一项对局部晚期头颈癌患者随机III期

临床试验比较了顺铂30mg/m2每周给予一次方案对比高剂量顺铂方案，给

予同期放疗。135主要终点为局部区 域控制。大多数患者 （93%） 在辅助治

疗环境中接受了研究治疗。每周顺铂组2年局部控制率为58.5%，在高剂量顺

铂组为73.1% （P =.014）。与高剂量顺铂治疗组相比，3级或3级以上的急

性毒性在每周治疗组中较少见 （71.6% vs. 84.6%; P = 0.006）. 基于这些数

据，大剂量顺铂联合放疗是局部晚期SCCHN首选的全身治疗/放疗方案。然

而，如果临床医生担忧高剂量顺铂在特定病人产生的的毒性，则每周使用低

剂量顺铂方案（40mg/m2/周）可以替代 ，或采用其他耐受性更好的方案，

尽管证据的级别低于高剂量顺铂。在缺乏确定的和成熟的前瞻性比较试验的

情况 下， 目前尚不清楚每周一次的顺铂是否与高剂量顺铂一样毒性更低或同

样有效。 

表皮生长因子受体（EGFR）过表达在SCCHN中很常见，并与不良的生存结

果相 关。274,275Bonner等人随机分配了424例下咽、口咽和喉部的局部晚期

III- IV期鳞状细胞癌患者接受根治性放疗，联合或不联合西妥昔单抗。276放
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疗和西妥昔单抗组的局部区域控制和中位OS（49vs. 29.3个月；P 

=.03）得到显著改善。接受放疗和西妥昔单抗治疗的患者5年OS为

45.6%，单独接受放疗的患者5年OS为36.4%（HR，0.73；95%CI，

0.56-0.95;P =.018）。277 

随机III期试验 RTOG 0522显示，与顺铂和放疗相比，在顺铂和放疗中添

加西妥昔单抗对III期或IV期SCCHN患者没有显著改善OS，重要的是，其

毒性 更大。278在2007-01年GORTEC III期临床试验中，我们将西妥昔单

抗联合卡铂/5FU和放疗与西妥昔单抗和放疗进行了比较。279联合方案具

有较好的三年PFS（52.3% vs .40.5%；HR，0.73；95%CI，0.57 –

0.94；P =.015）和局部区域失败 （21.6% vs.38.8%；HR、0.54；

95%CI，0.38-0.76；P <.001），但OS和远处转移率无明显改善。3级

或4级粘膜炎 （73% vs.61%；P =.014）和因毒性住院治疗（42% 

vs.22%；P <.001）,在接受西妥昔单抗联合卡铂/5FU和放疗的患者中更

为普遍。不推荐西妥昔单抗联合放化疗治疗SCCHN。 

在三个随机III期临床试验中，将西妥昔单抗和RT与顺铂和RT作为HPV阳

性局部晚期口咽癌的降低治疗强度策略进行了比较，但西妥昔单抗和放

疗被证明不如顺铂（在OS方面），并没有更好的耐受性。280,281在RTOG 

1016非劣效性试验中，849例局部晚期 HPV阳性口咽癌患者随机接受了

使用西妥昔单抗或顺铂的加速IMRT治疗。280经4.5年的中位随访后，西妥

昔单抗组不符合非劣效性标准（基于5年OS） 。西妥昔单抗组的5年生存

率为77.9%，顺铂组为84.6%。与顺铂组相比，西 妥昔单抗组的PFS和局

部失败风险明显更低（PFS：HR，1.72；95%CI，1.29 –2.29 ，P <0.001；

局部失败：HR，2.05；95%CI，1.35-3.0.001.00110；P <0.001），西妥昔

单抗组的5年PFS和局部失败率分别为67.3%和17.3%，顺铂组为78.4%和

9.9%。在随机III期试验（DEESCALaTEHPV）中，对334例局部晚期p16阳 

性口咽鳞状细胞癌患者的西妥昔单抗和RT与顺铂和RT进行了比较。281接受顺

铂和放疗的患者2年生存期明显改善（97.5% vs.89.4%；HR，5.0； 

95%CI，1.7-14.7；P =.001）和较低的复发率（6.0% vs.16.1%；HR，  

3.4；95%CI，1.6-7.2；P < 0.001） 。 在多中心TROG12.01试验中，189例

中危风险HPV阳性口咽癌患者随机接受 70Gy放疗，每周使用顺铂

（40mg/m2/周）或西妥昔单抗。282RT/顺铂组的3年无失败生存率为93%，

RT/西妥昔单抗组为80%（P =.015）。这三项III期临床试验表明，在hpv阳

性的口咽癌患者中，西妥昔单抗和放疗不如顺铂和放疗。 280-282当推荐同期全

身治疗/放疗用于局部晚期口咽p16阳性癌症时，该小组认为大剂量顺铂是首

选的全身药物，尽管每周顺铂也是一种选择。 目前一项NRG的试验，比较高

剂量顺铂和每周顺铂在局部晚期SCCHN患者中的疗效（NCT05050162） 正

在进行中。 

诱导化疗 

NCCN小组对诱导化疗在局部晚期SCCHN治疗中的作用有相当多的讨论和争

论。尽管有广泛的讨论，但NCCN成员机构之间缺乏共识，说明关于局部晚

期p16阴性和p16阳性口咽癌的诱导化疗的作用是第三类建议 （即， 主要分

歧） 。然而，在其他疾病部位 （声门和声门上喉和下咽） ，2A类和 2B类诱

导化疗的建议是基于RTOG 9111试验的更新。283对于选定的下咽癌 和喉癌患
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者（范围小于T4a，需要进行全喉切除术），作为喉保留策略的一部分，

使用的诱导化疗被列为2A类建议。 

小组成员认为，诱导化疗应该只能在具有专业知识的地点进行， 因为在

选择适当的患者和治疗相关毒性的管理方面存在挑战。284诱导化疗的残

留毒性可能会使随后进行的根治性放疗或全身治疗/放疗复杂化。 

数据的总结有助于NCCN小组提出建议。大多数比较诱导化疗后放疗和/

或 手术与单独局部治疗的随机试验并没有显示合并诱导化疗可改善OS。

271然 而，在一些研究中，诱导化疗的远处转移率较低。285此外，诱导化

疗的反应与放疗后的病灶的持久控制之间也存在相关性。285,286因此，我

们认为诱导化疗可以促进器官保存，避免病态手术，改善患者QOL，虽

然OS没有得到改善。因为全喉切除术是患者最害怕的手术之一，287 喉

部的保存是诱导化疗的初期研究的重点。 

两个随机研究-退伍军人事务部（VA）喉癌研究组晚期喉癌试验和

EORTC试 验晚期下咽癌的研究-确立了顺铂/5F诱导化疗后行根治性放

疗，在对化疗有效的患者中，可作为全喉切除术联合术后放疗的替代治 

疗，在不降低总生存率的情况下，能够保存喉功能 （见喉癌和下咽癌的

癌症在这个讨论） 。285,286然而，对于保喉治疗策略而言，诱导化疗的作

用随着研究的进展期其作用逐渐减弱。随机试验和相关的meta分析表

明，与单独放疗相比，同步放化疗 （顺铂是最优选的的药物） 提供了更

好的局部肿瘤控制和总生存，260,263-265,267,269,270,272,273而与诱导治疗后的

放疗相比，同步放化疗治疗时间更短。荟萃分析报告称，同步放化疗比

诱导化疗策略更有效。271,288在喉功能保护的治疗策略研究中保存，

Intergroup-9111试验比较了单独放疗、同步顺铂/放疗、诱导顺铂/5FU后

进行放疗；所有组均提供局部复发/ 难治性疾病的手术。同步顺铂/放疗组的

喉部保存率最高（参见本讨论中的喉部癌） 。28991-11试验的长期随访证

实，同步放化疗提高了喉部保留率，而诱导化疗并不优于单纯放疗。283然

而，三个治疗组之间的OS 没有差异。 

尽管如此，人们对诱导化疗的作用的兴趣仍不减有几个原因。首先，随着外

科、放疗和同步全身治疗/放疗的进步取得了局部控制的改善；而远处转移成

为了主要的治疗原因为了减少转移，诱导化疗有了更大的给药空间。290,291其

次，临床医生越来越关注同步全身治疗/放疗的长期毒副反应，因此对探索可

能具有更有利的长期副作用的替代方法有兴趣。292最后，与20世纪80年代和

90年代的诱导试验中使用的标准顺 铂/5-FU相比，我们确定了一种更有效的

三联体诱导化疗方案，并在相关的 meta分析中进行了分析。三项III期试验

比较了两组患者接受顺铂加5-FU 联合或不联合紫杉烷 （多西紫杉醇或紫杉

醇） ，然后进行相同的局部治疗。 结果显示，与接受两种药物（顺铂+5-

FU）的患者相比，三种药物诱导组患者的预后（应答率、DFS或OS，取决

于试验）显著改善。293-296一项关于喉功能保存的随机III期试验显示，多西他

赛/顺铂/5-FU（TPF），相较顺铂/5-FU，同样显示更好的喉保存效果。

297,298一项包括5项随机对照试验（RCT）（N =1772）的 荟萃分析显示，与

顺铂+5-FU相比，TPF诱导化疗方案降低死亡风险 （0.72 ；9.%CI；0.63 –

0.83.P <.001） 和降低疾病进展 （HR，0.78；P <.001） 、局部区 域失败

（HR，0.79；95%CI，0.66 –0.94；P =.007） 和远处失败 （HR，0.63 ；



  

 

NCCN Guidelines 版本 2.2022  
头颈癌 

MS-19 版本 2.2022，2022 年 4 月 26 日 © 2022 National Comprehensive Cancer Network®  (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines® 及其插图进行复制。 

 

 

 

95%CI，0.45-0.89；P = .009） 。299 

在同步放化疗中增加诱导化疗是否对OS有明显的优势， 目前尚不清

楚。300-302DeCIDE和PARADIGM试验都没有令人信服结果来表明诱导化

疗的生存 优势。301,302在III期或IV期SCCHN患者中，一项随机II期研究比

较了诱 导TPF后顺铂/5-FU联合放疗与顺铂/5-FU联合放疗。联合诱导化

疗获得更高的放射学完全缓解率。303一项更大的随访研究的结果表明，

诱导化疗有生存优势。304 

其他诱导化疗方案已在II期临床试验中进行了评估。ECOG-ACRIN试验    

（E2303）显示，西妥昔单抗、紫杉醇和卡铂作为诱导化疗，在原发病

灶反应 和生存方面有良好的结果，随后在III或IV期SCCHN患者中采用相

同药物方 案的全身治疗/放疗（N =74），305但诱导化疗的增量效益需

要有随机设计进行验证。两项II期研究评估了TPF联合西妥昔单抗后再进

行全身治疗/放 疗或单独放疗的可行性。306,307DeLOSII试验显示，TPF后

加放疗，加西妥昔单抗可行，但并不优于TPF和随后不加西妥昔单抗的放

疗。306一 项评估该诱导方案后进行全身治疗/放疗的EORTC试验，由于

许多严重的不良 事件而提前停止。307 

对于诱导化疗后最合适的全身治疗/放疗方案， 目前还缺乏共识。308小组  

成员同意，每周使用卡铂是一种合理的同期化疗药物。301随机II期 

tremplin研究的意向治疗分析显示，在诱导TPF后同时接受顺铂 （95%） 

或西妥昔单抗 （93%） 联合放疗的局部晚期喉或下咽癌患者，在3个月时

喉保留率没有显 著差异。309虽然残留病灶的手术仅在TPF后接受西妥昔单

抗放疗的患者中 可行，但接受顺铂放疗的患者治疗失败率较低。该试验的长期

结果显示，各研究组在5年OS、5年LCR和5年无喉-食管功能障碍生存期之间没

有显著差异 。310尽管晚期III-IV级毒性往往在西妥昔单抗中更为常见，但在毒

性方面也没有显著差异（96.1% vs.86.2%；P =0.10）。在2007-02III期

GORTEC 试验中，370例大淋巴结转移灶（N2b、N2c或N3）患者随机接受卡

铂/5-FU联合放疗或TPF联合西妥昔单抗/放疗，结果显示研究组的生存结果和

局部控制与对照组之间没有显著差异。311TPF组的远处转移率有降低的趋势 

（HR，0.54 ；95%CI，0.30-0.99；P =.05） 。该小组建议，诱导化疗后西

妥昔单抗联合同期放疗可用于特定情况，如顺铂不合格的患者。根据外推法，

诱导化疗后 每周顺铂联合放疗是2B类选择。301,309然而，由于毒性问题，推荐

在诱导顺铂化疗后进行放疗联合大剂量顺铂 （100mg/m2，每21天1个疗程，

x3疗程）。300,309 

本节总结的数据突出了重要的担忧，即诱导化疗的任何疗效收益都可能被 使

用耐受性更好但可能效果较差的同步方案或较差的放疗治疗依从性所抵消。

由于这些不确定性，我们鼓励招募患者参加适当的临床试验。在临床 试验之

外，同步全身治疗/放疗-首选高剂量顺铂，被许多NCCN小组成员认为是金

标准（见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的全身治疗原则）。131-134,260,312当使

用诱导化疗时，数据显示，在顺铂/5-FU（其中TPF是研究最广泛的）中添加 

一个紫杉烷比顺铂/5-FU更有效。299,308因此，当作为SCCHN的诱导化疗

时 ，多西紫杉醇联合顺铂/5FU是第1类首选推荐药物。紫杉醇、顺铂和5FU

也是诱导化疗的一种选择。294 
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支持性护理原则 

营养学 

头颈癌 NCCN GUIDELINES中营养原则 部分概述了对头颈癌患者的营养

管理和支持护理。这些患者由于治疗相关毒性、疾病和诸如不良营养习

惯的健康行为，往往面临体重减轻甚至体重严重下降的风险。313,314 头颈

癌患者也会面临脱水的风险。在整个护理过程中，应当充分利用用注册

营养师和言语语言/吞咽治疗师的多学科专业知识。 

体重严重下降 （1个月内体重下降5%，或6个月内体重下降10%） 的患

者需要进行营养评估并密切监测其体重，以防止进一步下降。315,316此

外，所有患者在治疗前后都应接受营养评估，以评估干预的必要性（如

通过鼻饲管进行肠内营养支持）。317,318头部和颈部淋巴水肿通常发生在

患者身上，并与症状负担的加重有关（如对外观的负面影响、呼吸困

难、吞咽功能障碍和疼痛）。319-321纤维化同样也可能发生。322由于淋巴

水肿和纤维化对功能和生活质量有负面影响，因此需要对其进行评估和

管理。患者可能需要接受职业治疗，以学习按摩技术 （如淋巴减压治

疗） 或接受定制的压力装备。患者也有可能出现语言和/或吞咽方面的问

题。治疗和/或疾病的进展也可能导致患者说话和/或吞咽功能的恶化。

323-326在治疗前后都需要语言/吞咽治疗师进行评估，以便于缓解潜在的

问题。327-329患者也面临出现牙科问题的风险（详见头颈癌 NCCN 

GUIDELINES及下文中的牙科评估和管理原则）。长期的吞咽和牙齿功能

障碍是特别的风险，多模式治疗会使情况恶化，需要长期的特别关注。 

口腔粘膜炎，或组织损伤，在接受放疗的头颈癌患者中很常见，330-335 尽管

先进放疗技术的应用（如IMRT）可以减少这种损伤的发生率和持续时间。

330,336,337口腔粘膜炎引起口腔和吞咽时的疼痛，这可能影响进食和饮水的能

力。330,332,334,335口腔粘膜炎可能与治疗中断和/或延迟治疗以及住院有关。

331,333,335  同时接受全身治疗/放疗的患者，口腔黏膜炎更为严重。335跨国癌

症支持性护理协会和国际口腔肿瘤学会已经发布了治疗口腔黏膜炎的临床实

践指南，然而在这一领域很少有高质量的研究。338,339在随机III期联盟

A221304试验中，接受放射治疗的头颈癌患者（N=275）被随机分配接受

苯海拉明-利多卡因-抗酸剂漱口水、多塞平漱口水或安慰剂治疗。340在治疗

的头个4小时内，接受苯海拉明-利多卡因-抗酸剂漱口水（P =.004）或多塞

平漱口水（P =.02）的患者，口腔粘膜炎疼痛的减轻程度显著高于接受安慰

剂的患者。以多塞平为基础的方案在整个放疗过程的实用性和有效性尚未确

定。加巴喷丁用于治疗口腔粘膜炎引起的疼痛也在研究当中。在一项前瞻性

随机试点研究中，接受放化疗（N =79）治疗的头颈癌患者被随机分配接受

加巴喷丁或常规治疗。341与随机接受常规治疗的患者相比，随机接受加巴喷

丁的患者报告的疼痛减轻幅度更大（P =.004）。一项小型回顾性研究包括

接受放疗或全身治疗/放疗头颈癌患者，研究显示，使用加巴喷丁治疗口腔粘

膜炎引起的疼痛与减少麻醉性止痛药和高剂量阿片类药物的需求相关。334一

项单机构研究研究表明，极高剂量的预防性加巴喷丁 （每日2700毫克） 也

减少了需要麻 醉药物的患者数量。342然而大剂量的毒性不应被低估，并且在

这项单一机构的研究中没有充分探讨。更大规模的研究有待于充分评估这种

给药方案的普适性和毒性。该专家组建议在有临床指征且可耐受的情况下，

考虑使用多塞平、苯海拉明-利多卡因-抗酸剂漱口水或加巴喷丁治疗口腔黏
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膜炎相关的疼痛。 

