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　　专家简介　ＪｕｎＬｉＬｕｏ，美国 ＴｈｅＳｃｒｉｐｐｓＲｅｓｅａｒｃｈＩｎｓｔｉｔｕｔｅ肿瘤生物学与分子医学
系教授，信号传导与癌变机理实验室主任，独立ＰＩ，博士导师和博士后导师。出国前在
湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科从事肿瘤临床手术治疗工作。出国后主要从事肿瘤发病机

理及肿瘤治疗抵抗机制的研究，建立了第一个用于药物筛选和分子调控的人源化 Ｐ５３
动物模型；发现并阐明了炎症免疫引起肿瘤转移的重要机制，是首先发现肿瘤坏死因子

引起肿瘤发展与转移的少数几个科学家之一。研究成果发表于 Ｎａｔｕｒｅ，Ｓｃｉｅｎｃｅ，Ｃｅｌｌ，
ＣａｎｃｅｒＣｅｌｌ，ＭｏｌＣｅｌｌ等国际权威杂志上。目前致力于建立包括头颈肿瘤在内的恶性肿
瘤精准诊疗体系和技术平台，为全面提高临床肿瘤治疗质量和疗效服务。

　　摘　要：　通过从中美两国头颈部肿瘤诊疗指南入手，对比中美头颈部肿瘤发病原因、多学科团队构成、诊断
原则、证据级别和推荐级别、常见头颈肿瘤治疗原则及随访要求等方面差异，并探讨形成差异的原因和对我国肿瘤

专业临床医师的启示。未来肿瘤治疗的方向强调个体化治疗和精准治疗，任何指南均不能作为临床诊疗的唯一标

准。美国ＮＣＣＮ指南给我们提供了很好的循证医学范例，参考 ＮＣＣＮ指南对于规范我国肿瘤治疗能起到积极作
用。同时，我国仍属于发展中国家，地区经济、医疗发展不均衡，我们在强调肿瘤诊疗规范化的同时，也需要根据地

区经济条件、医疗水平以及患者个人综合情况进行精准施治。
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　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｎｅｏｐｌａｓｍ；Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ

　　头颈肿瘤是常见肿瘤，在我国恶性肿瘤发病率
中居第 ９位，男性发病居第 ６位，死亡率居第 ７
位［１］。２０１８年头颈恶性肿瘤在美国约有６４６９０例
新发病例，１３７４０例患者死于该疾病［２］。中美均为

全球人口和面积排名前５的大国，由于存在经济、文
化及地域等方面的不同，两国恶性肿瘤疾病谱及诊

疗流程存在差异。中国抗癌协会临床肿瘤学协作专

业委 员 会 （ｃｈｉｎｅｓｅｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ，
ＣＳＣＯ）于２０１８年１０月发布最新版中国头颈部肿瘤
诊疗指南，被视为国内该类疾病最权威的指南。本

文将 其 与 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 （ｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）发 布 的
２０１８ＮＣＣＮ头颈部肿瘤诊治指南进行对比，探讨中
美两国在头颈肿瘤规范化诊疗的异同。

１　发病原因差异

头颈肿瘤发病包括遗传背景、环境、生活习惯和

病毒感染等因素。中美两国头颈肿瘤最常见病理类

型均为鳞癌（＞９０％）［３］，烟草和酒精使用被认为是
重要诱因。有文献显示，亚洲人头颈鳞癌跟饮酒相

关。中国部分地区口腔癌高发与食用槟榔密切相

关［４］。近年来，欧美国家中青年口咽癌患者发病率

明显上升，并提示与人乳头状瘤病毒（ｈｕｍａｎ
ｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，ＨＰＶ）相关［５］。美国新发口咽癌合

并ＨＰＶ感染率达６０％ ～７０％［６］，中国目前部分文

献报道的感染率约为５．５％～３１．６％［７－９］。

２　诊疗多学科团队构成差异

中美指南均推荐每位患者诊疗方案的制定需经

多学科团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ，ＭＤＴ）讨论。两
国头颈部肿瘤ＭＤＴ团队的构成基本一致，均由头颈
外科、放疗科、化疗科、整形科、病理科、核医学科、营

养科和心理科医师组成。但因美国姑息及支持治疗

的专业化发展得到广泛应用，因此其ＭＤＴ团队常规
包括专科护士，牙医／假牙修复，康复，语言及吞咽，
听力、姑息治疗等相关专业治疗人员。中国ＭＤＴ讨
论制度起步晚，虽然现国内大型肿瘤专科医院和综

