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［摘要］　鼻咽癌（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＮＰＣ）是亚洲地区常见的肿瘤疾病，放射治疗是主要的治疗方式。
临床研究结果已证实同步放化疗为局部晚期鼻咽癌的标准治疗方案。随着现代影像技术、放疗技术的改进和放化

疗综合治疗的临床应用，鼻咽癌的生存得到了明显的提高，远处转移仍是其主要失败模式。分子靶向药物联合放

化疗的作用还处于研究阶段，结果令人期待。局部晚期患者系统性综合治疗的作用变得日益突出。
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　　鼻咽癌是中国南部和东南亚好发的恶性肿瘤，
每年１０万人中发病人数为１５～５０人［１］。早期阶段

单纯放疗的 ５年总生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）达
９０％ 以上［２］，由于其生物学行为特殊，早期病变的

症状和体征常不明显，约７０％的患者确诊时已属于
局部晚期（Ⅲ ～ＩＶｂＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎ
ＣａｎｃｅｒＡＪＣＣ７ｔｈ）。目前调强适形放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉ
ｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）的应用使局部
晚期鼻咽癌的局部控制率（ｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ＬＣＲ）及生
存明显提高，远处转移是治疗失败的主要原因。随

着影像学的发展和放射技术更新换代，对靶区的精

细勾画及剂量雕刻日益严格。生物靶区（ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＢＴＶ）及生物适形放疗理念的提出，给
鼻咽癌放射治疗提供了新的研究方向。自适应放疗

（ａｄａｐｔｉｖｅｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）通过采集患者治疗
中图像、剂量等反馈信息对原治疗计划重新优化，及

时调整ＰＴＶ和ＣＴＶ的间距及处方剂量，使放射治疗
更加精确化、个体化。基于多个Ⅲ期研究和Ｍｅｔａ分
析，以顺铂为基础的同步放化疗（ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｃｈｅｍｏ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＣＣＲＴ）是目前局部晚期鼻咽癌的标准
治疗，而更有效，毒性更小的化疗方案及靶向治疗为

晚期鼻咽癌患者提供新的治疗机会。

１　鼻咽癌放射治疗的进展
鼻咽癌在某些方面不同于非鼻咽的头颈部鳞

癌。我国常见病理类型为低分化或未分化癌，放射

和化疗敏感性强，具有更明显的远处转移倾向［３］，

因其复杂的解剖位置和周围危及器官的限制，目前

国内外肿瘤界公认放射治疗是鼻咽癌主要的根治手

段。在过去的２０年中，影像学和放射技术的进展，
ＩＭＲＴ已成为鼻咽癌的放射治疗技术中的标准方
式，它的优势在于剂量分布高度适形，对各分期的鼻

咽癌，尤其是局部晚期患者颅底广泛侵犯，肿瘤贴近

脊髓、脑干、视神经、视交叉等重要高危器官更显现

其优势。Ⅲ、ＩＶ期患者５年ＯＳ分别为５３％～８０％、
２８％ ～６１％ ［４－６］，并显示较低的放疗毒性反

应［６－８］。

１．１　ＩＭＲＴ鼻咽癌靶区勾画方式
在制定鼻咽癌放疗计划中，靶区勾画、分次剂

量、总剂量决定其治疗效果，对于晚期病例局部广泛

侵犯者，高精度的靶区勾画尤为重要。现代成像和

分辨技术高速发展，ＭＲＩ比 ＣＴ能更精确地提供肿
瘤侵犯范围（如咽旁间隙、咽后区域及斜坡等）。目

前，ＣＴ与ＭＲＩ影像融合是确定鼻咽癌靶区的最佳
手段。按照ＩＣＲＵ（国际辐射单位与测量委员会）第
５０、６２文件准则，肿瘤靶区（ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，
ＧＴＶ）勾画，基于临床、内镜和影像学检查的结合，目
前少有争议。临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）
确定在肿瘤控制和正常组织保护的取舍中起关键作

用，其界定并没有统一规律，主要根据传统 ＧＴＶ外
放和经验。基于鼻咽癌的进展规律的研究［９］、ＣＴＶ
并非简单地将ＧＴＶ均匀地外放一定边界，需综合颅
底复杂精细局部解剖的关系，肿瘤生物学行为并结

