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流行病学

鼻咽癌（nasopharyngeal carcinoma，NPC）是发生于鼻咽部黏膜上皮的恶性肿瘤，

鼻咽顶壁及侧壁是好发部位，尤其是咽隐窝。鼻咽癌是我国常见的恶性肿瘤之一。

华南地区发病率在全球范围最高，北方较低，发病率差异达 20倍以上。鼻咽癌呈现

明显人群易感性、地区和家族聚集性，以及发病相对稳定的特点。目前认为，NPC的

发生主要与EB病毒感染、遗传和环境等因素相关。其中，EB病毒感染在高发区是鼻

咽癌发生的必要因素。在非流行地区，发病率随年龄增长而增加，呈双峰分布：首

峰发生在青少年时期（15~24岁），次峰以>65岁居多；在流行地区，30岁后发病率明

显增加，50~59岁达高峰，随后下降。男女发病率约 2~3∶1。临床分期是影响预后的

最重要因素，早期疗效明显好于晚期；不同组织学类型的NPC死亡风险有显著差异。

高发区 95%以上属非角化型鼻咽癌，对化、放疗敏感；年龄对生存影响显著。年轻

患者的预后好于老年患者；通常女性预后优于男性。在中医古代文献中无鼻咽癌之

病名，现认为鼻咽癌属于中医学的“鼻痔”、“鼻衄”、“鼻渊”、“上石疽”、“失荣”、

“控脑痧”等范畴。
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第二章

病因危险因素

EB病毒感染：EB病毒感染是高发区鼻咽癌发生的最重要危险因素。病毒主要以

潜伏Ⅱ型感染癌前期的鼻咽上皮细胞，进而促进受染细胞发生恶性转化及克隆增生。

但EBV在全世界范围内普遍感染，而鼻咽癌独特高发于中国南方，提示中国南方人

群中存在高频率的病毒高危亚型。EB病毒 BALF2基因的 2个 SNP位点 162476_C和

163364_T在中国南方人群中的分布频率高，并与发病风险呈明显正相关，OR值分别

为8.69和6.14，归因风险达80%以上。

遗传因素：NPC有明显的种族和家族聚集性。高发区居民迁居海外后仍保持高于

迁入地居民的发病率。基因组测序及连锁分析揭示染色体 6p21上编码MHC-I分子的

基因多态性与鼻咽癌的发生明显相关。遗传易感基因与EBV高危亚型具有一定协同

作用，促进EBV的持续激活和病毒感染上皮细胞的克隆增生。

环境因素：大量流行病学研究及相关meta-analysis分析显示咸鱼、咸菜、腊味等

腌制食物是NPC中等强度的危险因素，OR<2。一般认为腌制食品是通过诱导产生亚

硝酸盐而造成鼻咽黏膜上皮基因突变而致癌。而新鲜的蔬菜和水平是鼻咽黏膜癌变

的保护因素。另外，越来越多的证据显示吸烟与鼻咽癌的发生呈正相关。与不吸烟

人群相比，吸烟增加鼻咽癌的发病风险约60%。

中医学认为恶性肿瘤是多种发病因素所致。脏腑功能失调是本病的内因，复受

七情六淫所伤，机体发生病理变化，出现气血凝滞或痰浊结聚，鼻络受阻，积聚而

成；正气虚弱，病毒之邪内侵，久居不去，耗伤正气，正不胜邪，日久渐积而成癌

肿。或为外感湿毒，或饮食不节，或思虑劳倦，中焦脾胃受损，运化无权，湿浊内

生，凝聚成痰，痰浊内结，阻滞经脉，久而不散，日久肿块乃生。总之，本病的发

生是因正虚于内，邪毒乘虚侵袭，导致或合并脏腑功能失调，痰热瘀毒等搏结于鼻

窍，阻塞经络，日久而成癌肿。本病病位在鼻咽，与脏腑功能失调有关，属本虚标

实之证。癌毒可流窜至颈、肺、骨、肝等处。
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鼻咽癌筛查

早期鼻咽癌症状隐匿且不典型，极难发现，确诊时大多已是局部中晚期。而通

过对中国南方高发区人群筛查研究已证实鼻咽癌筛查可以显著提高早诊率及鼻咽癌

患者的生存率并降低死亡率。筛查一般采用“二阶段”筛查模式。首先对高发区高

发年龄段人群进行初筛，然后筛选出高危人群，对高危人群进行鼻咽纤维镜和/MRI
检查。由于EBV与鼻咽癌的发病密切相关，所以，鼻咽癌的初筛指标通常选择EBV
相关分子标志物。

1 筛查对象

中国南方鼻咽癌高发区或有鼻咽癌家族史的30~69岁人群，男、女均可。

2 筛查指标与风险评估

ELISA法检测VCA-IgA联合EBNA1-IgA双抗体。将抗体检测值代入风险预测模

型：logit P=-3.934+2.203×VCA-IgA+4.797×EBNA-IgA。根据 P值判断个体的发病风

险：P<0.65判定为低危；0.65≤P<0.98判定为中危；P≥0.98判定为高危。

此筛查方案的筛查效果已在高发区 16个镇 34万 30~69岁人群开展了一项整群随

机对照筛查试验，经过近 5年的随访，筛查结果显示此方案可提高筛查地区人群的早

诊率、生存率和降低死亡率。该风险预测模型的 5年风险预测敏感度为 91%，特异度

为87%，AUC=0.95，PPV约5%。

另外，香港地区在男性人群中开展了应用血浆 EBV DNA进行鼻咽癌筛查试验。

筛查指标为PCR法检测EBV BamHI-W基因片段，同时两次抗体阳性人群联合内镜和

MRI检查。筛查对象仅限于 40~62岁的男性。3年筛查的敏感性和特异性分别为

97.1%和 98.6%，PPV为 11%。3年无进展生存同历史对照相比显著改善。但该研究缺

少同期对照和死亡率数据。目前，不同实验间结果差异大，检测机器、试剂、方法

等方面也缺乏统一标准。因此，该方法未推荐普遍应用。一项独立的自身平行对照
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研究比较了EBV双抗体与血浆EBV DNA单次检测的诊断效能，显示EBV双抗体的诊

断效能稍高于血浆 EBV DNA（AUC分别为 0.97 vs. 0.95，P<0.05），且对早期 （Ⅰ+
Ⅱ）病变的发现能力强。

3 筛查阳性人群的处理及临床检查

电子鼻咽镜和/鼻咽活检初筛高危人群需行的临床检查方法。当鼻咽纤维镜发现

可疑病变，需行活检并做病理检查。由于单纯鼻咽纤维镜检查的敏感度较低，约

65%~88%，易致漏诊。MRI检查可显著提高发现早期病变的能力，敏感度>90%。因

而有条件的单位可进行MRI引导的靶向活检以提高早期病变的发现能力。确诊的鼻

咽癌要按照治疗规范及时治疗。

4 复查及随访

双抗体高危人群：当鼻咽纤维镜或MRI阳性者，宜半年后复查；当鼻咽纤维镜

或MRI阳性者，宜1年后复查。然后，间隔一年复查，连续2年。

双抗体中危人群间隔1年复查1次，连续2次。

双抗体低危人群可5年后复查1次。可进行1~2次。

5 新筛查指标

新的EBV相关抗体及核酸标志物不断发现并显示了潜在价值。报道BNLF2a表达

的蛋白总抗体 P85-Ab具有更高的诊断性能。在 2万筛查队列人群中经同期平行对照

显示，敏感度和特异度分别为 97%和 98%，与双抗体联合可显著提高 PPV达 29.6%。

另外，定量PCR法检测鼻咽刷采集鼻咽脱落细胞的EBV DNA也显示可浓缩双抗体高

危人群，PPV达 9.6%。定量检测鼻咽刷样本的 EBV Cp甲基化在保持敏感度（93%）
的基础上，可进一步提高特异度（96%）。运用测序或定量PCR的方法检测血浆EBV
基因片段长度、数量和甲基化水平也报道可以提高检测的效能，敏感度97%，特异度

99%。但上述指标还需要更多地区和人群中开展独立的前瞻性验证。
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诊断

第一节 临床表现及体征

NPC最好发部位是咽隐窝，侧壁常见，其次是鼻咽顶壁。早期阶段，NPC可无任

何症状或症状隐匿且不典型，难以发现，确诊时大多已是局部中晚期。随病情进展，

可出现耳鸣、听力下降、鼻塞、涕中带血、头痛、面麻、复视等系列症状，以及颈

部肿块和颅神经麻痹等相关症状及体征。

鼻部症状：可有间断回吸性血涕，肿瘤增大阻塞后鼻孔可致鼻塞，且先为单侧

阻塞，继之双侧。

耳部症状：位于咽隐窝的NPC，早期可压迫或阻塞咽鼓管咽口，引起耳鸣、耳闷

及听力下降等。

颅神经症状：局部晚期患者确诊时可伴颅神经损害症状，如面麻、复视、视力

下降、神经性耳聋、眼睑下垂、眼球固定、吞咽活动不便、伸舌偏斜、声嘶等。

颈部淋巴结肿大：约 70%NPC确诊时有颈淋巴结转移，多为无痛性肿块。随疾病

进展，颈淋巴结可进行性增大，变硬，活动度差，先为单侧，继之双侧，合并感染

可有局部红肿热痛。严重者可压迫颈部血管导致患侧头颈部疼痛，突发性晕厥，甚

至死亡。

皮肌炎：少部分NPC可合并皮肌炎，以颜面部、前胸、后背、四肢皮肤更常见。

通常无需特殊处理，随肿瘤受控，皮肌炎会随之好转。皮肌炎是严重的结缔组织疾

病，其与恶性肿瘤的关系尚未明确，皮肌炎患者恶性肿瘤发生率至少比正常人高 5
倍。故对皮肌炎，须行仔细全身检查，以发现隐匿肿瘤。

远处转移症状：NPC尸检半数以上有远处转移，常见部位为骨、肺、肝，脑转移

少见。转移病灶可致转移部位组织破坏或压迫而出现相应症状，如骨痛、咳嗽、腹

痛等。出现耳闷、耳堵、听力下降、涕中带血、鼻塞、复视、头痛等症状，或扪及

颈部无痛性肿块，应及时就诊。
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第二节 实验室及影像学检查

1 常规检测

血常规、尿常规、大便常规、肝功能、肾功能、电解质、血糖、凝血功能和传

染病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋等），是了解患者一般状况、制定整合治疗方案

所必需。

2 肿瘤相关血液学检测

NPC患者常伴有循环EB病毒相关产物的增高，如EB病毒DNA拷贝数增高，以

及EB病毒相关抗体（VCA-IgA、EA-IgA、EBNA1-IgA等）效价增高，目前广泛用于

肿瘤筛查，如血清EB病毒相关产物增高，应进一步做鼻咽镜等相关检查，有助于早

期发现NPC。此外，血浆EB病毒DNA拷贝数被认为是重要的NPC预后分子标志物，

常用作NPC的风险预测、疗效评估及随访等。

3 影像检查

3.1 MRI

MRI对软组织分辨率比CT高，可更清晰确定肿瘤部位、范围及其邻近结构的侵

犯，尤其对脑组织、咽旁组织、肌肉组织的显像效果更好。有条件者均应行鼻咽及

颈部的MRI增强检查，以更好确定肿瘤侵犯范围、分期、治疗方案以及放疗靶区的

范围。扫描序列建议包括 T1WI、T2WI和Gd-DTPA增强后 T1WI序列及 T1压脂增强

序列进行横断位、矢状位和冠状位扫描重建。

3.2 CT或X线

对不能做MRI者可行鼻咽及颈部CT检查。CT较MR在发现可以转移小淋巴结及

成骨型颅底骨质破坏方面更具优势。

建议>50岁或长期抽烟者常规行胸部CT平扫而非胸部X片，以明确有否肺内转

移或纵隔淋巴结转移。

3.3 B超

腹部B超可明确有否腹部转移。颈部B超有助于颈淋巴结性质判定，根据结内有

无血流、高血流或低血流及其分布部位，来判定是否属转移性淋巴结。

3.4 ECT

全身骨ECT，常用于排除有无骨转移，灵敏度较高，在骨转移症状出现前 3个月

或X线片检出骨质破坏前 3~6个月内即有异常放射性浓聚。但骨外伤或炎症可出现假

阳性。252
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3.5 PET/CT

对中晚期鼻咽癌，尤其颈部淋巴结或锁骨上淋巴结肿大者，EBV-DNA>4000拷
贝/毫升，建议直接行PET/CT以明确转移。

第三节 病理检查及免疫组化

NPC是鼻咽黏膜上皮来源的恶性肿瘤，通常表现有鳞状细胞分化的证据。分为

非角化型鳞状细胞癌（Non-keratinizing squamous cell carcinoma NK-NPC）、角化型鳞

状细胞癌 （Keratinizing squamous cell carcinoma KNPC） 和基底样鳞状细胞癌 （Basa⁃
loid squamous cell carcinoma）三个亚型。

最好发的部位是鼻咽侧壁，尤其是咽隐窝，其次是顶后壁。大多数患者表现为

局部晚期，以颈部无痛肿块为首发表现（约占 70%）。大约 5%的患者诊断时已有远

处转移，最常见的部位是骨、肺、肝和远处淋巴结。

病理诊断主要是通过鼻咽镜对鼻咽部病灶进行病理活检，只有多次活检病理阴

性或鼻咽镜未见原发病灶时才考虑颈部淋巴结或远处转移灶的活检。非角化型鳞状

细胞癌是高发区患者最常见的病理类型；角化型鳞状细胞癌多见于低发区，也可见

于放疗后复发患者；基底样鳞状细胞癌，在形态上与其他头颈部位的基底样鳞状细

胞癌相似，EBV可阳性。

免疫组化一般强表达广谱细胞角蛋白（pancytokeratin），通常会表达高分子量细

胞角蛋白（high-molecular-weight cytokeratins）和 p40、p63，可局灶表达低分子量细

胞角蛋白（low-molecular-weight cytokeratins）和EMA，CK7和CK20阴性，EBV原位

杂交（EBERs）在几乎所有NK-NPC表达，K-NPC和基底样鳞状细胞癌表达结果不

定，放疗后的K-NPC常为阴性。

病理诊断标准依据镜下形态、必要的免疫组化（pancytokeratin）和EBV原位杂交

（EBERs）检查协助明确。

鉴别诊断：鼻咽是鼻腔后狭窄的管状通道，与周围不同解剖结构临近，发生在

邻近部位的肿瘤可以累及鼻咽（例如斜坡脊索瘤、鼻腔嗅神经母细胞瘤、脑膜瘤）。

胚胎发育过程上升或下降路径中残余物在鼻咽也可发生肿瘤（例如异位垂体肿瘤、

颅咽管瘤）。鼻咽部位从上皮到淋巴组织、间充质和神经内分泌细胞等均可发生肿瘤

（例如涎腺源性肿瘤、淋巴造血系统肿瘤、恶性黑色素瘤、神经内分泌肿瘤、软组织

肿瘤等）。需要镜下形态结合必要的免疫组化检查和分子检查协助诊断和鉴别。
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第四节 鼻咽癌中医证候诊断

中医证候，是中医所认为的疾病发生的本质，也是中医治疗的精髓。但因各中

医流派不同、辩证的重点不同，加上辩证的主观因素，导致目前鼻咽癌没有完全统

一的证型分类，但主要集中在以下几种证型：

（1）气虚痰瘀：证候特点：可见疲倦、乏力、颈部肿块、鼻塞、头痛、耳内胀

满、耳聋；舌质淡暗或暗红，苔白，脉沉或沉细或涩。

（2）痰热蕴结：证候特点：鼻塞，鼻流黄涕可涕中带血，颈淋巴结肿大，口苦，

咽干；重者可见口舌喎斜，头痛等；舌质红或暗红，舌黄或黄腻，脉滑或滑数。

（3）气阴两虚：证候特点：口干咽燥，间有涕血，头昏目眩，耳鸣，气短乏力，

舌质红，少苔或无苔或有裂纹，脉细或细数。

（4）气血两虚：证候特点：疲倦乏力，少气懒言，面色无华，头晕目眩，鼻干

少津，胃纳欠佳，失眠多梦，小便短少，大便秘结；舌淡而干，少苔，脉细或者

沉细。
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第五章

多学科与整合诊治
（MDT to HIM）

第一节 评估主体

NPC需要多学科整合诊治（MDT to HIM）的讨论评估，其组成包括放疗科、头

颈外科、肿瘤内科、诊断科室（病理科、影像科、超声科、核医学科等）、内镜中

心、护理部、心理学专家、营养支持及社会工作者（临终关怀）等。

1 分期评估

NPC分期推荐 AJCC和 UICC联合制定的第 8版分期 （表 7-5-1）。2017年 7月 1
日，中国NPC临床分期工作委员会在福建南平召开了中国NPC分期修订工作会议，

国内各位专家基于循证医学进行充分讨论和沟通，并达成共识，一致认为采纳中国

NPC2008分期和UICC/AJCC分期第 7版各自优势基础上做了更新的UICC/AJCC分期第

8版较为合理，中国 2008分期的修订应参照UICC/AJCC第 8版分期标准，以制定国际

统一的分期标准。因此，推荐新的中国NPC分期 2017版与UICC/AJCC分期第 8版保

持一致。

随着鼻咽癌诊疗技术不断改进，近年来陆续有研究针对第 8版分期提出改进意

见。目前有证据表明，T3患者中的仅蝶骨基底部和/或翼突受侵患者与T2患者预后相

似；N1-2中发生 3级淋巴结包膜外侵（淋巴结包膜外侵至周围组织）患者预后与N3
相似；T1N0与T2N0患者预后相似，因此建议将T1N0与T2N0合并为ⅠA期，T1-2N1
患者调整为ⅠB期，原Ⅲ期调整为Ⅱ期，原ⅣA期调整为Ⅲ期；建议将初诊转移性鼻

咽癌调整为Ⅳ期，并根据转移灶个数等危险因素分为ⅣA及ⅣB。这为分期进一步修

订指明了发展方向。与此同时，研究表明血浆EB病毒DNA结合TNM分期可进一步提

高对鼻咽癌患者预后的预测效能。目前仍亟需进一步完善EB病毒DNA标准化检测流
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程，以推动改指标纳入未来分期系统。

表7-5-1 AJCC/UICC NPC TNM 分期（第八版）

原发肿瘤（T）

Tx
T0
Tis
T1
T2
T3
T4

区域淋巴结（N）

Nx
N0
N1
N2
N3

远处转移（M）

M0
M1

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤的证据，但有EBV阳性的颈淋巴结转移

原位癌

肿瘤局限于鼻咽，可侵及口咽、鼻腔，无咽旁间隙侵犯

有咽旁间隙侵犯，和/或邻近软组织侵犯（翼内肌、翼外肌、椎前肌肉）

侵犯颅底骨质、颈椎、翼状结构，和/或副鼻窦

侵犯颅内、颅神经、下咽、眼眶、腮腺、和/或翼外肌以外的软组织

区域淋巴结无法评估

区域淋巴结无转移

单侧颈部淋巴结转移，和/或咽后淋巴结转移（无论单双侧），最大径≤6cm，转移淋巴结位于
环状软骨下缘以上

双侧颈部淋巴结转移，最大径≤6cm，转移淋巴结位于环状软骨下缘以上

单侧或双侧颈部淋巴结转移最大径>6cm，和/或转移淋巴结位于环状软骨下缘以下

无远处转移

有远处转移

表7-5-2 NPC临床分期（cTNM）

NPC临床分期（cTNM）

0期
Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

ⅣA期

ⅣB期

Tis
T1
T0~1
T2
T0~2
T3
T4
任何T
任何T

N0
N0
N1
N0~1
N2
N0~2
N0~2
N3
任何N

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

2 营养代谢状态评估

鼻咽癌患者的营养代谢状态评估分为 3个步骤，包括营养风险筛查、营养评估及

综合测定。

2.1 营养风险筛查

入院患者都应进行营养风险筛查。国内外众多指南均推荐采用营养风险筛查

2002（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）筛查患者的营养风险，其使用对象

为一般成年住院患者（18~90岁），在入院后 24小时内常规进行，每周复评，由护士

或医师实施，NRS 2002总分≥3提示存在营养风险。256
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2.2 营养评估

对存在营养风险的患者，应常规进行营养评估，以知晓营养不良的诊断及其严

重程度。营养评估的方法很多，患者主观整体评估（patient-generated subjective glob⁃
al assessment，PG-SGA）是推荐用于肿瘤患者营养评估的首选方法。营养评估应在患

者入院后 48小时内进行，由接受过培训的护士、营养师或医师实施，在一个治疗疗

程结束后再次进行营养评估或每 2周进行一次营养评估。PG-SGA得分可用于判断患

者营养不良的严重程度，根据得分的不同，对患者有不同的指导治疗（见表7-5-3）。

表7-5-3 PG-SGA结果判断及临床指导意见

得分

0~1分
2~3分

4~8分
≥9分

评判结果

营养良好

可疑或轻度
营养不良

中度营养不良

重度营养不良

指导意见

此时不需要干预措施，治疗期间保持常规随诊及评价。

由营养师、护师或医生进行患者或患者家庭教育，并可根据患者存在的
症状和实验室检查的结果，进行药物干预。

由营养师进行干预，并可根据症状的严重程度，与医生、药师及护师联
合进行营养干预。

急需进行症状改善和/或同时进行营养干预。

2.3 综合测定

重度营养不良患者应实施综合测定，以进一步了解患者生理及心理状况，并了

解营养不良对机体的影响。综合测定的内容包括应激程度、炎症反应、代谢水平、

器官功能、人体组成、心理状况等方面，测定方法包括病史采集、体格检查、实验

室检查、器械检查，与一般疾病诊断的区别是综合测定重点关注营养相关问题。一

般来说，综合测定应在入院后 72小时内完成，由不同学科人员实施。对不同患者进

行综合测定时，应充分考虑医院条件、病情特点及患者经济情况，选择合适的个体

化综合测定方案。

（1）病史采集：包括膳食调查、健康状况自我评分（KPS评分）、生活质量评估、

心理调查。

（2）体格和体能检查：包括人体学测量（身高、体重、BMI、肢体周径、皮褶厚

度等）、体能测定（肌力、步行试验、爬楼试验等）。

（3）实验室检查：血常规、电解质、血糖、血脂、炎症反应、激素水平、重要

器官功能、营养组合（白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、视黄素结合蛋白等）。

（4）器械检查：人体成分分析、PET/CT、B超及其他影像学检查等。

3 疼痛评估

疼痛是与实际或潜在组织损伤相关或类似的不愉快的感觉和情绪体验，患者的

主诉是疼痛评估的金标准。疼痛评估是治疗癌痛的首要环节，准确全面的疼痛评估

对制订个体化治疗方案和获得满意的治疗效果至关重要。对恶性肿瘤患者疼痛程度
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的评估，临床上推荐使用单维疼痛评估工具有：

3.1 视觉模拟评分量表（Visual Analogue Scale，VAS）

剧痛

0 10
无痛

患者根据所感受的疼痛程度，在直线上做一记号，从起点至记号处的距离就是

量化疼痛的程度。

3.2 数字评分量表（Numerical Ratings Scale，NRS）

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

无痛 轻度 中度 重度

NRS由一条直线和“0-10”11个数字组成。“0”表示无痛，“10”表示你能想象

到的最严重的疼痛，数字“1”到“9”表示疼痛程度的逐渐加重，由患者圈出一个

最能代表疼痛程度的数字。

3.3 脸谱疼痛评定量表（Faces Pain Rating Scale，FPRS）

R-FPRS适用于交流困难的儿童、老人等，面部表情代表疼痛程度，最左边的面

部表情代表无痛（指向最左），最右边的面部表情代表剧痛（指向最右）。越往左边

的面部表情代表疼痛越轻，越往右边的面部表情代表疼痛越剧烈，由患者指出最能

代表疼痛程度的面部表情。

3.4 多维度评估工具，简明疼痛评估量表（Brief Pain Inventory，BPI）

患者姓名：_________ 病案号：_________ 诊断：_________
评估时间：_________ 评估医师：_________
1.大多数人一生中都有过疼痛经历（如轻微头痛、扭伤后痛、牙痛）。除这些常见的疼痛外，
现在您是否还感到有别的类型的疼痛？
（1）是 （2）否
2.请您在下图中标出您的疼痛部位，并在疼痛最剧烈的部位以“X”标出。

前面 后面

右 左 右左
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3.请选择下面的一个数字，以表示过去24小时内您疼痛最剧烈的程度。
（不痛） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）
4.请选择下面的一个数字，以表示过去24小时内您疼痛最轻微的程度。
（不痛） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）
5.请选择下面的一个数字，以表示过去24小时内您疼痛的平均程度。
（不痛） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）
6.请选择下面的一个数字，以表示您目前的疼痛程度。
（不痛） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）
7.您希望接受何种药物或治疗控制您的疼痛？
_____________________________________________________________________
8.在过去的 24小时内，由于药物或治疗的作用，您的疼痛缓解了多少?请选择下面的一个百分
数，以表示疼痛缓解的程度。
（无缓解） 0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%（完全缓解）
9.请选择下面的一个数字，以表示过去24小时内疼痛对您的影响
（1）对日常生活的影响
（无影响） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）
（2）对情绪的影响
（无影响） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）
（3）对行走能力的影响
（无影响） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）
（4）对日常工作的影响（包括外出工作和家务劳动）
（无影响） 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

通过使用 BPI量表，评估疼痛及其对患者情绪、睡眠、活动能力、食欲、日常生

活、行走能力以及与他人交往等生活质量的影响。应当重视和鼓励患者表达对止痛

治疗的需求和顾虑，并且根据患者病情和意愿，制定患者功能和生活质量最优化目

标，进行个体化的疼痛治疗。

4 血栓栓塞评估

所有入院患者（住院时间>24小时）都应进行静脉血栓栓塞症（Venous thrombo⁃
embolism，VTE）风险评估，年龄<13岁的患儿因缺乏权威评估工具，不强制要求评