合医院均普遍开展，但贯彻程度不一，部分单位仅能

做到疑难复杂病例 ＭＤＴ讨论和协作。这主要与国
内患者数量多、地区经济文化差异和ＭＤＴ团队牵头

科室并非都是首诊科室等多因素相关。

３　证据级别及推荐级别差异

中美指南均遵循循证医学原则，依据证据水平

的高低和专家共识度制定。ＮＣＣＮ指南将证据水平
分为“高”、“低”水平，专家共识度分为“一致”，“不

一致但分歧不大”和“不一致且分歧大”３个级别，并
依此将推荐级别分为３类：１、２Ａ、２Ｂ和３类。该指
南中，推荐级别会分别标注在各治疗选择后，未加标

注者一般默认为是２Ａ类推荐。而 ＣＳＣＯ指南将证
据水平分为“高”、“稍低”和“低”３个水平并对证据
来源作了明确规定，与 ＮＣＣＮ指南不同的是证据来
源不仅包括临床试验、临床研究数据，还包括ＭＥＴＡ
分析。专家团共识度的分层定义也加入了数字阈

值，分为：“一致共识”（支持意见≥８０％），“基本一
致共识，争议小”（支持意见 ６０％ ～８０％），“无共
识，且争议大”（支持意见 ＜６０％）。根据证据水平
将证据分为１Ａ、１Ｂ、２Ａ、２Ｂ、３类证据，而推荐级别
分为 Ｉ、ＩＩ、ＩＩＩ及推荐和不推荐／反对４个等级。与
ＮＣＣＮ指南不同的是，该推荐等级不单纯根据证据
水平和专家共识度划分，还结合中国国情考虑该类

治疗或药物的可及性。如：将１Ａ类证据和部分专
家共识度高且在中国可及性好的 ２Ａ类证据作为
Ⅰ级推荐。将１Ｂ类证据和部分专家共识度稍低或
在中国可及性不太好的２Ａ类证据作为Ⅱ级推荐。
对于探索中的诊治手段，虽缺乏强有力的循证医学

证据，但专家组具有一致共识的，则可以作为Ⅲ级推
荐供医疗人员参考。对某些ＮＣＣＮ指南上属于Ｉ类
推荐的高级别证据，如在国际或国内已有随机对照

多中心研究提供的高级别证据，但可及性差（效价

比低）或获益明显但价格昂贵的措施，以肿瘤治疗

价值为主要考虑因素，也可作为Ⅱ级推荐。

４　诊断原则差异

ＣＳＣＯ指南将头颈部肿瘤诊断相关原发灶、影
像学分期及获取组织或细胞学技术在总论部分进行

了统一概述而分论未进行阐述。ＮＣＣＮ指南在总论
中描述较为笼统，但在各论中则有更详细的要求。

笔者通过ＮＣＣＮ指南各疾病分论的总结，认为中美
指南诊断原则基本一致，均需完善头颈部体格检查，
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直接或间接内镜检查，以及基于 ＣＴ、ＭＲＩ的影像学
分期。ＩＩＩ、ＩＶ期晚期患者可以考虑 ＰＥＴ／ＣＴ协助诊
断。ＮＣＣＮ指南更重视上消化道内镜检查及活检，
以排筛第二原发肿瘤。同时更强调治疗前需完善相

关器官的功能评估。

５　分期差异

国际上较为通用的癌症分期，即美国癌症联合

委员会制定的分期（ａｍｅｒｉｃａｎｊｏｉｎｔｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎ
ｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣＳｔａｇｉｎｇ）已更新到第８版，ＮＣＣＮ指南
即采用ＡＪＣＣ第８版分期。而 ＣＳＣＯ指南鉴于中国
国情，仍沿用ＡＪＣＣ第７版。因此在此后的分论中，
不再对分期进行讨论。

６　随访差异

中美指南在随访间隔略有差异，美国：第 １年
１～３个月，第２年２～６个月，第３～５年４～８个月，
大于５年每１２个月一次；中国：第１～２年２～４个
月，第３～５年３～６个月，大于５年每１２个月一次。
美国每次随访内容为症状和体格检查（包括直接或

间接内镜检查）。影像学检查只推荐治疗后６个月
内复查，并根据患者具体情况制定进一步检查方案；

同时，ＮＣＣＮ指南对根治性放化疗后头颈肿瘤患者
的随访制定了更为详尽的随访方案，根据首次评估

（４～８周）有无残留或进展病灶等具体情况进一步
细分，并进行较为详尽的影像学检查推荐。ＣＳＣＯ
指南则基于中国各医疗单位的可及性明确Ｉ及ＩＩ级
推荐：如随访第１～２年内，Ｉ级推荐为：体格检查，
直接或间接内镜检查，原发灶或颈部影像学检查