合头颈部影像学知识就每一个 ＣＴ层面进行勾画。
Ｌｉａｎｇ等［１０］研究证实鼻咽癌周围分为高中低三个危

险区域，受侵率由近向远逐渐减低，并且遵循一定的

途径，双侧解剖结构同时受侵的几率低。Ｔａｎｇ等［１１］
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回顾性研究结果证实对于 Ｎ０的鼻咽癌病例仅照射
环状软骨下缘以上的颈部，不但没有降低无远处转

移生存率（ｄｉｓｔａｌｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＤＦＳ），还可使
甲状腺等正常组织得以很好的保护。基于上述规律

选择性预防性照射ＣＴＶ是可行的，可以更好地保护
周围正常组织。Ｗａｎｇ和 Ｎｇ等［１２－１３］分别总结了

１３８例和１９３例鼻咽癌患者治疗失败的原因，主要
为远处转移，转移例数分别２６例、２３例，在局部复
发的病例中主要为野内复发（９５％剂量线以内），而
在剂量较低的边缘区内复发少见。结果间接证明各

肿瘤治疗中心所定义的靶区完全足够，那么靶区是

否过大值得深思。Ｌｉｎ等［１４］提出了减少鼻咽癌靶区

体积的勾画方法，测量 ＧＴＶＣＴＶ２的距离并进行数
据分析，经过随访有很高的５年 ＯＳ、ＤＦＳ、ＬＣ，分别
是８０％、７７％和９５％。综上规律，ＣＴＶ勾画范围与
鼻咽癌局部解剖结构肿瘤侵犯行为有关，非均匀性

外扩ＧＴＶ，还需临床试验进一步探讨总结。
１．２　影像技术的的进展对确定鼻咽癌靶区的影响

ＣＴ和传统 ＭＲＩ只能检查肿瘤的形态学变化，
随着新技术的发展，ＭＲＩ研究已步入分子影像学高
度。磁共振弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａ
ｇｉｎｇ，ＤＷＩ）通过观察 ＤＷＩ图及表观弥散系数（ａｐ
ｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）从而检测出与组织
含水量改变相关的早期形态学及生理学变化，为病