估。评估方案建议采用Padua评分量表（见表7-5-4），可根据各中心特点及不同临床

情况进行调整。

评估时机：①入院后 24h内；②病情或治疗变化时：如进行手术、介入操作或化

疗（术前 24h内、术后 24h内）、转科（转科后 24h内）、护理级别发生变化、报/停病

危（病重）等特殊情况；③出院前24h内。

表7-5-4 Padua评分量表

危险因素

活动性恶性肿瘤（患者先前有局部或远端转移和/或6个月内接受过化疗和放疗）

既往静脉血栓栓塞症（不包含浅解性静脉血栓）

制动，卧床至少 3天（患者活动受限或遵医嘱，包括完全卧床和除大小便外大部分时间需要
卧床）

已有血栓形成倾向，抗凝血酶缺陷症，蛋白C或 S缺乏，LeidenV因子、凝血酶原G20210A
突变、抗磷脂抗体综合征

评分

3
3
3

3

内科住院患者静脉血栓栓塞症风险评估表（Padua评分表）
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近期（≤1个月）创伤或外科手术

年龄≥70岁

心脏和（或）呼吸衰竭

急性心肌梗死和（或）缺血性脑卒中

急性感染和（或）风湿性疾病

肥胖（体质指数≥30kg/m2）

正在进行激素治疗（大剂表、规范，有疗程的激素治疗）

2
1
1
1
1
1
1

续表

内科住院患者静脉血栓栓塞症风险评估表（Padua评分表）

注：低危=0~3分；高危≥4分
肿瘤相关静脉血栓栓塞危险因素包括下列因素：①肿瘤相关的危险因素（肿瘤

原发部位、肿瘤分期、肿瘤病理类型、距离明确诊断的时间等）；②治疗相关的危险

因素（手术治疗、化疗、内分泌治疗、免疫治疗、抗血管生成药物治疗、中心静脉

置管、使用促红细胞生成素等）；③患者相关的危险因素（年龄、性别、种族、静脉

血栓栓塞既往史、家族史、吸烟史、身体质量指数、近期卧床制动、功能状态评分

等）、合并症（高血压、高血脂、糖尿病等）、实验室检验指标。

Padua血栓风险评估作为单独指标对非手术住院患者的预测效能有一定的准确

性，但缺乏肿瘤患者VTE风险因素中恶性肿瘤分期和放化疗等特异性因素，因此需

结合更多的临床症状或实验室检查来增加准确性。

建议对VTE风险评估结果为中、高风险的患者，同步完善出血风险评估。

5 心理评估

美国国家癌症综合网络（NCCN）在2007年将心理痛苦作为继体温、脉搏、呼吸、

血压、疼痛之后的第六大生命体征，美国临床肿瘤学会（ASCO）也提倡将心理痛苦筛

查作为癌症护理常规。NCCN指南推荐使用心理痛苦温度计（distress thermometer，DT）
和心理痛苦问题清单（Problem List，PL）作为快速识别患者心理痛苦水平的筛查工具。

推荐使用医院焦虑抑郁量表（hospital anxiety and depression scale，HADS）、抑郁-焦
虑-压力自评量表（Depression 2a A Anxiety Stress Scale，DASS）、健康问卷抑郁症状群

量表 （patient health questionnaire-9，PHQ-9）、广泛性焦虑量表 （generalized anxiety
disorder-7，GAD-7）进行心理痛苦具体临床症状的深入评估。推荐使用癌症患者失志

综合征量表Ⅱ（Demoralization Scale-Ⅱ，DS-Ⅱ）对患者的自杀意愿进行评估。

6 吞咽功能评估

放疗所致肌肉水肿和纤维化、唾液腺分泌障碍、颅神经损伤，会影响咽和舌的

活动能力，延长食物在口腔的传输时间，延迟触发吞咽反射，导致口咽性吞咽障碍，
260
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造成误吸、气道梗阻、肺炎、营养不良等后果。建议为行放疗和/或手术的鼻咽癌患

者做吞咽功能评估。

（1）吞咽障碍筛查：目前国际上没有统一的筛查流程，建议先评估患者意识状

态、配合程度，当患者因意识状态、配合度差无法进行筛查时应暂禁食，待患者清

醒、可配合时再行筛查。当患者吞咽液体或固体食物时出现咳嗽、噎塞、流涎及鼻

反流等明显吞咽障碍症状时，无需进行筛查，可直接进行诊断性吞咽功能检查。可

采用Gugging吞咽功能评估量表、标准化吞咽评估、多伦多床旁吞咽筛查试验、进食

评估调查工具-10、反复唾液吞咽试验、饮水试验（如洼田饮水测试、改良洼田饮水

测试、60ml饮水测试）等方法筛查。

（2）临床评估：应系统收集患者疾病相关资料，以明确风险因素；应评估患者口

颜面及喉部功能包括唇、下颌、软腭、舌等与吞咽功能相关的解剖结构，及其完整性、

对称性、敏感度、运动强度以及咀嚼肌的力量；应评估口腔干燥、口腔清洁度和口咽

疼痛程度；应评估与吞咽相关的颅神经功能；应用容积-黏度吞咽测试评估吞咽风险。

（3）诊断性吞咽功能检查：吞咽造影检查和喉镜吞咽检查是确诊吞咽障碍的金

标准，建议口咽期吞咽障碍患者尽早接受检查。吞咽造影检查是在矢状位、前后位

拍摄患者进食添加了造影剂的不同稠度的一口量食物的吞咽过程，再用慢速回放视

频进行分析，可定性分析解剖结构的活动情况，也可以对时间学和运动学参数做定

量分析，能明确吞咽障碍的病因、程度、代偿情况以及有无误吸。喉镜吞咽检查是

利用一条软管内镜经鼻进入咽喉部，然后让患者进食固体和液体食物，观察口咽结

构及功能，也可通过给予连续加压的空气脉冲以引出喉内收肌反射来进行感觉检查，

必要时也可获取活检组织。虽然吞咽造影检查和喉镜吞咽检查结果具有较高相关性，

但喉镜吞咽检查测得的渗透/误吸发生风险较吞咽造影检查更高，而差异是否有临床

意义尚不清楚。喉镜吞咽检查的优势在于可以显示咽部的分泌物，且安全、便携、

可在患者床旁进行操作。

（4）其他辅助检查：其他辅助检查包括改良吞钡试验、鼻咽喉镜检查、测压检

查、计算机断层成像、磁共振成像、超声检查等。

（5）对生活质量的影响：可以采用安德森吞咽障碍量表（M.D. Anderson dyspha⁃
sia inventory，MDADI）、吞咽生活质量问卷 （Swallowing quality of life questionnaire）
等患者报告结局测量工具分析患者吞咽功能对生活质量的影响。
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第二节 诊断与鉴别

1 定性诊断

用电子鼻咽镜并活检行病理检查以明确肿瘤性质、分型及分化程度。

2 分期诊断

参见分期评估部分。

3 鉴别诊断

3.1 鼻咽血管纤维瘤

又称鼻咽纤维血管瘤，是鼻咽部各种良性肿瘤中较常见者，瘤中含有丰富血管，

容易出血。与NPC主要鉴别点为病变部位，以及多次鼻出血史。

3.2 淋巴结炎

是一种非特异性炎症。淋巴结炎的致病菌可来源于口咽部炎症、皮下化脓性感

染灶。相比于NPC，淋巴结炎多表现为双侧多个淋巴结肿大，但长时间淋巴结肿大并

无明显的病理学变化。且炎症消退后，淋巴结可缩小。

3.3 恶性淋巴瘤

是一组起源于淋巴造血系统的恶性肿瘤的总称，以青壮年多见。淋巴瘤侵犯范

围广泛，常侵及鼻腔及口咽。常见双侧颈部或全身淋巴结普遍肿大，质地有弹性，

呈橡胶球感。如在肿块的表面看到黏膜线，则需要注意淋巴瘤的可能，可作为与NPC
的鉴别点。

3.4 鼻咽部结核

患者多有肺结核病史，除鼻阻、涕血外，还有低热，盗汗、消瘦等症，检查见

鼻部溃疡、水肿、颜色较淡。分泌物涂片可见抗酸杆菌，且伴有颈淋巴结结核。淋

巴结肿大、粘连、无压痛。颈淋巴结穿刺可找到结核杆菌。结核菌素试验（PPD试

验）强阳性。另X线胸片常提示肺部活动性结核灶。

3.5 其他良性增生性病变

鼻咽顶壁、顶后壁或顶侧壁可见单个或多个结节，隆起如小丘状，大小 0.5~
1cm，表面黏膜表面光滑、呈淡红色。多在鼻咽黏膜或腺样体的基础上发生，亦可由

黏膜上皮鳞状化后发生，角化上皮潴留而形成表皮样囊肿改变，部分是黏膜腺体分

泌旺盛而形成的潴留性囊肿。但当结节表面黏膜出现粗糙、糜烂、溃疡或渗血，需

考虑癌变可能，应予活检明确诊断。

总之，NPC的综合评估需多学科整合（MDT to HIM）团队完成，以建立合理的262
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NPC诊疗流程，有助于实现最佳、个体化整合治疗。综合评估应包括分期、营养状

态、疼痛、病理及血栓栓塞等方面。无论哪一种评估都要求全面、动态，综合评估

需关注个体差异，以选择最佳治疗方案。

全身治疗（2A）
放化疗（2A）
单独放疗（2A）

不可切除

复发NPC

可切除
再程放疗（2A）
手术（2A）

1.复发病灶局限在鼻咽（rT1），鼻后
孔或鼻中隔（rT2），蝶窦底壁（rT3）2.复发淋巴结未侵入颈深部肌肉、颈
动脉、臂丛神经、颈椎等结构

T1N0M0

T2N0M0
无不良预后因素

有不良预后因素

T3N0M0

T1-4N1-3M0

T1-4N1-3M1

无需化疗 单纯放疗

同步放化疗[顺铂每周方案 7次或 3周方
案3周期（1类），或奈达铂、卡铂、奥沙利
铂（2类）]或氟尿嘧啶类（3类），或靶向
（如尼妥珠单抗）（3类）

新辅助化疗（2类）（2~3周期，GP（1类）
或 TPF（1类），或其他 PF（2类）, PX[2
类）,TP（2类），加或不加靶向（如尼妥珠
单抗（2类）] 定

期
随
访
复
查

复发、转移
三线化疗（敏感、交叉的化疗
方案，如奈达铂+吉西他滨，或
临床实验、靶向、免疫（3类）

肿瘤
进展

定期随
访复查

二线化疗（4~6周期（1
类）GP（1 类）或 PF（2
类），加免疫治疗（1类）
或靶向治疗（3类）。

全身化疗+免疫（1类），化疗 4~6
周期（1类）, GP或 TPF（1类），PF
（2类），TP（2类）±靶向治疗（3类）

转移灶放疗、鼻咽
原发灶放疗（1类）

同步放化疗（2类）
方案同上

新辅助化疗（1类）
方案同上 同步放化疗（1类）方案同上

辅助化疗（3~4周每周期，3周期（1类），PF（1类），或非铂方案（3类），包括节拍
卡培他滨或常规卡培他滨（2类），或临
床研究（3类）

图7-5-1 NPC诊疗流程图

第三节 预后相关因素

1 预后相关的临床因素

NPC预后的主要因素有临床分期（TNM分期）和原发肿瘤大小，T以及N分期，

多项研究指出淋巴结包膜侵犯、治疗前BMI高和HBV感染均为NPC独立的预后不良

因素，此外，年龄、病理分级、KPS评分等对预后亦有显著意义。并且，NPC患者的

营养状况及整体健康状况与治疗的耐受性密切相关，亦可对预后产生影响，如老年

患者和伴有其他慢性疾病的患者可能更容易出现治疗相关的并发症和副作用，从而 263
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影响疾病转归。

2 预后相关的生物因素

目前广泛接受的NPC预后相关生物学指标是治疗前血浆EBV-DNA水平，及其随

治疗的动态变化；最新研究发现在 TNM分期基础上结合血浆 EBV-DNA可提高NPC
预后预测效能，推荐有条件进行检测的医院结合血浆EBV-DNA拷贝数和TNM分期判

断患者的疾病严重程度。此外，还有很多具有临床应用前景的生物学指标，如血清

乳酸脱氢酶水平、血清血红素水平、血清C反应蛋白水平等。最近，研究发现基因分

子标签可有效评估鼻咽癌患者的远处转移风险（专利号：ZL201710974854.3），可通

过基因表达检测指导NPC个体化治疗。研究还发现小分子非编码RNA（miRNA）、长

链非编码RNA（lncRNA）、基因启动子甲基化水平也与鼻咽癌预后相关。

第四节 治疗

1 放射治疗原则及技术

1.1 初治鼻咽癌放射治疗原则、剂量及正常器官耐受剂量

（1）初治鼻咽癌放射治疗原则

对早期鼻咽癌（T1N0M0）和部分低危的Ⅱ~Ⅲ期鼻咽癌（T0~2N0~1M0，T3N0-
1）患者，采取单纯根治性放疗即可获得满意疗效；对局部区域晚期鼻咽癌，采用放

化疗综合治疗，高危患者可联合免疫、靶向等治疗。放疗推荐使用光子线（X线），

必要时有条件可考虑质子或重离子射线（如肿瘤累及或距离重要危及器官过近或复

发鼻咽癌）。放疗推荐使用每日图像引导的调强放射治疗（IGRT），序贯加量放疗或

同步推量放疗均可使用。

（2）放疗流程技术规范

①体位固定：鼻咽癌治疗采取自然仰卧位，制作个体化的头颈肩垫（真空袋或

发泡胶），双臂自然平行置于身体两侧，左右肩高度一致，双腿并拢伸直；采用头颈

肩热塑膜固定，覆盖从颅顶到肩关节的范围，固定在体架上。另外，也可在以上固

定方式基础上再加上口腔支架咬合器，口腔支架的使用可以减轻口腔反应、保护味

觉，且能减少头颈部的摆位误差，更好地控制下颌的仰度。

②CT模拟定位：扫描中心常选择在与治疗靶区中心接近的部位，标记点尽量选

择在平坦部位（避免选择鼻尖、颏下）以确保摆位重复性好。建议扫描层厚 3mm；
范围从头顶至胸骨切迹下2cm，宽度需包括双侧肩部所有皮肤。无造影剂禁忌者，CT
扫描需采用静脉碘造影剂增强。264
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③MRI模拟定位：MRI是鼻咽癌靶区勾画的重要影像学参照，强烈推荐带体位固

定装置在放疗体位行MRI模拟定位；并将定位CT与定位MRI图像融合后进行靶区勾

画。如无条件行MRI模拟定位，尽量按照CT模拟定位体位进行诊断MRI扫描，并采

用颅底骨性标记融合方式与定位CT进行图像融合。

④计划设计：鼻咽癌放疗计划推荐调强（IMRT）逆向计划设计。通常采用固定

野调强（fixed-beam IMRT）方式，7~9个照射野，共面均匀分布；也可使用单弧或双

弧容积旋转调强技术 （VMAT/Rapid Arc） 或螺旋断层放射治疗技术 （tomotherapy）。

所有计划设计均通过逆向优化过程调整各子野的权重或强度，以使高剂量分布在三

维方向上与肿瘤靶区的轮廓高度适形。

⑤计划验证：调强计划剂量验证内容应包括点剂量验证和剂量分布验证，鼓励

开展基于患者解剖结构的三维剂量验证。计划验证建议优选实际机架角度测量，多

角度合成剂量验证的方法，并采用绝对剂量模式对结果加以分析。建议使用全局归

一计算Gamma通过率，其容差限值：3%/2mm，10%剂量阈值，Gamma通过率≥95%；

干预限值：3%/2mm，10%剂量阈值，Gamma通过率≥90%。

⑥IGRT：每次治疗前必须采用至少 2D IGRT技术对患者摆位进行验证，有条件

单位可以采用千伏级或兆伏级锥形束CT（kV/MV CBCT）、MRI等多种影像技术在高

精度放疗期间实施每日图像引导。

（3）靶区勾画和处方剂量

①大体肿瘤体积（gross tumor volume，GTV）
鼻咽原发灶大体肿瘤体积（primary gross tumor volume，GTVp），是指临床和影像

学检查所见的鼻咽部原发肿瘤范围（包括咽后淋巴结），以MRI为主要评估方法，辅

以CT（颅底骨质破坏）、电子鼻咽镜或临床检查（鼻腔、口咽黏膜侵犯）。对放疗前

接受诱导化疗的患者，诱导化疗后肿瘤范围勾画原则：骨质、鼻窦旁、鼻中隔等占

位效应不显著的侵犯按照诱导化疗前的范围；软腭等受肿瘤占位效应显著的侵犯要

跟随肿瘤缩小而退缩，但仍应包括化疗前侵犯的边界。

颈部淋巴结大体肿瘤体积 （nodal gross tumor volume，GTVn），是指临床检查和

（或）影像学所见的肿大淋巴结，以MRI为主要评估方法，辅以增强CT、超声、PET/
CT等。其中，超声和PET/CT对未达到MRI诊断标准的颈部转移淋巴结的诊断有一定

指导意义。对放疗前接受诱导化疗的患者，诱导化疗后肿瘤范围勾画原则：肌肉、

颌下腺等受占位效应影响显著的胞膜外侵犯要跟随肿瘤缩小而退缩，但仍应包括化

疗前侵犯的边界。

②临床靶体积（clinical target volume，CTV）
原发灶的CTV范围主要基于鼻咽癌的局部进展规律，分为高、低风险区。高风

险区 （CTVp1） 包括GTVp及其周围的亚临床病灶区域 （一般在GTVp外 5~10mm）， 265
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并包括全部鼻咽黏膜，紧邻重要危及器官（脑干、颞叶等）时距离可缩小至 1mm。
低风险区（CTV2）包括CTV1及其周围 5~10mm的区域，并包括全部高危结构及中危

的颅底神经孔道（卵圆孔、翼腭窝），邻近重要危及器官（脑干、颞叶等）时，距离

可缩小至 1mm。高危结构包括：咽旁间隙（腭帆张肌），鼻腔后部距离后鼻孔至少

5mm，椎前肌，颅底骨质及孔道（蝶骨基底部、翼突、斜坡、岩尖、破裂孔）；当高

危或中危结构受侵犯时，包括邻近同侧“下一站”的中危或低危结构，常见的侵犯

路径及CTV2设置如下：

咽旁间隙受侵时，包括卵圆孔和蝶骨大翼；

鼻腔受侵时，包括翼腭窝和后组筛窦；

椎前肌受侵时，包括口咽和舌下神经管；

蝶骨基底部受侵时，包括卵圆孔，蝶骨大翼和蝶窦；

翼突受侵时，包括蝶骨大翼，卵圆孔，翼腭窝和翼内肌；

斜坡受侵时，包括蝶骨大翼，卵圆孔，海绵窦，蝶窦和舌下神经管；

岩尖受侵时，包括蝶骨大翼，卵圆孔，海绵窦和舌下神经管；

破裂孔受侵时，包括蝶骨大翼，卵圆孔和海绵窦；

翼腭窝受侵时，包括颞下窝、眶下裂和上颌窦距离后壁至少5mm；
翼外肌受侵时，包括颞下窝。

颈部淋巴结引流区通常向上与原发灶的CTV2合并为一个靶区勾画，若阳性淋巴

结有明显包膜外侵犯，或侵犯周围肌肉者，可根据具体位置增设CTVn1（GTVn+3~
5mm）。淋巴引流区的选择性照射原则推荐如下：

●N0~N1（仅咽后淋巴结转移）：双侧咽后（Ⅶa区）、Ⅱ~Ⅲ、Ⅴa区；

●N1（单侧颈部淋巴结转移）：患侧：咽后（Ⅶa区）、Ⅱ~Ⅲ、Ⅴa、Ⅳ、Ⅴb区，

并超出阳性淋巴结累及区域至少一个区；对侧：咽后（Ⅴa区）Ⅱ~Ⅲ、Ⅴa区；

●N2~3：双侧咽后（Ⅶa区）、Ⅱ~Ⅲ、Ⅴa、Ⅳ、Ⅴb区，并超出阳性淋巴结累及

区域至少一个区域；

●Ⅰb区照射指征：颌下腺受累，或疾病累及以Ⅰb区为首站淋巴结引流区的解

剖结构（口腔、鼻腔前半部分）；Ⅱ区淋巴结受侵伴有包膜外侵犯，或Ⅱ区淋巴结受

累，最大径超过2cm，不伴包膜外受侵；

●对于无内侧组咽后淋巴结转移的患者，推荐豁免内侧组咽后淋巴结区照射，

即CTV1按原则外扩所形成的CTV2（包括一部分内侧组咽后淋巴结，但一般高于舌

骨水平）不要求包括全部内侧组咽后淋巴结区直至舌骨体下缘。

●颈部淋巴引流区边界勾画：主要参考 2013版头颈部淋巴引流区勾画指南，并

基于鼻咽癌中大样本的横断面研究进行适合鼻咽癌的修订：

●咽后（Ⅶa区）的上界：由第一颈椎上缘扩展至颅底；266
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●Ⅴb区的后内侧界：扩展至肩胛提肌前界并包括颈横血管；

●Ⅰb区：避开颌下腺；

●Ⅱ区：去除胸锁乳突肌和头夹肌之间贴合十分紧密的部分间隙；

●Ⅳa区的前界：由胸锁乳突肌前缘缩小至喉前带状肌的后缘；

●Ⅴc区的前界：由皮肤缩小至肩胛舌骨肌。

③计划靶区和处方剂量

根据鼻咽原发病灶、亚临床病灶、颈部淋巴结和淋巴引流区不同分别给予不同

的处方剂量，一般采用常规分割，处方剂量参照如下表。

表7-5-5 处方剂量参照表

部位

原发灶

颈部淋巴结

计划靶区

PTVp
PCVp1
PTV2
PTVn
PTV2

外扩距离

3mm
3mm
3mm
3mm
3mm

总剂量

6996cGy
6006cGy
5412cGy
6600~6996cGy
5412cGy

总次数

33次
33次
33次
33次
33次

单次剂量

212cGy
182cGy
164cGy
200~212cGy
164cGy

（4）危及器官勾画及剂量限制

鼻咽癌危及器官（OARs）的范围和剂量限制要求尚无完全统一的标准，以两篇

发表于Radiother Oncol和 Int J Radiat Oncol Biol Phys的国际专家共识作为参考。为提

高数据标准化程度，OAR的命名推荐采用“驼峰体”的标准命名，双侧器官命名时

采用下划线后加 L或R区分左右侧。勾画中耳、内耳和颞下颌关节使用骨窗（1400~
1600/400~600HU或 3000~4500/600~800HU），勾画脑干、颞叶使用脑窗（80~100/5~
50HU），勾画颞叶的外侧界及其他器官使用软组织窗（300~400/20~120HU）。勾画原

则的推荐主要基于OAR的解剖定义。神经组织均推荐评价OAR外扩 3mm的 PRV剂

量。除中耳外，其余危及器官剂量限制均基于国际专家共识。

表7-5-6 OARs勾画要点及剂量限制

脑干（Brain Stem）

脊髓（Spinal Cord）

颞叶（Temporal Lobe）

视神经（Optic Nerve）

与周围组织的边界清晰，上界为视束，
勾画至小脑消失

勾画真实脊髓，从小脑消失开始，勾
画至CTV2下界下2cm
从大脑外侧裂上界至中颅窝底，后界
为颞骨岩部/小脑幕/枕前切迹，内侧
界为海绵窦/蝶窦/蝶鞍/大脑外侧裂，
需包括海马、海马旁回和钩，不包括
基底核和岛叶

包括眶内段和视神经管内段

PRV D0.03cc≤54Gy，最大接受标准
（maximum acceptance criteria，
MAC） ≤60Gy
PRV D0.03cc ≤45Gy，MAC≤50Gy

T1-T2：PRV D0.03cc≤65GyT3-T4：PRV D0.03cc≤70Gy（MAC≤72Gy）

PRV D0.03cc≤54Gy，MAC≤60Gy

结构
（TPS标准命名）

勾画原则 剂量限制
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视交叉（Chiasm）

垂体（Pituitary）

眼球（Eye）
晶体（Lens）
内耳（InnerEar）

中耳（MiddleEar）

腮腺（Parotid）
颌 下 腺 （Submandibu⁃
lar）
口腔（OralCavity）

颞颌关节（TMJoint）

下颌骨（Mandible）

甲状腺（Thyroid）

咽 缩 肌 （Pharyngeal⁃
Const）

喉（Larynx）

臂丛（BrachialPlexus）

位于垂体上方，大脑中动脉内侧，呈
十字交叉，在以 3mm为层厚的 CT扫
描上可见于1~2层
位于垂体蝶鞍内确保勾画完全，在以
3mm为层厚的CT扫描上可见于1~2层
确保视网膜被完全勾画

晶体和周围玻璃体的边界清晰

耳蜗 （cochlea） 和内听道 （IAC） 分
开勾画

鼓室（tympanic cavity）和咽鼓管骨部
（ET bone）分开勾画

确保勾画全部腮腺组织，包括腮腺深
叶、浅叶和副腮腺

颌下腺与周围组织的边界清晰

包括舌、牙龈、唇黏膜、颊黏膜和口
底

包括关节头和关节窝，从关节腔消失
开始，勾画至下颌颈呈 C形弯曲的上
一层面

下颌骨应该作为一个OAR，不应分为
左右

甲状腺与周围组织的边界清晰

上、中、下咽缩肌分开勾画，由翼板
下缘勾画至环状软骨下缘，上/中分界
为舌骨上缘，中/下分界为舌骨下缘

声门上喉 （larynx-supraglottic） 和声
门喉（larynx-glottic）分开勾画

影像上不易辨认，根据解剖走行勾画，
由颈 5/6、6/7，颈 7/胸 1，胸 1/2椎间
孔发出，经斜角肌间隙走出，行于锁
骨下动脉后上方

PRV D0.03cc≤54Gy，MAC≤60Gy

PRV D0.03cc≤60Gy，MAC≤65Gy
Dmean ≤35Gy，或
D0.03cc的MAC≤54Gy
D0.03cc≤6G，MAC≤15Gy
Dmean≤45Gy，MAC≤55Gy
鼓室Dmean≤34Gy
骨性咽鼓管Dmean≤54Gy
Dmean ≤26Gy，或
至少一侧腮腺V30Gy≤50%
Dmean≤35Gy