（特别是针对无法通过直视检查病灶部位的患者），

甲状腺功能检查（每６～１２个月，针对颈部接受放
疗患者），ＩＩ级推荐为胸部 ＣＴ（每年１次，针对吸烟
患者），ＰＥＴ／ＣＴ（针对临床怀疑肿瘤复发的患者），
口腔科检查（针对口腔接受放疗的患者），疼痛、语

言、听力、吞咽、营养和功能康复评估。ＣＳＣＯ指南
特别提出由于头颈部鳞癌患者大多有吸烟和酗酒的

习惯，治疗后随访需要检查整个上消化道。需要指

出的是：ＮＣＣＮ指南将治疗后长程管理和预防治疗
相关后遗症，系统全面的支持治疗作为随访的常规，

如戒烟戒酒支持，说话及吞咽功能治疗，心理评估和

抗抑郁治疗，营养支持治疗等。而 ＣＳＣＯ指南则只
作为二级推荐提及而未做详细讨论，这体现了两国

医疗服务条件和理念上的差距。

７　常见头颈肿瘤的治疗原则差异

综上所述，ＮＣＣＮ指南全面详细，ＣＳＣＯ指南高
度概括，未对细节进行逐一讨论，对某些发病率少的

头颈部肿瘤如唇癌、黏膜黑色素瘤等以及治疗原则

相对特殊的鼻咽癌（以放疗为主）未予单独论述。

因此本文仅对ＣＳＣＯ指南中提及的常见头颈部肿瘤
类型进行对比讨论。

７．１　口腔癌
早期口腔癌（Ｔ１２Ｎ０），中美指南均推荐首选手

术根治，手术需保证＞５ｍｍ安全切缘。由于对早期
口腔癌患者是否需行颈淋巴结选择性清扫无定论，

ＣＳＣＯ指南注释提及可参考 ＮＣＣＮ指南推荐，即根
据肿瘤浸润深度决定是否行淋巴结清扫和清扫范

围［１０－１１］。前哨淋巴结活检（ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ
ｂｉｏｐｓｙ，ＳＬＮＢｉｏｐｓｙ）是替代颈淋巴结清扫的有效手
段，但需在有经验的中心进行［１２］。若术后病理检测

提示有高危因素，需行放疗或放化疗。ＮＣＣＮ指南
对早期口腔癌患者，认为前哨淋巴结活检或原发肿

瘤浸润深度是目前对于隐匿性淋巴结转移的最好预

测指标［１２－１４］，如前所述，除根据肿瘤浸润深度确定

清扫范围外，还针对ＳＬＮ的情况，作了进一步推荐：
当ＳＬＮ（－）且无其它危险因素（结外侵犯、切缘阳
性、术后分期达ｐＴ３或 ｐＴ４，Ｎ２或 Ｎ３，ＩＶ或 Ｖ区淋
巴结转移，神经周侵犯、脉管癌栓、淋巴管受侵）时

建议积极随访。ＳＬＮ（＋）则需行颈淋巴结清扫，清
扫类型根据原发肿瘤临床分期、浸润深度决定。颈

清扫后，根据术后高危因素的情况决定术后辅助治

疗方案［１５］（这部分内容ＣＳＣＯ指南无相关讨论）：若
一个阳性淋巴结无其它危险因素时可考虑放疗。若

有结外侵犯伴或不伴阳性切缘，推荐同步放化疗；若

仅为切缘阳性，则可选择再次手术或放疗或考虑同

步放化疗；出现其它不良因素，则推荐术后放疗，也

可以考虑同步放化疗。以上推荐均为２Ａ级推荐。
对于局晚期口腔癌（Ｔ１２Ｎ＋／Ｔ３４任何 Ｎ），

ＣＳＣＯ指南仍推荐患者首选手术治疗（２Ａ类证据），
其中颈部手术应采用选择性或根治性淋巴结清扫。

辅助放疗应在术后６周内进行，具有一般高危因素
者（Ｔ３、Ｔ４、淋巴结转移、脉管侵犯、周围神经浸润）
建议术后单纯放疗，切缘阳性／不足或淋巴结包膜外
侵者建议同期放化疗［１６］。无手术指征者被进一步

分层为适宜使用顺铂和不适宜顺铂患者，适宜使用

·３·
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顺铂患者推荐放疗 ＋顺铂同步化疗（１Ａ类证据），
也可以考虑诱导化疗序贯单纯放疗（ＩＩ级推荐，１Ｂ
类证据），不适宜顺铂患者则采用单纯放疗（２Ａ类
证据）。而 ＮＣＣＮ指南，同样首选推荐手术根治治
疗（Ｔ４ｂ除外），并具体指出对于 Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２ａｂ、Ｎ３
的患者，进行原发灶切除及同侧或双侧颈淋巴结清