NCCN小组成员一致认为，反应性饲管放置在以下的情况下适当的：患

者首先通过口服营养补充剂，然后再进行肠内营养，当维持营养需求的

要求不能满足时，该类特定的头颈癌患者可以使用喂食管放置314，例如

那些因肿瘤或粘膜炎干扰了吞咽功能的患者。343如果至少满足以下两个

标准，应考虑放置反应性饲管：预计10天以上无法维持的足够摄入量

（即低于估计能量消耗的60%）；一个月体重减轻5%以上；严重的粘膜

炎、吞咽痛、吞咽困难或误吸；或年龄>60岁。344一项包括100例接受

放化疗的晚期头颈部鳞癌患者的回顾性分析显示，年龄大于60岁是预测

需要肠道喂养的最重要的风险因素（P =.003）。345 

对于预防性置管是否合适，目前尚未达成共识。预防性置管的优点包括减 

少住院和与治疗相关的体重减轻，以及改善QOL。346然而，与反应性饲

管放置相比，这种做法也有弊端，例如导致对饲管的依赖时间更长和长

期功能结果更差。NCCN指南提供了预防性置管的建议，对于高危患者

（如那些有严重的治疗前体重减轻、持续脱水或吞咽困难，严重的合并

症，严重的吸入性风险，预期的吞咽问题）。314,316对于有足够吞咽功能

的患者，必须在言语和语言病理学家的帮助下进行护 理，确保患者续吞

咽，以防止严重纤维化和永久饲管依赖（参见头颈癌 NCCN 

GUIDELINES中的营养原则：管理和支持性护理）。通过吞咽治疗，充

分的疼痛控制，和静脉补充（IV）液体，大多数患者可以避免使用饲

管。NCCN指南不建议对低风险患者 （即那些没有显著的治疗前体重减

轻、明显的误吸或严重的吞咽困难的患者） 进行预防性置管，然而在治疗期

间和治疗后应仔细监测这些患者的体重情况。 

口腔/牙科评估和管理 

头颈癌患者在手术或放疗后有发生口腔和牙科并发症的风险。由于治疗引起

口干和唾液腺功能障碍，这与龋齿增加有关。326,330,335,347-351此外，对唾液腺

和口腔软组织的放疗也与骨质疏松和咀嚼肌紧闭有关。应用IMRT并限制唾液

腺和口腔的放疗剂量，已被证明可以减少口干的发生和减轻对牙齿的损伤。

347,348,352-358牙科/口腔评估和管理有助于减少龋齿和相关问题，如牙槽骨感

染和放射性骨坏死。330,335,351,352,358-367 

推荐在放疗前、放疗期间和放疗之后进行牙科/口腔评估。这项推荐在该方案

中详细描述，并在这里进行了总结。在放疗前，需要实施一项牙科/口腔治疗

计划，该计划应包括以下内容：1） 消除潜在的感染源；2）如果进行拔牙，

在放疗前有足够的时间愈合；3）治疗活动性龋齿和牙周病；4）治疗口腔念

珠菌病；5）对患者进行预防策略教育，包括消除糖基糖或口香糖以预防口

干。351,368一些减少口腔和牙科并发症的一般策略包括：1）减少口干 （例

如，通过使用唾液替代品和进行唾液刺激，最大限度地减少酒精和含咖啡因

产品的摄入）；369-3712）降低龋齿的患病风险（例如，通过使用局部氟化

物）；335,359，3723）减少牙槽感染 （例如，通过经 常性的评估，及时发现和

治疗疾病）；4）预防和处理放射性骨坏死；5）降低咀嚼肌牙关紧闭发生率

（例如，通过使用定制的张口装置来保持活动范围） ；373,3746）在治疗期间

和治疗后对患者进行评估，以帮助减少并发症。351,369,370,375颌下腺移植是一
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种可以在某些情况下用来预防口干的方法，376但由于该方法缺乏证据，

并且还有其他预防和管理口干症的选择，该小组不赞成这种方法。主要

的牙科工作，如拔牙，对于接受过放射治疗的下颌骨来说是难点问题。

因此，任何计划中的程序都应由熟悉这种治疗模式和潜在相关疾病的牙

医执行，并与负责治疗的放射肿瘤学专家协商后进行。 

在治疗期间和治疗后，牙科/口腔管理的目标包括：1）治疗口干症；2）

预 防牙关紧闭；3）检测和治疗口腔念珠菌病。335,351,368治疗后的其他目

标包括：1）预防和治疗龋齿；2）检查口腔是否有放疗后放射性骨坏死

的早期迹象；3）预防口腔念珠菌病。335,351,368 

口腔癌 （包括唇粘膜癌） 

口腔包括以下亚部位：颊粘膜、上、下牙槽嵴、磨牙后三角、口底、硬

腭和舌的前三分之二。该区域有丰富的淋巴供应，最初的区域淋巴结转

移为I区到III区。约30%的患者明显出现区域淋巴结受累，但风险因子因

部位而异。这些癌症的淋巴结转移的风险与原发肿瘤的位置、大小和分

级有关。例如，原发于牙槽和硬腭的肿瘤很少累及颈部，然而隐匿性颈

部淋巴结转移在前舌癌患者中很常见 （50%至60%） 。根据AJCC第7版

分期，唇粘膜癌 （特别是早期下唇癌） 中淋巴结转移的发生率历来较

低，377发生率一般低于10%，并且在T3/4期疾病中或累及口腔连接部位

的发病率更高。目前肿瘤的侵袭深度已被用于AJCC 第8版的T分期,378T2

期唇粘膜癌的颈部清扫的适应症可能需要扩大。 

唇粘膜癌分期依据为口腔癌 （见表 1） 。AJCC TNM 分期系统反映了肿

瘤的大小、 扩展范围和淋巴结转移状态。378 根据 AJCC 第 8 版癌症分期手

册，红唇外侧的癌症与非黑色素瘤皮肤癌相似，现在被归类为头颈部的皮肤

癌。378 关于这些癌症的治疗，请参见 NCCN 鳞状细胞皮肤癌指南（详见

www.NCCN.org） . 

检查 

除了完整的头颈部体格检查，活检以及其他适当的研究外，评估下颌骨受累

和区域淋巴结情况的影像学研究和仔细的牙科评估对于口腔癌的分期（见表

1） 和计划治疗特别重要（参见口腔癌：检查NCCN头部和颈部癌症指

南）。建议对特定的高危患者进行营养、言语和吞咽功能评估（参见本讨论

和头颈癌 NCCN GUIDELINES中的营养和支持性护理原则）。 

处理 

治疗建议是基于临床分期，患者的医疗状况，预期的功能和外观效果，以及 

患者偏好的选择。建议对早期和局部晚期的口腔内可切除的病变进行手术。

辅助放疗应当根据疾病的分期和术后的病理学结果来决定。具体的治疗方法

取决于TN分期，如果诊断为N0，则取决于淋巴结受累的风险（参见NCCN

口腔癌 指南）。多学科团队的参与对口腔癌特别重要，因为关键的生理功能

如咀嚼、吞咽和言语发音可能会受到影响。大多数小组成员更推荐手术治疗

可切除的口腔肿瘤，即使是对于更晚期的肿瘤。鉴于使用微血管技术进行重

建的进展，初次手术治疗后患者的功能结果通常不受影响。一些非常小的或

浅表的癌症通过手术切除可以得到快速处理，并且也不会导致功能畸形或不

理想的外观效果。因此，在口腔癌患者的初始治疗中，采用系统性治疗保留
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器官的做法受到的关注较少，而且在疾病局部控制方面的效果通常也不

如前期手术。根治性放疗适用于医学上不能手术或拒绝手术的高度选择

性的患者，379 或者适用于提高局部控制的情况。 

对于早期口腔癌患者，推荐的初步方案是切除原发肿瘤（首选）。一般

来 说，许多患者接受同侧或双侧颈部淋巴结清扫术，这取决于肿瘤浸润

深度和其他一些因素（参见头颈部手术：颈部清扫术，见本讨论） 。早

期淋巴结阴性的口腔癌患者是否应该接受选择性颈部淋巴结清扫术还有

争议。一项包括4项研究283例N0型口腔癌患者的荟萃分析显示，与仅

接受观察的患者相比，选择性颈部淋巴结清扫术可以降低疾病特异性死

亡的风险 （RR，0.57；95%CI，0.36 –0.89；P =.014为固定效应模型；

RR，0.59；95%CI，0.37 -0.96；P =.034为随机效应模型）。380最近

的一项包括5项口腔癌N0患者的试验的荟萃分析显 示，与延迟/治疗性颈

部淋巴结清扫术相比，选择性颈部淋巴结清扫术与具有统计学意义的OS

和DFS获益无关。381然而，这一分析受到手术类型和随访时间差异的限

制。另一项最近的包括5项随机对照试验和28项回顾性研究（n=4366） 

的meta分析显示，对于cN0的患者，T2期肿瘤患者有隐匿性淋巴结转移

的风险，因此可以考虑选择性颈部淋巴结清扫。382该分析还显示，对于

cT1-2N0的患者，与接受选择性颈部清扫术的组相比，观察组的疾病复

发率更高（OR，4.18; 95% CI, 2.78 –6.28），尽管纳入本次分析的研究

具有显著的异质性。选择性颈部淋巴结清扫术在早期唇粘膜癌中的作用

是有争议。历年来，选择性颈部淋巴结清扫术仅限于T3或T4期疾病患

者，尽管这种偏好的选择发生在粘膜唇被纳入口腔范畴之前。浸润深度

是唇癌淋巴结转移的危险因素，但唇部粘膜未被特别研究。383浸润深度应被

用来确定早期粘膜唇癌的颈部治疗策略，类似于其他早期口腔癌的治疗方

式。这可能包舌骨上颈部淋巴结清扫术或前哨标测。 

SLNB可用于鉴别隐匿性颈部淋巴结转移灶（参见头颈癌 NCCN GUIDELINES

中前哨淋巴结活检的手术原则）。384-390隐匿性颈淋巴结转移在早期唇癌患者中

并不常见 ，但前哨淋巴结活检（SLNB）已被证明对那些根据肿瘤大小和深度

可能存在转移高风险的患者是可行和有效。391-393SLNB对口底肿瘤的准确性较

低，并且应该在有该技术专长的中心进行。384,385一项包括98项观察性或回顾

性研究的系统综述显示，前哨淋巴结活检术SLNB对于cT1-2期口腔癌患者的淋

巴结检出的敏感性和特异性值分别为82.7%（95%CI，80.4%-84.8%）和98.1%

（95%1%CI，97.5%-98.6%）。394在一项随机III期多中心等效试验中，该试

验纳入307例cT1-2N0的口腔癌患者，我们比较了SLNB和颈部淋巴结清扫术的

疗效差异。395在无复发生存、疾病特异性生存和总生存方面，研究组和对照组

之间没有统计学差异。然而，与接受SLNB的患者相比，接受颈部清扫术的患

者中位住院时间更长（分别为8天和7天；P <.01），功能结果也更差。一项正

在进行的NRG试验（NCT04333537）的结果也可能在这一领域提供更明确的

方向。已经对一些用于口腔鳞状细胞癌患者SLNB的诊断药试剂进行了评估

（如锝Tc 99m），396,397但目前的数据有限，专家组无法推荐特定的药剂。 

术后辅助治疗的选择取决于是否存在不良预后因素。对于已进行手术切除的

口腔癌患者，如果有淋巴结包膜外侵犯伴或不伴黏膜切缘阳性的不良预后因

素，术后全身治疗/放疗（第1类）是推荐的治疗方法。对于切缘阳性或近切

缘的患者，如果可行的话，首选再次切除。如果再次切除不可行，这些患者
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可选择放疗，也可以考虑全身治疗/放疗。对于有其他风险因素的患者，

可选择包括放疗或考虑全身治疗/放疗。 

局部晚期M0的患者，首选手术；T4a期但拒绝手术的患者可同时进行全

身治疗/放疗。对于晚期已行手术切除的患者，有淋巴结包膜外侵犯的不

良病理特征并伴或不伴黏膜切缘阳性，推荐的术后辅助治疗是全身治疗/

放疗 （第1类）。131-134,136对于阳性或近切缘的辅助治疗选择是相同

的，但如果技术上可行，可以选择再切除，术后行辅助放疗。其他预后

因素，如原发灶分期为pT3或pT4，淋巴结分期为pN2或pN3，淋巴结位

于IV区或V区水平，神经侵犯，血管侵犯，或淋巴管侵犯，推荐单纯放

疗，或系统治疗/放疗也可以考虑（参见NCCN Guidelines口腔癌 ）。 

放射治疗 

如果T1-2，N0的患者接受根治性放疗，中危区和低危区的剂量范围推荐

从44Gy （2.0Gy/次） 到63Gy （1.6Gy/次）  （参见NCCN口腔癌指南

中的放射治疗原则）。对于这些可疑的亚临床扩散的部位，如果使用3D-

CRT，建议剂量为44-50Gy，如果使用IMRT，建议剂量为54-63Gy，剂

量选择取决于剂量/分次（1.6–2.0 Gy/次）。66-70Gy的剂量足以控制高

危区疾病（参见NCCN Guidelines口腔癌：放射治疗原则）。 

当放疗作为根治性手段推荐时，根据肿瘤大小的不同，可以包括外照射

EBRT联合 （或不联合） 近距离放射治疗。近距离放射治疗只能在有专

业经验的中心进行。NCCN方案提供了低剂量率和高剂量率近距离放射

治疗的建议（参见NCCN Guidelines口腔癌：放射治疗原则）。398,399 

随访/监测 

该方案中提供了关于定期监测的建议（参见头颈癌 NCCN Guidelines中的

随访建议）。 

口咽癌 

口咽包括舌根、扁桃体、软腭和咽壁。口咽部的淋巴管非常丰富。根据受累

亚部位的不同，15%至75%的患者出现淋巴结受累。p16阳性的口咽癌（即 

HPV介导的）是一种不同于p16阴性癌症的疾病。考虑到这些差异，在

《AJCC癌症分期手册第8版》中发表了针对p16阴性和p16阳性口咽癌的单

独分期标准。3782018年，专家组组为p16阳性（HPV介导的）口咽癌创建了

单独的流程。 请参见下文有关分期的部分。 

检查和分期 

鼓励进行多学科会诊，包括一名注册营养师和一名言语语言/吞咽治疗师（详

见本讨论章节中的营养原则和头颈癌 NCCN Guidelines中的营养原则）。 

准确的分期（p16阴性口咽癌见表3和p16阳性口咽癌见表4）取决于完整的

头颈部体格检查和适当的影像学资料 （参见NCCN Guidelines口咽癌中的检

查）。378,400 

专家组建议，在决定治疗前，对出现p16阳性颈部淋巴结的患者进行麻醉下 

（EUA）体格检查，并进行活检确认。在某些情况下，EUA可能是不可取

的，或是可以绕过的。这些情况包括接受全身麻醉风险较高的患者和那些接

受包括舌根触诊在内的体格检查，或那些需要全身治疗/放疗且治疗计划不受

影响的患者，无论是否进行手术评估。这些情况的病例仍然是少数。 
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根据新的AJCC癌症分期手册第8版，口咽癌需要通过替代指标p16免疫