变的诊断，疗效评估与预后判断提供了全新的方法。

有效的抗肿瘤治疗后ＡＤＣ值会很快升高，且多早于
形态学的改变。相反，当治疗后病灶ＡＤＣ值较治疗
前降低，则说明病灶的疗效欠佳［１５］。Ｑｉ等［１６］研究

表明，ＤＷＩ显示肿瘤的大小与手术病理最为接近，
因此利用 ＤＷＩ能更准确地勾画鼻咽癌靶区。ＢＴＶ
指由肿瘤生物学因素决定的靶区内放射敏感性不同

的区域，如果能精确地勾画出这些区域，给予不同剂

量的照射（生物调强），避免不必要的正常组织照射

将获得理想的治疗增益比。ＰＥＴ／ＣＴ（正电子发射
体层显像）是生物功能影像与解剖形态影像的优化

组合，在此领域起着越来越重要的作用。研究较多

的１８ＦＦＤＧ（１８Ｆ脱氧葡萄糖）ＰＥＴＣＴ高代谢显像
定位可以得到全面和准确的分期，进而改进和优化

治疗计划的实施［１７］。通常 ＰＥＴ／ＣＴ勾画的肿瘤靶
区明显小于 ＭＲＩ／ＣＴ勾画的靶区，并不全部包含
ＭＲＩ／ＣＴ勾画区［１８］。尤其对于鼻咽癌局部晚期颅底

侵犯的显示不及 ＭＲＩ［１９］，故无法取代 ＭＲＩ在颅底
骨质破坏中的靶区勾画。张光林等［２０］将６７例晚期
鼻咽癌患者分为３组，Ａ组为 ＣＴ引导的均匀剂量

的调强放射治疗组（ＣＴＩＭＲＴ）（２４例），Ｂ组为 ＣＴ
引导的同步加量调强放射治疗组（ＣＴＳＭＡＲＴ）（２２
例），Ｃ组为 ＦＤＧ高代谢显像引导的同步加量调强
放射治疗组（ＨＩＧＳＭＡＲＴ），采用 ＣＴ与 ＰＥＴＣＴ融
合图像勾画靶区评价。结果Ｂ、Ｃ组总有效率（ｏｖｅｒ
ａｌｌｒｅｓｐｏｎｓｅｒａｔｅ，ＯＲＲ）均高于 Ａ组，（Ｐ＜０．０５）。Ｃ
组２年局部ＤＦＳ和ＤＤＦＳ均高于Ａ组与Ｂ组，但与
Ａ组相比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。可见ＰＥＴ
ＣＴ与ＣＴ同机图像融合技术勾画靶区是可行的，较
ＣＴＩＭＲＴ相比有改善生存的趋势，并未增加毒性反
应。近年来１８ＦＦＬＴ（１８Ｆ氟脱氧胸苷）作为一种能
反映肿瘤细胞增殖状态的 ＰＥＴ显像剂，具有较高的
肿瘤敏感度和特异性，可作为 １８ＦＦＤＧ的有益补
充。王建平等［２１］探讨了１３例鼻咽癌患者１８ＦＦＬＴ／
ＣＴ与 ＣＴ在显像鼻咽癌原发灶上有相似表现，较
１８ＦＦＤＧ显像特异性更高已逐渐应用于临床。肿瘤
病灶存在的乏氧细胞对放化疗不敏感是放疗抵抗的

重要原因，目前检测肿瘤乏氧的方法有多种：９９ｍＴｃ
ＨＬ９１（（４，９氮杂３，３，１０，１０四甲基十二烷２，２２
二酮二肟）是一种非常有应用价值和前景的非硝基

咪哇类的酮肟（ＡＯ）类乏氧组织显影剂。吴建国
等［２２］对１２例鼻咽癌初诊患者注射９９ｍＴｃＨＬ９１后
应用计算机感兴趣区（ＲＯＩ）分别勾画各时相的鼻咽
肿瘤和颈部淋巴结（Ｔ）与对侧相应部位（Ｎ）的感兴
趣区，计算Ｔ／Ｎ值结果始终高于平面图像（Ｐ＜０．
０１），而且图像更清晰。乏氧显像剂１８ＦＦＭＩＳＯ（８Ｆ
氟硝基咪唑）已广泛用于临床研究，但对显像鼻咽

癌靶区的报道甚少。区晓敏等［２３］探讨 １８ＦＦＭＩＳＯ
ＰＥＴ／ＣＴ引导下对鼻咽癌乏氧靶区进行同步加量的
可行性，计算肿瘤肌肉摄取比值（ｔｕｍｏｒｍｕｓｃｌｅｒａｔｉｏ，
ＴＭＲ）、乏氧体积（ｈｙｐｏｘｉａｖｏｌｕｍｅ，ＨＶ）等参数，ＨＶ
为原发灶、阳性淋巴结内ＴＭＲ≥１．３的区域，并选取
５名 ＨＶ较大患者行同步加量研究：１８ＦＦＭＩＳＯ
ＰＥＴ／ＣＴ与定位ＣＴ融合，采用阈值勾画法自动勾画
ＨＶ乏氧靶区（ＧＴＶｈ）。原发灶 ＧＴＶ给予７０Ｇｙ／３５
次，ＧＴＶｈ分别给予７７Ｇｙ、８４Ｇｙ、８７５Ｇｙ，结果 ＴＭＲ
≥１．３的 ＧＴＶｈ重叠系数在０～４４％之间。应用同
步加量技术，可将鼻咽癌乏氧亚区的剂量从 ７０Ｇｙ
提高至８７．５Ｇｙ（提升１０％ ～２５％），而正常组织基
本满足剂量学限制，从剂量学上是可行的。综上，影

像技术的进展，结构影像与功能影像互补运用将是

未来确定靶区的重要手段。对于晚期鼻咽癌患者来

说，ＩＭＲＴ后局部失败可能的原因有：肿瘤负荷大根
治剂量不够；肿瘤体积大中心血供不良造成细胞乏
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氧；肿瘤细胞分布的不均一性及其固有的放射敏感