扫，Ｎ２ｃ的患者则需要进行双侧淋巴结清扫。同时
根据不良因素的情况推荐了术后辅助治疗方案，与

ＣＳＣＯ指南有些细节方面的区别。如有结外侵犯伴
或不伴阳性切缘者，推荐同步放化疗（Ｉ类推荐）；若
仅为切缘阳性，则推荐同步放化疗或若可行则再次

手术，再次术后切缘阴性者仍可以考虑行辅助放疗；

对于无法或拒绝手术者 ＮＣＣＮ指南推荐纳入临床
试验。

７．２　口咽癌
早期口咽癌的治疗（Ｔ１２Ｎ０），ＣＳＣＯ指南根据

患者身体条件及其它不能手术的主客观原因，将早

期口咽癌患者分为适宜手术和不适宜手术患者。不

适宜手术者推荐单纯放疗（２Ａ类证据）。对于适宜
手术的早期口咽癌患者，推荐手术或单纯放疗。因

早期口咽癌常有隐匿性颈淋巴结转移，因此除原发

灶切除外需进行选择性颈淋巴结清扫，清扫范围根

据原发灶侵犯范围以及术前受累淋巴引流区决

定［１７］。对于局部晚期可切除肿瘤（Ｔ１２Ｎ１２和小
部分Ｔ３）患者，适宜手术患者推荐手术（通常需要联
合术后放疗或放化疗）（２Ａ类证据）或放疗 ＋顺铂
化疗（１Ａ类证据）。手术（联合术后放疗／放化疗）
与同期放化疗的疗效相近，但后者有更好的功能保

护，因此对于当原发灶大或手术可能造成重要功能

缺失时，应考虑同期放化疗。局部晚期不可切除肿

瘤（Ｔ３、Ｔ４）应选择同步放化疗（１Ａ类证据）。另外，
对于上述治疗方案中不能耐受顺铂的患者，则适宜

手术者推荐手术，不适宜手术者推荐单纯放疗。放

疗联合西妥昔单抗作为 ＩＩ级推荐适用于晚期口咽
癌各类分层患者（１Ｂ类证据）［１８］。对于分期 Ｔ４或
Ｎ２ｃＮ３的患者，可考虑行诱导化疗，但随机研究并
未证明其优于同期放化疗［１９］。

ＮＣＣＮ指南原则与 ＣＳＣＯ指南大致相同。不同
的是，由于美国口咽癌与 ＨＰＶ感染密切相关，ＨＰＶ
阳性患者的发病年龄、对治疗的反应及预后均不同

于ＨＰＶ阴性患者［２０］，因而在ＡＪＣＣ第８版分期中对
于ＨＰＶＰ１６病毒阳性或阴性患者提出不同的分期标
准。ＮＣＣＮ指南要求口咽癌患者诊断都需完善 Ｐ１６
蛋白检测（ＣＳＣＯ指南仅作为 ＩＩ及推荐），相应的治

疗推荐也根据 Ｐ１６的表达情况有所不同：针对 Ｐ１６
阴性和Ｐ１６阳性两类患者进行了分别阐述。归纳来
说，早期口咽癌（Ｐ１６阴性的Ｔ１２，Ｎ０１或 Ｐ１６阳性
且单个阳性淋巴结≤３ｃｍ）治疗上推荐单纯根治性
放疗或原发灶手术切除（进行或不进行颈清扫）。

对于Ｐ１６阴性的Ｎ１可以考虑同步放化疗（２Ｂ类推
荐）。对局部晚期可切除的口咽癌推荐（Ｐ１６阴性的
Ｔ３４ａ，Ｎ０１；Ｐ１６阳性的 Ｔ３４伴单个淋巴结转移且
≤３ｃｍ；Ｐ１６阴性的任何Ｔ，Ｎ２３；或Ｐ１６阳性的任何
Ｔ，伴Ｎ２３，淋巴结 ＞３ｃｍ，或２个以上淋巴结转移
且≤６ｃｍ），有三种治疗推荐或直接进入临床试验。
这３种治疗选择是：①同步放化疗（２Ａ类推荐）；②
手术配合适当的辅助治疗：放疗联合同步系统治疗