组化（IHC）进行肿瘤HPV检测378（参见下文的HPV检测 部分）。 

HPV检测  

头颈癌 NCCN GUIDELINES建议对所有诊断为口咽癌的患者采用p16 

IHC进行肿瘤HPV检测。 目前尚无获得监管部门批准的诊断性检查。一些

HPV检测方案可用于临床。IHC检测到的p16表达是一种广泛使用的替代

生物标志物，与HPV E6/E7 mRNA表达检测的HPV状态有很好的一致

性。41,401-404其他检测方法包括通过聚合酶链反应（PCR）和原位杂交

（ISH）检测HPV。41,402尽管原位杂交ISH的特异性较高，IHC染色对

p16和PCR检测的敏感性较高。402对HPV检测方法的分析显示，p16 

IHC的敏感性和特异性分别为94%至97%和83%至84%，HPV16 ISH的

敏感性和特异性分别为85%至88%和88%至95%。41,403p16 IHC的特异

性降低可能是由于存在没有HPV DNA证据的p16阳性肿瘤，而对HPV16 

ISH的 敏感性降低可能是由于肿瘤中存在其他高危HPV类型。由于检测

方案的敏感 性和特异性的差异，多种方法可联合用于HPV检测。10，

402,403,405,406通过细针穿刺（FNA）可获得足够的病理材料来进行HPV检

测。10,407美国病理学家协会已经发布了HPV检测指南。408HPV检测可能

会提示临床医生应准备应对的有关预后和性史的问题。 

分期 

头颈癌 NCCN GUIDELINES中口咽癌的方案反映了新分期标准，这些标

准发布在针对p16阴性口咽癌和p16阳性口咽癌的AJCC癌症分期手册第8

版中。378 在更新的p16阴性口咽癌的分期标准中，由于淋巴结结外侵犯很难

通过临床上常规的影像学检查准确捕获，目前提出了单独的病理学标准用于

区域淋巴结的浸润。409p16阴性疾病的治疗方案分为三个分期类别：1） T1-

2，N0-1；2） T3-4a，N0-1；和3 ） 任何T，N2-3。值得注意的是，以下

类别被视为晚期癌症：T4b，任何N； 不可切除的淋巴结疾病；不适合手

术；或初诊时为M1期疾病（参见NCCN Guidelines中的极晚期头颈癌）。 

利用来自欧洲和美国7个癌症中心的1907名非转移性HPV阳性口咽癌患者的

数 据，开发一个p16阳性口咽癌的临床分期系统。410T4a和T4b期疾病之间

的OS没有显著差异（P =.41）。因此，这些都被归类为T4期一个类别。根

据AJCC第 7版N分期标准，N1、N2a或N2b期疾病患者的5年OS率无显著

差异，377因此，研究者推断，这些患者可以归为一类（即至少一个同侧转移

淋巴结≤6cm）。 

对来自5个癌症中心的704例p16阳性口咽鳞状细胞癌患者的分析显示，

AJCC癌症分期手册第7版377中描述的口咽癌N分期系统与OS无显著相关性。

411然而，与存在5个或更多病理组织学证实的转移淋巴结的患者相比，经病

理组织学证实的4个或更少转移淋巴结的患者的5年OS率更高（分别为89%

和71%）。 

头颈癌 NCCN Guidelines中p16（HPV）阳性口咽癌指南根据p16阳性口咽

癌的新分期系统进行了修改。但是，由于分期系统的修改是基于预后模型，

而非基于指导临床决策的临床试验的前瞻性数据，这些修改幅度相对较小。

基于与预后相关的特征的差异，410,411p16阳性口咽癌的分期标准与p16阴性
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口咽癌的分期在以下方面有所不同：378 

˙ T4b期疾病已从定义原发性肿瘤的分期标准中删除。 

˙ 对于p16阳性疾病，定义淋巴结受累 （临床和病理） 的标准已经

被简化。p16阳性口咽癌的临床N分期基于淋巴结大小和偏侧性，

病理N分期基于淋巴结数目。此外，pN3疾病已被移除病理N分期

标准。 

p16阳性疾病的治疗方案分为四个分期： 

       1）cT1-2,cN0 

       2）cT1-2,cN1（单个淋巴结≤3cm） 

       3）cT1-2,cN1（单个淋巴结＞3cm,或两个或更多个同侧淋巴结≤

6cm；） 

      或者cT1-2，cN2；或cT3，cN0-2 

       4）cT4 或 cN3 

 

头颈癌 NCCN GUIDELINES中针对p16（HPV）阳性口咽癌的方案纳入

了根据临床分期标准修订的《AJCC癌症分期手册第8版》378中提出的分

期标准。这是为了确认， 目前的决策往往基于临床试验的数据，这包括

口咽部以及其他使用AJCC第7版淋巴结分期标准分期的其他解剖部位的数

据。377 

治疗 

专家共识是HPV状态应作为分层因素，或在口咽癌患者符合条件的单独试验

中（HPV相关对比HPV不相关疾病）进行研究。412-414除了下面本节中提到

的一些例外情况外，p16阴性和p16阳性的口咽癌的治疗方案是相同的。目前

尚无证据表明，AJCC癌症分期手册第8版378中发布的新的分期标准可以推动

临床决策，这是因为目前尚不清楚如何从治疗上来解决这两种不同癌症之间

巨大的生物学差异。专家组成员强烈要求将HPV阳性癌症患者纳入评估生物

学和治疗相关的问题临床试验。415-417 

一些临床医生认为，强度较低的治疗对于HPV阳性口咽癌足够 （即去强化治

疗）。46虽然不被认为是去强化策略，但其他基于放疗的策略可以潜在地减

轻p16阳性口咽癌患者的损伤，包括使用图像引导放疗和在局限于一侧的疾

病中考虑单侧颈部放疗。418支持这些主张的现有数据受到回顾性分析、单机

构3期临床试验、所使用HPV检测方法的可变性以及短随访期的限制。

46,416,419,420正在进行中的临床试验在研究针对HPV阳性的局部晚期口咽癌的

去强化治疗方案。正在积极研究的策略包括减少或使用反应分层放疗剂量，

单独使用放疗来代替放化疗，使用微创的外科手术，如经口激光显微手术或

TORS，使用序贯系统治疗/放疗，以及使用免疫治疗。416,418,421 

早期（p16阴性疾病的T1-2，N0-1；p16阳性疾病的T1-2，N0或单个淋巴

结≤3cm） 口咽癌可采用根治性放疗或原发灶切除以及颈部清扫术。

109,112,422,423位于中线或接近中线的肿瘤 （即舌根、咽后壁、软腭和扁桃体侵

犯舌根的肿瘤） 有对侧转移的风险，需要双侧治疗。 
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这项随机II期临床试验旨在比较早期T1-T2，N0-2口咽癌接受根治性性

放疗或全身治疗/放疗患者与接受TORS和颈部淋巴结清扫术联合/不联合

辅助放疗或全身治疗/放疗患者与吞咽功能相关的QOL情况。424该研究招

募了来自加拿大和澳大利亚6家医院的68名患者（88%p16阳性），并比

较了两组患者1年后的MDADI评分。接受根治性放疗组的患者吞咽相关

QOL结果显著优于手术组；然而，这种差异未达到临床意义改善的标

准，并且随着随访时间的延长，评分的差异变得不那么明显。424,425研究

结果显示，两组患者的PFS和OS率相似且获得了令人满意的结果。作者

得出结论：“基于放疗和TORS的方法获得了临床上相似的QOL结果，但

两者毒性谱不同，并且两组间QOL的差异随着时间的推移而减小。临床医

生和患者应该在多学科领域的背景下共同决策，以实现OPSCC的个体化

治疗。”425其他微创经口手术或放疗在口咽癌的随机试验正在进行中或已

以摘要形式发表（NCT02984410，NCT05144100 

NCT03210103426426） 。 

多项II期试验的结果显示，放疗去强化与p16阳性口咽癌患者良好的PFS

率相关。427-431一项对于HPV相关口咽癌低危患者的II期随机研究 （≤10

包年吸烟史，T1-2N1或T3N0-1） 表明，降低放疗剂量至60Gy同期联

合顺铂组2年PFS率为90.5%，单纯加速放疗组（剂量60Gy）2年PFS率

为87.6%。432前者的方案符合进一步研究的标准，并且是正在进行的一

项降低剂量强度II/III期合作组随机试验的主题。同样地，一项非随机II期

研究显示，114例T0-3N0-2M0 p16阳性口咽癌患者接受60Gy根治性放

疗联合或不联合顺铂治疗，2年PFS率为86%，2年OS率为95%。430对其

中一项试验的QOL结果进行了分析428表明，放疗去强化与更快、更平稳地恢

复基线水平功能相关。433一项前瞻性的初始TORS后进行风险适应性辅助治

疗的II期试验表明，仅接受TORS省略放疗的低危患者2年PFS率为96.9%,接

受50Gy辅助放疗的中危组患者的2年PFS率为94.9%，接受60Gy辅助放疗的

中危组患者的2年PFS率为96%，接受66Gy辅助放疗同时联合每周顺铂的高

危组患者2年PFS率为90.7%。434 

关于淋巴结包膜外侵犯和阳性淋巴结数量等不良特征对接受手术治疗的p16阳

性疾病患者预后影响的研究正在迅速发展。在p16/HPV检测时代之前，RTOG 

9501的分析132和EORTC 22931试验表明，131淋巴结包膜外侵犯与不良预后相

关，并且证明经过手术切除的局部晚期头颈癌患者接受辅助全身治疗/放疗有获

益。133数据表明，辅助放疗和全身治疗/放疗在伴有淋巴结包膜外侵犯的p16阳

性口咽癌中疗效相同仅限于回顾性试验，43,412,435-440尽管正在进行临床试验来

验证用于临床决策的修订后的AJCC分期。378在现代，由于缺乏高质量、前瞻

性的临床证据，全身治疗/放疗对于p16阳性疾病、p16 阴性疾病和伴有淋巴结

包膜外侵犯的患者都是2A类推荐。对于有淋巴结包膜外侵犯的非口咽头颈癌患

者，辅助全身治疗/放疗仍是1类推荐。由于p16阳性的口咽癌患者一般预后良

好，且生存时间更长，因此毒性和生活质量QOL是这些患者更需要关注的问

题。416,417另一方面，他们也比较年轻，合并症较少，所以他们可以更好地耐受

联合辅助治疗。对于p16阳性cT0-2、cN0-1（单个淋巴结≤3cm）且术后有淋

巴结包膜外侵犯的患者，省略全身治疗行单独放疗是2B类推荐。对于切缘阳性

或近切缘的患者，再次切除 （如果可行），放疗和全身治疗/放疗都是治疗选

择。153对于有其他危险因素的患者，如原发灶pT3或pT4期、一枚阳性淋巴结
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＞3cm或多枚阳性淋巴结、或者阳性淋巴结位于IV区或V区、神经侵犯、血

管侵犯或淋巴管侵犯，辅助治疗方案包括放疗或全身治疗/放疗。对于p16

阳性疾病 ，全身治疗/放疗在这种情况下是2B类推荐。 

基于GORTECIII期随机试验的结果183以及来自美国国家癌症数据库

（NCDB） 的回顾性分析，441,442全身治疗/放疗是p16阴性N1期疾病患

者的一种治疗方案。但是，这是一个2B类推荐，因为纳入GORTEC试验的

T1-T2、N1期疾病患者数量很少，因此需要更多来自前瞻性试验的数据。

对于p16阳性疾病的患者，全身治疗/放疗也是T0-T2期疾病和单个淋巴结

病变＜3cm的2B类选择。对于局部晚期可切除的疾病（p16阴性疾病的

T3-4a,N0-1或N2-3；p16阳性 疾病为T0-2,cN1[单枚淋巴结>3cm，或2

枚以上同侧淋巴结≤6cm]或N2,或T3，N0-3或T4），治疗建议除参加临

床试验外，还包括同步全身治疗/RT, 153,183原发灶切除和颈部淋巴结清扫

术 （术后采用适当的辅助治疗[系统治疗/放疗或放疗]） 。与早期疾病一

样，位于中线或靠近中线的肿瘤强烈推荐双侧颈部治疗。专家组认为, 对

于局部晚期HPV阳性患者，若有临床证据显示淋巴结固定或融合或伴有明

显结外侵犯，首选同步全身治疗/放疗，因为不建议这些患者进行手术。 

诱导化疗 （随后是放疗或全身治疗/放疗） 被列为局部晚期可切除口咽

癌 患者的治疗选择，无论p16状态如何，109,112,443但由于NCCN成员机

构之间缺乏共识，因此仅作为3类推荐。专家组担心的原因之一是在随机

临床试验中诱导化疗没有带来一致的获益，另外的担忧在于耐受性较好

但可能效果较差的诱导化疗可能导致患者对后续放疗或者是同期治疗的

依从性较差，从而影响到治疗效果 （参见诱导化疗的讨论部分，和NCCN 

Guidelines口咽癌）。p16阳性cN2-3期疾病的患者在接受初始手术治疗

后，很大概率有淋巴结包膜外侵犯的可能性，因此需要辅助全身治疗/放疗。

三种治疗方式与毒性增加有关。开始治疗时采取同期全身治疗/放疗可能有助

于减少三种治疗模式的需求和额外的治疗引起的并发症。因此，对于p16阳

性的cT4或cN3口咽癌，根治性同步全身治疗/放疗的推荐优于先期手术。专

家组建议对局部晚期疾病的辅助治疗建议在p16阳性和p16阴性的口咽癌之

间没有区别。 

同期大剂量顺铂化疗/放疗，被推荐作为局部晚期p16阳性和p16阴性的口咽

癌的首选治疗方案 （参见头颈癌 NCCN Guidelines中的全身治疗原则）。

来自HPV阳性口咽癌的多项前瞻性试验的证据表明，西妥昔单抗联合放疗与

顺铂相比疗效更差（在OS方面），并且耐受性也没有明显占优。280,281 

放射治疗分割 

IMRT是口咽癌放射治疗的首选，因为它有助于降低毒性。444,445目前正在进行

一项随机试验，比较IMRT与调强质子治疗口咽癌中的应用

（NCT01893307） 。对于患有大体疾病的患者，建议放疗分割方案为66-

70Gy,每天2Gy/次（周一至周五），持续6至7周。在早期口咽癌患者中，大

分割、超分割或加速分级都是可以接受的选择，并可能与改善局部区域控制

有关。153,159对于选择性淋巴结治疗，推荐生物等效剂量约为40-50Gy，

2Gy/次。153,446该方案显示了p16 阳性口咽癌放疗推荐方案的完整列表（详

见NCCN Guidelines口咽癌：放射治疗原则）。尽管有证据表明，在p16阳
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性患者中，降低放疗剂量在保持PFS的同时可以改善p16阳性患者长期的