Dmean≤40Gy，MAC≤50Gy

D2%≤70Gy，MAC≤75Gy

D2%≤70Gy，MAC≤75Gy
V50Gy≤60%，或
V60Gy的MAC≤10cm2

Dmean≤45Gy，MAC≤55Gy

Dmean≤35Gy，或D2%≤50Gy

PRV D0.03cc≤66Gy，MAC≤70Gy

续表

结构
（TPS标准命名）

勾画原则 剂量限制

小结：

（1）鼻咽癌放疗推荐采用每日CBCT影像引导的调强放射治疗。

（2）鼻咽癌放疗前需要进行可靠、精准的体为固定和CT模拟定位，强烈推荐进

行MRI模拟定位，图像融合后进行靶区勾画。

（3）鼻咽癌放疗的靶区和危及器官需要精确和规范的勾画，尽量避免或减少重

要危及器官的照射。
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1.2 复发鼻咽癌放射治疗原则、剂量及正常器官耐受剂量

1.2.1 复发鼻咽癌治疗原则

对复发鼻咽癌，在治疗前，强调全面的再次分期评估，包括鼻咽部病理活检、

鼻咽+颈部MRI及全身的 PET/CT评估复发或远处转移情况。治疗上应遵循MDT to
HIM模式，针对不同的复发模式，采用放疗、手术、化疗、靶向、免疫治疗等手段，

制定个体化整合治疗策略，既提高疗效也保证生存质量。对仅有颈部复发的鼻咽癌

患者，颈部淋巴结清扫术是重要的根治性治疗手段，放疗或淋巴结清扫术后再行辅

助放疗也是可选择的治疗手段。对只有原发灶局部或区域复发的鼻咽癌患者可选择

手术或再程放疗为主的综合治疗，再程放疗是有效的挽救性治疗手段。在选择治疗

方式时，应综合考虑病灶复发的时间间隔、复发病灶的位置、与邻近器官的关系、

首程放疗原发灶放疗剂量以及首程放疗及化疗的敏感性等因素。

1.2.2 再程放疗技术

再程放疗的时机和实施需慎重。复发NPC常需先行二线化疗或靶向、免疫治疗，

局部病灶控制后再行再程放疗，放疗技术首选 IMRT。再程放疗前，需再行准确分期，

并严格限制周围器官剂量。后装与 IMRT的早期疗效相似，但晚期并发症如鼻咽坏

死、出血等明显增加，再程放疗实施前，患者及家属的知情同意很重要，要充分告

知黏膜溃疡、颅底坏死和大出血风险。

分次立体定向放疗 （Stereotactic radiotherapy，SRT） 和立体定向放射外科 （ste⁃
reotatic radiosurgery，SRS）能满足高剂量集中在靶区内，剂量分布锐利，剂量下降快

速，适形性好，有利于正常组织保护。选择性复发NPC的 SRT局部控制（Local con⁃
trol，LC）率在 53.8%~92.0%间，5年OS率为 40%左右。 SRT与 SRS对比，尽管生存

无明显差别，但分次 SRT可获更好 LC率。SRT要求肿瘤体积不宜过大，且与重要神

经结构有一定距离。因其是高精度治疗方法，对技术要求高，适合有经验的医院

开展。

一项多中心随机对照研究显示，超分割调强放疗对比常规分割调强放疗，可降

低局部晚期复发鼻咽癌的 3级以上严重晚期毒性（34% vs. 57%），降低导致死亡的严

重毒性发生率（7% vs. 24%），并将3年OS从55.0%提高到74.6%，可能为复发鼻咽癌

的放疗模式提供了一种新的选择。

1.2.3 再程放疗靶区勾画

（1）GTV，GTVnx包括影像学及临床检查可见的原发肿瘤，GTVnd为颈转移性淋

巴结。

（2）CTV，复发NPC均不考虑淋巴结引流区预防性照射，区域复发仅照射转移淋

巴结所在区域；推荐CTV为GTVnx+5~10mm及区域复发淋巴引流区域。

（3） PTV，考虑照射时摆位误差、系统误差、器官移动及靶区变化等因素，推荐 269
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外扩3~5mm。
1.2.4 剂量以及正常器官耐受剂量

放疗剂量及分割方式：研究发现生物效应剂量 （Biological effectiveness dose，
BED）（按肿瘤 α/β＝10 时计算） <60Gy，局部区域控制率 （Localregional control，
LRC）明显差于 BED>60Gy。且剂量递增，严重并发症也明显增加。BED＝60~70Gy
与>70Gy比较，LRC率无明显差别。一项Ⅱ期研究对比 IMRT低剂量（60Gy/27次）和

高剂量（68Gy/34次）治疗复发NPC疗效，发现LRC率无明显差别，低剂量组生存率

更高，低剂量组晚期并发症相关死亡降低。因此，在保证重要OAR耐受剂量前提下，

照射总剂量PTV可考虑给予60~64Gy/30~35次或BED10>60Gy，不应追求过高剂量。

目前尚无再程放疗OAR限量的标准。不同组织放射损伤修复差异明显差异，与

器官组织类型、之前照射范围大小以及放疗间隔时间有关，在设置再程放疗OAR限

量时要考虑上述因素。目前经验已知是再程放疗脑干和脊髓最大耐受剂量为 40Gy和
30Gy。其他OAR限量要求为最大耐受剂量（TD5/5）减去 30％的首次照射剂量。香

港业界OAR终生限量最严格，可作为参考，具体剂量限制如下表。

表7-5-7 香港业界OAR终生限量表

OAR终生放射剂量的绝对限量

项目

脑干

脊髓

视神经

视交叉

颞叶

臂丛神经

器官剂量限定（Gy）

最高剂量70.2
最高剂量58.5
最高剂量65
最高剂量65
最高剂量D1cm³<84.5
最高剂量D1cm³<85.8

PRV扩边

≥1mm
≥5mm
≥1mm
≥1mm
/

PRV剂量限定

D1%<78Gy
D1cm³≤65%
最高剂量78Gy
最高剂量78Gy
/

小结：

（1）复发NPC，应遵循MDT模式，有计划制定个体化接诊方案。

（2）再程放疗应严限周围重要器官剂量。以常规分割为主，超分割可能是一种

新的选择，大分割放疗需进一步研究。

（3）照射总剂量可考虑60~64Gy/30~35次或BED10>60Gy，不应追求过高剂量。

（4）再程放疗时脑干和脊髓最大耐受剂量分别为 40Gy和30Gy；其他OAR限量要

求为最大耐受剂量（TD5/5）减去30％的首次照射剂量。

1.3 初治转移性鼻咽癌放射治疗原则、剂量

（1）原发灶局部放疗：对系统性治疗效果较好患者（CR/PR）可推荐在 4~6疗程

系统性治疗后给予原发灶局部放疗。研究表明对接受 4~6程化疗后局部放疗的初治转

移鼻咽癌患者OS比接受 1~3程化疗后放疗更高。对NCDB数据库 718例转移性NPC研

究发现，系统化疗联合原发灶放疗与单纯化疗相比，无论在全组（中位OS 21.4个月∶
270
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15.5个月，P<0.001）还是倾向值匹配评分后组（中位OS 22.7个月∶16.0个月，P<0.001）
均有明显生存优势。一项小样本的Ⅲ期临床试验表明对PF化疗后CR/PR的患者采用

原发灶局部放疗能够提高OS，然而对化疗后疗效不佳的患者加用局部放疗并没无OS
获益。来自上海 679例初治转移 NPC研究也证实原发灶放疗能降低 50%死亡风险

（P<0.001）。尤其是在转移量相对少的寡转移NPC中或能获得根治性效果。原发灶放

疗剂量>50Gy组生存获益更明显，>70Gy组预后最佳；其中 10年以上长期OS仅出现

在原发灶放疗组。另外几项研究结论认为原发区域根治性剂量（>66Gy）与低剂量

（≤66Gy）相比能够明显提高初治转移患者OS。有研究对比过初治转移鼻咽癌采用超

分割或常规分割照射，超分割照射并未带来生存获益。因此，初诊转移NPC的原发

灶处理，推荐联合高剂量常规分割放疗。

（2）寡转移灶处理：对系统性治疗后，疗效敏感患者可考虑对不同转移部位和

数目采取不同的局部处理方法，如骨转移灶局部放疗，肺、肝等转移灶的 SBRT放
疗、手术或射频消融术等，均能带来不同程度生存获益。

小结：

（1）初治转移NPC经有计划的整合治疗仍然可能得到长期生存；

（2） 初治转移 NPC，对于全身治疗反应好的患者，建议针对原发灶的高剂量

放疗。

（3）对于转移灶的局部治疗需用整合医学思维，对不同部位、数量、大小等使

选用适宜手段。

1.4 治疗后转移性鼻咽癌的放射治疗

（1）寡转移：对根治性治疗后出现的转移，患者一般情况良好，全身转移情况

控制较好，对寡转移灶（≤5个病灶）行积极治疗仍有明显生存获益。中山大学肿瘤

医院报道 105例治疗后肺寡转移患者，化疗±肺部转移灶的手术或放疗对比单纯化疗，

能够提高LC，延长OS及PFS。骨转移灶联合放疗的临床研究也得到相同结论。福建

省肿瘤医院 197例治疗后转移的NPC采用不同治疗方法，化疗联合转移灶局部放疗 2
年OS优于单纯化疗及最佳支持治疗（57.7%∶37.7%∶1.6%，P<0.001），这一生存优

势在寡转移患者中更加明显。在针对多个癌种的 SABR-COMET研究中，在寡转移性

肿瘤系统性治疗后给予 SBRT，患者的 5年OS提高了 24.6%（P=0.006）。根据一项纳

入 21项研究的荟萃分析结果表明，SBRT治疗寡转移肿瘤是安全有效的，急慢性严重

不良反应的发生率通常不到 10%，且疗效可观，1年OS和 1年无进展生存率（PFS）
可达 85.4%和 51.4%。根据转移的部位和大小可制定个体化的放疗剂量和分次。推荐

剂量和分割方式包括：肝寡转移灶：PTVm 40~50Gy/8~10Fx，40~50Gy/5~6Fx，或者

60Gy/10~15Fx；肺寡转移灶：PTVm 40~60Gy/8~15Fx，或 40~50Gy/8~10Fx；骨寡转移

灶：PTVm 8Gy/1Fx，20Gy/5Fx，24Gy/6Fx，30Gy/5Fx，35Gy/5Fx；其他部位：根据毗 271
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邻的危及器官和肿瘤大小参考上述位置进行。由于足量姑息化疗后可能出现转移灶

CR，无法行局部处理，因此转移灶的处理宜化疗前或化疗同期进行，以争取最大程

度消除病灶。

（2）多发转移：治疗后的多发转移，行姑息减症处理，根据患者身体状况及化

验指标，采用抗瘤药治疗（化疗、化疗与靶向治疗、化疗与免疫治疗、免疫治疗），

再据临床选局部治疗。

小结：

（1）根治性治疗后出现的转移，对寡转移灶进行积极治疗仍有明显生存获益。

（2）治疗后出现的多发转移，以姑息减症处理为主，根据临床情况酌情考虑局

部治疗。

1.5 质子重离子在鼻咽癌治疗中的应用

调强质子放疗（Intensity-modulated proton therapy，IMPT）具有独特的物理特性，

增强了其获得显著疗效的潜力。Nguyen等人的一项头颈部肿瘤放疗剂量学研究表明，

与 IMRT相比，IMPT在危及器官（OAR）方面具有优势，表现为脑干、脊髓、视神

经、耳蜗、喉、对侧腮腺和口腔的剂量降低。大量研究表明，与 IMRT相比，质子治

疗提高了肿瘤覆盖率，同时降低了累积辐射剂量。Dionisi指出对于鼻咽癌再程放疗，

使用 IMPT有助于提高治愈率和毒性风险之间的治疗比。对初治鼻咽癌，同样具有一

定优势。一项回顾性队列研究提示对初治非转移性鼻咽癌 IMPT较 IMRT发生 2级及以

上急性不良反应的可能性更低，且局部控制率更高（2年 LRFS 100% vs. 86.2%）。上

海质子重离子医院（SPHIC）国内首版质子重离子放疗患者生存报告提出对初治鼻咽

癌患者 5年生存率达 91.2%，且治疗期间未见 3-4级口腔黏膜反应。IMPT能降低患者

的整体剂量并保持高度适形的靶区覆盖，对年轻患者或肿瘤紧邻危及器官的 T4分期

患者，可减少急性和晚期毒副作用发生，且近期良好的预后。但 IMPT的远期疗效还

需更长的随访和更多的大样本随机对照研究确认疗效。

重离子 （如碳离子） 的相对生物学效应 （relative biological effectiveness，RBE）
较高，能更有效地消除放射抗性肿瘤细胞，同时可将其大部分能量集中在治疗目标

上，对肿瘤周围的健康组织损伤较少，从而避免之前接受过照射的周围正常组织受

到损伤。海德堡大学离子治疗中心对 26例初治非转移性鼻咽癌进行混合光束放疗，

结果提示在碳离子放疗（carbon ion radiation，CIRT）增强的情况下，IMRT具有令人

满意的疗效[2年局控（LC）和总生存（OS）分别为 95%和 100%]和毒性（3级急性、

慢性不良反应分别为 20%和 16%，无大于 3级的不良反应）。同样，上海质子重离子

医院（SPHIC）针对 69例初治鼻咽癌接受 IMRT联合碳离子推量治疗，结果也提示该

治疗方式对初治非转移性鼻咽癌患者具有良好的疾病控制（3年LC为 96.9%）和良好

的耐受性 （3级及以上急性不良反应仅 2例放射性皮炎，无 3级及以上慢性不良反272
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应）。另外 SPHIC对 IMRT和 IMRT + CIRT治疗初治非转移性鼻咽癌患者（109例）进

行回顾性倾向性评分匹配分析提示，IMRT + CIRT的急性不良反应较 IMRT低，并且

有良好的生存结局（生存可能优于 IMRT但差异无统计学意义）。SPHIC最新研究报告

指出采用单纯重离子治疗局部复发鼻咽癌，相较于光子放疗，患者 5年生存率从不足

30%提升至 42.7%，鼻咽黏膜坏死发生率自 40%降低至 16.9%。一般来说，重离子挽

救放疗对局部复发NPC有效，其毒性可以接受。质子重离子放疗在初治及复发NPC
的应用，初步证明安全可行，但与其他放疗相比，质子重离子放疗能否带来长期生

存获益和远期并发症还需研究。

小结：

质子重离子放疗在初治及复发NPC中应用，初步证明是安全可行且副反应较低。

但仍需进一步前瞻性临床试验验证。

2 化疗原则及方案

2.1 不宜/不需要化疗的人群

AJCC第八版临床分期为 T1N0M0和 T2N0M0初治且无不良预后因素 （瘤体大，

EBV-DNA表达高）的早期NPC不需接受化疗。

T1N0M0仅接受单纯放疗。对Ⅱ期NPC，几项荟萃分析（主要为回顾性研究）表

明，与接受同步放化疗（Concurrent radiochemotherapy，CCRT）的Ⅱ期NPC相比，单

纯 IMRT可获得相同疗效。黄晓东等的前瞻性Ⅱ期临床研究及唐玲珑等的前瞻性Ⅲ期

临床研究均显示，Ⅱ期鼻咽癌同步放化疗与单纯调强放疗比，并未获得更优结果。

瘤体大、EBV-DNA表达高者预后更差，故仅对不伴以上两个不良预后因素的

T2N0M0患者行单纯放疗，无需化疗。

2.2 一线化疗原则、方案和剂量

2.2.1 新辅助化疗

对Ⅲ-ⅣA期（T3N0M0除外）初治NPC，如无化疗禁忌应考虑 2~3周期（至少 2
周期）铂类为主的新辅助化疗然后再行同步放化疗，化疗间隔 21~28天（从上次化疗

首日始算），优选方案包括GP（吉西他滨 1000mg/m2 d1，d8；顺铂 80mg/m2 d1） 或

TPF（多西他赛 60mg/m2，d1；顺铂 60mg/m2，d1；氟尿嘧啶 600mg/m2每天，持续静

滴 d1~5），其他可选方案有 PF（顺铂 80~100mg/m2，d1；氟尿嘧啶 800~1000mg/m2每

天，持续静滴 d1~5），PX（顺铂 100mg/m2 d1；卡培他滨 2000mg/m2每天，d1~14）和

TP（多西他赛 75mg/m2，d1；顺铂 75mg/m2，d1）。对初治即有远处转移 （TxNxM1，
ⅣB）者，应以全身治疗为主，6周期后，若疗效达到CR或 PR，再考虑行局部治疗

（如原发灶、转移灶放疗），GP方案是初诊转移NPC的一线治疗方案，如不能耐受，

可考虑PF方案化疗，或其他方案。 273
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表7-5-8 新辅助化疗推荐

适应证

Ⅲ-ⅣA期
（T3N0M0除外）
初治NPC

有远处转移
（TxNxM1，ⅣB）
的初治NPC

化疗周期

2~3周期
（间隔21~28天）

6周期，
三周方案

化疗方案

GP（吉西他滨 1000mg/m2 d1，d8；顺铂 80mg/m2 d1）；或 TPF
（多西他赛 60mg / m2， d1；顺铂 60mg / m2， d1；氟尿嘧啶
600mg/m2 d1~5；或 PF（顺铂 80-100mg/m2，d1；氟尿嘧啶
800~1000mg/m2每天，d1~5；或 PX（顺铂 100mg/m2 d1；卡培
他滨 2000mg/m2每天，d1~14；或TP（多西他赛 75mg/m2，d1；
顺铂75mg/m2，d1）。

GP（吉西他滨 1000mg/m2 d1，d8；顺铂 80mg/m2 d1）（证据等
级 1） +免疫治疗（特瑞普利单抗、卡瑞利珠单抗、帕博利珠
单抗、纳武利尤单抗）；或 PF（顺铂 80-100mg/m2，d1；氟尿
嘧啶 800~1000mg/m2每天，d1~5；或 TP（多西他赛 75mg/m2，
d1；顺铂 75mg/m2，d1）；或TPF（多西他赛 60~75mg/m2，d1；
顺铂 60~75mg/m2，d1；氟尿嘧啶 600-750mg/m2 d1~5（证据等
级3）
PX（顺铂100mg/m2 d1；卡培他滨 2000mg/m2每天，d1~14）。

同步放化疗是局部晚期NPC（Ⅲ-ⅣA期）标准和基础性治疗。新辅助化疗的价

值在Ⅱ期及Ⅲ期大样本多中心临床研究中均得到证实。在OS、PFS和无远处转移生

存方面，新辅助化疗加同步放化疗均优于单独CCRT，而仅在使用TPF三药方案的临

床研究证实新辅助化疗组在无局部区域复发生存率获益。一项汇总分析对上述 4项临

床研究分析表明，新辅助化疗加同步放化疗显著改善 OS（HR 0.75，95% CI 0.57~
0.99），5年绝对获益 6%和 PFS（HR 0.70，95% CI 0.51~0.9，5年绝对减少 7%）。据

既往的研究方案及数据，本指南建议优选的方案是被两项大型Ⅲ期临床研究证实

的 GP或TPF方案，其他可选方案有PF、PX、TP（来自其他研究的方案）。建议临床

从疗效和治疗依从性、耐受性角度整合考虑。对顺铂不耐受者，根据Ⅲ期临床研

究 （ChiCTR-TRC-13003285）显示用洛铂替代，患者发生不良事件更少，而生存结

局没有显著差异。另外，使用其他铂类如奈达铂、卡铂代替顺铂或其他氟尿嘧啶

类如卡培他滨在提高生活质量同时能否获得不低于以上疗效的研究正在进行中

（NCT03503136）。

2.2.2 同步化疗

对 T1-2N1M0的Ⅱ期，以及Ⅲ-ⅣA期初治局部晚期NPC，应在放疗同时给予至

少7次的每周方案（顺铂 40mg/m2）或至少3次的每三周方案（顺铂80~100mg/m2）的化

疗，使顺铂累积剂量至少达到 200mg/m2；对不耐受顺铂者，可考虑奈达铂 100mg/m2，

每 3周重复。或卡铂（AUC 5~6，每 3周）、奥沙利铂（70mg/m2，每周）。对不耐受铂

类化疗者，也可考虑给予氟尿嘧啶类（如卡培他滨、氟尿嘧啶、替加氟等）化疗。
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表7-5-9 同步化疗推荐

适应证

T1-2N1M0 的 Ⅱ
期，以及Ⅲ-ⅣA
期初治NPC

化疗周期

≥7次每周方案或
≥3次三周方案

化疗方案

顺铂 40mg/m2，每周或顺铂 80~100mg/m2，3周方案；或奈达
铂 100mg/m2，3周重复或卡铂（AUC 5-6），3周重复；或奥
沙利铂 70mg/m2，每周（或氟尿嘧啶类（如卡培他滨、氟尿
嘧啶、替加氟等）

一周方案与 3周方案比疗效无明显差异，但治疗依从性更具优势。一项头对头比

较两种化疗方案的研究显示，顺铂周方案（40mg/m2）与 3周方案（100mg/m2）比较，

似在生活质量上更具优势。与此类似的大样本研究显示，周方案组与 3周方案组比生

存结果无差异，但白细胞减少和血小板减少症发生率更高。现有证据提示，对于疗

效而言，顺铂的累积剂量的作用比给药方案（周 vs.3周方案）更为重要，顺铂的累积

剂量不应低于200mg/m2以保证疗效。

2.2.3 辅助化疗

对仅接受同步放化疗的Ⅲ-ⅣA期（T3N0M0除外）NPC，应在其后进行每 3~4周
一周期，共 3周期的辅助化疗，方案为：PF（顺铂 80mg/m2，d1或 20mg/m2每天，d1~
5；氟尿嘧啶 1000mg/m2，d1~4或 800mg/m2，d1~5），不耐受顺铂者，可将卡铂（AUC
=5）与氟尿嘧啶联用。对不能接受铂类为的辅助化疗者，可对非铂的辅助化疗方案

进行临床研究。辅助化疗完成率一般在 50%左右，是导致既往研究辅助化疗对比同

步放化疗无明确获益的主要原因。一项前瞻性RCT对于Ⅲ-Ⅳb期鼻咽癌患者伴有高

危复发转移因素 （18F-FDG PET显像原发肿瘤 SUVmax>10、原发肿瘤体积>30cm3、

EBV DNA>2×104、颈部多个淋巴结转移且其中一个>4cm、T4N2M0、T1-4N3M0）同

步放化疗后行卡培他滨辅助化疗，78.9%的患者完成治疗，研究显示患者对于卡培他

滨辅助化疗耐受性良好，并显著提高了生存率。正在进行的NRG-HN001试验（No：
NCT02135042）以放疗后血浆EBV DNA作为选择辅助化疗的依据，并根据放疗后风

险分层来确定辅助化疗的获益亚组人群。探索卡培他滨节拍式辅助化疗治疗局部晚

期鼻咽癌的RCTⅢ期研究（Cinical Trials.gov标识号：NCT0295811）显示卡培他滨节

拍化疗组的3年无失败生存率显著高于标准治疗组。

表7-5-10 辅助化疗推荐

适应证

仅接受同步放化疗
Ⅲ-ⅣA期 （T3N0M0
除外） 初治NPC（证
据等级2）

化疗周期

每 3~4 周 ，
共 3 周 期
（证 据 等 级
2）

化疗方案

PF（顺铂 80mg/m2，d1或 20mg/m2每天，d1~5；氟尿嘧啶
1000mg/m2，d1~4或800mg/m2，d1~5）（证据等级2）
卡铂 （AUC=5） +氟尿嘧啶 1000mg/m2，d1~4或 800mg/m2，
d1~5（证据等级3）
非铂方案的辅助化疗或临床研究（证据等级3）
卡培他滨节拍式辅助化疗（证据等级 1）或常规卡培他滨方
案（证据等级3）
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2.2.4 T3N0M0患者的化疗问题

与其他局部晚期的患者相比，T3N0M0患者治疗失败的风险相对较低。唐玲珑等

的随机对照Ⅲ期临床试验显示 T3N0且无不良预后因素（淋巴结 ≥ 3cm，Ⅳ/ⅤB区淋

巴结转移，淋巴结包膜外侵，EBV-DNA表达高），患者行单纯放疗的生存结局不劣

于同步放化疗（证据等级1）。

小结：

（1） T1N0M0和 T2N0M0且无不良预后因素 （瘤体大，EBV-DNA表达高） 早期

NPC不需化疗。

（2） T1-2N1M0Ⅱ期，以及Ⅲ-ⅣA期初治局部晚期NPC，在放疗同时给予铂类为

主的周方案或三周方案化疗。

（3）Ⅲ-ⅣA期（T3N0M0除外）初治NPC，应予 2~3周期（至少 2周期）铂类为

基础的新辅助化疗+同步放化疗。

（4）仅接受同步放化疗的Ⅲ-ⅣA期（T3N0M0除外）NPC，应在其后行每 3~4周
一周期，共3周期的辅助化疗。

（5）初治远处转移NPC，以全身化疗为主，建议6周期GP或PF方案（联合PD-1
抗体）治疗后，若疗效达到CR或PR，再考虑局部治疗。

2.3 二线及三线以上转移鼻咽癌药物治疗原则、方案和剂量

二线及三线以上转移鼻咽癌无标准的推荐方案。

2019年，LV等回顾性比较单用免疫检查点抑制剂、免疫检查点抑制剂联合化疗

治疗复发和/或转移NPC，发现卡瑞利珠单抗、帕博利珠单抗、特瑞普利单抗、纳武

利尤单抗作为≥2 线治疗客观缓解率分别为 34.1%、26.3%、23.3%、19.0%。2021年
MAI等报道采用靶向 PD-1和CTLA-4的双特异性抗体卡度尼利单抗治疗≥2线以上化