或单纯放疗（２Ａ类推荐）；③诱导化疗后序贯放疗
或放疗联合系统治疗（３类推荐）。
７．３　喉癌

ＮＣＣＮ指南将声门癌和声门上癌分别论述，声
门下癌由于罕见未予介绍。ＣＳＣＯ指南则将喉癌作
为整体进行讨论。因声门癌和声门上癌的治疗原则

及推荐相似，为了便于与ＣＳＣＯ指南进行对比，本文
将ＮＣＣＮ指南声门癌和声门上癌的治疗推荐合并进
行讨论。

对于早期喉癌（Ｔ１２Ｎ０，部分 Ｔ３），ＣＳＣＯ指南
对于早期喉癌（Ｔ１２Ｎ０）建议采用手术或单纯放疗
的单一治疗模式（２Ａ类证据），二者的总体疗效相
近［２１］。治疗方式的选择应基于肿瘤大小、位置（比

如肿瘤累及前连合多采用放疗）、手术对喉功能影

响、治疗医生的水平和经验等完整评估，强烈建议治

疗前行多学科讨论。对于不适宜手术者推荐单纯放

疗（２Ａ类证据）。手术方式可选择开放或经口入路
切除原发灶，经口手术能够提供更好的功能保护。

早期声门型喉癌极少发生颈淋巴结转移，因此无需

颈淋巴结清扫；而对于声门上型喉癌，则需要进行双

颈部ＩＩＩＶ区的选择性颈淋巴结清扫，必要时适当包
括ＶＩ区。患者术后病理或组织学检测提示有高危
因素时，需行术后放疗／放化疗。

ＮＣＣＮ指南：声门原位癌治疗首选内镜切除（如
激光），其次为放疗。而对于适于保喉手术的早期

声门癌或声门上癌患者，治疗方式可选择放疗或部

分喉切除术。这里与 ＣＳＣＯ指南不同的是，ＮＣＣＮ
指南包括的这部分早期患者除了Ｔ１２期患者外，还
包括部分Ｔ３期患者（临床分期达Ｔ３，但可以做到保
喉全切者），对于这部分 Ｔ３患者，除了原发灶切除，
必要时还需要行颈淋巴结清扫术。选择手术或放疗

·４·
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取决于功能维持、患者意愿、随访可信度以及总体医

疗条件。手术方式首选内镜下切除，也可以采用开

放性手术。术后辅助治疗推荐较 ＣＳＣＯ指南更详
细：淋巴结阴性者（Ｔ１２，Ｎ０）不需要行术后辅助治
疗；仅有１个阳性淋巴结者，可以考虑术后单纯放
疗；阳性淋巴结伴阳性切缘者，推荐放疗或考虑放疗

联合系统治疗；有结外侵犯者，强烈推荐放疗联合系

统性治疗（Ｉ类推荐），或选择性行单纯放疗（２Ｂ类
推荐）；阳性淋巴结不伴其它高危因素者，首选放

疗，也可考虑放疗联合系统治疗。再切除手术适用

于仍可保喉的切缘阳性的Ｔ１２，Ｎ０声门型或声门上
喉癌。

对于局晚期喉癌，ＣＳＣＯ指南推荐对于分期为
Ｔ１２Ｎ１３／Ｔ３任何Ｎ，适宜手术的患者，Ｉ级推荐为
放疗＋顺铂同步化疗或诱导化疗序贯放疗（１Ａ类证
据），手术也是选择之一（２Ａ类证据）；若患者不耐
受顺铂，则首选手术（２Ａ类证据）；而对于不适宜手
术患者则首选放疗 ＋顺铂（１Ａ类证据）或诱导化疗
序贯单纯放疗（１Ｂ类证据）。而对于其他有保喉意
愿的患者，放疗联合顺铂是常用的治疗模式［２２－２３］。