功能，427-429，433但在这一领域还需要进行更多的研究。 这一领域的大

多数临床试验都是单臂2期试验，需要与随机试验中的标准疗法进行比

较。 目前，NRG HN-005随机II/III期试验的低危HPV阳性口咽癌患者的

入组工作正在进行中该试验将比较顺铂联合低剂量60Gy， 60Gy联合纳

武利尤单抗，以及70Gy联合顺铂在患者中的应用（NCT03952585）。 

随访/监测 

该方案中提供了关于监测的建议（详见头颈癌 NCCN GUIDELINES中的随

访建议）。 

下咽癌 

下咽从舌骨的上缘延伸到环状软骨的下缘，本质上是一个肌性的衬管，

从口咽部延伸到颈段食管。出于分期目的，下咽分为三个区域：1） 梨

状窝区 （下咽癌最常见的部位） ；2） 咽后壁区；3） 环后区。 

检查和分期 

鼓励进行多学科咨询。准确的分期 （详见表3） 取决于一个完整的头颈

部检查及适当的研究（详见下NCCN下咽癌指南中的检查）。378对于下

咽癌患者，尽管采取积极的联合治疗方案，预后仍然较差。 

治疗 

根据指定的手术方案，患有可切除疾病的患者分为两组：1） 适于喉功

能保留 （保守性 ） 手术的早期癌症患者 （大多数T1、N0；选定的

T2、N0） ；2） 晚期可切除癌症患者，需要接受全喉切除或部分咽喉切除

术 （T1-4a，任何N） 。前组患者的手术和放疗选择（参见NCCN 

Guidelines下咽癌）代表了专家组成员的共识。 

对于T1-3患者，任何N期疾病的患者，其手术选择为部分或全喉咽切除术，

除了参加临床试验外，可采用三种方法治疗（参见NCCN Guidelines下咽

癌）：1）根据反应情况，诱导化疗后续加上其他治疗；2）颈部淋巴结清扫

术，根据病理风险特征决定术后放疗或放化疗；或3）同步全身治疗/放疗。

当采用同步全身治疗/放疗时，首选的全身药物是高剂量顺铂 （第1类推荐）

（参见头颈癌 NCCN Guidelines：全身治疗原则）。考虑到晚期下咽癌的

整体预后较差，我们鼓励患者参与临床试验。 

诱导化疗/根治性d放疗的选择是基于EORTC随机试验的结构。285该试验纳入

了194名符合条件的II至IV期梨状区（152例）和杓会厌皱襞（42例）可切除

的鳞状细胞癌患者，但排除T1或N2c期疾病患者。患者被随机分配到喉咽切

除术和术后放疗，或接受顺铂和5FU的全身治疗最多3个周期，之后进行根治

性放疗。与用于喉癌的类似方法相比，在进行根治性放疗前，需要对诱导化

疗有完全应答。公布的结果显示，两组的生存结果相当，手术组的中位生存

期和3年生存率分别为25个月和43%（95%CI，27%-59%），而诱导化疗组

的中位生存期和3年生存率分别为44个月和57%（95%CI，42% -72%）。

285 42%的未接受手术的患者保留了喉部功能。尽管化疗受体确实显示，作为

首次失败部位其远处转移率有显著降低，但局部或区域失败率在接受手术治

疗的患者和接受化疗治疗的患者之间没有差异 (P =.041)。 
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对于作为喉功能保留策略一部分的诱导化疗，建议仅纳入具有指定 TNM 

分期的患者。对于在原发部位对诱导疗法有完全反应且颈部疾病较稳定

或有改善的患者，最好采用诱导化疗策略以成功保留喉功能。一项随机

试验表明， 顺铂/5-FU 与放疗交替治疗方案可产生的喉功能保留、无-

进展间隔和 OS 率与试验诱导顺铂/5-FU 后续加上放疗所获得的结果相

同。447,448 但是，该试验的长期更新表明，与接受序贯治疗方案的患者 

(25%) 相比，随机接受交替治疗方案的患者的喉功能保留率更高

(32%)。448 鉴于可用的随机数据证明了 TPF 相较于 PF 在诱导放化疗方

面的优势，现在建议将三药联合方案作为这种方法的诱导方案。297,298 

如方案所述，如果诱导化疗后出现部分反应或更少反应，则建议进行手

术（请参见 NCCN Guidelines下咽癌））。手术性质将取决于肿瘤的阶

段和程度。尽管大多数患者将需要接受全喉切除术，但仍可以考虑部分

喉切除术，并至少进行部分咽喉切除术。在这种情况下，或者当原发性

肿瘤手术治疗为选定的管理路径时，建议针对淋巴结外扩散和/或粘膜切

缘阳性或近粘膜切缘的不良病理特征进行术后全身治疗/放疗（1 类）。

对于其他风险特征，在决定单独使用放疗或考虑在放疗中添加全身治疗

时，应进行临床判断（请参见 NCCN Guidelines 下咽癌））。严重的

后期毒性似乎与放疗剂量和放射增敏全身性治疗有关。292 

T4a、任何 N 疾病患者的选择包括：1) 全喉咽切除加颈淋巴结清扫术，

然后进行辅助全身治疗/放疗或放疗；2) 参加临床试验；3) 诱导化疗（3 

类）； 或 4) 全身治疗/放疗（3 类）（请参见 NCCN Guidelines 下咽

癌），以及下文讨论的头颈癌NCCN Guidelines中的下咽癌，以及讨论中全

身治疗下的初级全身治疗与同步放疗）。 

分割放射疗法 

方案中讨论了分割放疗（ 请参见 NCCN Guidelines下咽癌）中的放射治疗

原则）。 

随访/监测 

方案中提供了监测建议（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的随访建

议）。 

鼻咽癌 

NPC 是一种不常见的癌症，占 2018 年全球诊断出的所有癌症的 0.7%。449 

但是，世界上有些地区有地方性疾病；全球发病率在东南亚（尤其是中国南

部）、密克罗尼西亚/波利尼西亚、东亚和北非最高。450 男性发病率是女性

的 2 至 3 倍。451 在头颈癌症中，NPC 是最易转移到远端的癌症之一，在高

风险亚组中，有高达三分之一的患者会受到影响。452 另一方面，随着现代放

疗技术的发展，局部区域性复发并不常见，除了最晚期的局部患者外，其他

所有患者的复发率不到 10%。453NCCN Guidelines — NPC 评估和管理提

供了关于应对局部、区域和远端疾病风险的建议。 

 

检查和分期 

鼻咽癌的检查包括完整的头颈部检查和其他研究（请参见 鼻咽癌 NCCN 
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Guidelines）。这些研究对于确定肿瘤的完整范围非常重要，以便适当

地进行分期以及设计，以适当的剂量涵盖所有疾病的放射治疗剂量。鼓

励进行多学科咨询。2017 年 AJCC 分期分类（第 8 版）用作 NCCN 针

对头颈癌治疗建议的基础（参见表 2）。378 

也可考虑使用 E-B 病毒 (EBV) DNA 检测（请参见下文的E-B 病毒）。

HPV 感染一直与世界卫生组织 I 型 NPC 的病例报告和极小病例系列有

关， 但是关于化疗预后影响的有限数据存在冲突。454-456 因此，NCCN 

专家组不建议对 NPC 中的 HPV 进行常规检测。 

EB 病毒 

EBV 感染是 NPC 发生的病因。457,458 NPC 检查可能包括对肿瘤本身和

血液的 EBV 检测，尤其是在有非角化和未分化组织学特征的情况下。

459-461 用于检测肿瘤中 EBV 的检测方法包括用于 EBV 编码 RNA 

(EBER)462 的ISH 以及用于 LMP1 的 IHC 染色。463 相对于 LMP1 IHC 染

色，用于 EBER 的F ISH 往往是一种更敏感的癌症检测方法。464 实时 

PCR 可用于评估血清或血浆中的 EBV DNA 负载。敏感性和特异性值的

范围分别为53％ 至 96％ 和 88％ 至 100 ％。465 选定的中心已使用血浆 

EBV DNA 检测作为残留病变的监测手段。值得注意的是，还没有在世界

范围内建立起标准化的测试程序，在样品制备或化验规格方面也几乎没

有达成共识。466 对于局部 NPC 患者，研究表明，血浆 EBV DNA 的较

高初始水平或在放疗过程或结束时持续升高的水平与放疗或放化疗后的

预后明显较差有关。467-472 一项包含13 项研究的荟萃分析表明，治疗前-

评估的血浆 EBV DNA 水平是死亡率的独立预后因素 (HR, 2.81; 95% CI, 

2.44–3.24; P <0.001) 和远处转移 (HR, 3.89; 95% CI, 3.39–4.47; P 

<0.001) 相关，尽管这些研究具有明显的异质性 (P =0.03)。473 此外也研究

了血浆 EBV DNA，将其作为在附加治疗 474-476 之前和远处转移环境中对化

疗或放化疗的疾病反应的指标。477 这些研究大多基于扩增 BamHI-W 片段

的实时 PCR 检测。 

治疗 

最近关于鼻咽癌治疗的临床试验数据仅限于EBV相关疾病。包括EBV阴性疾病

患者在内的研究大部分不存在，或仅表示为非前瞻性研究的亚群，主要是常规

使用EBV进行NPC诊断和监测之前在美国进行的临床试验。478 

早期和局部晚期疾病 

组间试验 0099 将患者随机分配到 EBRT 与同步顺铂治疗加三个周期的 5-氟

尿嘧啶 (PF) 辅助化疗与单用 EBRT，当一项中期分析显示有利于化疗和放疗

联合治疗的患者具有非常明显的生存率优势时，该研究提前结束。312 化疗的

增加还降低了局部、区域和远处的复发率。随后在亚洲进行的 III 期随机试验

证实，与单独放疗相比，无辅助PF 同步放化疗可提高生存率。479-482 在其中

一项试验中，化疗组的5年 OS为70 ％，而放疗组为59％。479 在新加坡进行

的一项仿照组间 0099 治疗方案进行的随机化研究证实了在放疗中同时添加

铂和辅助剂 PF 的益处，该方案以多日输注的方式给与铂，而不是单次大剂

量注射。481 但是，有史以来最大规模NPC患者III期随机试验之一。比较了有

（或没有）辅助顺铂/5-PF 的同步顺铂/放疗，结果表明，辅助化疗并未显著
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改善放化疗后的生存率 (HR, 0.74; 95% CI, 0.49–1.10; P =0.13)。483 

需要先进的放射技术来适当地治疗鼻咽癌，并尽量减少在幸存者中常见

的长期副作用。由于 IMRT 能够覆盖癌症扩散的所有区域，可以靠近脑

干、耳蜗和视神经，因此 IMRT 是首选；评估局部晚期鼻咽癌同步放化

疗/放疗的最佳使用的随机试验在IMRT常规实践之前基本完成。2017年

和2018年发表的meta分析显示，与单独使用IMRT相比，IMRT加化疗

并没有改善II期疾病(即T0-2、N1和T2、N0)的生存结果。484-486一项来

自中国的多中心随机II期临床试验也显示，在IMRT中同时增加化疗并没

有显著改善生存结果或II期鼻咽癌患者的疾病控制(N=84)。487联合治疗

还与白细胞减少的发生率增加相关(P =.022)。 

Blanchard 488 等人进行的一项个体患者数据荟萃分析（其纳入 19 项试验

和4806 例非转移性 NPC 患者）显示，放化疗后续加上辅助化疗以及没有

辅助化疗的放化疗均与更好的 OS 相关（分别为 HR, 0.65；95% CI，

0.56– 0.76 和 HR，0.80；95% CI，0.70–0.93）和 PFS（分别为 HR，

0.62；95% CI，0.53–0.72 和 HR，0.81；95% CI，0.71–0.92）。但

是，纳入的（用于评估有无辅助化疗的放化疗）研究之间的差异（例如，

随访时间长度不同、辅助化疗评估试验中 II 期疾病患者较少）限制了就一

种治疗方式相对于另一种的有效性得出明确结论的能力。基于该个体患者

数据荟萃分析的网络荟萃分析 488（其纳入 20 项试验和 5,144 例患者）显

示，与仅进行放化疗相比，在放化疗中增加辅助化疗与更好的 PFS (HR, 

0.81; 95% CI, 0.66–0.98) 相关。489 作者认为，除了同步放化疗外，还有

更多化疗可以降低复发率。NRG-HN001 试验 (NCT02135042) 目前正在进行

中，旨在进一步研究辅助化疗在局部放疗 NPC 患者放化疗后的作用。这项 

II/III 期研究旨在根据放化疗后 EBV DNA 血浆水平来研究辅助化疗的个性化。 

有证据支持使用诱导化疗后同时进行全身治疗/放疗治疗局部晚期鼻咽癌。最

近公布的两项来自中国的随机 III 期试验显示，与单独进行系统治疗/放疗相

比，在诱导化疗后同时进行系统治疗/放疗更具有生存益处。490, 491多项系统

综述的结果表明，与没有诱导化疗的全身治疗/放疗相比，局部晚期鼻咽癌患

者在全身治疗/放疗前的诱导化疗可能有潜在的获益。489,492-494 然而，在评

估对生存的影响时，这些审查的结果并不一致。两项回顾研究表明，与全身

治疗/单独放疗相比，全身治疗/放疗之前的诱导化疗具有更好的 OS 和 PFS 

率，492-495 而另一项系统综述表明，全身治疗/放疗之前的诱导化疗的生存率

预后并未优于单独全身治疗/单独放疗或全身治疗/放疗后续加上辅助化疗。

489一项包括27项7940例患者的荟萃分析显示，全身治疗/IMRT前诱导化疗

在OS、PFS和远处无失败生存期排名最佳，尽管与其他治疗方法头对头比较

均未进行(10项评估，包括全身治疗/RT、全身治疗/放疗前诱导化疗、全身

治疗/放疗后辅助化疗，所有IMRT或2D/3D放疗)。496一项来自中国香港鼻

咽癌研究组的随机III期临床试验显示，无论使用何种诱导方案(PF或顺铂/卡

培他滨)，全身治疗/放疗前的诱导化疗优于全身治疗/放疗后的辅助化疗(顺

铂/5-FU)的生存获益时， 497与辅助化疗组相比，诱导化疗也可以获得更好的

远处控制。然而，由于每个研究组的患者数量较少，本研究的动力不足。 

美国临床肿瘤学会/中国临床肿瘤学会(ASCO/CSCO)最近的一项共识声明建
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议局部晚期疾病(III-IVA期，T3，N0除外)患者接受诱导化疗，然后再进