疗后复发的转移性鼻咽癌患者的Ⅱ期研究的有效率为 30%。XIANG等回顾性研究了

一线及以上治疗（含免疫治疗）后进展的复发转移鼻咽癌患者的疗效，发现后线化

疗±PD1单抗免疫治疗客观缓解率为 29.6%，而采用免疫治疗、靶向药物联合化疗治

疗客观缓解率为 43.2%，且免疫治疗、靶向药物联合化疗治疗患者的 PFS及OS均显

著延长（P<0.01）。因此，对于身体能耐受化疗的患者，一线治疗失败后推荐化疗联

合靶向及免疫治疗，身体难以耐受化疗的患者可考虑行靶向药物联合免疫治疗。

二线及三线以上化疗方案选择可根据既往用药情况选择对患者敏感，交叉的化

疗药物和方案，可根据患者身体情况选择单药或联合化疗方案，常用鼻咽癌敏感化

疗药物有吉西他滨、多西他赛、紫杉醇、白蛋白紫杉醇、奈达铂、卡铂、洛铂、卡

培他滨、替吉奥、5-氟尿嘧啶、伊立替康、米托蒽醌脂质体等。吉西他滨联合奈达

铂方案三线用药对NPC仍有较好疗效，除骨髓毒性外其他毒副反应轻微，经严格病

例选择并采取有效及时的防治措施，可作为NPC化疗的三线方案。有研究者探索多276
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西他赛联合洛铂方案治疗复发转移鼻咽癌的Ⅱ期研究，结果显示，在 39例入组患者

中，总体反应率为 61.5%，中位 PFS为 10个月（95% CI，7.3~12.8月）。也有研究者

探讨紫杉醇、卡铂与西妥昔单抗（PCE）联合作为复发和/或转移鼻咽癌患者的一线

治疗，结果显示PCE方案对复发转移鼻咽癌的反应率为 58.3%，中位PFS为 4.1个月。

伊立替康是拓扑异构酶Topo I-DNA复合物结合，阻止DNA超螺旋结构断裂单链的再

连接，导致 DNA断裂，促进细胞凋。2005年，新加坡国立大学的研究者进行了一项

伊利替康 d1，d8，d15天治疗二线失败的复发转移鼻咽癌患者的Ⅱ期临床研究，共纳

入28例患者，其中有4例患者疗效可以达到PR，1例患者可以达到疾病稳定状态，客

观缓解率可以达到 17.9%。近期临床试验显示ADC药物在鼻咽癌后线治疗中也显示出

较好的疗效，值得期待进一步研究结果。

常用靶向药物包括贝伐珠单抗、安罗替尼、阿帕替尼、内皮抑素、EGFR单抗包

括尼妥珠单抗及西妥昔单抗等，推荐靶向和免疫治疗各一种联合。鼓励针对多程治

疗后进展的患者开展临床研究，特别是随着免疫靶向治疗时代及ADC药物时代的到

来，靶向、免疫治疗+1~2种在 1~2线治疗中未用过的化疗药物/ADC药物作为复发转

移NPC的三线方案值得进一步证实。

小结：

（1）一线及以上治疗失败且能耐受化疗的患者，推荐化疗联合靶向及免疫治疗，

难以耐受化疗者可考虑行靶向药物联合免疫治疗。常用靶向药物包括贝伐珠单抗、

安罗替尼、阿帕替尼、内皮抑素、EGFR单抗包括尼妥珠单抗及西妥昔单抗等。

（2）NPC后线化疗选择比较局限，可根据既往用药情况选择对患者敏感，交叉的

化疗药物和方案，如：吉西他滨联合奈达铂方案等。不能耐受联合化疗方案者可以

采用吉西他滨、多西他赛、紫杉醇、白蛋白紫杉醇、奈达铂、卡铂、洛铂、卡培他

滨、替吉奥、5-氟尿嘧啶、伊立替康、米托蒽醌脂质体等单一化疗药物或联合方案

治疗。鼓励针对多程治疗后进展的患者开展新药临床研究。

3 分子靶向及免疫靶向治疗

3.1 分子靶向治疗原则

分子靶向治疗基于抗体/配体与瘤细胞靶分子特异结合后，阻断下游对瘤细胞生

长起关键作用的信号通路。主要适于局部晚期或复发或转移鼻咽癌，包括EGFR单抗

和抗血管生成类药物。对复发转移性鼻咽癌，尼妥珠单抗联合PF方案治疗放疗后转

移性鼻咽癌的单臂多中心Ⅱ期临床研究显示，总体客观缓解率（ORR）和疾病控制

率 （DCR） 分别为 71.4％和 85.7％。中位无进展生存和总生存分别达到 7.0个月和

16.3个月。EGFR单抗联合化疗可作为复发转移性鼻咽癌的新治疗方案进行探索，尚

需大样本研究验证。 277



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

VEGF及其受体VEGFR在鼻咽癌中高表达，与瘤内血管生成，淋巴结及远处转

移相关。贝伐单抗、阿帕替尼、舒尼替尼、安罗替尼联合同期放化疗或化疗/放疗用

于局部晚期或复发转移性鼻咽癌具有一定的疗效，但仍需更多临床验证。2022年由

中山大学肿瘤防治中心发表的一项 2期研究，首次在放疗后EBV DNA>0拷贝数/ml的
鼻咽癌患者中采用口服阿帕替尼治疗，结果显示 3年无病生存率为 47.8%、3年总生

存率为 73.9%。最常见的 3级以上不良事件是鼻咽坏死（26%）、5名（36%）患者疾

病复发或死亡。这提示放射治疗后不久使用抗血管生成药物可能会增加坏死风险，

临床中需要予以避免。2024年一项局部区域晚期鼻咽癌中的 2期研究，探索了化疗联

合 PD-1单抗及VEGFR-TKI安罗替尼的联用策略新方案，结果显示完全缓解（CR）
率达到53.3%，严重急性毒性事件发生率为85.3%。

3.2 免疫检查点抑制剂

免疫检查点主要包括程序性死亡受体-1（PD-1）、程序性死亡受体-配体 1（PD-
L1）和细胞毒性T淋巴细胞相关抗原4（CTLA-4）。目前主要是抗PD-1单抗，包括帕

博利珠单抗、纳武利尤单抗、卡瑞利珠单抗、特瑞普利单抗、信迪利单抗、替雷利

珠单抗和派安普利单抗。针对PD-L1，代表性药物为恩沃利单抗。针对CTLA-4，代

表性药物为伊匹单抗。此外，目前还有抗PD-1/CTLA4双靶点的单抗药物如卡度尼利

单抗，以及以TIM-3单抗为代表的非传统靶点免疫检查点抑制剂药物。

在复发或转移鼻咽癌中，CAPTAIN-1st、JUPITER-02、RATIONALE 309三项随

机对照 3期临床试验均对比了吉西他滨+顺铂方案联合抗PD-1单抗和吉西他滨+顺铂

（GP）标准化疗在复发或转移性鼻咽癌一线治疗中的有效性和安全性，研究结果显示

在标准化疗方案基础上联合使用卡瑞利珠单抗（9.7个月 vs. 6.9个月）、特瑞普利单抗

（21.4个月 vs. 8.2个月）、替雷利珠单抗（9.6个月 vs. 7.4个月）均可显著延长患者的

中位无进展生存期。对考虑使用免疫检查点抑制剂的患者，建议完善病理类型、基

线EBV滴度、血浆EBV DNA拷贝数早期清除率等指标可作为疗效相关的预测指标。

局部区域晚期鼻咽癌中的第一项关于 PD-1单抗免疫治疗的 3期临床试验 CON⁃
TINUUM研究在目前标准的“GP方案诱导化疗后同期放化疗”基础上在联用PD-1单
抗药物信迪利单抗，结果显示：信迪利单抗组的 3年无事件生存高于标准疗法组

（86.1% vs. 76.0%，分层风险比，0.59；P=0.019）。信迪利单抗组与标准疗法组相比，

分别有 155名（74.2%）和 140名（65.4%）患者出现 3~4级不良事件，信迪利单抗组

有 20名患者（9.6%）出现 3~4级免疫相关不良事件，两组之间未观察到临床上重要

的生活质量差异。研究结果支持信迪利单抗联合放化疗作为高风险局部区域晚期鼻

咽癌的首选治疗方法。

小结：

（1）对局部区域晚期鼻咽癌（Ⅲ-ⅣA），推荐在根治性同步放化疗基础上联用278
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PD-1单抗免疫治疗或EGFR单抗靶向治疗，或在根治性同步放化疗完成后联用PD-1
单抗辅助免疫治疗。

（2）出于对局部区域晚期鼻咽癌进行减毒的目的，在全疗程联用PD-1免疫治疗

的基础上可省略同期顺铂化疗，但该方案仍需大型 3期随机对照临床试验予以进一步

证实。此外采用“诱导-辅助”时相的免疫治疗联用策略，也有助于减少放疗过程中

的毒性，是未来进行局部区域晚期鼻咽癌免疫治疗的可选择方案之一。

（3）对不适合化疗的Ⅲ-ⅣA期鼻咽癌，推荐放疗的同时联用EGFR单抗。

（4） 对转移性鼻咽癌，推荐个体化使用 PD-1抗体免疫治疗联合GP方案化疗。

靶向治疗联合化疗和/或免疫治疗有待进一步论证。

4 手术治疗原则

除特殊病例类型以及某些特殊临床情况下，初治鼻咽癌即使 T1期目前业内并不

建议手术治疗。针对特殊病理类型，比如鼻咽腺癌、腺样囊性癌等特殊类型的鼻咽

恶性肿瘤，如能手术切除彻底则首选手术切除；针对残留、复发鼻咽癌，如经过充

分评估，如能彻底切除病灶并切除一定的安全边界，可行手术治疗。

手术方式方面，常规鼻外径路手术创伤大，逐渐被经鼻内镜手术替代。此外，

经鼻内镜手术中，经鼻内镜鼻咽切除术，其兼具外径路的根治性以及内镜手术的微

创性，逐渐成为主流的治疗模式。

肿瘤外科治疗原则仍然是鼻内镜下微创鼻咽手术应该遵循的原则。其中最重要

的一条是切缘要距离肿瘤边界有一定的安全距离，是确保手术成功和避免复发的关

键因素。此外，肿瘤外科手术亦要考虑手术治疗这一手段的安全性和有效性：安全

性指的是避免对重要血管神经的损伤以防诸如术中颈内动脉损伤大出血等不良事件

的发生，同时安全性也包含要求术野切缘病理阴性的“安全”；有效性则指的是手术

的治疗效果，主要包含局部区域控制率和长期生存率。

4.1 鼻咽局部复发或鼻咽残留

针对可手术切除的局部复发鼻咽癌，首选经鼻内镜鼻咽切除术。手术治疗要严

格选择适应证，不宜盲目扩大手术适应证。目前比较公认的局部复发鼻咽癌可手术

切除范围为：肿瘤局限在颈内动脉内侧 5mm以内的范围，包括鼻咽腔内，或侵犯鼻

中隔或后鼻孔，或轻度侵犯咽旁间隙，或局限于蝶窦底壁或翼突基底部。对局限在

公认的可手术切除范围复发鼻咽癌，手术表现更优，一项多中心大型Ⅲ期临床试验

证实可切除复发鼻咽癌接受鼻内镜手术后的 3年生存率明显高于再程放疗；同时，另

一项大型配对研究亦表明，手术除了疗效更优，医疗费用更低，远期毒副反应更小。

4.2 颈淋巴结复发（残留）的手术治疗

区域淋巴结手术治疗的方法包括根治性颈淋巴结清扫术、改良型根治性颈淋巴 279
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结清扫术、择区性颈淋巴结清扫术、内镜下颈淋巴结清扫术。颈部淋巴结复发外科

治疗疗效评价重点在于是否清扫完全。不同术式的主要差异在于清扫范围与创伤大

小。彻底清扫比广泛切除更重要。

4.3 咽后淋巴结复发（残留）的手术治疗

咽后淋巴结由于既往已接受过高剂量放疗，若其复发或残留灶再接受放疗，放

疗后遗症严重。目前对复发或残留咽后淋巴结手术采用微创手术为主，主要术式包

括经口机器人咽后淋巴结清扫术及鼻内镜辅助下经颌下-咽旁入路咽后淋巴结切除

术。该两种术式均有回顾性文章报道，疗效较佳且手术相关并发症较轻。

4.4 鼻咽癌放疗后遗症-鼻咽坏死的手术治疗

鼻咽坏死内科保守治疗预后较差。当前，内镜下反复清创是放射性鼻咽坏死的

主要治疗方式，而其疗效尚存争议，尤其是鼻咽黏膜完全上皮化率低。针对坏死局

限的这部分患者，鼻内镜清创联合带血管蒂黏膜瓣是解决创面修复问题的有效手段，

多项回顾性研究表明联合带血管蒂黏膜瓣可显著提高鼻咽坏死的疗效。而针对坏死

广泛，单凭黏膜瓣无法覆盖，则可考虑颞肌瓣、颏下皮瓣修复，目前已有相关文献

报道成功的案例。

4.5 微创外科在复发鼻咽癌中的应用

国内学者陈明远教授在国内外率先报道了经鼻内镜鼻咽切除+带血管蒂鼻黏膜瓣

修复术这一新术式，通过“第三只手技术”，解除鼻咽狭窄、操作困难的限制；通过

“包饺子样切除”，实现肿瘤的整块切除；利用“带血管蒂黏膜瓣修复”技术，促进

创面快速愈合；对肿瘤邻颈内动脉的患者，创造性地提出“手术靶区”的先进理念，

明确了复发鼻咽癌的可切除范围；制定“肉眼干净、病理干净及影像干净”三大术

后评估原则。这个新方法兼具放射治疗的准确性，开放手术的根治性及内镜消融治

疗的微创性，使得鼻咽微创手术基本实现了最大程度切除肿瘤，最大程度保护正常

组织。高选择患者的微创手术相较 IMRT二程放疗，可提高复发鼻咽癌生存，同时并

发症及成本更低。目前，对可手术的复发鼻咽癌，以微创外科为优先治疗选择。咽

后淋巴结复发患者在有条件的医院可通过达芬奇机器人手术开展咽后淋巴结的经口

微创切除，以克服咽后淋巴结复发位置深且毗邻血管的困难。

4.6 放射治疗相关毒性的手术治疗

包括放射性脑损伤、副鼻窦炎症、后鼻孔闭锁等放射治疗后的远期毒性可通过

选择合适的手术入路和术式得到控制，从而提高生活质量。

4.7 复发/坏死鼻咽癌的血管管理

复发鼻咽癌如伴有坏死，尤其坏死区域临近颈内动脉等大血管时，患者有致死

性大出血风险；此外，文献显示在接受再程 IMRT放疗的复发鼻咽癌患者中，鼻咽坏

死的发生率可达 30.6%~39.0%，其中相当部分患者的颈内动脉具有致死性大出血的风280
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险。针对这部分患者建议完善鼻内窥镜，磁共振血管成像（MRA）或者CTA，回顾

性的研究结果显示一旦有：①颈内动脉暴露在坏死腔；②MRA提示血管壁变得纤细、

充盈缺损；③MR提示在颈内动脉距离坏死腔不足 3mm等高危因素，介入手术处理可

以大幅降低致死性大出血风险，手段包括覆膜支架植入、动脉栓塞术，特殊病例甚

至要考虑动脉搭桥术。

5 营养治疗及其他支持治疗

5.1 营养治疗

10%~40%鼻咽癌患者在治疗前就存在营养不良，55%~90%患者在治疗期间出现

明显的体重下降，影响免疫系统、治疗效果和对干预措施的耐受性，从而导致肿瘤

未控乃至进展风险升高。营养与鼻咽癌患者的治疗反应、预后和治疗相关不良反应

密切相关。因此，营养治疗是鼻咽癌综合治疗的重要组成部分，所有患者都需进行

围治疗期的全程规范化营养治疗。需在抗肿瘤治疗开始前正确评估患者营养状况，

对有营养风险者及时给予治疗，并在疗程中不断进行重新评估以及时调整治疗方案。

（1）恶性肿瘤一旦确诊，应行营养风险筛查。

（2）目前使用最广筛查工具是营养风险筛查量表（NRS2002）和营养状况的主观

评估（PG-SGA）。

（3） NRS<3分虽无营养风险，但治疗期间每周应行一次筛查。 NRS≥3分有营养

风险，需据临床情况制定个性化营养计划并行营养干预。

（4） PG-SGA评分 0~1分不需干预，治疗期间应保持随访和评估。且 2~3分由营

养师、护师或医师对患者或家属进行教育，并据存在症状和实验室结果进行药物干

预；４~８分由营养师进行干预，并可据症状程度，与医师和护师联合进行干预；９

分急需进行症状改善和（或）同时进行营养干预。

（5）询问病史，体格检查和实验室检查有助于了解营养不良原因和程度，从而

进行全面的营养评估。

（6） 营养风险筛查及综合营养评定应与抗瘤治疗的影像学疗效评价同时进行，

以全面评估抗瘤受益。

（7）营养不良的规范治疗应遵循五阶梯治疗原则，首先选择营养教育和膳食指

导，然后依次向上晋级选择口服营养补充（ONS）、完全肠内营养、部分肠外营养、

全肠外营养。当下一阶梯不能满足 60%目标能量需求 3~5天时，应选择上一阶梯。重

度营养不良者需先进行1~2周营养干预后方可开始抗肿瘤治疗。

5.2 支持/姑息治疗

支持/姑息治疗在于缓解症状、减轻痛苦、改善生活质量、处理治疗相关不良反

应、提高治疗依从性。患者都应全程接受支持/姑息治疗的症状筛查、评估和治疗。 281



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

如疼痛、复视、面麻、听力下降、恶心、呕吐等与疾病及治疗相关的症状，应包括

失眠、焦虑、抑郁等心理问题。还应加强康复指导与随访，包括鼻腔冲洗、张口训

练、颈部肌肉功能锻炼等。

（1）支持/姑息治疗的基本原则：医疗机构应将NPC支持/姑息治疗整合进肿瘤治

疗的全过程，所有NPC患者在治疗早期加入支持/姑息治疗、并在适当的时间或根据

临床指征调整。支持/姑息的专家和跨学科的多学科整合治疗组（MDT to HIM），包括

肿瘤科医师、支持/姑息治疗医师、护士、营养师、社会工作者、药剂师、精神卫生

等专业人员。

（2）NPC支持/姑息治疗的管理

1）疼痛：①主诉是疼痛评估的金标准，镇痛前必须评估疼痛强度。首选数字疼

痛分级法，评包括疼痛病因、特点、性质、加重或缓解因素、疼痛对日常生活的影

响、镇痛的疗效和副作用等，还要明确是否存在肿瘤急症所致的疼痛，以便即行相

应治疗。②WHO三阶梯镇痛原则仍是遵循的最基本原则，阿片类药物是癌痛治疗基

石，必要时加用糖皮质激素、抗惊厥药等辅助，要关注镇痛药的不良反应。③80%以

上的癌痛可经药物治疗得以缓解，少数需非药物镇痛手段，包括外科手术、放疗止

痛、微创介入治疗等，应动态评估镇痛效果，积极开展学科间协作。

2） 恶心/呕吐：①化疗所致恶心/呕吐的药物选择应基于治疗方案的催吐风险、

既往止吐经验及患者自身因素，进行充分的动态评估以合理管理。②恶心/呕吐可能

与放疗有关，有的单纯放疗时即可出现恶心/呕吐，可参考化疗所致恶心/呕吐进行药

物选择，同时加强心理疏导工作。③综合考虑其他潜在致吐因素：如前庭功能障碍、

脑转移、电解质不平衡、辅助药物治疗（包括阿片类）、心理生理学（包括焦虑、预

期性恶心/呕吐）。④生活方式能有助减轻恶心/呕吐，如少食多餐，选择清淡饮食，

控制食量，忌冷忌热。可请营养科会诊。

3）厌食/恶病质：①评估体重下降的原因及程度，及早治疗可逆的厌食原因（口

腔感染、心理原因、疼痛、便秘、恶心/呕吐等），评估影响进食的药物等。②制订适

当运动计划，积极给予肠内或肠外营养。

5.3 心理治疗

患者常有恐惧、焦虑、抑郁等，负面情绪，会影响生理功能。家属应对患者实

施心理疏导，使之树立战胜疾病的信心，相信自身抵抗力，保持乐观心态，为康复

创造良好心境。

（1）心理痛苦是心理（即：认知、行为、情感）、社会、精神和（或）躯体上等

多重因素引发的不愉快体验，可能会影响患者应对肿瘤、躯体症状以及治疗的能力。

心理痛苦包括了诸如抑郁、焦虑、恐慌、社会隔绝以及存在性危机。

（2）心理痛苦应在疾病的各个阶段及所有环境下及时识别、监测记录和处理。282
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（3）应据临床实践指南组建 MDT to HIM心理痛苦进行评估、管理。

5.4 介入治疗

（1） NPC肝转移的介入治疗：介入治疗可作为NPC癌肝转移除外科手术切除之

外的局部微创治疗方案。主要包括射频消融治疗、TAE、TACE及TAI等。

（2） NPC相关出血的介入治疗：介入治疗（如 TAE）对于NPC相关出血（包括

初治或复发NPC累及颈部大血管导致破裂出血、NPC放疗后鼻咽深部溃疡形成累及

颈内大血管导致破裂出血等）具有独特的优势，通过选择性或超选择性动脉造影明

确出血位置，并选用合适栓塞材料进行封堵止血。由于NPC相关出血多为颈内大血

管破裂出血，出血量大且易造成窒息，病情发展极为迅速，常难及时接受到有效介

入止血治疗。

小结：

采用MDT to HIM模式，有计划、合理制定个体化整合治疗方案，治疗中及其后

适当采用营养支持、中医调理及心理支持治疗，可提高疗效和生存质量。

6 中医治疗

辨证论治是中医治疗疾病的核心，根据证候不同，予以相应的处方，并行加减。

另外中药里面也有很多具有抗肿瘤活性的药物，可以起到辨病抗肿瘤的作用。中医

的对症治疗，主要针对肿瘤本身的症状及放化疗相关副反应治疗。

6.1 中医辨证治疗

（1）气虚痰瘀证候治法：益气化痰祛瘀。

推荐方剂：六君子汤合桃红四物汤加减。

基本处方：党参，白术，茯苓，陈皮，法半夏，当归，熟地，川芎，白芍，桃

仁，红花，龙葵，猫爪草。每日1剂，水煎服。

加减：头痛重加全蝎、钩藤以通络除风、清热止痛；涕浓稠者加全瓜蒌、桔梗

以清肺化痰；鼻塞不通加辛夷花、石菖蒲以解毒通鼻窍；涕血重加白茅根、旱莲草

凉血止血。

（2）痰热蕴结证候治法：化痰散结，清热解毒。

推荐方剂：清金化痰丸加减。

基本处方：黄芩，山栀子，知母，桑白皮，瓜蒌仁，贝母，麦冬，橘红，茯苓，

桔梗，甘草，白花蛇舌草，半枝莲。每日1剂，水煎服。

加减法：口舌喎斜、头痛者加全蝎、白附子以通经活络；口渴者加生石膏以清

热生津止渴；鼻塞不通加辛夷花、苍耳子以解毒通鼻窍。

（3）气阴两虚证候治法：益气养阴。

推荐方剂：生脉散合增液汤加减。 283
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基本处方：太子参，五味子，麦冬，生地黄，玄参，黄芪，猫爪草，龙葵，蛇

泡簕。每日1剂，水煎服。

加减法：兼见腰膝酸软、潮热盗汗加女贞子、山茱萸、枸杞子以滋肾阴；口干

明显者可加沙参、玉竹、天花粉、天冬以加强养阴之力；疲倦乏力明显者加用党参、

薏苡仁、黄精加强补气；虚热明显者加龟甲、鳖甲、地骨皮、银柴胡、胡黄连以清

虚热。

（4）气血两虚证候治法：补益气血。

推荐方剂：八珍汤加减。

基本处方：党参，白术，茯苓，当归，熟地，川芎，白芍，甘草，龙葵，猫爪

草。每日1剂，水煎服。

加减法：倦怠无力加何首乌、黄芪、黄精以加强补气；面色无华加当归、鸡血

藤、牛膝、熟地、龙眼肉、大枣、山药加强补血之功；失眠健忘者加酸枣仁、柏子

仁、阿胶、龙眼肉以安神。纳少食呆加用神曲、谷麦芽、莱菔子、山楂、鸡内金以

健脾开胃。

6.2 中医辨病治疗

中药中具有抗肿瘤活性药物，分为以下几类：①清热解毒类：常用的有半枝莲、

白花蛇舌草、重楼、石见穿等。②软坚散结类：常用的有猫爪草、山慈菇、鳖甲、

皂角刺等。③活血化瘀类：常用的有莪术、鸡血藤、红豆杉等。④扶正固本类：常

用的有黄芪、党参、太子参等。⑤毒虫类：全蝎、蜈蚣等。根据患者体质，选用不

同类别抗肿瘤活性药物。

6.3 中医对症治疗

减轻放疗副作用及后遗症：辐射对人体的损伤属中医学的外来“热毒”之邪，

其侵袭肌表，伤及正气；若辐射日久，热毒炽盛，耗津伤液，正气难复，则脏腑气

血功能失调。中医治疗多以养阴生津，清热解毒之类方剂加减。

减轻化疗副反应：中医认为化疗药物毒性是对脏腑正气的损伤，治疗以扶正、

补脾胃之气、补益肾气为法。

可以采用中药口服、外用湿敷、吸入雾化、局部艾灸及贴敷等方式来实现。

针灸也可以有效减轻鼻咽癌相关症状，具体如下：

（1）鼻咽癌致头痛

取穴：头维、太阳、下关、四白、合谷、颊车、列缺等穴为主穴，选风池、迎

香、太冲、阳陵泉等穴为配穴，每次取穴3~5个。

操作：平补平泻、针刺得气后留针 15分钟，每 5分钟捻转一次，剧痛者留针可

适当延长，每日1次。10天为1疗程。

284
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（2）鼻咽癌放疗后张口困难

取穴：主穴选颊车、听宫、上关，配合曲池、合谷、外关。

治法：针刺得气后留针 15分钟，每 5分钟捻转一次，每日 1次，可配合按摩疗

法。30天为1疗程。

（3）鼻咽癌放化疗期间恶心呕吐

取穴：双侧足三里、内关。

操作：平补平泻法，针刺得气后留针 15分钟，每日 2次，分别于放化疗前 30分
钟和放化疗结束后进行。10天为1疗程。

（4）放化疗期间出现血白细胞减少

取穴：大椎、命门、足三里、三阴交、太溪。

治法：针刺用补法。每日1次。7天为1疗程。

（5）鼻咽癌本身引起的出血（注：非放疗后鼻咽大出血）

取穴：合谷、上星、少商、期门。

治法：针刺用泻法。每日1次。不留针。7天为1疗程。

（6）放疗出现放射性脑病

取穴：翳风、听宫，巨髎、四白、合谷。

治法：平补平泻，针刺得气后留针15分钟，每5分钟捻转1次。30天为1疗程。

（7）合并严重的饮水呛咳，吞咽困难，伴有构音障碍、咽反射迟钝或消失等

取穴：选取翳风、颊车、听宫。

操作：电针治疗，30号 1寸毫针，进针深度为 0.8寸，连续波，频率 20Hz，
20min。配合按摩、吞咽训练。10天1疗程。

7 并发症预防和处理

7.1 放疗相关并发症预防和处理

7.1.1 放射性口腔黏膜炎（RTOM）的预防和治疗

（1）非药物

避免辛辣食物，对口腔黏膜的刺激。放疗前行口腔检查、改善口腔卫生。每天

用柔软的牙刷，用不含氟牙膏、牙线和不含酒精的生理盐水或碱性（碳酸氢钠）漱

口水清洁口腔。用口腔保湿剂或人工唾液、水溶性果冻、干口含片或干口胶润滑口

腔。有金属牙的口腔黏膜之间放保护材料，减小摩擦。

低能量激光治疗（low level laser therapy，LLLT）：能通过调节活性氧以及促炎细

胞因子产生而起到治疗RTOM的作用。

口腔溃疡防护剂：国内两项研究通过多个量表对口腔黏膜炎、口腔疼痛、生活

质量进行评估，证实口腔溃疡防护剂能明显降低局部晚期NPC放化疗中口腔黏膜炎 285
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的发生率及严重程度，延缓口腔黏膜炎进展，促进口腔黏膜愈合，减轻口腔及咽喉