性。如何更好地设计ＢＴＶ尚需要进一步研究。
１．３　自适应放疗在鼻咽癌靶区设计中的作用

在鼻咽癌 ＩＭＲＴ过程中由于肿瘤缩小、体质量
减轻和患者外轮廓改变引起的靶区内实际接受剂量

与计划剂量之间的“偏差”，会影响初始 ＩＭＲＴ计
划，考虑到以上变化，临床治疗中采用计划靶区

（ＰＴＶ）确保肿瘤组织没有被漏照［２４］，但往往以更大

范围的正常组织的受照为代价。局部晚期患者鼻炎

病灶外侵广泛，如不及时调整必引起正常组织放疗

损伤。自适应放疗（ａｄａｐｔｉｖｅｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）
能一定程度上修正靶区适形和风险器官的偏

差［２５－２８］，Ｌｕ等［２９］在鼻咽癌放疗２５次时修改计划，
初始计划“融合”到再次 ＭＲＩ，并用变形配准法量化
靶区剂量和靶体积变化，得出ＡＲＴ可使靶区剂量改
善并使正常组织得到保护，尤其是脊髓和脑干的剂

量与单程放疗比明显降低，确保在正常剂量控制以

内。Ｗａｎｇ等［３０］发现鼻咽癌 ＩＭＲＴ进行到后半阶段
时脑干剂量改变明显，５０％计划的正常组织超量，重
新计划后均未超量。Ｈａｎｓｅｎ等［３１］以１３例局部晚期
头颈部肿瘤为研究对象，在放疗第１９次左右时重新
行计划设计，发现新计划改善了靶区的Ｄ９９、Ｄ９５和
Ｖ９３，所有患者脊髓的最大剂量均减少０２～１５４Ｇｙ
（Ｐ＝０．００３），８５％患者脑干的最大剂量减少０．６～
８．１Ｇｙ（Ｐ＝０．００７）。可见在放疗过程中及时调整治
疗计划不但可减少危及器官的剂量，而且也能提高

靶区剂量。目前的相关研究病例数较少，缺乏长期

的临床随访，ＡＲＴ修改时机和次数报道不一。对于
鼻咽癌晚期患者来说，及时修正靶区避免正常组织

超量，提高局控及生存是未来治疗趋势。

１．４　放疗分割方式及剂量
鼻咽癌常规分割的外照射方案为６０～７０Ｇｙ／３０

～３５次／６～７周，放射生物学的发展显示常规分割
放疗并不是最佳放疗模式。分割次数和总疗程时间

会对放疗生物效应产生影响。ＩＭＲＴ的应用使靶区
总剂量得以提高，目前报道的肿瘤分割剂量分布在

２．１２～２．５Ｇｙ［３２－３４］。许多学者从生物学角度提出
超分割及加速超分割等方法治疗鼻咽癌，以提高鼻

咽癌的ＬＣＲ及 ＯＳ，国内做了较多的研究。朱小东
等［３５］的Ｍｅｔａ分析中，后程加速超分割放疗不仅提
高了１、３年鼻咽癌ＬＣＲ，还提高了１、３年ＯＳ。李金
伟［３６］等在 ４０～５０Ｇｙ以后给予研究组鼻咽部 １．５
Ｇｙ／次超分割治疗，总剂量７３～７６Ｇｙ，对照组仍按
常规分割法，放疗至７０～７６Ｇｙ，总剂量相近，总疗

程缩短０．５～１．５周，研究组、对照组５年鼻咽肿瘤
ＬＣＲ分别为 ８６％（２５／２９）、５９％（１７／２９）（Ｐ＝
００２１）。何霞云等［３７］在超分割１．２Ｇｙ／次，４８Ｇｙ／４０
次后，采用加速超分割后２周１．５Ｇｙ／次，３０Ｇｙ／２０
次，常规组和超分割后加速组 ５年 ＬＣＲ分别为
７５９％、８７．６％（Ｐ＜０．０５），ＯＳ分别为５８．０％、７４１％
（Ｐ＜００５），晚期毒性反应差异无统计学意义。可
见分割放疗技术同样适用于鼻咽癌，可使患者生存