行全身治疗/放疗；未接受诱导化疗的应考虑进行辅助治疗。498  现有证

据表明，局部晚期 NPC 患者倾向于在同步全身治疗/放疗的同时增加化

疗；489,492-494 但是，尚不清楚是否在全身治疗/放疗之前或之后对这些患

者进行化疗。根据与全身治疗/单纯放疗的比较，在某些结果下，诱导化

疗往往比辅助化疗表现更好，如减少远处转移。4982022年，有两项试验

报告了局部晚期鼻咽癌标准放化疗后卡培他滨的辅助使用，但迄今为

止，其中只有一项已经发表 。499后一项试验表明，在最终治疗后，使用

1年的低剂量卡培他滨可改善PFS和OS。在本研究中的绝大多数患者同时

接受了诱导化疗和同步放化疗，即使在接受诱导化疗+同步放化疗的患

者中也支持这种辅助方法。 

NCCN建议 

经适当检查后原发部位不明，但颈部EBV阳性的淋巴结鳞状细胞癌的患

者可 接受与局部晚期鼻咽癌相同的治疗。T1、N0、M0鼻咽肿瘤患者应

采用单纯放 疗，包括颈部选择性放疗。由于与T2,N1疾病相比，T2, N0

疾病进展为远处转移的可能性较小，因此可以单独接受根治性放疗；同

时全身治疗对可能存在高危因素，如肿瘤体积大或血清EBV DNA拷贝数

高的患者适用。500,501对于局部晚期患者(即T3-4、N1或任何T、N2-3疾

病) ，首选诱导化疗后再进行全身治疗/放疗。对于未接受诱导化疗的患

者，建议在同时进行全身治疗/放疗后进行辅助化疗。使用卡培他滨作为

诱导和同步放化疗后的辅助治疗得到了一项大型随机临床试验的支持，

下文将进一步讨论。同步放化疗通常不足以治疗这些患者，但推荐给T1-

2、N1疾病患者和被排除在评估辅助化疗和诱导化疗益处的随机临床试验之

外的T3N0患者。483,490,491,502对于这些存在高危因素的患者，可考虑进行诱

导或辅助化疗。 

当使用诱导化疗时，吉西他滨/顺铂491和改良TPF 502是EBV相关鼻咽癌患者

的首选方案。基于较低层次的证据，其他诱导/辅助化疗方案也可以在头颈癌 

NCCN GUIDELINES中(www.NCCN.org )中获得。对非EBV相关鼻咽癌患者

使用诱导化疗尚不明确，因为所有研究鼻咽癌诱导化疗的临床试验都是在

EBV 相关鼻咽癌患者群体中。当对非EBV相关鼻咽癌使用诱导化疗时，可以

使用 其他非EBV相关头颈部鳞癌的方案，如TPF，而不是吉西他滨和顺铂，

这尚未在此章节进行讨论。关于诱导化疗对非鼻咽头颈部鳞癌的作用，见上

文局部晚期头颈部鳞状细胞癌的全身治疗。 

该小组建议对局部晚期鼻咽癌同时进行全身治疗/放疗 (顺铂) 和诱导或辅 助

化疗，更倾向于诱导化疗而非辅助化疗。对于所有没有该药物禁忌证的患

者，都建议同时使用顺铂联合放疗，因为绝大多数的随机试验都支持在这种

情况下使用顺铂。312,479如果使用辅助化疗，首选的方案仍然是顺铂/5-FU。

随机III期试验支持使用节拍卡培他滨作为辅助化疗选择治疗III-IVa疾病(不包

括T3-4，N0和T3，N1)(N=406)，结果显示相比对照组，接受节拍卡培他滨

化疗患者的3年无失败生存率更高， (85.3% vs. 75.5%; HR, 0.50; 95% CI, 

0.32–0.79; P = .002);应注意这些患者大多在放化疗前曾接受过诱导化疗。

499在诱导、同步和辅助方案 中，卡铂替代顺铂，在一些研究中，503-505应仅

限于有顺铂禁忌证的患者。 

http://www.nccn.org/
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转移性疾病 

基于人群的数据支持早期放疗在转移性鼻咽癌治疗中的作用，506但 治疗

最终取决于疾病是局限性的还是广泛性的，以及是否有症状或对患 者构

成的临床风险。312,479,503对于寡转移性疾病的患者，如果患者一般情况较

好(ECOG 01)，则需要可治愈的的治疗方法 (即单纯放疗或手术) ，并且

建议在全身化疗观察到较好的抗肿瘤效果后使用。507,508在多中心随机III

期临床试验，新发转移鼻咽癌患者(N=126)接受顺铂/5FU化疗后实现CR

或PR后，较好的PS评分患者随机接受或不接受局部区域针对原发灶和转

移淋巴结IMR总剂量70Gy放疗。509与单独化疗相比，IMRT组在OS (HR, 

0.42; 95% CI, 0.23–0.77; P = .004) 和 PFS (HR, 0.36; 95% CI, 0.23–

0.57; P < .001)获益。 

吉西他滨+顺铂(GC)是转移性鼻咽癌患者一线治疗的首选化疗方案，基于

1级证据表明其比PF具有生存优势。510,511这些数据最近被修改为，建议添

加抗程序性细胞死亡蛋白1(PD1)抗体 (见下文的讨论)。由于GC优于PF的

数据来自于一个GC通常不被用于诱导化疗的时代，因此在既往接受GC化

疗的患者中，GC是否优于PF尚不清楚。针对这些患者的其他联合方案包

括顺铂或卡铂，加上紫杉醇；512,513顺铂/5-FU;513,514吉西他滨/卡铂;515或

卡铂/西妥昔单抗。515比较五种不同的铂类方案治疗鼻咽癌的比较结果显

示，所有方案都具有显著的抗癌活性。516 该方案中列出了活性和更常用

的单一药物（请参见头颈癌 NCCN Guidelines ）中的全身治疗 。514,517-

528 

 

抗pd1抗体在来自中国的两个独立的随机III期试验中进行了评估。这两个试

验的中期分析显示，与GC和安慰剂组比较，卡瑞利珠单抗实验组的PFS更长

(11.7 vs. 8.0 月；HR, 0.52; 95% CI, 0.36–0.74; P = .0003)；特瑞普利单抗

(9.7 vs. 6.9 月；HR, 0.54; 95% CI, 0.39–0.76; P = .0002) ，。529,530这些研

究中测试的两种药物目前在美国还没有，但根据外推，GC可以与可用的抗

pd1抗体 (如帕博利珠单抗、纳武利尤单抗)一起合理使用。 

抗pd1抗体帕博利珠单抗和纳武利尤单抗已在非随机试验中独立评估了既往

接受治疗、复发或转移性鼻咽癌。在非随机多机构IB期KEYNOTE-028临床

试验(N=27)中，对程序性死亡配体1(PD-L1)阳性复发或转移性鼻咽癌患者

进行了评估。531除2例患者外，所有患者均曾因复发或转移性疾病接受过全

身治疗。客观缓解率 (仅部分缓解，因为没有患者有完全缓解)为26%，中位

缓解持续时间为17.1个月。6个月和12个月时的OS分别为85%和63%，PFS

分别为39%和34%。大约30%的患者经历了3-5级药物相关的不良事件。该

小组推荐帕博利珠单抗治疗既往接受过治疗的pd-L1阳性复发或转移性鼻咽

癌患者，但这是基于小组共识的2B类选择。帕博利珠单抗是基于II期

KEYNOTE158试验的结果，这也是既往治疗过的肿瘤突变负担高 (TMB-H;≥

10mut/Mb)疾病患者的一种选择，尽管本研究中没有鼻咽癌患者。532 

纳武利尤单抗作为复发或转移性鼻咽癌的治疗已经在两项I/II期试验中进行了 

评估。在Check Mate 358试验中，在24例复发或转移性鼻咽癌患者中，纳

武利尤单抗的总缓解率(ORR)为20.8%，疾病控制率为45.8%。533这些数据
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目前仅作为摘要报告。在第二项试验中，44例既往接受过治疗的复发或

转移性鼻咽癌患者 (>80%非角化疾病)接受了纳武利尤单抗治疗。

534ORR为20.5%，1年OS为59%，1年PFS为19.3%。基于这些试验的结

果，纳武利尤单抗是2B类治疗选择，用于既往接受过治疗的复发性或转

移性非角化癌患者。 

分割放射疗法 

根据机构偏好，辐射剂量分割时间表可能略有不同（参见 鼻咽癌 NCCN 

Guidelines）中的放射治疗原则 ）。建议以 1.8 至 2.0 Gy/次的标准分

次剂量给予 66 至 70.2 Gy 的辐射剂量，以控制严重原发肿瘤和受累淋

巴结；另一个计划是在严重疾病区域每天（星期一至星期五）给与 2.12 

Gy/次辐射，共 33-35 次，总剂量约为 70 Gy。535 对于低至中等风险的

亚临床疾病，如在低颈部，通常以 44-50 Gy 的剂量进行治疗（2.0 Gy/

次），或者可以与严重疾病的主要治疗计划相配合（共 54-63 Gy，1.6-

1.8/次）。对于被认为处于中等风险的区域，可以对颅底和颈部的不同

区域给予稍高的剂量，如 59.4 至 63 Gy（1.8 至 2.0 Gy/ 次）。作为处

理不同风险区域的综合计划的一部分，总剂量和分割剂量应根据相互之

间的关系和总时间表来规定。 

相同的方案适用于新发转移疾病且对诱导治疗反应较好的患者，然后接

受原发肿瘤和转移淋巴结的巩固照射。然而，对于其他转移性疾病，可

以使用各种姑息治疗方案 (参见这些治疗的方案) 。 

局部复发鼻咽癌的再放疗应仔细关注先前提供的放疗计划，并在不可能

完全手术切除时进行。由于鼻咽癌的解剖位置靠近视神经、脑、脑干和脊

髓，因此对关键神经结构再损伤的风险很高。关于鼻咽癌再照射的建议已经

发表，536文献描述了多种技术方法，包括IMRT，SBRT，和近距离放射治

疗。537-539一般来说，当以治愈为目的时，IMRT分割放疗联合同步化疗是最

常用的方法。 

随访/监测 

方案中提供了监测建议（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的随访建

议）。由于颅底的深层区域无法进行临床检查，因此可能需要定期进行横断

层面成像。血液 EBV DNA监测的临床获益目前尚不确定（请参见上文的EB 

病毒），但有经验的中心可以考虑使用（2B 类）。 

喉癌 

喉部分为三个区域：声门上区、声门区和声门下区。癌症的分布如下：声门

上区为 30％ 至 35％，声门区为 60％ 至 65％，声门下区为 5％。转移扩散

到区域淋巴结的发生率和模式随主要区域而异。声门区的淋巴引流稀少，早

期的原发很少扩散到区域淋巴结。由于声音嘶哑是早期症状，因此大多数声

门癌在诊断时都处于早期阶段。因此，声门癌有 80％ 至 90％ 的较高治愈

率。淋巴结受累会对生存率产生不利影响，在 T1–2 疾病中很少见。相比之

下，由于跨中线的淋巴网络丰富，超过 50％ 的声门上原发癌患者会扩散到

区域淋巴结。早期声门上双侧颈椎转移并不罕见。因此，声门上癌通常发生

在诊断时的局部晚期。声门下癌非常罕见，故不在讨论范围。 

检查和分期 
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声门和声门上原发癌患者对肿瘤分期的评估较为相似（请参见头颈癌 

NCCN Guidelines中的声门喉癌和声门上喉癌）。由于对声音质量、言

语 和吞咽功能存在潜在影响，需要经常对这两个位置进行多学科会诊

（请参见头颈癌 NCCN Guidelines）中的营养原则：管理和支持性护

理。喉部原发性肿瘤的 2017 年 AJCC 分期分类（第 8 版）由受累的子部

位数、声带活动度、结外扩散、是否存在转移和甲状软骨/环状软骨浸润

程度决定（参见表 5）。378 

 

治疗 

在《NCCN Guidelines》中，喉癌患者的治疗分为两类：1) 声门喉肿

瘤； 或 2) 声门上喉肿瘤。 

 

对于原位癌患者，建议的治疗选择包括：1) 首选的内窥镜切除术；或 2) 

放疗。540,541 对于早期声门癌或声门上癌，2009 年发表的一项系统回顾

显示，手术或放疗具有类似疗效 542（参见头颈癌 NCCN Guidelines中

的声门喉癌和声门上喉癌），尽管研究质量比早期喉癌放疗和手术疗效

要低。543 一项包括 48 项针对 T2 声门癌患者研究的系统回顾特别显示

了经口手术（1,156 例患者；77.3%）与 EBRT（3,191 例患者；

75.8%）在 5 年局部控制方面没有差别。544 然而，包括 11 项研究在内

的荟萃分析表明，与使用放疗治疗的患者相比，OS (P =0.04) 和喉部保

留 (P <0.001) 在接受激光经口微创治疗的患者中都要更好。545 治疗方

式的选择取决于预期的功能预后、患者意愿、随访的可靠性以及一般医

疗状况。546 对于有明显肺部共病的患者，全喉切除术可能比内镜下或开

放性部分喉切除术更好。应考虑任何疑似淋巴结病变和转移淋巴结疾病的风

险。当对原发部位进行手术治疗时，应按指示进行颈清扫。547 T1-T2 声门上

型癌在出现现时有明显的隐匿性淋巴结疾病的风险。 

是否进行术后辅助治疗取决于是否有不良因素，如切缘状态、淋巴结分期和

任何结外扩散。在器官保留手术中，如果切缘较近或呈阳性，则应考虑再次

对阴性切缘进行切除。这可能需要也可能不需要全喉切除术。 

可切除的晚期声门和声门上原发癌通常采用综合治疗方法进行治疗（请参见

头颈癌 NCCN Guidelines中的声门喉癌和声门上喉癌）。如果临床需要进

行全喉切除术，但需要喉部保留，建议根据组间试验 RTOG 91-11 的结果进

行同步全身治疗/放疗。283,289 R91-11 是 VA 试验的后续试验，比较了 3 个

非手术方案：1) 诱导顺铂/5-FU 后续加上放疗（对照组且与 VA 试验中的相

同）；2) 同步放疗和高剂量顺铂 100 mg/m2（第 1 天、第 22 天和第 43 

天）；以及 3) 单独放疗。放疗在所有 3 组（70 Gy/7 周，2 Gy/分次）中较

为统一，就像在所有组中为复发性/难治性疾病选择手术（包括全喉切除术）

一样。III 期和 IV (M0) 疾病患者符合条件，但不包括 T1 原发癌和高体积 T4 

原发癌（肿瘤延伸超过舌根 1 cm 或者穿透软骨）患者。R91-11 试验的主

要结论是：1) 与诱导化疗的 74% 和单独放疗的 69% 相比，同步放疗和顺

铂在统计学上有显著意义的 2 年喉部保留（局部控制）率有所提升，达 

88%；诱导治疗和单独放疗治疗之间的喉部保留无显著差异；和 3) 所有治

疗组的生存率都相似。基于这些结果，同步放疗和全身治疗（顺铂首选 [1 

类]）成为一种治疗选择，用于实现 T3 喉部保留，并适用于任何 N 类声门和
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声门上癌症。289 针对 R91-11 的长期随访（10 年）表明，与诱导化疗

或单独放疗相比，采用同步顺铂/放疗的喉部保留仍然更好（即在统计上

有差异）。283 所有治疗组在统计上并无不同；在使用并发顺种铂/放疗

治疗的患者中，非癌症相关死亡率较高。 

对于身体状况不适合或拒绝全身治疗的 T3、N0–1 疾病患者，可以选择

根治性放疗（无全身治疗）（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的

声门喉癌和声门上喉癌）。外科手术被保留用于根据指征治疗颈部，适

合那些在全身治疗/放疗或放疗后疾病持续存在的患者（ 请参见头颈癌 

NCCN Guidelines）中随访建议的放化疗或放疗后颈部评估）。 

所有疾病都可选择诱导化疗与基于反应情况的管理，但 T1–2、N0 声门

和声门上癌除外。根据 RTOG 91-11 的长期更新，需要全喉切除术的患

者可以选择（且适于）诱导化疗。283 对于喉癌患者，通过诱导化疗完全

或部分缓解后，建议进行单独放疗（1 类）；283 全身治疗/放疗是部分缓

解后的 2B 类建议 297,298,548 （请参见喉癌 NCCN Guidelines）和 声门

上喉癌 NCCN Guidelines）） 

对于声门和声门上 T4a 肿瘤患者，建议的治疗方法是可能的半甲状腺或

全甲状腺切除术和适当的颈部切除术，然后进行辅助治疗（RT  或全身

性治疗/RT）。549（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的声门喉癌、

声门上喉癌和手术原则）。对于拒绝接受手术的选定 T4a 肿瘤患者，

NCCN 专家组建议：1) 考虑同步全身治疗/放疗；2) 临床试验；或 3) 诱

导化疗，并根据反应进行其他治疗。283,289  

分割放射疗法 

在方案中讨论了放疗分割（请参见 NCCN Guidelines 声门喉癌和声门上喉

癌）中的放射治疗原则）。对于 T1、N0 声门喉疾病患者，前瞻性随机试验

结果显示，63 Gy（2.25 Gy/分次）的加速剂量方案要优于常规分割（66 

Gy，2.0 Gy/分次）。与常规给药方案相比，这种加速给药方案与优化的 5 

年局部控制相关（分别为 92％ 与 77％；P =0.004），并治疗了 180 名声

门喉 I 期癌患者。138 对于有合并症、有出行后勤保障的患者或老年患者，也

可以考虑 50-52 Gy（3.12-3.28 Gy/次）的给药方案。550 

 

随访/监测 

方案中提供了监测建议（请参见头颈癌 NCCN Guidelines 中的随访建

议）。由于高剂量放疗后喉组织和颈部会出现瘢痕、水肿和纤维化，所以在

随访检查中，建议进行连续的内窥镜检查，并可辅以高分辨率的进一步放射

影像学检查。 

 

鼻旁肿瘤 (上颌窦和筛窦肿瘤) 