疼痛。

（2）药物

细胞因子：一项中国随机研究显示预防性外喷重组人EGF可推迟放射性黏膜炎

发生，预防用药可减少 3、4级黏膜炎。另一项韩国多中心随机双盲前瞻性研究也显

示局部使用EGF可减轻RTOM发生和程度。

黏膜保护剂：包括自由基清除剂、口腔黏膜涂层、必需氨基酸及过饱和钙磷酸

盐等。2013年Nicolatou的系统性分析，纳入 30篇用氨磷汀处理口腔黏膜炎的文献。

其中 16篇显示氨磷汀可减轻口腔黏膜炎的严重程度，Tsujimoto等研究发现，谷氨酰

胺（10g/d）对头颈部癌症患者RTOM有预防作用，谷氨酰胺组与安慰剂组比较２级

黏膜炎发生率为0和10%（P=0.023），4级为0和25%。

蛋白酶抑制剂：一项前瞻性随机对照临床研究发现，患者接受放疗的同时每天

三次注射乌司他丁较对照组可有效降低≥3级口腔黏膜炎的发生率（25.8% vs. 41.1%，

P=0.030），且能更快从≥3级恢复。

非甾体抗炎药：Epstein等随机双盲对照观察 135例头颈部肿瘤，发现盐酸苄达明

能使红斑和溃疡发生率降低约 30%（P=0.037），从而减少全身止痛剂的使用 （P<
0.05）。Kazemian纳入 100例头颈部肿瘤，安慰剂组（RTOM）发生率是盐酸苄达明漱

口水组的26倍。欧洲已将苄达明作为预防头颈部癌症RTOM的Ⅰ级证据推荐。

中药：多项中成药复方制剂预防RTOM的研究陆续发表，包括双花百合片、康复

新液等。一项纳入 240例NPC的多中心随机、双盲、前瞻性临床试验，结果显示服用

双花百合片能减少RTOM发生率，延迟口腔黏膜炎出现时间，以及降低严重RTOM发

生率（P<0.01）。另一项随机、平行、多中心临床研究纳入 240例随机接受康复新溶

液 （试验组） 或复方硼砂漱口剂 （对照组） 预防 RTOM。与对照组相比，试验组

RTOM的发生率、严重程度及口腔疼痛发生率低于对照组（P<0.01）。

镇痛剂：RTOM伴轻度疼痛时，可用利多卡因或吗啡等漱口液。有研究证实 2％
吗啡含漱液能有效控制黏膜炎相关性疼痛，并减少全身性吗啡的需求。如重度疼痛

时推荐系统使用吗啡、羟考酮或芬太尼等强阿片类药物。

抗生素：RTOM合并感染用抗生素。治疗前送口腔黏膜拭子做细菌和真菌培养及

药敏试验，指导抗生素使用。

糖皮质激素：局部使用含糖皮质激素药物能减轻水肿，抑制炎症反应，缓解症

状，但长期使用有增加口腔真菌感染的风险。

7.1.2 急性放射性涎腺损伤

急性放射性腮腺炎：一般在放疗开始后 1~3天出现，常表现为一侧或双侧腮腺区

肿胀、疼痛，严重者皮肤泛红、皮温增高。一般不用特殊处理可自愈。若有发热，286
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怀疑继发感染，应行特殊口腔护理，并给予抗感染止痛治疗，必要时暂停放疗。

7.1.3 放射性口干

放射性涎腺损伤是放射性口干的直接原因。研究表明，NPC经调强放疗后晚期发

生明显口干症状高达30%。减轻处理重在预防，如提高放疗精准度，采用调强适形放

疗、自适应放疗等，而中医药对其有一定的治疗作用。

7.1.4 急性放射性耳损伤

通常表现为耳鸣、听力下降，是放疗过程中的常见毒性，一般不需处理；若出

现耳膜穿孔、流液，则需局部清洗及抗感染处理。

7.1.5 放射性脑病

放射性脑病潜伏期较长，最多发于双侧颞叶。临床症状轻减无症状，重可导致

死亡。治疗目前无特效药，重在预防。对颅内明显侵犯的T４期NPC，推荐采用诱导

化疗尽量缩小瘤体，采用多次计划等自适应性放疗，尽可能减少颞叶和脑干受照和

体积，预防放射性脑坏死发生。放射性脑坏死的传统治疗是给予大剂量维生素、血

管扩张剂、神经营养药及糖皮质激素。贝伐单抗在前瞻性临床研究中提示可改善放

射性脑损伤导致的水肿，治疗有效率高于传统激素治疗，神经生长因子联合间断性

糖皮质激素能够修复20%的颞叶损伤。

小结：

（1） RTOM的非药物预防和治疗：放疗前及放疗中的预防和口腔护理，LLLT和
口腔溃疡防护剂等。

（2）RTOM的药物预防和治疗：黏膜保护剂、蛋白酶抑制剂乌司他丁注射、盐酸

苄达明漱口水、双花百合片、康复新液等。

（3）RTOM引起重度疼痛可系统使用吗啡或芬太尼等强阿片类药物。

（4）RTOM合并感染可使用抗生素和糖皮质激素。

（5）提高放疗精度和涎腺器官保护是预防放射性口干的主要手段。

（6）急性放射性耳损伤是放疗过程中的常见毒性，症状严重需要耳鼻喉科专科

处理。

（7）放射性脑病潜伏期较长，最多发于双侧颞叶，临床治疗尚无特效药物，重

在预防。

7.2 化疗相关并发症预防和处理

7.2.1 血液系统并发症的预防和处理

骨髓抑制是化疗药物最常见血液学毒性。严重程度和持续时间与化疗药物类型、

剂量、联合用药以及患者自身的因素相关，如：高龄、接受全量化疗、肝肾功能异

常、免疫抑制状态、近期做过手术、既往放化疗等，需整合多方面因素考量。

骨髓抑制分级：根据 NCI-CTCAE 5.0标准将骨髓抑制分为 4级。 287
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骨髓抑制的预防：

①有粒细胞缺乏伴发热（febrile neutropenia，FN）发生风险>20%的患者，需预

防性使用粒细胞集落刺激因子（G-CSF）。发生 FN风险在 10%~20%之间者可评估后

考虑是否使用。如前一周期化疗发生FN或剂量限制性中性粒细胞减少事件，则下一

周期需预防性使用G-CSF（长效短效均可），保证足疗程标准化疗。

②对既往曾发生Ⅲ-Ⅳ级血小板减少的患者，本周期化疗结束后有血小板下降趋

势，存在出血高风险因素，建议化疗 6~24小时开始预防性应用促血小板生成药物。

如无出血高风险因素，推荐在 PLT<75×109/L时开始使用促血小板生成药物，至化疗

抑制作用消失，且PLT≥100×109/L时停药。重组人白介素-11（rhIL-11）推荐剂量为

50mg/kg，皮下注射，每天 1次；但在下一周期化疗开始前 2天和化疗中不宜应用

rhIL-11。同时可考虑使用血小板生成素受体激动剂预防血小板减少。

③对轻度贫血（血红蛋白 100~110g/L），需要铁检查，判定患者存否铁缺乏，如

转铁蛋白饱和度 （TSAT） <20%或血清铁蛋白 （SF） <100，则需补铁 （静注，

1000mg）。口服铁只适于铁蛋白<30ng/ml且无炎症的患者（C反应蛋白<5mg/L）；如果

为维生素B12或叶酸缺乏，还需补充维生素B12或叶酸；如果是其他原因贫血（非化疗

引起），则需根据临床症状进行相应治疗。

骨髓抑制的处理：

①对FN风险较高的患者，可预防性使用G-CSF；而中低风险患者，则不推荐预

防，可在出现粒细胞减少后再给予G-CSF。
②血红蛋白<100g/L，可皮下注射促红细胞生成素（EPO），同时补充铁剂；血红

蛋白<80g/L，可输注悬浮红细胞改善贫血，并配合补充铁剂、口服药物及食补等。具

体地：当血红蛋白 80~100g/L时，如为维生素B12或叶酸缺乏，还需补充维生素B12或
叶酸；如存在绝对性铁缺乏（SF<100ng/mL）则静脉给予铁剂（1000mg），如HB仍然

<100g/L，则加用红细胞生成刺激素（ESA）（EPO-α、β、ζ用量约为 450IU/周/kg）；

如存在功能性铁缺乏（TSAT<20%但 SF正常）则ESA与铁剂联用；如不存在铁缺乏

（TSAT和 SF均正常），则仅使用 ESA，如随访过程中出现铁缺乏，则加用铁剂；当

HB<80g/L，说明处于严重贫血状态，需要通过输血快速恢复Hb水平。

③肿瘤治疗所致血小板减少（CTIT）的治疗包括输注血小板和给予促血小板生

长因子，如有 rhIL-11、重组人血小板生成素（rhTPO）、TPO受体激动剂海曲泊帕、

罗米司丁和艾曲泊帕。发生CTIT且有出血症状时，需输注血小板或同时给予 rhTPO；
发生CTI但无出血症状，血小板≤10×109/L，需预防性输注血小板或同时给予 rhTPO；
血小板>10×109/L时，不建议输注血小板；对于进行同步放化疗或者放疗涉及长骨、

扁骨照射，化疗方案为联合/单用骨髓抑制毒性较大药物如吉西他滨、铂类的患者，

化疗前应进行充分评估，如果基线血小板值<150×109/L或者 3天内降幅超过 40%，或288
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者患者合并低营养状态、或者合并肝病，可结合临床实际情况考虑进行一级预防。

7.2.2 非血液系统并发症的预防和处理

（1）胃肠道反应相关并发症的预防和处理

恶心和呕吐：化疗所致恶心呕吐（CINV）是化疗常见、常可预见并可预防的不

良反应。分为急性呕吐、迟发呕吐和预期性呕吐。对急性呕吐，应在化疗或呕吐之

前使用预防性使用止吐药物，如NK-1受体阻断剂或胃复安，5-HT3受体拮抗剂与地

塞米松配合。对迟发性呕吐，缺乏有效防治办法，发生后可联合 1~2种止吐药治疗。

对预期性呕吐，可选用抗焦虑或抗抑郁药物。

女性，50岁以下，低剂量酒精摄入史，晕动病史，孕期晨吐史，既往CINV史，

焦虑是CINV发生的危险因素。应在首个化疗周期就考虑CINV的预防和治疗，可以

降低其后化疗周期中预期性CINV的发生风险。

CINV的处理策略：

对用高致吐风险化疗方案的患者，可行 5-HT3受体拮抗剂+NK-1受体拮抗剂+地
塞米松三联方案，或 5-HT3受体拮抗剂+NK-1受体拮抗剂+地塞米松+奥氮平四联方

案。对用中度致吐风险化疗方案的患者，可行 5-HT3受体拮抗剂+NK-1受体拮抗剂

（含卡铂方案）或5-HT3受体拮抗剂+地塞米松（不含卡铂方案）进行止吐治疗。

腹泻：每日超过 5次或血性腹泻应停止化疗并及时对症治疗，轻者停止化疗或用

止泻药即可停止。腹泻次数较多或年老体弱者需补充足够能量，维持水电解质平衡，

尤其要防治低钾发生。大便培养阳性应抗感染治疗，主要针对大肠杆菌感染。

（2）口腔黏膜炎的预防和处理

化疗会引起或加重已有的口腔黏膜炎，除按照RTOM预防和处理外，化疗期间应

更加重视口腔卫生，用软牙刷刷牙，选用非刺激性洁牙剂，进食后 30分钟用复方硼

酸溶液、康复新液、3%碳酸氢钠或 3%的双氧水含漱，忌烟酒，避免过热、过凉、

辛辣、粗糙的刺激性食物。可考虑用乌司他丁或中医药调理减轻放化疗相关口腔黏

膜炎的发生及严重程度。

（3）脱发的预防和处理

积极进行心理疏导，建议剪短发、佩戴假发，并告知化疗结束后头发会重新长

出；应用性质和缓以蛋白质为主的洗发剂，避免刺激性强的洗发用品。避免使用电

吹风、卷发器、发胶、染发剂和过分梳头；化疗前用止血带、冰帽等物理手段防治

脱发。

（4）过敏反应的预防和处理

通过有效的预防性抗过敏治疗尽量减少药物过敏发生。发生药物相关的过敏反

应，应充分评估过敏反应的严重程度，并采取有效治疗措施。如局部荨麻疹经密切

观察和抗过敏治疗好转后可考虑密切观察下继续用药。而全身过敏表现应立即停药， 289
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联合应用组胺H1-2受体拮抗剂，并据病情变化适当应用糖皮质激素、升压药或支气

管扩张药。

7.2.3 同步放化疗期间的毒副作用管理

同步放化疗期间，相关血液及非血液系统毒副作用大于单纯放疗或化疗。其中，

口腔黏膜炎的发生随着放疗剂量和化疗疗程的增加而明显加重。对接受同步放化疗

的NPC患者要对口腔黏膜炎进行有效预防和治疗，参考前文RTOM的预防和治疗。

对口腔黏膜炎，Ⅰ-Ⅱ度可继续当前放化疗方案；对Ⅲ度可延长用药间隔时间或

调整药物的剂量、方案；对于Ⅳ度应暂缓或暂停化疗。

7.2.4 化疗相关副作用与药物减量问题

根据化疗相关副作用调整药物剂量及用药间隔时间，可使患者能够得到足疗程、

足量化疗，获得更大收益。基本原则：①除非必要，化疗药物尽量不要减量。应对

化疗引起的不良反应，可以考虑延长化疗周期的间隔时间，以及改变化疗药物的给

药方式；②根据化疗不良反应的分级情况酌情减量；③年龄大于 70岁以上或一般体

质较差者应酌情减量；④出现严重肝肾功能及心肌损伤者，应停药。

根据化疗不良反应分级酌情减量的滴定推荐：对发生Ⅳ度化疗相关不良反应者，

下一周期的三周方案用药间隔可延后到第 28天，药物剂量按标准或上次用药剂量减

少 25%~50%，或调整化疗方案，必要时可停药。对发生Ⅲ度化疗相关不良反应者，

下一周期的三周方案用药间隔时间可介于 21~28天之间，用物剂量可较上周期或标准

剂量减少 10%~25%。对于Ⅰ-Ⅱ度的化疗相关不良反应，经积极对症后症状改善，可

不用调整用药间隔及剂量，或按推荐剂量减少10%。

滴定步骤：①根据目前沿用的体表面积计算标准剂量或据经验确定用药剂量；

②结合患者有可能影响药物代谢或药物清除的因素（如肝肾功能情况）适当调整药

物剂量；③根据第二步确定的药物剂量作用患者个体治疗后的情况，权衡不良反应，

确定后继治疗剂量，实时调整剂量，使其在可耐受毒性前提下接受足量化疗。

小结：

（1）化疗前应对患者化疗耐受性（体能、年龄、心肺功能、化验检查）做充分

的评估；

（2）化疗相关副作用的预防和治疗都很重要，上次化疗中出现的Ⅲ度及以上的

副作用应充分考虑，必要时对下次化疗方案、用药剂量及间隔时间重新考量，并做

必要的预防治疗；

（3） 同步放化疗会增加副作用，应加强对口腔黏膜炎、胃肠道反应的预防和

管理；

（4）放化疗相关副作用对下一周期化疗药物剂量滴定的影响因副作用不同（血

液系统/非血液系统），患者的恢复情况及所处治疗阶段而不同，临床中据情况个体化290
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滴定用药。

7.3 分子靶向治疗相关并发症的预防和处理

7.3.1 皮肤毒性

皮肤毒性在EGFR靶向治疗相关不良反应中最常见。药物抑制EGFR后可影响皮

肤角化细胞的增生、分化、迁移及黏附，从而导致皮疹形成，主要包括痤疮样皮疹、

皮肤瘙痒、皮肤干燥、皮肤龟裂、色素沉着、甲沟炎、黏膜炎、毛发改变、光敏反

应等。预防措施：在施行 EGFR靶向治疗前，应向患者及其家属做好宣教：首先，

EGFR靶向治疗所致的皮疹不具有传染性；其次，皮疹与普通痤疮具有差别，部分痤

疮治疗药物对此缺乏疗效。指导患者采取正确预防措施，如嘱咐健康饮食，多食新

鲜蔬菜水果，注意防晒，建议使用防晒系数（SPF） ≥30的广谱防晒用品或物理防晒。

每天保持皮肤清洁与湿润，温水洗浴后适当涂抹保湿乳霜、治疗过程中需穿宽松、

透气的鞋袜，用温水沐足并涂抹润肤霜，治疗足癣等原发疾病。

（1）痤疮样皮疹

痤疮样皮疹是EGFR靶向药物最突出的皮肤毒性，多在用药后 1~2周出现，14天
左右达峰后逐渐消退，但常有新皮疹出现。多发生于头面部、前胸、上背部等皮脂

腺丰富的部位。EGFR靶向药物导致的皮疹与寻常痤疮不同，形态较单一，很少有粉

刺，主要表现为丘疹脓疱疹，可伴有瘙痒。阳光暴晒、同期放疗、皮肤保湿不足可

加重痤疮样皮疹。预防措施包括注意防晒，使用防晒系数（SPF） ≥30的广谱防晒用

品或物理防晒；每天保持皮肤清洁和湿润，适当涂抹保湿乳霜。痤疮样皮疹，轻度

可自行缓解，不影响继续治疗，应避免用手挤压皮疹。可煮一些金银花水放置常温，

进行湿敷。尼妥珠单抗使用过程中若发生 1~2级皮疹，应减慢滴速 50%，氢化可的松

软膏或红霉素软膏局部用药，2周后评价；若仍未缓解，或发生 3~4级皮疹，除上述

措施外加服氯雷他定片，必要时可给予冲击剂量的甲强龙，减少尼妥珠单抗剂量

25%；若合并感染，使用合适的抗生素。

（2）皮肤干燥、皮肤瘙痒

常表现为皮肤干燥、脱屑甚至皲裂，引起疼痛甚至感染，部分可伴皮肤瘙痒。

应避免搔抓，温水沐浴，注意防晒，保持皮肤湿润，适当涂抹保湿乳霜。经日常护

理效果不佳时可选用一代或二代抗过敏药（苯海拉明、氯雷他定等），严重者可加用

加巴喷丁、普瑞巴林等药物。

（3）甲沟炎

多于用药后 4~8周出现，先在指（趾）甲周围皮肤出现红肿、疼痛，继而两侧甲

沟逐渐出现感染、溃疡、化脓性肉芽组织等，指（趾）甲内嵌，导致疼痛、进而影

响活动。预防应穿宽松、透气的鞋袜，保持局部皮肤干燥，常涂润肤乳霜，勿将手

足浸泡在肥皂水中，避免指（趾）甲受伤；穿鞋前确保脚部干燥；修剪指甲要小心； 291
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日常护理后效果不佳可外用抗生素（百多邦、克林霉素等），必要时加用糖皮质激

素、抗真菌药物、碘酊等。

7.3.2 胃肠道毒性

EGFR靶向治疗前无腹泻而治疗后出现者，或EGFR靶向治疗前已有腹泻而治疗

后显著加重者，均应考虑EGFR靶向治疗导致腹泻的可能性。

预防及治疗措施：了解治疗前 6周的大便信息，以更好评估EGFR靶向治疗导致

腹泻的状况；了解治疗前同时服用其他药物及其他临床状况，以便评估药物对消化

系统潜在影响，对可能导致消化系统不良反应的药物也应评估；EGFR靶向治疗期间

应低脂低纤维饮食，忌用咖啡因、酒精、奶制品、脂肪、纤维、橘子汁、葡萄汁以

及辛辣食物，少食多餐；若无相关医嘱，不得服用泻药。对轻或中度腹泻，无需停

药，可服黏膜保护药物如蒙脱石散，止泻药如洛哌丁胺和抗菌药物，微生态制剂双

歧杆菌，以改善靶向治疗对胃肠道的损伤；重度腹泻导致脱水或有恶化趋势者，可

短期停药。使用尼妥珠单抗若发生3~4级恶心呕吐，经对症处理仍未缓解，应停用。

7.3.3 出血

使用VEGF/VEGFR抑制剂后多见。一方面，阻断VEGF使其失活，导致NO水平

下调，可能会影响血小板活化；另一方面，抑制VEGF通路会影响内皮细胞存活和增

殖，导致血管完整性受损进而引发出血。预防和治疗措施：治疗前评价潜在风险因

素，鉴别高风险出血人群，如：长期或大剂量使用抗风湿/抗炎药物或抗凝治疗者，

有动脉硬化或消化性溃疡病史患者等；近期瘤块中有出血征象者，或有重度心血管

病（如冠心病或充血性心力衰竭），使用抗血管生成药应更加谨慎；重大手术后至少

28d内不应开始抗血管生成治疗，应待手术伤口完全愈合后再开始。3个月内发生过

肺出血、咯血（>3ml的鲜红血液）者不应行抗血管生成治疗。

治疗过程中应严密监测中枢神经系统出血症状和体征，一旦出现颅内出血应中

断贝伐珠单抗或安罗替尼治疗；如发生出血事件，1级不需调整抗血管生成药物剂

量，可涂抹或口服三七粉、云南白药等；发生 2级需暂停抗血管生成药物治疗，积极

止血后再考虑续用；≥3级应该永久停用抗血管生成药物。

7.3.4 高血压

使用VEGF/VEGFR抑制剂常见。VEGF被阻断，导致NO水平下降，血管无法扩

张，外周阻力增加，引发高血压。此外，NO水平较低还与肾排泄量减少，继而水钠

潴留。使用VEGF/VEGFR抑制剂，需动态监测血压；如发生高血压，或血压值较基

线明显升高，推荐使用降压药，以达良好血压控制，低危患者的控制目标是 140/
90mmHg，高危应为 130/80mmHg；血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素Ⅱ
受体拮抗剂（ARB）、β受体阻滞剂、钙离子通道阻滞剂均可选择；如出现中度以上

高血压 （高于 160/100mmHg），且降压药不能控制，应暂停抗血管药物并予降压治292
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疗，直至血压恢复到可控状态。如高血压经治疗 1月仍不能控制或出现高血压危象或

高血压性脑病，则需停用贝伐珠单抗或安罗替尼。

7.4 免疫靶向治疗相关并发症的预防和处理

7.4.1 免疫靶向治疗相关并发症的预防

对患者及其家属做好治疗前、中、后生存期内与治疗相关不良反应的教育。了

解有关自身免疫性疾病的既往史和家族史。医师必须熟悉免疫相关不良反应（irAEs）
的特点及危险因素，irAEs可在任何时候发生，建议从免疫治疗开始一直监测至停止

治疗后 1年，早期识别和处理可减少 irAEs的持续时间和严重程度。虽然研究显示应

用肾上腺糖皮质激素处理 irAEs并未降低免疫治疗效果，但因其免疫抑制作用仍不建

议预防性使用糖皮质激素或免疫制剂药物。

7.4.2 免疫靶向治疗相关并发症的治疗

治疗开始前应详细询问病史，既往是否有自身免疫性疾病、感染性疾病以及器

官特异性疾病，对肠道功能（如肠蠕动能力、便秘情况）进行基线评估，同时完善

体检、实验室及影像学检查作为基线参考。当用药后出现新症状，或原有症状加重，

可能为疾病进展、偶然事件或出现 irAEs。应根据患者基线的特殊病史、症状或伴随

疾病等，与基线值对比，判断是否为 irAEs，并评估其严重程度，以排除继续进行免

疫治疗可能导致病情恶化的可能。

irAEs的总体处理原则是按不良反应事件的分级进行。根据不良事件的严重程度，

可暂停免疫治疗和（或）使用糖皮质激素。危及生命或复发的严重不良事件可终止

免疫治疗。一般来说，一级毒性反应，除外神经系统及血液系统的毒性，可在密切

监测下继续治疗；二级，除外仅表现为皮肤或内分泌症状，应暂停免疫治疗，直到

症状和/或实验室指标恢复到一级毒性反应或更低水平，可给予糖皮质激素（初始剂

量为：泼尼松 0.5~1mg/kg/d或等剂量的其他激素）；三级，应当停止治疗，并且立即

使用高剂量糖皮质激素（泼尼松 1~2mg/kg/d，或甲泼尼龙 1~2mg/kg/d），糖皮质激素

减量应持续 4~6周以上。糖皮质激素治疗 3~5天症状未能缓解者，可考虑在专科医生

指导下使用其他免疫抑制剂。当症状和/或实验室指标恢复到一级毒性反应或更低水

平，可以恢复治疗，但应慎重，尤其是对于治疗早期就出现不良事件者；四级，除

外已用激素替代疗法控制的内分泌不良事件，一般建议永久停止治疗，并进行全身

激素治疗，静脉使用甲基强的松龙 1~2mg/kg/d，连续 3天，若症状缓解逐渐减量至

1mg/kg/d维持，以后逐步减量，6周左右至停药。对糖皮质激素治疗 3~5天症状未能

缓解者，可考虑在专科医生指导下使用其他免疫抑制剂，如英夫利西单抗。

常见并发症的处理：

（1）皮肤毒性

最常见，多为斑丘疹/皮疹和瘙痒；其他皮肤表现包括免疫检查点抑制剂诱导的 293
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皮肌炎、药物反应伴嗜酸粒细胞增多和系统症状、肉芽肿、地衣样、脂膜炎样和狼