受益，还可通过其特殊剂量给予形式缩短总疗程。

２　同步放化疗的作用

目前以顺铂为基础的同步放化疗（ＣＣＲＴ）是局
部晚期鼻咽癌的标准治疗。美国００９９试验［３８］是第

一个关于局部晚期鼻咽癌 ＣＣＲＴ的Ⅲ期随机试验，
ＣＣＲＴ＋顺铂，５Ｆｕ辅助化疗比单纯放疗３年 ＯＳ提
高了３１％，５年ＯＳ明显改善，Ｐ＝０．００１。随后相同
模式和相似放化疗剂量的其他 ４组临床随机试
验［３９－４２］证实了相似的结果。另外３组 ＣＣＲＴ（高剂
量顺铂、每周低剂量顺铂及奥沙利铂）Ⅲ期随机试
验［４３－４５］，５年ＯＳ相比单纯放疗同样显示相同优势
（Ｐ值分别为０．００２２，０．０４９，０．０１）。Ｂａｕｊａｔ等［４６］的

Ｍｅｔａ分析证实了同步放化疗在局部晚期鼻咽癌患
者治疗中的价值，认为其系最有效的放化疗联合方

式。以上研究奠定了顺铂为基础的同步放化疗在局

部晚期鼻咽癌治疗中的地位。

３　ＣＣＲＴ＋辅助化疗的作用

在上述８项ＣＣＲＴ随机试验中［３８－４５］，有３组是
ＣＣＲＴ试验［４３－４６］。而其他５组是 ＣＣＲＴ＋辅助化疗
试验［３８－４２］，这很难说明辅助化疗部分的获益情况，

目前又缺乏证实辅助化疗作用的 Ｍｅｔａ分析。Ｃｈｅｎ
等Ⅲ期随机试验中［４７］，辅助化疗顺铂 ＋氟尿嘧啶在
ＣＣＲＴ后并没有提高局部晚期鼻咽癌的无失败生存
率（ｆａｉｌｕｒｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＦＦＳ），这项试验结果对比
００９９试验需要考虑的是：有１８％的患者在实验组中
实际上仅算同步化放疗，因为 ＣＣＲＴ＋辅助化疗的
毒性反应使２０％的患者中断治疗，４９％的患者剂量
减少，完成治疗的患者 ６９％治疗时间不同程度延
长，患者治疗顺从性差限制了辅助化疗的应用，其治

疗价值仍有广泛争议。辅助化疗的重要目的是预防

远处转移，所以未来的相关研究应该集中在通过有

效的生物标记物筛选出同步ＣＣＲＴ后仍有远处转移
高风险的患者，进行辅助化疗才更有意义。Ｃｈａｎ等
人［４８］报道，在同步ＣＣＲＴ治疗后６周，血浆ＥＢ病毒
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ＤＮＡ仍高出检测水平的高风险患者，给予６个周期
顺铂和吉西他滨辅助化疗可明显降低远处复发。此

研究提示了局部晚期鼻咽癌患者行辅助化疗应遵循

个体化原则，使治疗更有针对性并且避免不必要的

毒性反应发生。关于有效的生物标记物的筛选及个

体化模式也是今后临床课题研究的方向。

４　诱导化疗＋ＣＣＲＴ的作用

和辅助化疗相比，诱导化疗 ＋ＣＣＲＴ显示出更
好的顺应性和耐受性。理论上来说，早期使用足够

剂量的有效的细胞毒性药物，能够消除微转移，缩小

原发肿瘤，给予接下来的放射治疗提供更有优势的

照射范围，特别是针对局部晚期颅底广泛侵犯的患

者提高局部控制率。Ｈｕｉ等进行的Ⅱ期试验［４９］结

果显示，多西紫杉醇诱导 ＋顺铂化疗联合 ＣＣＲＴ治
疗方案对于局部晚期鼻咽癌患者来说是可行的，实

验组相对同步对照组３年 ＯＳ为９４．１％和６７．７％
（Ｐ＝００１２），主要的益处是降低远处转移率。希腊
肿瘤协作治疗组的一项随机Ⅱ期试验［５０］，平均随访

５５个月，比较诱导化疗（顺铂，阿霉素，紫杉醇）＋
ＣＣＲＴ与对照组 ３年无进展生存率（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）分别为６４．５％、６３．５％（Ｐ＝０７０８），３
年的ＯＳ分别为６６．６％和７１．８％（Ｐ＝０６５２）。可
见目前的研究结果对于诱导化疗治疗的效果仍不确