上述情况中，对于不手术且不适宜使用顺铂的患者，

均可考虑放疗联合西妥昔单抗（ＩＩ级推荐）［１８，２４］。
诱导化疗是另一种保喉治疗策略，如果化疗后肿瘤

达到完全或部分缓解，这部分患者后续接受单纯放

疗或同期联合西妥昔单抗，否则接受全喉切除

术［２５－２６］。此外，对于肿瘤负荷太大无法切除或分期

Ｔ４或Ｎ２ｃＮ３的患者，也可以考虑行诱导化疗联合
放疗的序贯治疗，在缩小肿瘤负荷同时有可能降低

远处转移的风险。常用的化疗方案是 ＴＰＦ，但并无
明确证据证实诱导化疗的生存结果优于同期放化

疗［１９］。手术治疗：需行全喉切除术，通常还需要联

合术后放疗或放化疗。颈部手术应根据淋巴结转移

部位采用选择性或根治性双颈淋巴结清扫，至少包

括ＩＩＩＶ区，必要时（如Ｔ４）包括Ｖ区甚至Ⅰ区。
ＮＣＣＮ指南对局晚期手术可切除肿瘤患者亦推

荐综合治疗，与ＣＳＣＯ一致，特别提出对于需行全喉
手术但患者要求保持喉功能时，推荐行同步放化

疗［２２］。另外对于需要行全喉切除的声门／声门上癌
均可考虑诱导化疗［２２］；对于 Ｔ３Ｎ０１但不适宜或拒
绝化疗的患者，根治性放疗是一种选择。根治性放

化疗后若颈淋巴结残留或局部病灶复发，手术仍是

挽救性治疗的首选［２２］。与 ＣＳＣＯ指南不同的是，其
针对不同淋巴结 Ｎ分期进行了更细的分层讨论。
如对于Ｔ３的声门癌患者，不同Ｎ分期（Ｎ０１和 Ｎ２

３）治疗选择相似，但淋巴结清扫范围有所不同，诱
导化疗序贯放疗的推荐级别也有所不同（Ｎ０１为
２Ｂ类推荐，Ｎ２３是２Ａ类推荐）。

Ｔ４期：ＣＳＣＯ指南对于原发灶分期 Ｔ４的患者，
由于放疗的保喉和治疗效果欠佳，对于有手术切除

可能的患者，强烈建议手术治疗（２Ａ类证据）［２７］。
若无法手术，则推荐同步放化疗或诱导化疗序贯单

纯放疗，放疗＋西妥昔单抗作为 ＩＩ类推荐。另外对
于广泛的 Ｔ３、Ｔ４病灶或治疗前已经有喉功能严重
受损的患者，全喉切除术可能具有更好的生存率和

生活质量。ＮＣＣＮ指南对于Ｔ４ａ任何Ｎ的患者同样
推荐手术，但其对不同Ｎ分期的患者给与了手术和
淋巴结清扫范围的具体推荐：如 Ｎ０患者，推荐手术
为全喉＋甲状腺切除，伴或不伴单侧／双侧颈部、气
管前及同侧气管旁淋巴结清扫；Ｎ１患者则建议行全
喉＋甲状腺切除，伴同侧颈淋巴结清扫，伴或不伴对
侧颈部、气管前及同侧气管旁淋巴结清扫；Ｎ２患者
全喉＋甲状腺切除，伴同侧／双侧颈部、气管前及同
侧气管旁淋巴结清扫。术后根据有无高危因素选择

辅助治疗。若患者拒绝手术，则治疗考虑放疗联合

同步系统治疗；或诱导化疗并根据诱导化疗反应决

定下一步治疗方案；又或进入喉功能保留相关临床

试验。

７．４　下咽癌
无论是 ＣＳＣＯ还是 ＮＣＣＮ，均提出在肿瘤根治

的前提下，强调喉功能的保留，临床上应依据此原则

进行治疗方案的选择。对于早期下咽癌（Ｔ１２Ｎ０）
患者（美国早期下咽癌还包括 Ｔ１Ｎ＋患者），中美指
南均推荐采用手术或单纯放疗的单一治疗模

式［２８－２９］。关于治疗方式的选择、手术方式、颈淋巴

结清扫的原则以及术后辅助治疗选择两指南基本一

致且与口咽癌类似。仅选择性淋巴结清扫范围有所

不同，应至少包括 ＩＩＩＶ区，适当包括 ＶＩ区。但
ＣＳＣＯ指南未对手术切除范围、不同高危因素术后
辅助治疗的选择等进行详细讨论，ＮＣＣＮ指南则推
荐手术时需要酌情进行侧叶甲状腺切除术气管前和

同侧气管旁淋巴结切除术。并根据术后有无结外侵

犯、切缘阳性等不良因素决定是否进行再次切除或

辅助放疗／放化疗。另外，还推荐将临床试验作为早
期下咽癌的第三种治疗选择。

对于局晚期下咽癌（Ｔ１２Ｎ１３及 Ｔ３任何 Ｎ），
ＣＳＣＯ指南认为适合手术患者推荐使用放疗 ＋顺铂
（１Ａ类证据）或诱导化疗后序贯单纯放疗（１Ａ类证
据）、手术（２Ａ类证据）。不适于手术者则推荐放疗
·５·
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＋顺铂（１Ａ类证据）或诱导化疗后序贯单纯放疗
（１Ｂ类证据）；而对于分期 Ｔ４任何 Ｎ的患者，能手
术者只推荐手术治疗（２Ａ类证据），不能手术者推
荐同步放化疗（１Ａ类证据）或诱导化疗后放疗
（１Ｂ）。其中不适宜顺铂患者，能手术者推荐手术，
不能手术者推荐单纯放疗。而放疗联合西妥昔单抗