疮样反应等，并不常见。反应性皮肤毛细血管增生症在卡瑞利珠单抗中时常发生

（77%），病理学证实是一种良性的毛细血管增殖性病变。皮肤毒性在接受抗CTLA-4
抗体和抗PD-1抗体的患者中更为常见，联合治疗较单药治疗更易发生且更严重。部

分研究认为，皮肤 irAEs预示PD-1抑制剂治疗效果可能有效。通常发生在治疗早期，

治疗后几天或几周后也可能出现，还可能延迟至治疗数月后；多数皮肤毒性疗程较

为短暂，可通过适当的干预而不影响免疫治疗的续用。治疗上使用泼尼松，直至症

状改善至毒性等级≤1级，并于 4~6周内逐步减量。对≥4周使用超过 20mg泼尼松龙或

等效剂量药物的患者，应使用抗生素预防肺孢子菌肺炎。长期使用糖皮质激素，需

补充钙剂和维生素D，还要使用质子泵抑制剂预防胃肠道反应。

（2）胃肠道毒性

PD-1/PD-L1抑制剂引发胃肠道毒性的中位时间为用药后3个月，联合CTLA-4抑
制剂不仅会提高发生风险，并可提前发生时间。严重腹泻或持续 2级及以上的腹泻推

荐乙状结肠镜或结肠镜检查以确诊。一级毒性反应可继续免疫治疗，必要时口服补

铁、使用止泻药物对症处理；二级需暂停免疫治疗，并使用激素，口服泼尼松，1mg/
kg/d；三级也需暂停免疫治疗；四级需永久停用免疫检查点抑制剂，静脉给予甲基泼

尼松龙 2mg/kg/d，如 48小时无改善或加重，继续应用激素同时加用英夫利西单抗；

若后者耐药，考虑维多珠单抗。

（3）内分泌毒性

甲状腺毒性是内分泌系统最常见的 irAEs，主要表现为甲状腺功能减退、甲状腺

功能亢进和甲状腺炎等，通常与抗PD-1抑制剂相关，很少出现３级以上，通过及时

检查及对症或替代治疗，极少引起致死性甲状腺危象。原发性肾上腺功能减退、垂

体炎等不良事件虽然少见，但 20％~35％的可能为３级以上 irAEs。内分泌毒性与其

他系统毒性相比，出现时间较晚，PD-1抑制剂单药相关内分泌毒性通常发生在第

10~24周左右；但免疫检查点抑制剂联合治疗所致的内分泌毒性会显著提前，约12周
左右。既往有甲亢家族史，碘摄入过量或不足，或代谢性疾病是发生甲状腺功能亢

进症的风险因素。出现甲状腺功能亢进者可续用免疫检查点抑制剂，如有症状，可

用β受体阻滞剂缓解；既往有甲状腺手术史是发生甲状腺功能减退症的风险因素。对

甲状腺功能减退者，免疫检查点抑制剂也可续用，2级以上应在排除肾上腺功能不全

后始用左甲状腺素替代。甲状腺功能恢复后，大部分患者可完全康复 （真甲状腺

炎），少数会发展为其他持续性甲状腺功能减退（桥本样甲状腺炎）。

（4）呼吸系统毒性

与其他 irAE比较，肺炎发生的中位时间在 2.8个月左右，但联合治疗者发病较

早，接受 PD-1抑制剂者比CTLA-4抑制剂更有可能发生免疫相关性肺炎，且常危及294
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生命。免疫相关性肺炎的临床表现为发热、咳嗽、胸痛、呼吸困难，严重时会出现

呼吸衰竭。影像学表现各异，可为非特异性间质性肺炎的隐源性组织性肺炎、超敏

性肺炎、急性间质性肺炎、结节型反应和磨玻璃样肺炎。在所有肺炎病例中，72%为

1~2级。与甲状腺炎和肝炎等自限性免疫反应不同，大部分免疫相关性肺炎需要激素

或免疫抑制剂治疗。对肺的毒性反应，一级在 3~4周后应复查胸部CT及肺功能，如

影像学进展，暂停免疫检查点抑制剂治疗。二级要暂停免疫检查点抑制剂治疗，直

至降至一级及以下，同时静滴甲基泼尼松龙，1~2mg/kg/d，治疗 48~72小时后，若症

状改善，激素在 4~6周内按照每周 5~10mg逐步减量。若症状无改善，按照三、四级

毒性反应治疗；如不能完全排除感染，需考虑加用经验性抗感染治疗（2A类证据）。

对三、四级应永久停用免疫治疗，不能完全排除感染，需经验性抗感染治疗。静脉

滴注甲基泼尼松龙 2mg/kg/d，酌情行肺通气治疗；激素治疗 48小时后，若症状改善，

继续治疗至一级及以下，然后在 4~6周内逐步减量；若无明显改善，可考虑英夫利昔

单抗静脉滴注，或吗啡麦考酚，或静注免疫球蛋白。治疗呼吸系统毒性，若四周及

以上使用泼尼松超过 20mg或等效剂量药物者，应考虑抗生素预防肺孢子菌肺炎。长

期使用糖皮质激素，需补充钙剂和维生素。还要使用质子泵抑制剂预防胃肠道反应。

若使用TNF-a抑制剂，治疗前应行T-spot试验以排除结核。

7.5 中医药治疗

（1）骨髓抑制：

①常见症状：面色少华，少气懒言，声音低沉，倦怠乏力，心悸气短，头晕目

眩，畏寒出汗，发热出血，舌淡而胖，脉虚无力。

②中医治法：益气养血、滋补精髓。

③推荐方药：八珍汤加减。党参 30g、白术 15g、茯苓 15g、熟地 15g、白芍 15g、
川芎10g、当归10g、甘草6g。

④其他推荐：口服地榆升白片、芪胶升白胶囊。

（2）放射性口腔黏膜炎：

①常见症状：口腔黏膜充血红肿、溃疡出血，烧灼疼痛，味觉障碍，口咽干痛，

进食困难，舌红苔黄或少苔，脉弦数或细数。

②中医治法：清热解毒、滋阴降火。

③推荐方药：玉女煎加减。生地黄 15g、金银花 12g、连翘 12g、麦冬 9g、玉竹

9g、知母6g、川牛膝6g。
④其他推荐：康复新液、冷冻新鲜芦荟漱口液口腔含漱，口服双花百合片、口

炎清颗粒。

（3）放射性咽喉炎：

①常见症状：咽部黏膜充血红肿、甚至溃疡出血，咽干咽痛，异物感，吞咽不 295
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适，舌红苔黄或少苔，脉弦数或细数。

②中医治法：清热利咽、益气养阴。

③推荐方药：银翘马勃散加减。金银花 15g、连翘 15g、马勃 10g、射干 10g、山

豆根10g、黄芪20g、南沙参15g、麦冬15g、生甘草5g。
④其他推荐：口服蓝芩口服液，含化西瓜霜润喉片，含漱后口服康复新液。

（4）放射性皮炎：

①常见症状：皮肤红斑水肿、灼痛瘙痒、脱屑水疱、溃疡糜烂。

②中医治法：清热养阴、益气活血。

③推荐方药：涂搽复方溃疡油。当归、生大黄、红花、紫草、生黄芪各 250g加
入5.5L橄榄油慢火煎熬过滤而成5L。

④其他推荐：喷洒紫草液喷雾剂，涂搽高山茶油、三黄膏调和蜂蜜涂抹于在皮

肤照射野，康复新液等浸透纱布敷于皮肤创面。

（5）放射性分泌性中耳炎：

①常见症状：中耳鼓室黏膜及黏膜下间质充血水肿、增厚，鼓室渗液积液，耳

闷耳胀，耳痛耳鸣，听力下降，口苦咽干，烦躁易怒，舌红苔黄腻，脉弦数或滑数。

②中医治法：清肝泄热、除湿通窍。

③推荐方药：龙胆泻肝汤加减。龙胆草 6g、酒黄芩 9g、酒栀子 9g、泽泻 12g、木

通9g、车前子9g、酒当归8g、生地黄20g、柴胡10g、生甘草6g。
④其他推荐：口服龙胆泻肝丸，针刺蝶腭神经节。

小结：

（1）目前中医药在NPC中的应用主要是针对NPC放化疗毒副作用的防治。

（2）放化疗后骨髓抑制主要选用以八珍汤为代表的益气养血功效的药物。

（3） 中医认为放射线属于火热毒邪，由其导致的口腔黏膜炎、咽喉炎、皮炎、

中耳炎等并发症的防治以清热解毒为基本原则。放射性口腔黏膜炎选用玉女煎、咽

喉炎选用银翘马勃散、皮炎选用复方溃疡油、分泌性中耳炎选用龙胆泻肝汤。

第五节 护理

1 皮肤护理

急性放射性皮炎是鼻咽癌患者放疗后常见的不良反应，主要表现为照射部位皮

肤出现强烈的皮肤干燥和组织炎性反应，角质细胞坏死脱落，炎性渗出，皮肤瘙痒、

红斑、色素沉着、溃疡甚至坏死，并有重复感染的风险。95%的患者接受放疗会发生

不同程度的放射性皮炎，而放疗联合化疗药物则会增加重度放射性皮炎的风险，医296
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护人员应对所有放疗患者进行皮肤不良反应监测及健康教育。

放疗开始时每周监测 1次；随着红斑的出现，增加监测频次，可达每周两次；出

现湿性脱皮或出血性结痂时，评估每天随访的必要性。临床常采用的评估方法有美

国肿瘤放射治疗协作组（Radiation Therapy Oncology Group，RTOG）评分标准和美国

国立癌症研究院通用毒性标准 （National Cancer Institute Common Toxicity Criteria，
NCI-CTCAE v 5.0）分级系统。

表7-5-11 RTOG评分标准

分级

0
1级
2级
3级
4级

分级标准

基本无变化

轻微的滤泡样红斑，毛发脱落，干性脱皮，出汗减少

触痛性或鲜红色红斑，片状湿性脱皮 /中度水肿

除皮肤皱褶处之外的融合性湿性脱皮，凹陷性水肿

溃疡、出血、坏死。

表7-5-12 NCI-CTCAE v 5.0分级系统

分级

0
1级
2级
3级
4级
5级

分级标准

无变化

轻度红斑或干性脱皮，出汗减少

中至重度红斑，片状湿性脱皮，多局限在皱纹和皱褶处、中度水肿

湿性脱皮不局限于皱 纹和皱褶；轻伤或摩擦 可引起出血

危及生命；皮肤坏死或 真皮层溃疡；受损部位 出血；需要皮肤移植

死亡

放射性皮炎的日常护理包括：①保持皮肤清洁干燥，避免出汗；接触放疗区域

皮肤前应做好手卫生，在流动水下洗手，并在清洗后使用干净的毛巾或棉柔巾轻轻

擦干；②放疗部位的皮肤清洁使用温水（水温 38~40 ℃）和 pH值为 5的肥皂（中性）

和/或沐浴油清洗皮肤，每天不超过 2次；皮肤敏感或湿性脱屑时，仅用清水清洗；

③减少对头颈部皮肤刺激，避免使用含酒精的乳液和香水及爽身粉，建议使用医生

开具的药物进行预防如三乙醇胺乳膏、表皮生长因子，注意避免治疗前 1~4h使用面

霜或其他护肤产品，以免发生“积聚”效应，加重放疗部位反应；④预防皮肤微小

创伤的形成，如穿高领、紧身衣物摩擦、指甲抓挠、阳光直射和极端温度暴露；推

荐着低领上衣、纯棉宽松衣物，男性使用多刀片湿式剃须刀或电动剃须刀剃须，避

免在受照射区域使用胶带和粘合剂；⑤吸烟患者应指导患者戒烟，保持良好的营养

状态，保证各类营养素的均衡摄入，尤其是蛋白质的摄入。

放射性皮炎的管理根据皮肤损伤的不同分级进行个体化管理。放射性皮炎≤1级，

应做好日常护理。2~3级放射性皮炎患者，在日常护理的基础上，规范性处理患者脱

皮或损伤部位，包括预防继发皮肤感染及局部使用敷料保护溃疡部位，当溃疡部位

渗出液量多时可使用亲水性纤维敷料、藻酸钙敷料、聚氨酯或硅酮泡沫敷料。软聚 297
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硅酮敷料可缩短头颈部肿瘤患者放射性皮炎创面愈合时间，并在一定程度上缓解放

射性皮炎引起的疼痛，此外可使用包括磺胺嘧啶银敷料等外用敷料治疗 （Ⅱ级证

据）。当皮肤创面怀疑感染时，建议留取伤口拭子以识别感染因子，合并感染时应遵

医嘱采用局部和（或）全身性抗生素进行治疗，观察药物不良反应。4级放射性皮炎

应及时告知主管医生，暂停放疗，由放射肿瘤学医生，营养医生、皮肤科医生、护

士等多学科团队管理，必要时转介伤口护理或伤口专科治疗。

小结：所有放疗患者应接受皮肤不良反应监测及健康教育，患者日常护理措施

能有效预防放射性皮炎，护士及家属需监督患者落实。不同分级的放射性皮炎管理

重点不一样，应按个体情况进行管理。

2 口腔黏膜炎护理

口腔黏膜炎是鼻咽癌放化疗患者常见的并发症，主要是由于正常的口腔黏膜组

织受到细胞毒性药物损伤及在放疗过程中受到电离辐射损伤，表现为疼痛、口干、

吞咽困难、营养不良等，严重可导致治疗中断、生存质量下降等。

2.1 放疗前口腔准备

MASCC/ISOO临床实践指南指出，在治疗前进行牙科评估和治疗可以减少牙源性

局部和全身感染放风险，放疗前口腔准备包括治疗口腔疾患，放疗前需洁牙，修补

浅度龋齿、拔除深度龋齿和残根、治疗根尖炎、牙龈炎等。待创面伤口愈合后（约

7~10天）方可开始放疗。放疗前去除口腔内金属物品，包括金属牙套。同时治疗上

呼吸道和副鼻窦炎症。

2.2 口腔基础护理

口腔基础护理是预防和减少口腔黏膜炎的关键。正确的口腔护理教育对预防患

者口腔黏膜炎十分重要。口腔基础护理应做到多喝水，勤漱口，用不含酒精的漱口

液含漱，保持口腔湿润与清洁。使用漱口液时应先含漱，再鼓漱，时间应至少持续

1min。使用软毛牙刷刷牙，宜用含氟牙膏，至少 2次/d。舌头应轻刷，以帮助清除食

物残渣和细菌。牙刷刷头向上放置储存，每月至少更换1次牙刷。

2.3 漱口水选择

推荐使用生理盐水、碳酸氢钠液、盐酸苄达明漱口，或含漱、口服中药制剂。

由于各研究的结论不相一致以及证据因级别不够的原因，尚不推荐氯己定漱口液、

重组人粒细胞巨噬细胞刺激因子以及过饱和钙磷酸盐漱口水用于放射性口腔黏膜炎

的预防。2%的吗啡含漱液能有效控制口腔黏膜炎相关性疼痛，建议用于治疗口腔黏

膜炎相关性疼痛的鼻咽癌患者。

2.4 饮食护理

鼓励患者遵循少量多餐、细嚼慢咽、清淡饮食的原则，食物选择以高热量、高298
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蛋白、高维生素软食为主，避免进食尖锐、粗糙、辛辣、过咸、过酸、过热等易损

伤或刺激口腔黏膜的食物。口腔黏膜炎疼痛影响患者进食时，可在餐前 30min使用镇

痛性含漱液。重度疼痛严重影响进食者，必要时使用鼻胃管、胃造瘘等肠内营养

支持。

3 营养护理

3.1 营养教育

营养教育是营养干预的基本内容，是营养治疗的首选方法，是一项经济、实用

且有效的措施。肿瘤患者由于营养不良发生率更高、原因更加复杂、后果更为严重，

因而更加需要接受长期的营养教育。肿瘤患者的营养教育包括如下 10个方面：回答

患者的问题，告知营养诊断目的，完成饮食、营养与功能评价，查看实验室及仪器

检查结果，提出饮食、营养建议，介绍肿瘤的病理生理知识，讨论个体化营养干预

方案，告知营养干预可能遇到的问题及对策，预测营养干预效果，规划并实施营养

随访。除此之外，放疗前营养教育中需包括营养状况对放疗疗效和耐受性的影响，

放射线对营养状况的影响，放疗前应如何科学合理补充营养等内容。

3.2 肠内营养的护理

口服营养补充（oral nutritional supplements，ONS）是鼻咽癌患者首选的营养治疗

方式，每天通过ONS提供的能量大于 400~600kcal才能更好地发挥作用。对于可经口

进食的吞咽困难患者，可在ONS中加入增稠剂，以降低误吸的发生概率。在ONS使
用前，应加强患者及其照顾者的营养知识教育。使用过程中，应对患者接受ONS治
疗的依从性、ONS治疗过程中出现的问题以及营养治疗的效果进行定期评估，住院期

间每天 1次，出院患者至少每 2周一次。鼓励患者通过日记或表格的形式记录每日

ONS服用情况，鼓励照护者加强对患者ONS服用计划落实情况的监督与管理。

对于ONS不能满足目标营养需求或患者存在吞咽障碍时，应进行管饲营养。常

用的喂养途径有鼻胃管、鼻肠管、胃造瘘、空肠造瘘。实施肠内营养（enteral nutri⁃
tion，EN）时，要注意掌握“一、二、三、四、五”（见表7-5-13）。

表7-5-13 实施肠内营养应掌握的核心内容

内容

一

二

三

四

五

一个原则，即个体化，根据每一位患者的实际情况选择合适的营养制剂及其量、输注途径及
其方法

了解两个不耐受，胃不耐受及肠不耐受，前者多与胃动力有关，后者多与使用方法不当有关

观察上、中、下三个部位；上，即上消化道表现，如恶心、呕吐；中，即腹部，观察腹痛、
腹胀、肠型、肠鸣音；下，即下消化道表现，如腹泻、便秘、大便次数、性质与形状

特别重视四个问题，即误吸、反流、腹胀、腹泻

注意五个度：输注速度、液体温度、液体浓度、耐受程度（总量）及坡度（患者体位，30°~
45°） 299
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3.3 肠外营养的护理

鼻咽癌患者在治疗过程中EN不充分或不可实施时，应联合部分或全肠外营养，

以增加能量及蛋白质的摄入。肠外营养的输注途径有外周静脉、经外周静脉穿刺置

入中心静脉导管 （peripherally inserted central catheter，PICC）、植入式静脉输液港

（Port）、及中心静脉导管 （central venous catheter，CVC）。预计肠外营养持续超过 2
周或长期、间断需要肠外营养时，推荐使用 PICC/Port。患者肠外营养通路的选择除

需常规考虑预计持续时间和营养液的渗透压外，还应尽可能避开照射野。肠外营养

液的配制操作应在B级（IOS 5级）环境中完成，宜现配现用，如需存放，应置于 4℃
冰箱内避光冷藏，并应复温后再输注。全营养混合液输注时间不超过 24h，单独输注

脂肪乳剂的时间不超过 12h或遵照药物说明书。输注装置至少 24h更换 1次，定期更

换导管敷料、肝素帽、无针接头、三通开关等附加装置。每日检测、评估穿刺和输

液部位血管情况，注意导管固定是否牢固，有无滑脱、扭曲或裂损。输注过程中密

切观察患者情况，注意是否发生静脉炎、导管堵塞、血栓、感染、血糖异常、脂肪

乳过敏等并发症。

4 疼痛护理

癌痛患者的镇痛药物治疗主要遵循世界卫生组织颁布的《癌痛三阶梯镇痛治疗

指南》。根据患者疼痛程度，针对性地选择不同的镇痛药物。此外，三阶梯用药的同

时，可依病情选择三环类抗抑郁药或抗惊厥类药等辅助用药。持续、动态、全面评

估患者的疼痛症状变化情况，对患者实施多学科管理的个体化干预。

4.1 药物治疗

轻度疼痛者可选用非甾体类抗炎药物；中度疼痛者可选用弱阿片类药物或强阿

片类药物，并可合用非甾体类抗炎药；重度疼痛者选用强阿片类药物，并可合用非

甾体抗炎药以及辅助镇痛药物（镇静剂、抗惊厥类药物和抗抑郁类药物等）。

4.2 非药物治疗

非药物镇痛治疗可以协同药物镇痛，减轻疼痛症状。主要有物理治疗、中医治

疗、介入治疗、认知行为疗法、正念减压、放松训练、转移注意力、音乐疗法。

4.3 用药护理

慢性疼痛首选口服给药，出现持续不缓解的疼痛危象时可经皮下或静脉给药。按

时按剂量给予控/缓释制剂控制患者的基础疼痛，按需给予即释制剂控制爆发痛。指导

正确用药，不可自行调整用药剂量和频率；口服缓释药物整片吞服，不能掰开、碾碎

服用；为避免胃肠道不适，非甾体类抗炎药物应在饭后服用；芬太尼透皮贴剂粘贴部

位应选择前胸、后背、上臂无毛发且平坦区域，使用过程中应该避免接触热源。使用

镇痛药物期间及时评价镇痛效果并监测药物的不良反应。指导患者主动报告疼痛，预300
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防不良反应的方法、阿片类药物取药和储存的方法，不应自行调整药量。

4.4 疼痛随访

建立健全癌痛患者的随访制度，对于接受癌痛规范化治疗的患者进行定期的随

访、疼痛评估和记录用药情况，开展患者教育和指导，注重癌痛患者的心理健康情

况，最大限度满足病人的镇痛需要，保障其获得持续、合理、安全、有效的治疗。

5 心理护理

患者由于尊严、社会价值的丧失，对家人的内疚、自责，及经济、社会、情感

等方面的压力，常有恐惧、焦虑、抑郁等负面情绪，至有部分患者产生自杀念头。

应对患者实施心理疏导，保持乐观心态，为康复创造良好心境，从而提高抗肿瘤治

疗的效果，改善患者的生存质量。

（1）运用倾听、共情、关怀、真诚、无条件接纳、积极关注、尊重等心理咨询

技术，与患者建立治疗关系。

（2）识别负面情绪，改变认识行为，提供及时、持续的心理健康教育。

（3）调动患者社会支持系统，发挥家庭支持作用及发挥病友间良性交往。

（4）指导患者运用非药物心理干预方法，主要包括正念疗法，放松疗法，团体

绘画治疗，音乐疗法。

（5）及时评估好焦虑抑郁障碍或复杂心理问题患者，必要时转介至专业的心理

机构继续治疗。

6 吞咽护理

（1）鼓励经口进食：建议不存在吞咽障碍的患者、存在吞咽障碍但误吸风险较

低的患者尽量维持经口进食，以抵消放化疗的急性作用，预防与喂养管依赖相关的

失用性萎缩和肌肉变化，减少对喂养管的依赖。前瞻性研究结果表明进口进食与缩

短喂养管留置时间、恢复进食固体食物、改善吞咽相关生活质量等良好结局相关。

对于炎症疼痛的患者，应充分镇痛，以便患者坚持经口进食。研究表明可为吞咽障

碍的患者提供 Frazier无菌水方案锻炼经口进食流质，该方案不会增加吸入性肺炎的

风险。对于预防性放置喂养管仍存在争议，有研究表明预防性放置喂养管可减少营

养相关并发症，提高预定治疗周期完成比例，但也有研究证明即使短时间未经口进

食也会降低吞咽功能，除非临床有明确需要，建议推迟放置喂养管。

（2）吞咽运动训练：患者应在放疗前开始吞咽运动训练，并在放疗期间、放疗

后坚持训练。吞咽运动训练旨在提高吞咽相关肌群的力量、活动度和协调性，包括

口腔运动训练（张口训练、鼓腮、口唇主被动训练、舌抗阻训练、舌根回缩训练、

舌肌等长/等张训练）、缩下颌抗阻力训练、喉上提运动训练（门德尔松法）、吞咽训 301
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练（空吞咽、用力吞咽、声门上吞咽）、颈部运动训练等。建议针对吞咽障碍的问题