定，还要待正在进行的、及以后更多的Ⅲ期试验结果
证实，其在Ⅱ期试验中显示良好顺应性和可执行性，
期待更精确可信的试验结果。

５　靶向治疗的作用

西妥昔单抗（Ｃ２２５，Ｃｅｔｕｘｉｍａｂ）是抗 ＥＧＦＲ的
单克隆抗体，为第１个被批准用于头颈部鳞状细胞
癌（ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ，
ＳＣＣＨＮ）的分子靶向药物，单药及与其他治疗手段
的联合在头颈部肿瘤中均取得较好疗效，目前 ＥＧ
ＦＲ拮抗剂主要有：西妥昔单抗、尼妥珠单抗等及小
分子酪氨酸激酶抑制剂如：吉非替尼、索拉非尼等。

研究最多的为西妥昔单抗，Ｂｏｎｎｅｒ等［５１］进行的试验

具有重要临床意义。试验将４２４例局部晚期头颈部
癌患者随机分为西妥昔单抗联合放疗组及单纯放疗

组，中位生存期分别为 ４９个月和 ２９．３个月（Ｐ＝
０００５），同时降低死亡风险率 ２７％，指出这是头颈
部肿瘤治疗的一个重要方法。Ｍａ等［５２］报道的局部

晚期鼻咽癌Ⅱ期单中心研究结果显示：中位随访时
间３１．８个月，西妥昔单抗联合同期放化疗的２年

ＰＦＳ为８６．５％，２年ＯＳ为 ８９９％，我国８个肿瘤中
心联合进行的一项Ⅱ期临床试验［５３］，运用西妥昔单

抗联合同步放化疗对１００例局部晚期鼻咽鳞癌患者
进行了临床研究。２年ＯＳ，ＤＦＳ，无远处转移生存率
（ｄｉｓｔａｎｔｍｅｔａｓｔａｓｉｓ－ｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａ，ＤＭＦＳ）分别为
９１％，８９％和８９％。这两项Ⅱ期试验显示较好的有
效率和生存趋势，毒副作用可耐受。其他，血管内皮

生长因子受体（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈ－ｆａｃｔｏｒｒｅ
ｃｅｐｔｏｒＶＥＧＦＲ）的表达与血管生成和转移有关，Ｌｅｅ
等［５４］进行的Ⅱ期多中心试验（ＲＴＯＧ０６１５）表明，贝
伐单抗（抗ＶＥＧＦ药物）＋标准同步ＣＣＲＴ治疗局部
晚期鼻咽癌是可行的，可延缓远处转移的发生，２年
ＤＭＦＳ为９０．８％（９５％ ＣＩ８２．２～９９．５），２年ＰＦＳ为
７４７％（９５％ ＣＩ６１．８～８７．６），２年 ＯＳ为 ９０９％
（９５％ＣＩ８２．３～９９．４）。综上，西妥昔单抗治疗头颈
部鳞癌的效果是肯定的，目前尚未有西妥昔单抗联

合ＣＣＲＴ治疗局部晚期鼻咽癌的Ⅲ期临床试验结
果，但可见优异的生存趋势。其他单克隆抗体药物

也在进行初步的临床试验。

６　结　语

精确放疗是局部晚期鼻咽癌的主要治疗手段，

局部侵犯广的晚期患者只有保证准确勾画靶区、严

谨设计和剂量控制下才能真正使患者受益。ＩＭＲＴ
的发展使靶区内放疗剂量分布的物理适形达到了相

当高的程度，而功能性影像学开创了一个生物适形

的新时代，由物理适形和生物适形紧密结合的多维

调强放疗必将成未来肿瘤放疗的发展趋势。为提高

晚期鼻咽癌患者的生存率，放化疗综合治疗已成共

识，同步放化疗已成为标准手段，诱导化疗＋同期放
化疗的组合方式似乎更有效。分子靶向治疗的加入

使鼻咽癌治疗前景可观。未来个体化综合治疗将使

更多局部晚期患者从中受益。
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