鼻旁窦肿瘤很少见，患者直到疾病晚期才出现症状。上颌窦肿瘤比筛骨窦或

鼻腔肿瘤更为常见。377 筛骨和上颌窦肿瘤的诊断检查相似（参见头颈癌 

NCCN Guidelines指南）中的筛窦肿瘤和上颌窦肿瘤）。 

尽管这些肿瘤最常见的组织学特征是鳞状细胞癌，但已报道了多种组织学特

征，包括腺癌、鼻腔神经胶质瘤（又称嗅神经母细胞瘤、小唾液腺肿瘤和未

分化癌（例如鼻窦未分化癌 [SNUC]）、小细胞癌或鼻窦神经内分泌癌 
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[SNEC]）。551-554 神经母细胞瘤、SNUC 和 SNEC 的确定特征仍有争

论，555 此时应将诊断为这些疾病的患者转介至专业知识中心，并鼓励他

们参加临床试验。局部控制和远处转移的发生率取决于 T 期、N 期和肿

瘤组织学特征。556然而，T 期仍是生存和局部控制最可靠的预测指标

（参见表6）。378 粘膜黑色素瘤也会出现在副鼻窦区域、鼻腔和口腔

（请参见头颈癌 NCCN Guidelines 指南）中的黏膜黑色素瘤）。在评

估副鼻腔肿瘤患者时，鉴别诊断时还应考虑肉瘤和淋巴瘤。（请参见

NCCN Guidelines 软组织肉瘤）和NCCN Guidelines非霍奇金淋巴

瘤），网址：www.NCCN.org）。557,558 

筛窦肿瘤 

早期筛窦肿瘤患者通常无症状。这些肿瘤常见于常规鼻息肉切除术后或

鼻内窥镜手术过程中。对于初次内窥镜手术后有严重残留病变的患者，

需要在肿瘤内镜下进行完整的手术以切除残余肿瘤。在某些实例中，该

手术可能需要进行前颅面部切除，以去除筛状板和颅内部分并确保清晰

的手术切缘。筛窦肿瘤很少累及淋巴结，且淋巴结转移与预后不良相

关。559 患有 N+ 型颈部疾病的筛窦肿瘤患者应通过有适当风险的辅助治

疗来接受颈清扫术。与低级别度肿瘤患者相比，高级别肿瘤患者的生存

结局更差。560 

大多数筛窦肿瘤患者均在不完全切除后出现。对于在不完全切除（例如

息肉切除术）之后进行诊断、且在体检、影像学和/或内窥镜检查中无记

录残留病症的患者，如果可行，应进行手术切除（请参见 NCCN 

Guidelines 筛窦肿瘤）。如未发现不良病理因素，则完整的手术切除仅可消

除 T1 患者术后放疗的需要（2B 类）。对于具有高风险病理特征的患者，如

阳性切缘、近切缘、高等级病变和颅内扩张（2B 类），则应考虑术后放

疗。 

对于不能接受手术切除的患者，放疗可被认为是根治性治疗方法。筛窦肿瘤

患者的分割放射疗法在 筛窦肿瘤 NCCN Guidelines）中的放射治疗原则 中

有所描述。因为该解剖区域靠近视觉结构，所以 IMRT 是首选；如果 IMRT 

不能满足正常组织的限制，则首选质子治疗。 

根据有限的病例系列，T4期患者可以选择诱导联合同步放化疗来避免手术，

保留眼球561,562在这些患者中，。一项1988年至2017年在NCCN成员机构接

受治疗的123例III或IV期鼻窦鳞状细胞癌患者的回顾性研究显示诱导化疗的

ORR为62.6%(71例部分缓解，6例完全缓解) 5632年OS、2年DFS和眼眶保留

率分别为61.4%、67.9%和81.5% 。远处转移仅占6.5%。 

在一项包括95例SNUC患者的单中心回顾性研究中，诱导化疗(依托泊苷加铂

类治疗)完全或部分缓解后的同步全身治疗/放疗的5年DSS率为

81%(95%CI，69%-88%)，而整个样本为59%(95%CI，53%-66%)。564在

诱导化疗反应低于部分缓解后接受辅助治疗的患者的DSS率为39%(95%CI，

30%-46%)。术前诱导化疗的临床试验目前正在美国合作组织进行。。对于

具有神经内分泌特征的SNUC患者，包括小细胞，高级别嗅觉神经母细胞

瘤；或SNEC组织学类型的患者，应常规进行全身治疗。565-574在以治愈为目

的的治疗后，感觉神经母细胞瘤的长期随访是必要的，因为即使在15年后也

http://www.NCCN.org）。557,558
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可能发生复发。573,575,576 

对于有转移性疾病的患者，选择包括顺铂联合依托泊苷（使用或不使用

同步放疗）565,577,578 和环磷酰胺/阿霉素/长春新碱（2B 类）。由于缺乏

有关全身治疗的数据，适当使用其他全身治疗方案，包括免疫治疗，仍

未明确。 

上颌窦肿瘤 

手术切除后再进行术后治疗仍是大多数上颌窦肿瘤的治疗的基础，但范

围有限且切缘呈阴性的 T1-2 肿瘤切除除外（请参见 上颌窦肿瘤 NCCN 

Guidelines）。579-582 一般来说，其原理与上述筛窦肿瘤的原理相似。对

于有神经内分泌功能、小细胞癌、 高级别嗅觉性神经母细胞瘤或 SNEC 

组织学特征的 SNUC 患者，应将全身治疗作为常规治疗计划的一部分纳

入（请参见本讨论中的筛窦肿瘤）。建议鼻旁窦恶性肿瘤患者参加临床

试验。 

 

上颌窦肿瘤患者的分割放疗在上颌窦肿瘤 NCCN Guidelines）中的放射

治疗原中有所描述。使用 IMRT 的研究表明，它可以降低并发症的发生

率，例如放射诱导的眼科毒性。但是5 年 OS 率并未提高。222,581,583-586 

与筛窦肿瘤的建议相似，IMRT 对于这个靠近视觉结构的解剖区域来说

是首选方案，如果 IMRT 不能满足正常组织的限制，则首选质子治疗。 

随访 

方案中提供了监测建议（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的随访

建议。 

极晚期头颈癌  

极晚期头颈癌包括：1) 新诊断的局部晚期 T4b (M0)；2) 新诊断的不可切除

的区域性淋巴结病，通常为 N3；3) 初诊为转移性疾病(M1)；4) 复发性或持

续性疾病。对于新诊断出局部区域性疾病但不可切除的患者，治疗目标通常

是治愈。对于复发性疾病，目标是治愈（如果手术或放疗仍然可行）或缓解

（如果患者先前接受过放疗且该病无法切除）。对于广泛转移性疾病患者， 

目标是缓解病情或延长生命。 

治疗 

不能切除的局部区域性、持续性、复发性或转移性头颈癌的治疗取决于患者

的活动状态(PS) 和治疗意图（即姑息性与治疗性）。PS 良好的患者可以承

受多种治疗方案，而 PS 较低的患者则不能。 

新诊断的局部区域晚期疾病 

对于 PS 为 0 或 1 的患者，对于新诊断的极晚期疾病，建议的治疗方法是同

时进行全身治疗/放疗，同时有大量 III 期数据支持高剂量顺铂作为 1 类首选

推荐。260,283 也有相当多的来自欧洲的 III 期数据支持使用卡铂/5-FU 和同步

放疗方式。179 这种治疗也被认为是 1 类首选方案。可以使用顺铂诱导全身性

治疗，然后进行单独放疗或每周使用铂或西妥昔单抗放化疗。309然而，随机

研究尚未证实，与直接进行最先进的同步全身性治疗/RT 相比，结合诱导化

疗的OS 更高。301,302 根据 II 期和 III 期数据，西妥昔单抗是一种 2B 类方

案，但明显不如在给与顺铂的同时进行放疗，如上所述。277,280,281,587其他也
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属于 2B 类的放化疗方案选择包括卡铂/紫杉醇联合治疗以及每周 40 

mg/m2 的顺铂。588-590 该小组认为仅在特定情况下有效的2B类放化疗方

案包括5-Fu/羟基脲、顺铂联合 5-FU 输注治疗和顺铂/紫杉醇。591,592该

方案描述了 PS 为 2-3 的患者的其他选择（请参见 头颈癌 NCCN 

Guidelines）中的新诊断的 (M0) T4b, N0-3或不可切除的淋巴结疾病或

不适合手术的疾病的治疗）。关于初级全身性治疗/治疗方案，请参见 头

颈癌 NCCN Guidelines中的全身治疗原则。NCCN Guidelines 极晚期

头颈癌中的放射治疗原则描述了对新诊断为极晚期疾病的患者进行分割

放射疗法的方法。 

转移性疾病 

对于初诊时患有转移性 (M1) 疾病的患者，缓解辅助措施包括镇痛药以及

控制疾病扩散其他表现形式（例如疼痛、高钙血症、营养失调）的措施。

局部区域治疗（如手术、放疗或消融疗法）可用于寡转移性疾病。593-595 

 

单药治疗和联合全身治疗均可使用。523  对单药治疗的反应率为 15％ 至

35％。524,596,597  评估基于顺铂的联合治疗方案（如顺铂/ 5-FU）对比顺

铂、5-FU 或甲氨蝶呤的单一药物治疗随机试验显示，联合治疗方案的反

应率显著更高，但 OS 无差异。513,514,517,598,599 完全反应与更长的生存期

相关，尽管很少见， 但更常报告于联合用药方案。514 一项纳入 442 例

患者的 III 期随机试验(EXTREME) 发现，西妥昔单抗加顺铂/5-FU 或卡

铂/5-FU 与标准铂类化疗双联/5-FU 相比，具有更高的中位生存期

（10.1 与 7.4 个月，P =0.04）。600 加上西妥昔单抗后，反应率也有所提高

（36％ 对比 20％ [P <0.001]）。一项随机 III 期试验在比较顺铂/5-FU 和

顺铂/紫杉醇时发现其存活率没有显著差异。513 

处理 

不可切除的局部、持续性、复发或转移性H&N癌症患者的治疗取决于患者

的 PS和治疗意图(即姑息性vs。医疗的PS良好的患者可以耐受多种治疗方

案， 而PS降低的患者则不能。 

新诊断的局部区域晚期疾病 

患者PS0或1，新诊断的推荐治疗，对于新诊断极晚期疾病，建议的治疗方

法是同步全身性治疗/放疗，大量 III 期数据支持高剂量顺铂作为 1 类首选

推荐(参见主要系统性治疗与并发RT系统治疗在这个讨论)。260,283欧洲也有

相当多的III期数据支持使用 卡铂/5-FU同时进行放疗。179这种治疗也被认

为是第一类首选选择。以顺铂为基础的诱导全身治疗，然后单独放疗或每

周使用铂或西妥昔单抗放化疗。309然而，与直接进行最先进的同步全身治

疗/放疗相比，诱导化疗 的OS改善尚未在随机研究中确定。301,302根据II期

和III期数据，西妥昔单抗联合放疗是2B类选择，但明显不如顺铂同时放

疗，特别是对于hpv阳性疾病患者，如上所述 (参见本讨论中全身治疗下同

时放疗的初级全身治疗) 。277,280,281,587其他的2B类放化疗方案包括卡铂/紫

杉醇和每周顺铂40mg/m2。588-590该小组认为仅在特定情况下有用的2B类

放化疗方案有5FU/ 羟基脲、顺铂加注射5FU和顺铂/紫杉醇。591,592对于PS

为2-3的患者的其他 选择在方案中也有描述(参见新诊断(M0)T4b、N0-3或不
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可切除的淋巴结疾病的 治疗或不适合头颈癌 NCCN Guidelines中的手

术)。主要的全身治疗/放疗方案被列 在头颈癌 NCCN Guidelines中的全

身治疗原则中。在NCCN头颈癌的放射 治疗指南中描述了新诊断的、非

常晚期的疾病患者的放射治疗分级。 

转移性疾病 

对于最初表现为转移性(M1)疾病的患者，姑息性辅助措施包括放疗、手

术 、镇痛药和其他治疗方法，以控制疾病扩散的表现 (如疼痛、高钙血

症、 营养不良) 。局部治疗 (如手术、放疗或消融治疗) 可用于少转移性

疾病。593-595 

历史上，单药和联合全身治疗都被使用。523对单药治疗的应答率在

15%到 35%之间。524,596,597评估以顺铂为基础的联合方案(顺铂/5FU)

与顺铂、 5FU或甲氨蝶呤单药治疗的随机试验显示出显著更高的应答

率，但联合方案 的OS没有差异和更大的毒性。513,514,517,598,599完全缓

解与更长的生存 期相关，虽然不常见，但使用联合方案的报道更多。

514一项对442名患者 进行的III期随机试验 (极端) 发现，西妥昔单抗加

顺铂/5-FU或卡铂/5-FU 改善了应答率(36%vs.20%；P <01)和与标准

化疗双重铂/5FU在主要与烟 草和酒精使用相关的患者群体中的中位生

存期(10.1vs7.4个月；P =.04) 。600一项随机III期临床试验发现，当比

较顺铂/5FU和顺铂/紫杉醇时，生存率没有显著差异。513 

评估免疫检查点抑制剂的相关临床试验验证了其对复发或转移性

HNSCC患者的疗效。601-603 在 KEYNOTE-048 试验中，抗 PD-1 抗体

帕博利珠单抗被评估为复发或转移性 HNSCC 的一线选择 (N =882)。601 该

研究中患者随机接受帕博利珠单抗单药、帕博利珠单抗联合顺铂和 5-FU、

或 EXTREME方案。在所有人群中， 与 EXTREME 组相比，帕博利珠单抗 + 

顺铂 + 5-FU 组观察到了OS 获益（中位OS 13个月对比10.7个月；HR ， 

0.77 ； 95 ％  CI ， 0.63-0.93 ；P =0.003）。然而，这两个研究组之间的

PFS 没有显著差异。在 PD-L1 综合阳性评分 (CPS) ≥20 或 ≥1 的患者中，

接受帕博利珠单抗单一药物治疗患者的中位 OS 相较于接受 EXTREME 方

案的患者更高（中位数分别为14.9 个月与 10.7 个月；HR，0.61；95％ 

CI，0.45-0.83；对于 CPS ≥ 20，P <0.001，中位数分别为 12.3 个月和 

10.3 个月；HR，0.78；95％ CI， 0.64-0.96；对于 CPS ≥1，P 

=0.009 ）。与接受 EXTREME 治疗方案的患者相比，帕博利珠单抗单药或

帕博利珠单抗加化疗的患者的中位缓解持续时间更长。值得注意的是，在接

受帕博利珠单抗+顺铂+5-FU 治疗的患者中有85%出现了3-5级毒性反应，

在接受帕博利珠单抗单药治疗的患者中比例为55%。 

专家组认为，对于所有无手术或放射治疗选择的复发性、不可切除性或转

移性疾病的患者来说，免疫治疗是首选的一线全身治疗方案。根据 

KEYNOTE-048 的结果，帕博利珠单抗/顺铂/5-FU是1类推荐，该联合方

案可能特别适用于PS为0或1、疾病负担较大或接近临床危机的患者。601 

专家组还认为帕博利珠单抗单药治疗是CPS ≥1 的患者的首选一线选择

（如果 CPS ≥20，则为 1 类）。专家组推荐的治疗转移性 HNSCC 的其他

联合方案包括：1) 顺铂或卡铂，联合5-FU 与西妥昔单抗（1 类）；600 2) 

顺铂或卡铂，联合紫杉醇；512,513 3) 顺铂联合西妥昔单抗；518,604 4) 顺铂
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联合5-FU；513,514 或 5）西妥昔单抗联合顺铂和紫杉醇。604-608 从