具体选择运动方式。

（3） 调整食物质地/液体稠度：根据吞咽评估结果选择适合的食物质地/液体稠

度，可参考中国吞咽障碍膳食营养管理专家共识组提出的标准进行调整。

表7-5-14 液体稠度分级标准

食品特点

性状描述

质地描述

1 级 低稠型

入口便在口腔内扩散，下咽
时不需太大的力量

倾斜勺子容易从勺子中以线
条状流出，用“吸”表达最
为合适

2 级 中稠型

在口腔内慢慢扩散，容易在
舌上聚集

使用汤匙舀起并倾斜，可从
勺子中以点滴状流出，用

“喝”这一表达最为合适

3 级 高稠型

明显感觉到黏稠，送入咽
部需要一定力量

使用汤匙舀起后倾斜勺子呈
团块状，也不会马上流下。
用“吃”表达最为合适

表7-5-15 固体食物质地分级标准

食品特点

形态

特点

所需咀嚼能力

食物举例

4级 细泥型

均质、光滑、易聚集、可
用汤匙舀起

经口腔简单操作可以形成
食团。易吞咽，不易在口
咽部残留、误吸

不需要撕咬或咀嚼即可咽
下

添加食品功能调整剂经过
搅拌机搅拌后的各种均质
糊状食物

5级 细馅型

有一定形状、但容易压碎

有一定的内聚性，容易形
成食团，不会在口腔大量
的离水，咽腔不易散开

舌和上下颚之间可以压碎

加入食品功能调整剂搅拌
后制成的食品，如三分粥、
五分粥和各种软食

6级 软食型

质软、不易分散、不易粘
连

具有用筷子或汤匙就能切
断的软硬度

无需牙齿或义齿也能吞咽，
但需具备上下牙床间的挤
压和碾压能力

以软食和流食的食品为主，
如全粥、软饭及搅拌制成
的硬度较高的食品

（4）体位代偿：吞咽的姿势代偿是管理吞咽障碍患者进食时的补偿性策略之一，

包括头颈部代偿如头颈部伸展、头颈部屈曲、仰头吞咽、颈部旋转、侧方吞咽，躯

干代偿如半卧位和躯干垂直体位等。由于吞咽障碍的类型、严重程度不同，应先在

吞咽造影检查时观察有效的吞咽姿势，再选择针对性的姿势进行进食训练。
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第六章

治疗后的随访及复查

第一节 总体目标

随访/监测的主要目的是发现尚可接受潜在根治为目的的转移或复发，尽早发现

肿瘤进展或第二原发肿瘤，并及时干预处理，以提高总生存，改善生活质量。目前

尚无证据支持何种随访/监测策略最佳。应按患者情况和肿瘤分期制定个体化、人性

化的随访/监测方案。

NPC生存者健康行为指导：

（1）放疗照射过的皮肤勿暴晒、防冻伤。放疗中及结束后应加强鼻咽冲洗避免

感染坏死，加强张口训练避免晚期出现张口受限，加强颈部肌肉功能锻炼避免颈部

纤维化僵硬等。

（2）注意健康饮食，鼓励少食多餐，定期监测体重，必要时转诊至营养师或营

养部门进行个体化辅导，关注并积极评估处理引起体重减轻的医疗和（或）心理社

会因素。

（3）采取健康生活方式，适当参与体力活动；每日至少30分钟中等强度的活动。

（4）限酒，戒酒。

第二节 严密随访

1 时间安排

临床随访复查根据肿瘤消退情况，要求 1~3个月复查一次；肿瘤全消的病例，每

3~6个月复查一次，持续3年。以后6~12个月复查一次。

2 随访内容

（1）常规检查：常规鼻咽、头颈部检查；EBV-DNA拷贝数检测、甲功五项。 303
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（2） 3年内每 6个月必须复查鼻咽+颈部MRI（平扫+增强）、腹部B超、胸部CT，
以后每年复查一次。

（3）参考检查：鼻咽内镜检查、听力检查、垂体激素水平检测等。

（4）随访记录：

①肿瘤消退情况：消退时间，如有残留，记录部位、有关检查结果、处理方法。

②复发情况：复发部位、时间、检查与处理手段、结果。

③远处转移情况：部位、时间、检查与处理手段、结果。

④并发症与后遗症：放射性脑脊髓病、放射性耳损伤、骨坏死、皮肤黏膜损伤、

张口困难、继发癌等。

⑤生存时间：每次随访时间，死亡时间，死因。

⑥其他重要的临床表现。

3 常见问题处理

首次随访主要针对局部和全身病灶进行系统完善的评估，在完成放化疗后的 12~
16周开始。患者治疗 5年后的失败事件较少，重点应该放在治疗后的前 5年。定期的

随访复查能够及时发现复发转移病灶，从而进行针对性的早期干预和处理，以提高

疗效。对复发转移，需及时按晚期肿瘤治疗原则积极处理。

药物治疗的毒性反应不可避免的，因人而异，这与个体差异、化疗方案不同有

关。通过积极处理，大部分化疗反应可以控制和减轻，绝大多数肿瘤医生已掌握预

防和处理的常规方法。

（1）放射性龋齿

NPC经放疗后，口腔及各唾液腺体受到不同程度的照射损伤，导致患者唾液分泌

减少以及口腔微环境改变，容易诱发龋齿。故放疗后 2~3年内应尽量避免拔牙或种

牙，因易致下颌骨坏死。所有患者在放疗前，都应进行口腔处理，并在放疗前至少 2
周拔除已有或可能出现的龋齿。若放疗后 2~3年内需拔牙，应由放疗科及口腔科联合

评估。

（2）放射性中耳炎

放疗时耳的所有结构大多位于放射野内，可造成听力下降、中耳炎等症状，成

为NPC放疗的常见并发症。应预防感冒，保持耳周清洁，不随意自行掏挖耳道，必

要时至专科就诊。

（3）放射性脑损伤

对鼻咽部肿瘤较大尤其治疗前已累及脑组织者，放疗后出现脑损伤的几率较大，

可在放疗后 2~3年内出现。早期患者大多无明显症状，经积极治疗可防止脑损伤范围

扩大，疗效较好。而晚期放射性脑损伤患者通常有头痛伴恶心呕吐，甚至肢体运动304
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障碍等明显症状，脑损伤范围较大可能需要手术治疗，整体效果较差。建议NPC放

疗后定期复查，可有效发现早期放射性脑损伤，为积极干预提供机会。

（4）面部麻木

面部麻木是NPC颅神经受损常见症状之一，主要是三叉神经受损，约 20%可出

现面麻。有的患者在肿瘤缩退后，短期受压的三叉神经功能可恢复，面麻可明显减

轻或消失；但有的患者由于三叉神经受到长期压迫或侵犯，造成不可逆损伤，治疗

结束后面麻症状持续存在。

（5）复视及眼部症状

肿瘤较大，累及颅内海绵窦或眼球后方时，可侵犯视神经、动眼神经、滑车神

经、外展神经，导致复视、视力下降，眼球固定等眼部症状。部分患者治疗后症状

可减轻或消失，但若神经长期受压或侵犯造成不可逆性损伤，治疗结束后上述症状

可能持续存在。

（6）甲状腺功能减退

对NPC颈部淋巴结转移阳性的患者，放疗后照射范围内的甲状腺组织发生放射

性损伤的可能性较高，可出现甲状腺功能减退（甲减）。放疗后甲减与年龄、治疗方

案等因素相关。可在确定放疗计划时评估患者基本情况，调整甲状腺平均照射剂量，

保护甲状腺正常生理功能。定期随访检查甲状腺功能以防止甲状腺功能减退。

4 积极预防

三级预防是采取积极措施改善生活质量，促进康复。肿瘤康复的最终目标，应

是肿瘤的完全缓解，心理、生理和体能完全恢复，并能胜任工作。由于肿瘤的特殊

性，完全达此目标具有一定难度。目前条件下，针对肿瘤所致患者的原发性或继发

性功能损伤，通过综合措施，尽可能使其逐步恢复，从而提高他的生活和生存质量，

并助其回归社会。

小结：

随访/监测的主要目的，是评估治疗效果，发现尚可接受潜在根治治疗的转移性

NPC，或更早发现肿瘤复发并及时干预处理，监测和处理治疗相关并发症，以提高患

者总生存、改善生活质量、促进功能康复。应按个体情况和肿瘤分期进行随访。

305



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

第七章

特殊类型鼻咽癌

青少年儿童鼻咽癌：儿童 NPC罕见，在儿童恶性肿瘤中发病率<5%。 青少年

NPC近年发病有增高趋势，致病主要与遗传相关，发病时大多为局部晚期，对放化疗

较敏感，疗效佳。诊断、治疗原则、分期和成人NPC相同，局部晚期采用新辅助化

疗联合同步放化疗，放疗推荐 IMRT，尽量减少远期毒副反应，提高生活质量。患儿

建议减少放疗总剂量，对于新辅助化疗敏感的患儿，每天照射剂量可降至 1.8~2Gy/
次，总剂量 60~61.2Gy，不要过分积极提高剂量。但对于个别放疗抗拒的病例，可将

剂量提高到总剂量70Gy。
鼻咽腺癌：鼻咽部腺癌生长较缓慢，病程长、易复发及血型转移，病理类型以

乳头状腺癌多见，也称为低级别乳头状腺癌和甲状腺样乳头状腺癌。手术是首选治

疗方法，尤其是对于早期肿瘤。对于无法完全切除的病灶，放疗可以作为辅助治疗，

以减少肿瘤复发率。化疗在鼻咽腺癌治疗中的作用文献报道较少，但常用药物包括

顺铂、阿霉素、5-FU等，多与放疗联合应用。目前鼻咽腺癌没有推荐的靶向治疗药

物或免疫治疗药物。

鼻咽腺样囊性癌：鼻咽部腺样囊性癌发病率低，男性居多，肿瘤生长缓慢，但

具有侵袭周围神经及血行播散到远处器官的倾向，超过三分之一的患者发生远处转

移，最常见的转移部位是肺，其次是骨和肝。对放疗敏感性相对较差，手术完整切

除是首选，由于鼻咽周围解剖结构复杂，手术难度大，很难达到根治性切除，手术

联合术后辅助放疗是主要治疗手段。对于手术无法切除的病灶，放疗，尤其是重离

子放疗也是重要的治疗手段。对于鼻咽腺样囊性癌，目前没有标准的化疗方案，含

铂类药物的方案仍是目前的主要方案。目前没有推荐的靶向治疗药物及免疫治疗

药物。

鼻咽神经内分泌癌：原发于鼻咽的神经内分泌癌非常罕见，病理类型包括小细

胞型、大细胞型和典型类癌等，其中小细胞型较为常见。治疗方案多基于小样本研

究或个案报道。对于大多数的患者，尤其是中晚期患者，推荐采用化疗联合放疗的
306
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综合治疗方案，常用的化疗方案包括依托泊苷+顺铂 （EP方案） 和伊利替康+顺铂

（IP方案）。目前尚无明确的靶向治疗和免疫治疗方案，但一些研究正在探索这些新

型治疗方法在神经内分泌癌中的作用。

妊娠期鼻咽癌：妊娠早期NPC建议先流产后治疗，晚期先引产或剖宫术后再治

疗，预后较差，容易出现远处转移。治疗原则相同，放化疗毒副作用应尽量降低，

建议2年后再生育。

老年鼻咽癌：老年NPC患者的治疗方案目前指南推荐相同，但这些策略在老年

NPC患者中的有效性还没有足够的证据。既往回顾性研究表明，在老年鼻咽癌患者

中，常规放疗联合化疗治疗与预后良好的患者生存期和可处理的并发症相关。然而，

同样有研究表明，与单独放疗相比，CCRT在年龄≥70岁的鼻咽癌患者中提供了相似

的生存期和更高的 3级毒性。目前是否同步放化疗还存在争议，大多数专家通常建议

单纯放疗治疗老年鼻咽癌患者，可同步联合使用副作用较小的靶向治疗。
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第八章

治疗后的康复

第一节 治疗后的康复手段

放射治疗带来的并发症及放射性损伤，都会对患者的身体状况及生活质量造成

一定影响。治疗后尽早进行康复锻炼，可以预防放疗并发症的发生或延缓远期并发

症的发生时间，从而提高生活质量。

1 有氧运动

有氧运动能够促进血液循环和新陈代谢，促进骨骼肌产生免疫细胞的重要能源

物质—谷氨酰胺，通过减轻应激反应以及消除焦虑和压抑等紧张情绪，缓解鼻咽癌

患者癌因性疲乏，提高机体耐受力，改善患者生理、心理状态，促进康复。有氧运

动方式主要包括散步、户外行走、伸展运动、慢跑、游泳、骑自行车、原地单车运

动、瑜伽、打太极拳、八段锦、跳健身操、做韵律操、跳绳、球类运动等。运动时

心率在 120~150次/min范围内波动运动效果最明。美国心脏协会指出，每周 3~5次、

每次至少30 min，以最大心率的 50%~75%锻炼的有氧运动对心脏最有利。同时建议，

初练者运动强度以最大心率的 50%为宜，逐渐增加至最大心率的 75%。运动时心率

要控制在靶心率{[（220-年龄） -静态心率]×（60%~80%） +静态心率}以下。根据患

者年龄、 病情、身体素质、耐受度等因素制定具体运动量。在进行有氧运动初期，

需加强运动监护，若有不适出现，立即停止运动。

2 抗阻运动

抗阻运动则是一种能加强骨骼肌肉的运动，通过阻力 （如哑铃、杠铃、壶铃、

阻力带等）提高患者肌肉质量、强度及持久度，可以改善肌肉功能，缓解疲乏，有

效预防头颈部组织纤维化或改善患者颈肩功能。结合头颈部肿瘤放疗患者的特点，

可采用弹力带抗阻运动方法，在康复治疗师及专科护士的指导下进行运动训练。
308
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①运动强度：干预前测定患者上下肢单次重复最大力量（1-RM），选择 50%1-
RM中等强度指导患者进行运动训练。

②运动动作：坐姿腿屈伸 （锻炼股四头肌），坐姿胸前推 （锻炼胸大肌、前锯

肌），站姿屈髋（锻炼股四头肌、腹直肌、髂腰肌），站姿腿后伸（锻炼臀大肌、腘

绳肌），站姿髋外展（锻炼股外侧肌、臀中肌），坐姿收腹下位（锻炼腹肌），坐姿直

臂前平举（锻炼三角肌、肱二头肌），坐姿直臂侧平举（锻炼肩部肌肉中束及前束）。

③运动频率：每个动作重复 10次为 1组，每次完成 3组，组间休息 3~5分钟，隔

日训练 1次。运动前后分别作 5~10分钟热身准备和放松活动，指导患者正确的呼吸

方法，确保运动安全。如患者运动训练时出现肢体疼痛、头晕、胸闷等主诉，则立

即停止训练，对症处理。指导患者熟练掌握运动方法，出院后家属协助督促患者完

成弹力带抗阻运动。

（3）联合康复运动（有氧运动+抗阻运动） -头颈部功能训练：

①头颈部放松按摩。食指中指无名指并拢环形按摩咀嚼肌群、后颈部肌群，力

度以不引起酸痛为宜，注意避开颈动脉窦。每个点按摩3~5次，持续3~5分钟。

②张口运动，张口小-中-大，中间停顿 1~2秒，张口至最大限度，每日 200次。

或借助张口训练棒，将清洁的张口训练棒从口腔两侧缓慢放入，固定于左侧的上下

磨牙之间，右侧方法同左侧，每次1~2分钟，每日3次。

③渐进式下颌伸展法，下颌向前后、左右方向运动。每个动作保持 10秒，重复

做10次为1组，每日3组。

④闭口咀嚼，像嚼口香糖一样咀嚼，使磨牙上下左右着力运动，持续1~2分钟。

⑤舌头运动。A.舌头伸展运动头颈保持不动，舌头最大程度向前伸出，恢复原

位后用力吞咽，向左、向右、向上方法相同，每个动作保持 10秒，重复做 10次为 1
组，每日 3组。B.舌头环转运动。微闭双唇，舌尖沿牙龈做环转运动，重复做 10次
为 1组，每日 3组。C.弹舌运动：嘴唇微张，让舌头在口腔里弹动，发出“哒哒”的

响声，重复做10次为1组，每日3组。

⑥口颜面运动。A.闭唇鼓腮运动：用力闭合双唇，鼓腮直至双颊凸起，发“P”
音。B.示齿运动：用力将唇向两边展开，尽可能露出最多牙齿。C.叩齿：有节奏地轻

轻叩击上下牙齿，先叩两侧磨牙，再叩门牙，每个动作保持 10秒，重复做 10次为 1
组，每日3组。

⑦颈部运动。端坐或站立，上身正直，肩部不动。A.低头与仰头：低头时下巴

尽量靠近胸部，可用手稍用力将头部往下压。B.抬头并后仰：可用手稍用力将头部

往下压。C.转动：颈部缓慢转向左侧，尽可能往远处看。右侧方法同左侧。C.倾斜：

左耳尽可能倾斜向左肩，可用左手稍用力将头部向下压。右侧方法同左侧。每个动

作保持10秒，重复做10次为1组，每日3组。 309
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⑧肩部运动。A.耸肩：上身正直，双肩放松同时最大限度向上耸起。B.旋转：

双手放于双侧肩峰，向后缓慢旋转，再向前缓慢旋转。C.外展：双手侧平举，与肩

同高。D.上举：双手垂直向上举，与肩同宽。E.后拉：双手在背后合十，缓慢地向

后拉伸到最大限度。每个动作保持10秒，重复做10次为1组，每日3组。

第二节 常见远期副反应及处理

1 颈部纤维化的防治

1.1 概述

放射治疗是鼻咽癌的根治性治疗方式，当颈部组织经放射线持续照射后，胶原

蛋白或其他细胞外基质出现过量沉积，成纤维细胞异常增殖，胶原纤维和肌肉组织

纤维化，局部血管退行性改变进而造成血液供应减少或丧失，导致肌力和肌肉收缩

弹性变差，皮肤挛缩、变硬，颈部活动障碍。研究表明放疗后颈部组织纤维化是鼻

咽癌最常见的晚期放疗损伤，发病率约 89.9%，其症状主要表现为颈部僵硬、麻木、

颤动、抽搐、痉挛及活动受限等，严重影响患者的生存质量和后续治疗效果。

1.2 诊断

鼻咽癌患者放疗后 6个月左右在面颈部水肿基本消退后开始进入到纤维化的过

程，放疗后 6个月到一年纤维化最严重，后续逐渐稳定，并随着时间推移有逐渐症状

缓解的趋势。早期发现并给予及时干预措施，有助于提高患者生活质量及生存几率，

当患者出现转颈困难、吞咽梗阻等症状而就诊时，其颈部组织纤维化大多已进入中

晚期。

根据 1995年RTOG/EORTC晚期放射损伤分级方案对皮肤及皮下组织纤维化的诊

断标准可分为 4级：1级：皮肤轻度纤维化和皮下脂肪减少；2级：中度纤维化，但

无症状；轻度野萎缩<10%线性减少；3级：重度纤维化和皮下组织减少，野挛缩>
10%线性单位；4级：皮肤及皮下组织坏死。所有诊断为颈部纤维化的患者应该在放

疗前、放疗中、放疗后一年内每 3~6月复查过程中均留有详细的鼻咽部及颈部MRI或
CT资料，结合颈部活动受限及颈部皮肤呈木板样改变可以明确诊断。

目前临床上多通过医生的临床触诊及患者的感受进行，但误诊率高，且早期难

以诊断，组织的病理切片活检是颈部纤维化诊断的“金标准”，但是其属于侵入性的

检查，不适合作为常规的检查手段，CT、MRI为评价颈部纤维化常用方法。此外，

超声组织定征量化分析因其无创性、直观地显示、操作简便、适应面广等优点也成

为临床医师量化分析放疗后颈部组织纤维化程度的一种有效手段。剪切波弹性超声

波测量技术具有足够的灵敏度，可客观地量化鼻咽癌放疗后的软组织纤维化，具有310
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定量评价纤维化程度、分级的临床应用潜力，在临床工作中可作为辅助检查方法。

1.3 治疗

目前临床针对鼻咽癌放疗后颈部组织纤维化的研究较少，因此尚未达成共识性、

权威性的治疗体系。

（1）药物治疗：相关报道较少，一些小型随机试验显示长期联用己酮可可碱与

维生素E虽表现出一定临床疗效，但伴随恶心不适等不良反应发生率较高的问题，暂

不适合临床推广，证据不足。

（2）非药物治疗：

1）自体脂肪转移术，既往研究显示其较好的临床疗效及较少的不良反应，但因

需要开展手术治疗，对医疗设施及环境要求较高，并且目前在不同研究中的具体手

术操作方式有所差别，相应的治疗效果也表现不同；另一方面，部分受试者需要进

行二次手术治疗因其术后随访出现脂肪组织存活率较低等问题。因此，尚不适合进

行临床推广应用。

2）常规进行康复训练对颈部纤维化有一定的缓解作用。拉伸、热疗等颈部肌肉

康复训练有利于舒通射线损伤组织，改善血液循环、减轻组织粘连、减缓疼痛症状、

增加关节活动度、提升肌群协调程度等治疗效应，促进炎性产物消除，从而延缓颈

部软组织进一步纤维化。其不良反应较少，且具有易于开展、起效较快、副作用小

等特点，在临床中应用相对广泛。

3）传统中医领域研究结果显示汤药、针刺疗法能够减轻颈部纤维化不适症状、

改善生理功能、提高生活质量，且不良反应较小，表现出良好的治疗效果。此外，

有研究表明，针刺联合低温冲击法结合康复训练可明显减鼻咽癌放疗患者其颈部肌

肉纤维化程度和提高其生命质量。

2 听力下降的防治

2.1 概述

放射治疗是鼻咽癌的主要治疗手段，包括中耳、内耳、听神经及听觉中枢等的

听觉系统邻近鼻咽肿瘤靶区，不可避免受到较高剂量的照射，从而出现听力损伤。

放疗后听力下降发生率约 40%~60%，是鼻咽癌患者最常见的晚期毒性之一，分为传

导性听力下降（Conductive Hearing Loss，CHL）、感音神经性听力下降（Sensorineural
Hearing Loss，SNHL）和混合性听力下降（Mixed Hearing Loss，MHL）三种类型。传

导性听力下降多由中耳积液和中耳炎症引起，而感音神经性听力下降与内耳及听神

经的损伤相关，二者并存则表现为混合性听力下降。

放疗所致中耳损伤：放疗所致中耳损伤主要表现为分泌性中耳炎，发生率约为

26%~53%，其临床症状与普通的分泌性中耳炎类似，主要为传导性听力下降、耳闷 311
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塞感、耳鸣及耳痛等。放射性中耳炎的发生与咽鼓管功能障碍有关，研究表明，放

疗后 6个月咽鼓管的功能损害达高峰，动力功能受损和炎症反应是咽鼓管功能障碍的

主要原因，肌电图测试显示腭帆张肌的神经源性麻痹是鼻咽癌患者咽鼓管功能性阻

塞的重要原因。

放疗所致内耳损伤：放疗所致内耳损伤多表现为高频感音神经性听力下降、耳

鸣等，高频 SNHL发生率约 37%~51%，随着时间延长而逐步加重，通常发生在照射

后 6~24个月。关于内耳损伤的主要部位尚有争议，多数研究认为鼻咽癌患者放疗后

SNHL的主要原因是耳蜗受损所致，可能的原因包括电离辐射激发耳蜗组织产生大量

的氧自由基，耳蜗微循环障碍，耳蜗螺旋器细胞减少等。部分学者认为蜗后通路损

伤也是发生SNHL的重要原因。

2.2 听力下降的评估

症状评估与体格检查：根据RTOG晚期毒性分级标准对耳部症状进行分级，通过

耳镜检查是否有外耳道炎性渗出，耵聍栓塞，鼓膜穿孔，鼓室积液等。

听力检测：纯音测听（Pure Tone Audiometry，PTA）：通过测定患者在不同频率

（通常为 250Hz到 8000Hz）下能够听到的最小声音强度（听阈），来绘制听力图，评

估患者听力损伤的程度和类型 （CHL，SNHL或者MHL）；声导抗 （Tympanometry）：

通过测量耳道中的压力变化来评估中耳是否存在积液、鼓膜穿孔或听骨链异常；鼓

室图分为A、B、C三型，A型为正常鼓室图，B型为中耳鼓室积液，C型为咽鼓管功

能不良；耳声发射（Otoacoustic Emissions，OAE）：通过探头发出声音刺激并记录耳

蜗产生的微弱声音，用于评估耳蜗外毛细胞的功能。听性脑干反应（Auditory Brain⁃
stem Response，ABR）：通过头皮电极记录听神经和脑干通路对于瞬态声刺激信号的

一系列短潜伏期听觉诱发反应。用于评估从内耳至听觉脑干的听觉通路的完整性。

影像学检查：计算机断层扫描（CT）或磁共振成像（MR）可用于显示中耳、内

耳及听神经等的解剖结构，了解相应部位是否存在炎症性病变或占位性病变等。

2.3 治疗策略

（1） 药物治疗：常用药物包括皮质类固醇激素、神经营养制剂、血管扩张剂、

免疫调节剂等。皮质类固醇激素可以减少炎症反应，保护外毛细胞，如合并感染，

可以局部使用抗生素滴剂或全身应用抗生素。

（2）放疗后分泌性中耳炎的外科治疗：目前鼻咽癌放疗后分泌性中耳炎手术治

疗获益存在争议，是否行手术治疗及手术治疗时机尚未有统一标准。

（3）鼓膜穿刺抽液：操作简便，损伤小，可迅速改善患者的临床症状，但由于

咽鼓管功能障碍的持续存在，鼓室积液仍会反复出现，导致远期效果甚微。

（4）鼓膜置管：临床常用的治疗手段，可以充分排出鼓室积液，平衡鼓室内外

压力，持续改善听力下降及耳部闷堵不适等症状，远期效果较好。但术后容易出现312
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各种并发症，如脱管、中耳感染、耳漏、鼓室粘连及通气管堵塞等，仍需要评估其