作为ＩＩ级推荐适用于晚期下咽癌各类亚分层患者
（１Ｂ类证据）。

ＮＣＣＮ指南则推荐 Ｔ２３任何 Ｎ患者可以选择
诱导化疗、手术、同步放疗联合系统治疗以及临床试

验任一一种治疗方案，推荐级别均为２Ａ；对于 Ｔ４ａ
任何Ｎ的患者则可以考虑手术（２Ａ类推荐）、同步
放化疗（３类推荐）或诱导化疗后单纯放疗（３类推
荐）或进入临床试验。另外，针对行诱导化疗后序

贯放疗的患者，ＮＣＣＮ指南根据诱导化疗后的疗效
评估分为完全缓解、部分缓解和未达部分缓解３种
情况进行进一步讨论［２６，３０－３１］。例如对于Ｔ１２Ｎ１３、
Ｔ３任何Ｎ的局部晚期患者，诱导化疗后完全缓解者
建议予以根治性放疗（１类证据）或考虑放疗联合系
统性治疗（化疗和／或西妥昔单抗靶向治疗，２Ｂ类证
据）；部分缓解组：推荐予以放疗联合系统性治疗

（化疗和／或西妥昔单抗靶向治疗，２Ｂ类证据）或手
术治疗；未达部分缓解组患者则建议手术治疗。此

外，ＣＳＣＯ指南未将Ｔ４ａ和 Ｔ４ｂ的患者分开讨论，而
ＮＣＣＮ指南将Ｔ４ｂ的患者并入非常晚期肿瘤与复发
转移肿瘤给予相同的治疗推荐（这种情况也见于前

述３种肿瘤）。
７．５　复发转移性头颈鳞癌

ＣＳＣＯ指南中这章仅讨论复发和转移患者的治
疗，论述比较简单，主要推荐了全身系统性治疗的一

线和挽救治疗方案，一线治疗的 Ｉ级推荐是以铂类
（顺铂或卡铂）联合 ５Ｆｕ或紫杉醇的化疗方
案［３２－３３］，挽救治疗则可以考虑甲氨蝶呤、多西他赛

等单药方案［３４－３５］。而ＩＩ级推荐则是根据患者经济
情况考虑联用西妥昔单抗或开展包括抗 ＰＤ１／ＰＤ
Ｌ１单抗的临床试验性治疗［３６－３７］。

ＮＣＣＮ指南这一章的实际名称为“非常晚期的头
颈部肿瘤（ｖｅｒｙａｄｖａｎｃｅｄｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒ）”，它
将各个部位肿瘤的Ｔ４ｂ期或Ｎ３、淋巴结无法切除或
不适合手术这部分患者与复发转移患者并在一起进

行讨论。对于这部分失去手术机会的患者，ＮＣＣＮ
指南推荐进行临床试验或按体力状况评分

（ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔａｔｕｓ，ＰＳ）进行分组，ＰＳ＝０－１分推
荐行同步放化疗或诱导化疗后放疗／放化疗［３８－４０］。

ＰＳ＝２分推荐进行根治性放疗联合或不联合系统治
疗［４０－４１］；ＰＳ＝３分则推荐姑息放疗或单药系统治疗
或最佳支持治疗［３９，４２］。对于转移患者，首选进入临

床试验，或全身系统性治疗或根据原发灶的情况进

行局部姑息治疗。全身治疗根据 ＰＳ评分分组：ＰＳ
＝０－１分推荐联合或单药系统治疗或最佳支持治
疗；对于某些选择性的患者（转移灶数目少且局

限），也可考虑积极的手术、放疗、系统治疗联合放

疗等高姑息性治疗［４０－４１，４３］。ＰＳ＝２分推荐进行单
药系统治疗或最佳支持治疗［３３－４４］；ＰＳ＝３分推荐最
佳支持治疗。

８　讨论

总体而言，中美指南均基于临床循证医学证据

编写，存在的差异主要体现在 ＣＳＣＯ指南根据中国
国情决定治疗方案推荐级别，ＮＣＣＮ指南更详细全
面、更重视肿瘤长程管理和支持治疗三方面，具体

如下：

第一，ＣＳＣＯ指南在遵循国际惯例进行证据级
别分类的基础上，为适应中国国情增加了专家推荐

级别的内容，结合各方面因素综合考虑而给出 ＩＩＩＩ
级推荐。Ｉ级是对患者有明确获益，基本都在医保
范围，实施可能相对容易的治疗选择。ＩＩ级推荐则
因可及性低或效价比低，只适用于经济状态较好的