Guigay 等人的研究推断，608 紫杉醇可作为与帕博利珠单抗和顺铂联

合使用时的一种选择，601但由于多西紫杉醇在此联合方案中缺乏专家

共识和证据，帕博利珠单抗/顺铂/多西紫杉醇为2B类推荐。根据一项

小型非随机II期临床试验(N=33)的结果，帕博利珠单抗联合西妥昔单抗

也是复发性或转移性疾病的2B类推荐，该试验显示ORR为 45%，中位

OS为18个月。609 其中15%的患者因治疗相关不良事件而中断治疗。

专家组推荐的单药方案包括顺铂、卡铂、紫杉醇、多西紫杉醇、5-

FU、甲氨蝶呤、卡培他滨和西妥昔单抗。514,517-525,527,528,610,611 

局部复发性或持续性疾病 

多学科评估在局部和/或区域复发或持续性而无远处转移的患者确定治疗

方案时至关重要。其中一部分患者可尝试进行局部根治性治疗，治疗选

择取决于以下因素，包括：既往治疗方案(手术vs. 放疗)，既往治疗至疾

病复发的时间间隔，功能保留的需求，以及患者一般状态。 

一般来说，对于可切除的复发性或持续性局部区域性疾病，在没有远处

转移的情况下，建议进行手术治疗；辅助治疗方案取决于病理高危因

素。对于患有可切除的复发性或持续性局部区域性疾病且既往没有接受

过放射治疗的患者，也可以同时进行全身性治疗/放疗[大剂量顺铂是首选

（1 类）全身治疗药物 260]。联合全身治疗后再进行全身治疗/放疗(2B类

推荐)可被用作减瘤或控制症状，然后进行局部治疗，如临床需要时行手

术治疗。 

对于不可切除的复发病灶或非既往放疗野内的持续性病灶，建议采取放疗联

合同期全身治疗，放疗持续时间和全身药物的选择取决于PS。尽管早期研究

已经探索了卡铂、PD-1抑制剂和西妥昔单抗，但尚无全身治疗方案/联合放

疗药物在随机试验结果中获得首选推荐。对于由患者本身或肿瘤因素导致不

宜接受根治性放射或手术治疗的，其治疗方法与转移性疾病患者相同；然

而，在没有远处转移性疾病和/或有症状的情况下，再程放疗联合全身治疗愈

发可行 (见下文 ) 。当存在远处转移时，仍可考虑局部区域性治疗，如姑息

性放疗，以减轻肿瘤负荷相关症状。复发性和持续性疾病患者的分割放射疗

法在 NCCN Guidelines极晚期头颈癌的放射治疗原则中有所描述。 

再程放疗 

局部或区域性复发性头颈癌患者可以使用 IMRT、PBT 或 SBRT 进行再程放

疗。法国一项随机的多中心 III 期临床试验 (N =130) 显示，与仅接受手术的

患者相比，可切除复发患者的再程放疗联合全身治疗可改善 DFS（HR：

1.68； 95% CI：1.13–2.50；P =0.01）。612 然而该方案的毒性反应较大，

有28％的患者出现了3 级（最严重为4级）急性毒性（粘膜炎/咽炎）反应；

但研究中所使用的放疗技术较为落后，其结果可能不适用于当前。一项机构

报告对复发或难治性疾病术后SBRT联合或不联合西妥昔单抗进行了相关研究

(N =28) 。613 

再程放疗应采用先进的放疗技术。一项针对在 NCCN 成员机构接受治疗的 

227 例患者的回顾性研究表明，基于 IMRT 的头颈部再程放疗可能改善局部

控制率和生存率，但治疗毒性发生率较高，16% 的患者在2年时出现 3 级或
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以上的不良事件。537,614 同步全身治疗的使用可能与更高的毒性风险相

关。一年局部控制率、远处控制率、DFS 率和 OS 率分别为 51％、

90％、49％ 和 64％，且 3 级或以上的不良事件很少见。SBRT再程放

疗在肿瘤较小 (<25 cc) 且无皮肤受累的患者中预后最佳。术中放疗 

(IORT) 和近距离放疗也可用于大型医疗中心的部分患者。615-617 

再程放疗的治疗决策应考虑合并症、前期治疗的毒性、器官功能障碍以

及与前次治疗的间隔时间。618-621 治疗计划应考虑脊髓及喉部的终身限

量，以便给予最安全的最大剂量。618,622,623 当光子治疗不能满足正常组

织限量时，可选择PBT用于再程放疗。537,624-626 回顾性研究表明，PBT

用于再程放疗可能与良好的预后（例如 65％–84％ OS、更好的局部控

制、无远处转移）和可接受的毒性相关。624,625 但在一项回顾性研究中有 

3 例患者死亡（共60 例），可能与再程放疗的副反应相关。624 

头颈癌 NCCN Guidelines中的放射技术描述了可用于再程放疗的剂量方

案，放射范围应仅考虑现有病灶体积，以最大限度减少既往放疗区域中

接受高剂量的组织体积。因此，预防性治疗（例如选择性淋巴结照射）

一般不作为常规推荐。627  目前关于如何恰当运用放疗技术仍需更多探

索，应鼓励患者参加临床试验。537,618 

在铂类治疗期间或治疗后进展的疾病 

在以铂类为基础的治疗失败后，指南中列举了后续治疗选择（请参见 头

颈癌 NCCN Guidelines）中的非鼻咽癌全身治疗原则：复发性、不可切

除性或转移性肿瘤）。 

一项 III 期随机对照试验评估了纳武利尤单抗，该研究纳入了 361 例在顺铂

化疗后 6 个月内进展的复发性 HNSCC 患者。603  随访中位时间为 5.1（0 - 

16.8）个月，与接受标准二线单药（甲氨蝶呤、多西他赛或西妥昔单抗）全

身治疗的患者相比，接受纳武利尤单抗患者的 OS 明显更高（HR：0.70；

97.73% CI：0.51–0.96；P =0.01）。与接受标准疗法的患者相比，接受纳

武利尤单抗的患者的一年生存率也更高（分别为 36.0％ 和16.6％），并且

缓解率更高（分别为 13.3％ 和 5.8％），但两组之间的中位 PFS 无显著差

异（分别为 2.0 个月和 2.3 个月；P =0.32）。在预设探索性分析中，接受

纳武利尤单抗治疗的患者的 OS 获益似乎仅限于肿瘤PD-L1 表达水平为 1％ 

或更高 (n = 149) 的患者（8.7 对比 4.6 个月，HR：0.55；95％CI：0.36-

0.83）。在肿瘤 PD-L1 表达水平低于 1％(n =111) 的患者中，用纳武利尤

单抗治疗的患者未表现出 OS 优势（5.7 对比 5.8 个月； HR： 0.89； 95％ 

CI： 0.54-1.45）。在接受纳武利尤单抗治疗的患者中， 有13.1％出现 3 或 

4 级与治疗相关的不良事件，而接受标准疗法的患者则为35.1％。这些结果

表明，在接受顺铂化疗后进展的复发性或转移性头颈部鳞癌患者中，相对于

接受标准单药全身治疗，接受纳武利尤单抗可以延长生存期。在治疗

HNSCC中纳武利尤单抗有两种被FDA批准的给药方案：每2周240mg或每4

周480mg。628 

在 KEYNOTE-012 试验的 HNSCC 队列中，最初以每两周10mg/kg 帕博利

珠单抗的剂量进行给药，并确定了临床有效性。629 随后在132例复发或转移

性HNSCC患者的1b期扩展队列中，评估了每3周使用200mg帕博利珠单抗

的较低固定剂量方案。6306个月时，OS率为59% ，PFS为23%，ORR为
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18%。尽管随访时间有限 (中位数，9个月) ，但观察到的应答似乎较持

久。帕博利珠单抗耐受性也很好。629对初始和扩大队列 (N =192) 进行

长期随访后的汇总分析显示，一年的 OS 率为 38％。631在这34名应答

者中，有85％ 的患者缓解时间持续了6个月或更长，而71%的患者则持

续了12个月或更长时间。针对所有目前批准的成人适应征，FDA已经批

准了帕博利珠单抗每6周400mg的替代给药方案。632 

基于 lb期KEYNOTE-012试验的结果，在 III 期 KEYNOTE-040 试验中

评估了帕博利珠单抗。602 复发性或转移性 HNSCC (N =495) 患者随机

接受帕博利珠单抗或其他全身治疗（甲氨蝶呤、多西他赛或西妥昔单

抗）。与标准治疗组相比，帕博利珠单抗组的中位 OS 更高（8.4 个月对

比 6.9 个月； HR：0.80；95％ CI：0.65-0.98；P =0.016）。如果按 

PD-L1 状态进行分层分析，仅在具有 PD-L1 表达的肿瘤患者中，使用帕

博利珠单抗的 OS 有明显提高。探索性健康相关的QOL分析显示，接受

帕博利珠单抗治疗的患者在15周内的功能和症状保持稳定，而在接受标

准治疗的患者中则有所下降。633 在II期KEYNOTE-158 篮子试验中，帕

博利珠单抗单药疗法在既往治疗过的高微卫星不稳定性(MSI-H)的肿瘤

中得到评估，其中包括1例HNSCC患者。634 整个样本(N=233)的ORR为

34.3%(95%CI ，28.3% –40.8%)，中位PFS为4.1个月 (95%CI，2.4-

4.9)，中位OS为23.5 个月(95%CI，13.5个月-未达到)。 

非随机II 期 KEYNOTE-055 临床试验研究了帕博利珠单抗在 171 例

HNSCC 患者中的疗效，这些患者接受顺铂和西妥昔单抗治疗后出现进

展。635ORR 为 16%（95% CI:11%–23%），平均缓解持续时间为 8 个月。 

一项III期LUX-Head-Neck1随机对照试验对阿法替尼进行了评估。在铂类治

疗期间或之后有进展的复发性或转移性头颈癌患者中，将阿法替尼与甲氨蝶

呤进行比较(N = 483)。636 与随机接受甲氨蝶呤的患者相比，随机接受阿法

替尼的患者的 PFS 更高（2.6 个月对比 1.7 个月；P =0.03）。OS 无显著性

差异。636 一项比较阿法替尼与西妥昔单抗在铂类治疗时或治疗后疾病出现进

展的复发性或转移性头颈癌患者中的随机 II 期试验 (N =121) 显示，两种药

物的缓解率相当。637 

对于在铂类治疗时或治疗后疾病出现进展的复发性或转移性 HNSCC 患者， 

基于高质量证据，专家组建议将免疫治疗（纳武利尤单抗和帕博利珠单抗）

作为1类首选治疗方案。602,603 帕博利珠单抗也是治疗MSI-H疾病的一种选

择。634尽管 PD-L1 检测和定义不够清晰，但 PD-L1 表达可能与复发性或转

移性 HNSCC 免疫治疗的更好预后相关（即，对帕博利珠单抗反应的可能性

更大，且使用纳武利尤单抗的生存获益更大）。对于专家组推荐的所有其他

全身治疗方案，在后续治疗中没有一种药物比另一种药物更具优势，尽管紫

杉醇的缓解率似乎最高。阿法替尼比甲氨蝶呤更具 PFS 获益，但没有 OS 获

益，636 可作为非鼻咽持续性头颈癌或在铂类化疗期间或之后有进展的头颈癌

的 2B 类全身治疗选择。 

原发不明癌 

隐匿性或原发灶不明的头颈癌是指经适当检查后，没有确定的原发部位的颈

部淋巴结转移癌。这是一种少见的疾病，约占转诊患者的5%。最常见的组织
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类型是鳞状细胞癌。极小的扁桃体和舌根癌的患者常以颈部淋巴结肿大

为表现，最初被归为“原发不明癌”，但大多数患者最终将通过定向活

检和扁桃体切除术被确诊。少数患者在治疗后和随访期间出现原发病

灶。原发不明头颈癌的治愈率较高。经过适当的评估和治疗， 大多数患

者的病症可得到长期控制。 

检查 

40 岁以上患者合并的颈部肿块大部分被证实为恶性淋巴结。在经过完整

的头颈部检查和影像学评估后，颈部转移癌往往可以找到原发病灶。当

怀疑颈部恶性淋巴结时，FNA是首选检查。对囊性和坏死性淋巴结进行

FNA 可能不具有诊断价值，在这些情况下可以进行芯针活检。一般不推

荐开放性的活检术，除非患者有根治性手术治疗的指征，比如颈部清扫

术，且应在术前进行对患者进行详尽告知。坏死的淋巴结可能是非诊断

性的，在这种情况下，可以获得核心活检。 除非患者准备对恶性肿瘤进

行明确的手术治疗，否则可能需要进行颈部 清扫，术前应对患者进行相

应的咨询。 

针对活检证实的颈部转移癌的患者，需详尽询问患者病史，尤其重点询

问烟草暴露史，既往癌症史，包括既往切除的早期皮肤恶性肿瘤，以及

来自鼻咽癌流行地区的种族血统。体格检查记录颈部淋巴结位置可提示

潜在的原发部位。这些患者需要进一步头颈部影像学检查，如增强CT。

FDG PET/CT可显示在增强CT成像上不明显的原发病灶。638,639 

当细针穿刺活检显示原发不明鳞状细胞癌、腺癌或间变性/未分化上皮癌

时，需要进一步检查（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的原发不明

癌。对于鳞状细胞或未分化组织学类型，建议进行高危HPV和EBV检测。

526,640-644高危HPV和EBV检测在原发不明颈部转移癌的诊治中非常重要，

EBV或HPV相关颈部转移癌患者可分别根据鼻咽癌和HPV阳性口咽癌的标准

进行分期。645,646 

对高危黏膜部位进行彻底手术检查是原发不明癌患者诊治过程中的重要环

节，特别是在CT或PET成像不能显示原发性部位的情况下。在此过程中， 往

往需要对可疑的黏膜异常部位进行定向活检。对于外观正常的黏膜进行随机

定向活检很少能发现原发病灶。许多原发病灶是在扁桃体切除术后被发现

的。然而这种手术的获益尚不确定，因为在未接受扁桃体切除术的患者中，

只有少数患者出现了临床显著的原发肿瘤。 

治疗 

建议对所有甲状腺球蛋白阴性和降钙素阴性腺癌患者施行颈清扫术（请参见

头颈癌 NCCN Guidelines）中的原发不明癌。如果转移性腺癌位于上颈

部，则可在颈清扫术中包括腮腺切除术。颈清扫术后，治疗取决于病理结果

（即，没有包膜外侵犯的 N1，没有包膜外侵犯或有包膜外侵犯的 N2 或 

N3）（请参见头颈癌 NCCN Guidelines）中的原发不明癌。 

由于此类疾病发病率低，所以缺乏指导临床治疗的高质量前瞻性证据。在

NCCN 成员机构中，对于原发不明的鳞状细胞癌、低分化或非角化鳞状细胞

癌、未分化癌（非甲状腺）或其他不常见的组织学特征的诊疗存在重大差

异。大多数专家组成员认为这类患者应该进行颈部清扫术。对于N1患者放疗
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也是一种选择，因为一项回顾性单机构研究显示，原发不明颈部转移癌