获益风险比。

（5）鼓膜造孔：有研究认为CO2激光鼓膜造孔术可以通过制造干性穿孔即刻缓解

症状并维持较长的疗效，且并发症较少。

（6）咽鼓管球囊扩张：近年来多项研究显示咽鼓管球囊扩张术或自动咽鼓管吹

张联合球囊扩张术可有效改善患者咽鼓管功能障碍以及分泌性中耳炎临床症状，但

在鼻咽癌放疗后分泌性中耳炎患者中的长期疗效及安全性还需要时间考证。

（7）听力辅助设备及康复训练：对于轻度到中度听力受损患者，配置助听器可

以有效改善听力水平和生活质量（要求言语识别率大于 50%~60%）。对于双耳重度或

极重度感音神经性听力下降，但耳蜗及蜗神经功能正常的患者，有研究显示人工耳

蜗植入是安全可行的，不过需要严格把握手术指征，结合患者颞骨放射性骨髓炎的

程度个体化制定手术方案。当双侧蜗神经受损，无法从助听器或人工耳蜗中获益时，

可以考虑听觉脑干植入术（Auditory Brainstem Implantation，ABI），绕过神经，直接

刺激脑干本身的耳蜗核，但疗效尚不明确。

2.4 预防策略

（1）放疗技术的改进：相较于二维常规放疗，适形调强放射治疗（IMRT）具有

良好的靶区适形度，可以更好地保护危听觉器官，降低听力下降的发生率。容积弧

形调强技术（VMAT）相比于 IMRT能更好地降低中耳、耳蜗及前庭结构的受照剂量，

螺旋断层放疗（TOMO）治疗头颈部肿瘤将显著降低耳蜗的受量而不会影响到肿瘤靶

区的受量。图像引导放射治疗（image guide radiation therapy，IGRT）技术可以减少患

者摆位误差，通过适应性修正治疗计划等方式来减少耳蜗剂量。质子放疗具有独特

的 Bragg峰，亦可显著降低包括中耳内耳在内的危及器官的受量，从而减轻放疗

毒性。

（2） 放疗剂量体积限制：限制中耳受照剂量可以减少放射性中耳炎的发生。

Emami B曾在 20世纪报道慢性放射性中耳炎的TD50/5为 65Gy，而多数研究建议将中

耳鼓室及咽鼓管骨部剂量控制在 47Gy以下。Wang S Z等的研究显示，如果使用 IMRT
将中耳腔剂量限制在 34G以下，咽鼓管峡部剂量限制在 53Gy以下，即使在较大分割

（2.25Gy/次）照射下，也可减少放射性中耳炎的发生率。

关于内耳剂量限制的研究主要集中在耳蜗限量上，多数学者推荐耳蜗平均剂量

限制在 44~47Gy以下，2010年QUANTEC指南及中国鼻咽癌调强放疗靶区及剂量设计

指引专家共识均建议耳蜗限量为单侧平均剂量（Dmean） ≤45Gy，未对除耳蜗外其他听

觉器官作以描述。

值得注意的是，过分严格限制听觉器官的剂量有可能造成靶区剂量不足，从而

影响肿瘤控制。有学者提出将听觉器官分成高剂量区和低剂量区，分别进行剂量限 313
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制，可以在保证靶区剂量的同时最大程度保护听力，但仍需要更多的临床研究和实

践来证实。

（3）化疗方案的优化：对于局晚期鼻咽癌，诱导化疗可以缩小肿瘤体积，有效

减少高剂量照射范围，有利于保护听觉系统。顺铂是最常用的化疗药物之一，具有

明确的耳毒性，通过损伤耳蜗感受器及其神经末梢导致 SNHL。这种损伤与剂量相

关，高剂量顺铂化疗明显增加 SNHL的发生率，同时射线与顺铂具有协同效应，同步

放化疗可增加耳毒性。因此，有学者建议在尽量避免高剂量顺铂的应用，放化综合

治疗时内耳剂量限制应该更为严格。

3 吞咽困难的防治

吞咽障碍的预防和康复治疗，需鼻咽癌专家、口腔科专家、语言治疗师、康复

治疗师以及护理人员组成的专家团队进行合作管理，为患者提供预防和康复指导，

出现相关症状后立即进行干预。

3.1 吞咽障碍的预防

随着调强放疗技术的应用，患者生存率的提高，放疗导致的吞咽困难发生率及

严重程度逐渐增加，鼻咽癌放射治疗在保证放疗疗效的同时要尽量减少周围危及器

官及正常组织受照剂量，降低、优化咽缩肌照射剂量，使其控制在耐受剂量范围之

内，能有效提高患者治疗后的生活质量。在放疗前或放疗中进行吞咽训练能预防放

疗后吞咽困难的发生，减少吞咽困难的发生率。

3.2 吞咽障碍患者的筛查与评估

（1）对所有存在吞咽障碍风险的肿瘤患者，进行早期筛查，以预防误吸和吸入

性肺炎的风险。临床上多使用综合多个条目的量表进行测试，如Gugging吞咽功能评

估量表 （Gugging swallowing screen，GUSS）、标准化吞咽评估 （standardized swallow⁃
ing assessment，SSA）、多伦多床旁吞咽筛查试验 （Toronto bedside swallowing screen⁃
ing test，TOR-BSST）、进食评估调查工具-10（eating assessment tool-10，EAT-10）
等。洼田饮水测试和容积黏度吞咽测试，前者吞咽水，后者直接吞咽经调制的低中

高稠度的液体，通过咳嗽、声音和氧饱和度变化来检查是否存在误吸。林依秋提出

适合中国文化特点的改良V-VST，采用 3ml、5ml、10ml三种容积，水、低稠、中稠、

高稠四种稠度，改良 V-VST对于识别神经性吞咽障碍患者具有较高的敏感性

（96.6%）和特异性（83.3%）。临床上应视患者情况，选择吞咽筛查种类。

（2）吞咽造影和/或喉镜吞咽检查临床上可作为确诊吞咽障碍的金标准，口咽期

吞咽障碍患者应尽早进行仪器检查，排除误吸风险，降低肺炎的发生率。

3.3 吞咽障碍的治疗

（1）体表神经肌肉电刺激联合常规吞咽训练可改善患者的吞咽功能，且其效果314
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优于单纯的吞咽训练。常规吞咽训练包括温度觉刺激、触觉刺激、运动训练及食物

性状、一口量调整等。神经肌肉电刺激可以通过表面电极刺激肌肉或者电极刺激周

围神经触发吞咽肌肉收缩预防废用萎缩，或者增强感觉传入，同时促进运动皮质兴

奋性，增强运动再学习能力来改善吞咽功能。

（2）口腔感觉训练包括口腔温度觉、触觉等感觉刺激。

（3）口腔运动训练形式多样，包括口唇主被动训练、舌抗阻训练、舌肌等长/等
张训练，运动方法包括使用压舌板、爱荷华口腔压力训练仪 （Iowa oral pressure in⁃
strument，IOPI）或者联合肌电生物反馈疗法进行抗阻训练等等，可以自我训练或者

由治疗师监督下训练，旨在提高参与吞咽的肌肉（如唇、舌、咽）力量、运动性和

协调性，以实现安全高效的吞咽。头颈部肿瘤吞咽障碍患者推荐采用舌抗阻强化训

练、Masako训练等。

（4）运动行为疗法包括缩下颌抗阻力训练（chin tuck against resistance，CTAR）、

Shaker训练、呼气肌训练（expiratory muscle strength training，EMST）、生物反馈训练

等，其中 Shaker和CTAR训练二者通过促进喉部、舌骨和会厌等的运动，保护气道，

提高吞咽安全性和有效性。

（5）改良的导管球囊扩张术联合常规康复训练，可治疗环咽肌失弛缓及环咽缩

肌狭窄患者，提高吞咽障碍治疗有效率。

（6）针刺方法，如普通针刺、电针、头针、舌针、项针、咽针等，对吞咽障碍

有改善作用。由于针刺受操作者理论和经验的影响，其所采用的针刺穴位和治疗时

间的差异较大，目前尚无统一的针灸治疗方案。

（7）吞咽的姿势代偿是管理吞咽障患者进食时的补偿性策略之一，包括头颈部

代偿如头颈部伸展、头颈部屈曲、仰头吞咽、颈部旋转、侧方吞咽、躯干代偿如半

卧位和躯干垂直体位等。由于吞咽障碍的类型、严重程度不同，应先在吞咽造影检

查时观察有效的吞咽姿势，再选择针对性的姿势进行进食训练。

（8）气管切开伴吞咽障碍患者在专业人员指导下通过佩戴说话瓣膜可减少患者

误吸、渗漏率，从而有助于吞咽功能的恢复。

（9）管饲营养是吞咽障碍干预的首选，对于咽腔反射减弱或者消失的吞咽障碍

患者，与持续置管管饲相比，使用间歇经口至食道管饲既能保证营养供应，又能促

进吞咽功能的恢复，减少吸入性肺炎的发生。

（10）根据口咽期吞咽障碍的严重程度调整食物的质地和液体的性状，量化食物

稠度，可以降低误吸、吸入性肺炎的发生率。

（11）口腔护理能够提高吞咽障碍患者的口腔清洁度，手指型牙刷协助刷牙法可

降低患者口咽部感染发生率，刷牙冲吸式口腔护理可改善患者吞咽功能和降低其肺

部感染发生率。 315
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（12）放射性涎腺损伤是放射性口干的直接原因，研究表明鼻咽癌患者经过调强

放射治疗后 晚期发生明显口干症状的概率高达 30%，显著影响鼻咽癌患者进食、吞

咽、语言、睡眠、味觉等，进而导致患者吞咽困难。减轻放射性口干重在预防，如

提高放疗的精准度，坚持做头颈部功能训练。参照常见康复手段及康复训练方式中

“头颈部功能训练”中的“张口运动”“渐进式下颌伸展法”“闭口咀嚼”“舌头运

动”、“口颜面运动”等，刺激口腔内主要唾液腺分泌唾液；居家可自制冰盐水或柠

檬水，小口多次吞咽，以缓解口干症状。

3.4 吞咽障碍的随访

建议随访时间为治疗后 1个月 1次；第 1~3年内每 3个月 1次，最长不超过 4个
月；第 4~5年内每 4~5个月 1次，最长不超过 6个月；5年后每年 1次。建立医生、治

疗师、护士和患者群体的随访平台，使用移动云平台，指导患者居家康复训练，培

训患者自我评估吞咽功能，随访内容包括吞咽功能和健康指标监测如：体重、营养

状况、肺功能情况及康复相关需求，若有不适则立即复诊。

4 放射性脑损伤的防治

放射性脑损伤潜伏期较长，最多发于双侧颞叶。临床症状轻减无症状，重可导

致死亡。治疗目前无特效药，重在预防。对颅内明显侵犯的 T4期NPC，推荐采用诱

导化疗尽量缩小瘤体，采用多次计划等自适应性放疗，尽可能减少颞叶和脑干受照

和体积，预防放射性脑坏死发生。放射性脑损伤治疗的最佳时机一直是一个挑战，

中山大学孙逸仙纪念医院报道首次确诊放射性脑损伤后 3个月内启动早期治疗可降低

患者 52%的全因死亡风险，该研究为放射性脑损伤最佳治疗时机选择提供了高级别

循证医学证据。放射性脑损伤的传统治疗是给予大剂量维生素、血管扩张剂、神经

营养药及糖皮质激素。神经生长因子联合间断性糖皮质激素能够修复 20%的颞叶损

伤。糖皮质激素通常是放射性脑损伤的一线治疗药物。一项研究回顾性纳入 169例鼻

咽癌放疗后确诊放射性脑坏死的患者，比较糖皮质激素小剂量方案与大剂量方案治

疗在疗效、认知功能的缓解等方面的差异，发现小剂量方案不劣于大剂量方案，此

外，继发感染在大剂量方案组中发生率更高，因此需根据患者病情进行治疗方案的

选择与调整。贝伐珠单抗在前瞻性临床研究中提示可改善放射性脑损伤导致的水肿，

治疗有效率高于传统激素治疗。对于影像学 T2 flair明显高信号且不存在出血、囊性

变的患者推荐使用贝伐珠单抗静脉滴注。根据临床试验数据，剂量通常约为 5mg/kg，
q2~3w，患者至少接受 2个疗程的治疗。研究表明，基线中性粒/淋巴细胞比率（neu⁃
trophil/lymphocyte ratio，NLR）较低的患者对贝伐珠单抗治疗疗效更佳。此外，1项 2
期单臂前瞻性研究进行了口服阿帕替尼（250mg，1次/d，共4周）的疗效和安全性评

估，研究结果提示口服阿帕替尼治疗放射性脑损伤的疗效和耐受性均良好，这也为316
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放射性脑损伤患者提供了新的治疗选择。

第三节 治疗后生活方式建议

1 治疗后营养建议

肿瘤康复期被美国癌症研究会定义为“恶性肿瘤患者从诊断伊始经历治疗至达

到了生命平衡状态”的这一阶段。鼻咽癌康复期患者多指经根治性化、放综合治疗

后后，已处于肿瘤完全缓解、部分缓解，且未处于放疗、化疗、手术治疗或住院状

态下的患者。鼻咽癌康复期患者应该注意加强营养支持及适当运动，增强体质和免

疫力，有助于身体尽快康复，提高患者长期生存的概率。

1.1 鼻咽癌患者康复期营养管理的适应证及目标

鼻咽癌康复期患者应定期接受有资质的营养（医）师或者经过营养规范化培训

的肿瘤医师的营养建议，避免能量及营养素的缺乏或不足，逐渐达到并维持合理体

重，保持机体适宜的瘦体组织及肌肉量。鼻咽癌康复期患者接受营养支持治疗可降

低营养相关不良事件或并发症风险，最大程度地改善临床结局，并提高生活质量。

1.2 鼻咽癌患者康复期的营养风险筛查及营养不良诊断

2018 年全球营养领导层诊断营养不良标准的制定建立了营养诊断的规范模式，

这对肿瘤康复期患者进行更加优化的营养诊断提供了范式。其流程包括：第一步使

用经过临床有效性验证的筛查工具（如NRS2002等）进行营养风险筛查；第二步即

在筛查阳性的基础上，需至少符合 3个表现型指标（非自主性体重降低、低BMI、肌

肉量丢失）之一和 2个病因学指标（食物摄入或吸收降低、炎症或疾病负担）之一，

可诊断营养不良。诊断营养不良的患者应早期启动营养干预。

1.3 能量及营养素摄入

（1）能量及能量密度

鼻咽癌康复期患者可参考健康人群标准，按不同体力活动状况，予以 25~35kJ/
（kg · d）能量。如存在摄入不足，需考虑提高摄入能量密度。

（2）碳水化合物

鼻咽癌康复期患者，如存在胰岛素抵抗，碳水化合物供能可适当降低；如不存

在胰岛素抵抗，其比例应为 50%~65%。在胃肠功能允许的条件下，应增加全谷物食

物、蔬菜和水果的摄入，限制添加糖的食物摄入。

（3）蛋白质

肝肾功能无明显异常的肿瘤康复期患者摄入充足蛋白质，达到 1.0~2.0g/（kg ·
d）。优质蛋白质应占总蛋白量的 50%以上。蛋白质膳食来源鼓励选择富含优质蛋白 317
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质和低饱和脂肪的食物，如鱼类、瘦肉、去皮禽类、鸡蛋、脱脂或低脂乳制品、坚

果和豆类等。

（4）脂肪

膳食脂肪供能比应占全日总能量 20%~35%。若出现体重下降且伴有胰岛素抵抗，

在增加膳食能量密度的同时可适当增加膳食脂肪供能比，优化糖脂比例。应限制饱

和脂肪摄入，增加Ω-3多不饱和脂肪酸和单不饱和脂肪酸的摄入（如深海鱼类等）。

1.4 完全缓解的鼻咽癌患者膳食模式推荐

肿瘤完全缓解患者食物应多样化，采用均衡膳食：全谷物、杂豆类、薯类应占

主食的 1/3以上；避免谷物过度精加工；每日摄入蔬菜 300~500g，包括绿色、红色、

橘红色、紫红色等在内的深色蔬菜应占 50%以上；每日摄入水果 200~350g；充足摄

入鱼、禽、蛋、乳、豆类等富蛋白质的食品，适当限制红肉、加工肉类、饱和脂肪

摄入，避免饮酒。肿瘤完全缓解患者如存在早饱、食欲不振等消化系统症状者，建

议少量多餐以促进增加全日食物摄入总量，同时应减少餐时液体的摄入而保证固体

食物摄入。水分应在两餐间补充。

食物的制备过程应保持卫生与清洁，餐具充分清洗，食材生熟区分，动物性食

品应充分加热烹熟后才可食用。在外就餐时应避免食用易被污染、未充分烹熟的食

物（如生鱼寿司、未完全做熟的鱼、肉、禽、贝、蛋类，以及生蜂蜜、生奶、未高

温消毒过的果汁等），进餐前应对手进行充分清洗。

1.5 营养素补充剂

经均衡膳食摄入必需的各类微量营养素，不盲目使用营养素补充剂。在膳食摄入

营养素不足，或经生化检查或临床表现证实存在某类营养素缺乏或不足时，可经有资

质的营养（医）师评估后使用营养素补充剂，但应注意避免使用过大剂量。膳食摄入

不足时，具有骨质疏松风险的鼻咽康复期患者（如骨转移接受骨保护药物治疗患者）

应及时补充钙（每日应摄入 1000~1200mg的钙）及维生素D（800~1000IU）。

1.6 存在营养风险和（或）营养不良鼻咽癌康复期患者的营养支持

对存在营养风险和（或）营养不良的康复期患者，早期启动营养干预对改善临

床结局非常重要 。

有营养风险的肿瘤患者应及时就诊于有资质的营养（医）师，经营养咨询强化

膳食营养供给，必要时予以 ONS。如膳食摄入未改善营养状况，或未满足 60%目

标能量需求超过 1周，可依次选择肠内和（或）肠外营养。合并营养不良或具有较

高营养风险的肿瘤患者在有条件的情况下，可考虑实施家庭营养支持来满足机体的

营养需求。专业营养支持小组负责制订和调整营养支持方案、建立并维护输注途

径、监测与评估效果、处理并发症、随访患者，以及决定中止、继续或更换营养支

持方案等。318
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2 治疗后运动锻炼建议

鼻咽癌患者在治疗期间和治疗后 （康复期），可以安全地进行适度运动，应该

“避免不活动”。建议进行适量运动以改善肿瘤相关症状和抗肿瘤治疗相关不良反应，

如癌因性疲乏、抑郁与焦虑、淋巴水肿等，提高患者生活质量。

建议所有康复期患者在开始运动干预之前进行运动风险评估， 以评估疾病、治

疗或合并症可能带来的风险。运动不良事件中度风险肿瘤生存者可以遵循体育活动

的一般建议康复期，可考虑寻求专业人员帮助，如认证运动专业人员或康复专业人

士，在专业人员的指导下进行相应的运动。建议康复期患者进行运动能力测试，如

6min步行试验。建议康复期患者在有监督或监督和家庭相结合的情况下锻炼。

康复期患者的运动处方，应根据患者的运动风险评估、运动能力测试结果，结

合学习、工作、生活环境和运动喜好等个体化制订。运动处方应包括有氧运动、抗

阻练习和柔韧性练习，根据综合评估结果组合运动方式：建议每周 3~5天进行 150
min中等强度或 75 min较大强度有氧运动。制订针对体育锻炼的个体化专业方案，如

抗阻运动（力量训练），需在运动学专业人士指导下进行。对于目前没有进行阻力训

练的肿瘤生存者，临床医生应建议从每次运动进行 1组训练开始，并随着耐力提高增

至 2~3组。建议阻力设置为允许 10~15次重复的重量，并根据个人条件对阻力和力量

训练进行个性化调整。如果重复 3组 10~15次的动作很容易时，可以考虑增加重量。

柔韧性练习每周2~3天。

有氧运动（aerobic exercise）： 也称为耐力运动，是指身体大肌群有节奏的、较

长时间的持续运动，这类运动所需的能量是通过有氧氧化产生的。有氧运动可改善

心肺耐力，优化人体代谢功能，如血糖、血脂。有氧运动包括快走、跑步、广场舞、

太极拳、骑自行车和游泳等。

抗阻运动（resistance exercise）或力量训练： 包括增加骨骼肌力量、爆发力、耐

力和体积的体力活动或运动， 是指人体调动身体的骨骼肌收缩来对抗外部阻力的运

动方式。 抗阻运动可以利用自身重量或者特定的训练器械，如弹力带、杠铃、哑铃

或固定器械。

柔韧性运动（flexibility exercise）：是指提高人体关节在其整个运动范围内移动的

能力与幅度的运动 .关节活动幅度与韧带、肌腱、肌肉、皮肤和其他组织的弹性和伸

展能力有密切关系。
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鼻咽癌诊疗展望

对我国而言，鼻咽癌有其“特殊性”，原因有三：①代表中国：中国发病率最

高，在国际上有话语权。全球 80%的NPC患者在我国，全世界NPC诊疗要看中国，

来自中国的成果不断刷新国际指南。②反映放疗技术发展状况：NPC是放疗行业的

“样板”，放疗技术水平怎么样，要看 NPC治疗。③代表机构诊疗水平：一个医院

（中心）或一个放疗机构的放射治疗水平集中体现在NPC诊疗效果上。

国际上NPC放疗始于 20世纪 20年代，我国最早对NPC放疗疗效进行报道的是张

去病教授，在 50年代采用镭疗和深部X线外照射，但 5年生存率只有 19.6%。随着放

射治疗设备的进步，1983年张有望等报道了钴-60治疗 511例NPC患者的疗效，5年

生存率提高到 54%。后来随着三维适形、调强放疗和化疗的联合，5年生存率进一步

提高至85%以上。近年来，随着分子靶向和免疫治疗的应用，疗效有望进一步改善。

随着精准医学时代的到来，NPC诊疗最优化的需求越来越迫切，原因有三：①随

着NPC患者生存期延长，对生活质量的要求日益提高。这要求临床决策不仅要考虑

局控率和生存期，还要尽可能保护正常组织、减轻放射性损伤。要实现这一目标，

必须做到治疗决策和实施方案的最优化，即以最小的损伤，获得最佳的局控。②近

年来，放疗新技术层出不穷，化疗、分子靶向和免疫治疗联合模式多样化，有必要

根据患者病情，选用最佳的治疗模式，增效、减毒是最优化的目标。③花最少的钱，

取得最佳的疗效是当下精准医学时代的主流追求。所谓“临床最优化”，就是代价最

小、疗效最好，包括三个方面：一是“求最大善果 ”，在若干非负性后果的备选医疗

方案中，选择最大正值的医疗方案，疗效最佳、痛苦最小、危险最少、费用最低。

二是“求最小恶果”，在损害不可避免时，把此种负性后果控制在最小范围和最低程

度。三是“整体优化”，对疾病诊治要从活生生的病人出发，充分考虑致病的综合因

素、治病的综合手段、影响的综合后果，力求诊治的整体优化。最优化是一个动态

发展的概念，不同的医学发展水平，不同的社会历史背景，不同文化、价值认同的

人，对医疗最优化的判断往往大相径庭。
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1 精准分期、精确画像

首先要清楚辨识肿瘤，目前基于 TNM分期系统可较好的指导临床治疗，但也存

在不少问题：①不具唯一性，多个分期版本共存。②证据级别低，多数为回顾性文

章和Ⅲ/Ⅳ级证据。③涵盖信息不全面，仅有“T、N、M” 信息，不包括体液（血、

尿、唾液等）内 ctDNA、CTC、Exsome及EB病毒复制等重要生物学信息。④不能指

导精准治疗，未能精确映射不同患者的肿瘤生物学特性。我们认为：分期应该为肿

瘤精准“画像”，理想的分期应该：①基于咽科学的精细解剖进展；②精准预后；③
指导个体化诊疗；④操作可行、易行；⑤基于大数据的实践验证；⑥随技术的进步

而保持更新。

2 靶区设计和勾画

靶区勾画是实现精准放疗的第一步，但当前行业内靶区勾画版本甚多，要勾画

哪里、不勾画哪里，意见不统一。靶区勾画存在的问题：①缺乏统一的行业标准；

②没有高级别循证医学证据的支持；③人工勾画费时；④勾画者个体差异大；⑤生

物靶区识别精准度不够。我们的体会：①个体化靶区原则：靶区设计不仅依据肿瘤

位置、体积、分期及分化程度，还要充分考虑到个体放疗敏感性的差异。②物理合

理化原则：当病灶靠近高危器官，比如脑干等，在勾画靶区时要留出充分的 PRV物

理优化空间。③生物合理化原则：根据功能成像获得的信息，采用“剂量绘画”或

“剂量雕刻”技术。④临床优化原则：功能器官向肿瘤组织让步，肿瘤要向高危器官

让步。⑤整合医学原则：整合多组学技术、多模态影像、免疫及生物信息学技术，

提高放疗精度和效价比。NPC靶区智能化勾画是解放临床医生时间和精力的可靠帮

手，但不能解放脑力，人机结合的混合智能是终极目标。

3 联合治疗模式的选择

放射治疗与化疗、免疫治疗及分子靶向等全身疗法可以有多种组合方式，有新

辅助方式、同步方式，还有辅助模式，有两两结合，也有三种结合等等。那么问题

来了，何种联合模式是最佳的？既往多项大型随机对照研究已证实新辅助化疗对高

危患者有意义，比如TPF和GP新辅助化疗可使患者 3年生存率提高 4%~8%左右。而

在放疗后加用卡培他滨节拍辅助化疗则可进一步巩固疗效。然而，免疫治疗作为当

下肿瘤治疗领域最具前景的发展方向之一，其与放化疗应如何联合尚未明晰。从病

理上看，鼻咽癌是一个非常适合免疫治疗的肿瘤，含有大量的淋巴细胞，并且PD-L1
高表达。已有多项大型 3期临床研究证实免疫治疗在复发转移鼻咽癌一线或者后线治

疗的疗效与安全性。但免疫治疗用于初诊局部晚期鼻咽癌综合治疗的研究大多还在 321
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进行中。一项大型 3期临床研究（CONTINUUM试验）证实了在诱导-同期-辅助阶段

全程使用免疫治疗可有效提高高危局部晚期鼻咽癌患者的生存，而另一项 3期临床研

究 （DIPPER试验） 则证实了在放疗后的辅助阶段持续应用免疫治疗的疗效与安全

性。最佳的联用模式仍需进一步探索。

回顾NPC诊疗发展的 70年历程，在放疗技术上取得了突破性进展，局控率和长

期生存大为改观，5年生存率已经超过 90%，这也导致了再进一步提高的空间减小。

放射物理技术近年来也进入一个平台期，短期内很难有大的突破。针对这一现状，

我们认为NPC诊疗的下一个突破口在于“临床最优化”，其底层思维包括：①精准的

肿瘤分期；②基于人工智能的靶区精准勾画；③基于多模态组学和液态活检的个体

化决策；④以“增效减毒”为目标导向创新NPC综合治疗策略。
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