患者经过调强放疗后有良好的局部控制和生存结局。647对于未经手术

治疗的原发不明N2-3鳞状细胞癌患者，建议基于较少的专家共识：同步

全身治疗/放疗(2B类推荐)或诱导化疗后行放化疗或放疗 (3类推荐) 。根

据临床反应，在接受放疗和/或全身治疗后，可再进行颈部清扫术。因为

HPV阳性原发不明癌大概率位于扁桃体或舌根部，靶区范围可局限于上述

粘膜区 域 （请参见头颈癌 NCCN Guidelines）中的口咽癌 [p16 阳

性]。407 

原发不明鳞状细胞癌患者的术后治疗是基于淋巴结转移数量以及是否存在

包膜外侵。对于没有包膜外侵的 N1 疾病，NCCN 小组成员建议：1) 涵盖

高危区域的放射治疗；或 2) 头颈部区域的密切随访。对于没有包膜外侵的 

N2 或 N3 疾病，建议术后放疗或考虑同步放化疗（放化疗为 2B类建议）

（参见头颈癌 NCCN Guidelines）中的原发不明癌）。当存在包膜外侵时， 

同步放化疗是 1类推荐；也可选择单纯放疗（请参见头颈癌 NCCN 

Guidelines中的原发不明癌）。131,132 

EBV阳性原发不明癌的根治及术后治疗策略应参照鼻咽癌（ 请参见头颈

癌 NCCN Guidelines 中的鼻咽癌 ）。648 

唾液腺肿瘤 

唾液腺肿瘤可能出现在大唾液腺（即腮腺、颌下腺、舌下腺） 或广泛分

布于整个上呼吸消化道的小唾液腺中。649许多小唾液腺肿瘤位于硬腭

上。腮腺肿瘤约有 20％ 为恶性；颌下腺和小唾液腺肿瘤的恶性发生率

分别约为 50％ 和 80％。这些恶性肿瘤组织学类型涵盖广泛，包括粘液表皮

样肿瘤、腺泡样肿瘤、腺癌、腺样囊性癌、恶性肌上皮肿瘤和鳞状上皮癌。

原发于腮腺的鳞状细胞癌很罕见；但腮腺是皮肤癌转移的常见部位。650 不同

组织学类型间的预后和转移规律都大不相同。主要预后因素包括组织学分

级、肿瘤大小和局部浸润。参见《AJCC 癌症分期手册（第 8 版）》进行分

期。378 

治疗 

唾液腺肿瘤的主要治疗方法是充分和适当的手术切除。651-654手术干预需要

仔细规划和执行，特别是在腮腺肿瘤手术中，因为面神经就在腺体中。如果

神经不直接受累，应保留腺体。大多数腮腺肿瘤都位于浅叶。如果面神经在

术前功能正常，则大多数患者可以保留神经。655 如果术前面神经已有受累并

伴有面神经麻痹，或如果肿瘤直接侵犯神经而无法将肿瘤与神经分离，则应

牺牲面神经。恶性腮腺深叶肿瘤非常罕见，但此类肿瘤对外科医生是个挑

战，因为患者可能需要施行腮腺浅叶切除术以及识别并保护面神经，以切除

腮腺深叶肿瘤。 

专家组推荐高适形放射治疗技术，如通过 IMRT、质子或其他重离子进行根

治性放射治疗。一项针对 1997 年至 2010 年间接受治疗的 545 例涎腺肿瘤

患者的回顾性队列研究的结果显示，与光子疗法相比，中子治疗显示出更好

的局部控制和生存结果。656 但是，中子疗法产生迟发反应的风险很高，并且

随着时间的推移会增加，预计在 9 年时高达 20％。657,658 由于需求减少， 

对可获得随机试验数据的方法稳定性的担忧以及美国关闭除一个中心以外的
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所有中心，专家组不再建议将中子疗法作为唾液腺癌的推荐治疗方案。

专家组认识到中子疗法对特定患者存在潜在临床价值。 

由于恶性腮腺深叶肿瘤的手术切缘有限，此类不良因素导致大多数恶性

腮腺深叶肿瘤都需要术后放疗。651,653,659具有其他不良因素（例如中、高

级别、T3–4肿瘤或阳性淋巴结）的肿瘤也需要行术后辅助治疗；

652,660,661 也可考虑全身治疗/放疗（2B 类）。662对于已切除的进展期唾

液腺肿瘤的患者，全身治疗/放疗的疗效数据有限。部分 NCCN 会员机

构对这些患者使用顺铂为基础的治疗方案，有大量安全性数据可从

HNSCC 的诊疗中获取。对于无法切除的唾液腺肿瘤，由于已发表的试

验数据很少，NCCN 专家组对放化疗的共识较少(这反映在2B类推荐

中)。该领域正在进行临床试验(如NCT01220583，NCT02776163)。 

 

全身治疗 

靶向治疗日益成为远处转移性唾液腺肿瘤患者的治疗选择。NGS和其他

生物标志物检测被应用于评估AR、NTRK、HRAS、PIK3CA、TMB和

HER2状态。532,663-672由于目前尚无针对唾液腺癌患者的HER2检测指南

，因此专家组参见了ASCO/CAP乳腺癌HER2检测指南

(https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cap-

guidelines/current-cap-guidelines /recommendations-for-human-

epidermal-growth-factor-2- testingin-breast-cancer) 。 

大部分远处转移的晚期唾液腺肿瘤为雄激素受体阳性 (AR+)。665-669因

此，专家组建议AR + 肿瘤患者接受雄激素受体治疗（例如亮丙瑞林、比卡

鲁安）。669,673-675  

两项纳入晚期 NTRK 基因融合阳性癌症患者（22％–38％ 为唾液腺肿瘤）

的I/II 期研究显示，NTRK 抑制剂 拉罗替尼的客观缓解率可达 75％ 至 

100％。670,671 一项 II期试验和两项 I 期试验的汇总分析（包括 54 例 NTRK 

基因融合阳性癌症患者（13% 为唾液腺乳腺样分泌癌））显示，对另一种 

TRK 抑制剂恩曲替尼的客观缓解率为 57.4%。6722018年，FDA 批准将拉罗

替尼和恩曲替尼用于治疗NTRK 基因融合阳性的肿瘤患者，且专家组还推荐

NTRK 治疗方案（如拉罗替尼） 用于复发性NTRK 基因融合阳性疾病和远处

转移的患者。 

在某些进展期唾液腺肿瘤中也发现了 HER2 阳性。667,669,676 可建议这些患者

接受靶向HER2的治疗方案，如曲妥珠单抗。669,677小型系列研究表明，ado-

trastuzumab emtansine（恩美曲妥珠单抗）可能在既往治疗过的转移性

HER2阳性唾液腺癌患者中有效。678,689非随机II期临床试验也研究了曲妥珠

单抗联合其他药物治疗晚期 HER2阳性唾液腺癌患者的疗效。例如，日本一

项纳入57例复发或转移性HER2阳性唾液腺癌患者的开放标签单中心II期研究

的结果显示，曲妥珠单抗联合多西紫杉赛ORR达到70.2%(95%CI，56.6% –

81.6%)。68014%患者达到完全缓解，56.1%患者达到部分缓解。24.6%患者

疾病稳定。中位PFS为8.9个月(95%CI， 7.8-9.9个月)，OS为39.7个月

(95%CI，未达到)。在本研究中报告了大量的3到4级不良事件 (89%，61%

为4级不良事件) 。最常见的严重不良事件是血液学方面的：白细胞、中性粒

https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cap-guidelines/current-cap-guidelines%20/recommendations-for-human-epidermal-growth-factor-2-%20testingin-breast-cancer
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cap-guidelines/current-cap-guidelines%20/recommendations-for-human-epidermal-growth-factor-2-%20testingin-breast-cancer
https://www.cap.org/protocols-and-guidelines/cap-guidelines/current-cap-guidelines%20/recommendations-for-human-epidermal-growth-factor-2-%20testingin-breast-cancer
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细胞和淋巴细胞计数减少。一项正在进行的开放标签II期Mypathway篮

子试验，纳入了16名进展期HER2阳性/过表达/扩增的唾液腺肿瘤患者，

其结果显示帕妥珠单抗联合曲妥珠单抗ORR可达60%。681 这些患者的中

位缓解持续时间为9.2个月，且该方案耐受性良好 (只有一个3级治疗相关

的不良事件) 。在一个纳入17例HER2阳性唾液腺导管癌患者的两项研究

的汇总分析中，Fam-trastuzumab deruxtecan - nxki的ORR为47% 

(均为部分缓解) 。682此研究结果目前仅以摘要形式呈现，为此类患者的

2B类推荐。 

根据II期KEYNOTE-158试验，该试验包括3例唾液腺癌和TMB-H (≥

10mut /Mb)患者，结果提示帕博利珠单抗是既往治疗过的TMB-H复

发、不可切除或转移性唾液腺癌患者的一种选择。532 该试验在一名患者

中观察到了明确的客观缓解。 

其他全身治疗方案亦可用于晚期疾病的姑息治疗。各种化疗药物的组合

（如顺铂/环磷酰胺/多西紫杉醇和顺铂/长春瑞宾）在小型系列中已被证

明对某些唾液腺恶性组织有效，ORR 为 27% 至 60%。683-686 一项小型

II期试验也支持使用紫杉醇单药治疗，其结果显示粘液表皮样或腺癌患者

的相对风险(RR)为26%，腺样囊性癌中未观察到反应687；某些酪氨酸

激酶抑制剂，如阿西替尼和索拉非尼已在非随机II期试验中进行了评估

688,689并被专家组推荐用于不可切除、转移性或复发性唾液腺肿瘤患者的

2B类选择 (在某些情况下有用) 。舒尼替尼690和多维替尼691 也在II期试验

中进行了评估，但需要更大规模的试验来确定这些方案的疗效 。有两项

II期试验对伦瓦替尼在复发或转移性腺样囊性癌中的疗效进行研究，结果显

示疾病控制率为88% (部分缓解率为11.5%-15.6%，疾病稳定率为75%-

76.9% ) 。692,693 基于这些结果，加之目前缺乏其他针对复发或转移性腺样囊

性癌的循证选择，乐伐替尼为2B类推荐。 

头颈部粘膜黑色素瘤 

粘膜黑色素瘤是一种罕见但具有高度侵袭性的肿瘤，预后较差。694,695 它主

要发生于整个上呼吸消化道。696 大部分粘膜黑色素瘤 (70%-80%) 发生在鼻

腔或副鼻窦区域，其余大部分发生在口腔。697 鼻腔粘膜黑色素瘤的发病率近

年来有所增加。684 鼻腔鼻窦粘膜黑色素瘤通常在就诊时局限于原发部位。698 

口腔粘膜黑色素瘤则多表现为临床上明显的淋巴结转移。699 目前尚无明确的

病因学危险因素。 

检查和分期 

《AJCC 癌症分期手册》（第 8版）内含粘膜黑色素瘤（MM）的分期系统

（请参见表 9）。378 AJCC分期针对MM有两个关键点：1）MM的预后较

差，即使原发灶肿瘤很局限；2）基于局部、区域和远处转移的肿瘤负荷，

仍存在不同的生存分级。因此，MM的AJCC 分期系统以 T3、N0 作为疾病

起始分期（T分期类似于未分化甲状腺癌）， 该分期反映了疾病的局部负荷

以及区域和远处转移。此外，AJCC 分期系统提示MM可发生在头颈部的所

有粘膜部位。因此，分类、分期和手术原则应基于适当的解剖起源部位。可

在头颈癌 NCCN Guidelines ）中查看这些肿瘤的诊断检查建议。 

治疗 
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尽管关于治疗方案的数据有限，但对于T3、N0-1和T4a、N0-1疾病，

主要治 疗应为手术治疗。对于T4b疾病，虽然一般不考虑手术，但建议

进行多学科 团队讨论，以确定合适的治疗方案。700对于临床淋巴结转移

的患者建议行颈部清扫及术后放射治疗。701,702 大部分病例推荐进行术后

针对原发部位的放疗，因为有证据表明它可改善局部控制，尽管这可能

取决于淋巴结受累的程度。703-705  NCCN强烈推荐所有MM患者进入临

床试验，以更好地探索该疾病所有阶段的治疗选择。 

放射治疗 

放疗在MM中的作用尚未在前瞻性试验中得到评估。但是一项皮肤黑色

素瘤随机试验的结果提示其原发病灶或颈部清扫术后与MM术后状态相

似 (参见本节第三段) 。706 回顾性研究显示，MM单纯术后的局部复发较

为常见。707 历史对照研究发现行术后放疗的局部和颈部复发率更低。

705,708-711在不可切除或不宜手术的MM病例中，小规模队列研究提示放

疗序贯全身治疗可以达到不错的局控结果。712-714 

原发病灶的大小或厚度不作为评估其放疗指征的危险因素；所有侵袭性

原发灶都被认为是局部复发的高危因素。对原发鼻窦部位的病灶，靶区

范围可包含原发病灶且不对颈部进行选择性治疗（请参见 NCCN 

Guidelines 粘膜黑色素瘤）。由于口腔原发的MM更易发生颈部转移，

可选择性进行颈清扫术和放疗，虽然这不是常规的做法（请参见 NCCN 

Guidelines 粘膜黑色素瘤）。 

MM术后通常建议使用放疗。其术后颈部放疗的适应征与皮肤黑色素瘤

相似。澳大利亚新西兰协会报告了一项术后放疗的随机对照试验（250 例患

者），在皮肤原发灶可触及肿大的患者中随机进行术后放疗或观察，结果发

现术后放疗可明显降低淋巴结引流区的复发率（19％ 对比 31％）并显著提

高淋巴结的区域控制率。706接受放疗的患者中仅 20例出现复发，而观察组

的患者中有 34例复发 (P =0.04)。但两者OS未发现显著差异。 

考虑到此项试验和其他MM的回顾性研究，NCCN专家组推荐术后放疗应用

于以下高危因素：淋巴结包膜外侵，2 个或更多颈部或腮腺内淋巴结转移、

淋巴结≥3 cm 、未行下一站引流区清扫的颈清扫，或是初始手术切除后颈部

或软组织复发。715,716  建议放疗采用常规分割（每分次 2 Gy，术后总剂量为 

60-66 Gy）。澳大利亚-新西兰的随机试验在颈部、腋窝、腹股沟区域采用

了48Gy/20Fx的分割剂量(240cGy/Fx)。706 但NCCN专家组更倾向于使用常

规分割对应稍高的颈部总剂量(60-66Gy)，因为担心较大的分次剂量会导致

更严重的晚反应，这种反应可能在治疗后多年亦不会完全显现。放疗也可采

用以下分割方式：1) 48-50Gy (2.4-3Gy/Fx) ；或2) 30-36Gy (6Gy/Fx) 。

706,708,716 

IMRT技术有助于实现剂量均匀分布以及保护关键器官（尤其在副鼻窦部

位）。222,584,717也可使用 3D-CRT技术。报告表明，在皮肤黑色素瘤中使用

超分割（方便实现）与良好的预后相关，但在肿瘤控制方面没有明显的优

势。在粘膜部位使用大分割的经验很少。由于照射部位距离神经组织很近，

考虑到晚反应的风险，若使用超分割应当仔细规划谨慎实施。717放疗不应与

BRAF/MEK 抑制剂治疗联合使用，联合使用会导致3级或以上的皮肤反应，
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并可能会导致肝、肺和脑部的致命性出血。718 

全身治疗 

皮肤黑色素瘤的全身治疗 (如免疫治疗) 被推荐用于MM（请参见 NCCN 

Guidelines 皮肤黑色素瘤）中的 转移性或无法切除性疾病的全身治疗，可

在www.NCCN.org  上获取）。698,719在晚期不可切除或有远处转移的患者

中，免疫检查点抑制剂是治疗MM的首选一线治疗方法，可以是CTLA-4和

PD1联合使用或PD-1拮抗剂单药使用。719-725数据表明，对于免疫治疗中

进展或者不耐受的患者，c-KIT 抑制剂（例如伊马替尼）可能对某些转移

性MM和特定突变的患者有用。726-729因此，c-KIT 抑制剂适用于具有c-KIT 

突变（即外显子11或13突变）的粘膜黑色素瘤患者。719,730,731  尽管在皮肤

黑色素瘤中，BRAF/MEK 联合抑制剂是BRAF 基因 V600 突变患者的可选

方案，但免疫治疗在一线方案中更受青睐，MM患者很少有该密码子突

变。719,731-734 

对于有淋巴结转移的MM患者，术后辅助全身免疫治疗是可选方案。尽

管黑色素瘤术后辅助试验中大多数患者都是原发于皮肤，仍有一些MM

患者被纳入了研究。现有数据提示，与高剂量伊匹木单抗或安慰剂相

比，PD-1抑制剂 (如纳武利尤单抗) 在辅助治疗后1年可有无复发生存获

益。735,736高剂量伊匹木单抗显示出整体的生存获益，但极高的毒性让人

难以承受。737在另一项对术后MM患者的研究中，相对于单纯观察组，

顺铂/替莫唑胺可改善OS。738 新辅助治疗正在临床试验研究中。 

随访 

流程图中提供了随访建议（请参见 头颈癌 NCCN Guidelines）中的随访建

议）。请注意，针对粘膜黑色素瘤的体格检查应包括对副鼻窦的内窥镜检

查。 
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图1：头颈部的解剖部位和子部位 图2：右颈部淋巴管水平示意图 
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