个体。如西妥昔单抗是目前针对头颈肿瘤有效的靶

向药物，被ＮＣＣＮ指南作为系统性药物治疗的常规
推荐，特别对于口咽癌及喉癌，ＮＣＣＮ指南将其作为
Ｉ类推荐治疗，但在我国由于其费用昂贵，受众患者
群体小，只作为ＩＩ级推荐。另外，在某些情况下，两
份指南对于支持证据级别的认定也有不同，例如对

于分期为Ｔ４ａ任何 Ｎ的晚期下咽癌且不适宜手术
的患者，同步放化疗的证据级别，中国专家认为有

ＩＡ类证据支持，而 ＮＣＣＮ指南则仅认为是 ３类
证据。

第二，ＣＳＣＯ指南简洁，分论只涉及口腔癌，口
咽癌，喉癌，下咽癌以及复发转移头颈肿瘤五类疾

病。将患者依据适宜或不适宜手术，适宜或不适宜

使用顺铂进行分层讨论，给出基本原则，对化疗，放

疗和手术方案未再分别进行详细讨论。如放疗

ＣＳＣＯ指南只在注释中提到推荐采用适形或调强适
形放疗以及常用放疗总剂量；化疗只给出了顺铂作

为同步化疗的选择，不能耐受顺铂者均只推荐单纯

放疗，或联合西妥昔单抗治疗（ＩＩ级推荐）。诱导化
·６·
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疗方案推荐的标准方案是ＴＰＦ。而ＮＣＣＮ指南除上
述五类常见疾病外，还包括了鼻咽癌、声门癌、声门

上癌、筛窦癌、上颌窦癌、原发灶不明的颈淋巴结转

移癌等头颈肿瘤类型。并分别依据不同分期和不良

因素进行了详尽的推荐和讨论，绘制了图表，利于初

学者进行学习和实践。此外对手术、放疗、系统性治

疗规范分别进行了总结归纳，如针对各病种的放疗

给出了详细的放疗剂量和分割方案；手术治疗详细

讨论了先手术或诱导化疗后手术以及不同手术方式

等不同情况下的原发灶切除范围、颈部清扫范围等；

系统性治疗，除指出顺铂是同步系统治疗的首选药

物外（１类证据），还给出了其它具有不同级别证据
支持的同步或诱导化疗方案及靶向治疗药物以供临

床医师选择。除此之外，ＣＳＣＯ指南严格按照分期
进行推荐，如早期患者分期均为 Ｔ１２Ｎ０，而 ＮＣＣＮ
指南则是将治疗原则相同或相近的患者合并讨论。

如在喉癌中，部分患者 Ｔ分期虽划分为 Ｔ３期，但治
疗方案和预后都与早期患者相同或接近，故将这部

分选择性Ｔ３的患者与 Ｔ１２的早期患者一起讨论。
两份指南各有优势，ＮＣＣＮ指南相对全面、详尽且个
体化，而ＣＳＣＯ指南则简洁明了，便于掌握和记忆。

第三，美国ＮＣＣＮ指南更体现“治人”的治疗理
念，即强调“身心灵社”的全方位管理。由于美国姑

息和支持治疗已经制度化、专业化［４５］，指南对每一

类肿瘤的各器官功能状态和患者心理精神状态均进

行了评估和治疗的推荐。而中国医师更关注的是对

疾病本身的控制，即“治病”，上述治疗内容在 ＣＳＣＯ
指南少有提及。中国的姑息和支持治疗受到我国经

济水平、患者需求的限制，国内大部分医疗机构尚无

相关专业人员及资质。这是今后我国肿瘤临床治疗

需要关注和改进的方向。

最后，需要提出的是，本文仅对中美指南进行了

分析对比，在实际临床工作中，主管医师对指南和各

治疗手段利弊的理解以及临床经验的差异，医疗保

险、医疗设备以及两国国内地区间经济和医疗水平

的差异和不平衡，都导致各医疗机构和医师个人对

指南的遵循程度不一。此外，我们还需注意到，目前

中美两国指南所参考的临床循证医学证据绝大多数

来自欧美国家，但中西方人种遗传背景、生活习惯、

地理环境、经济发展水平等均会影响肿瘤的发生发

展和治疗效果。近年来美国临床肿瘤学会提出肿瘤

液态活检、临床大数据、多中心大样本的独立队列研

究对肿瘤的诊治发挥了重要作用，而我国在这些方

面的投入和研究相对匮乏。笔者认为在现今这个强

调个体化和精准治疗的时代，任何指南均不能作为

临床治疗的唯一标准，对于缺乏肿瘤治疗经验的医

疗机构和个人，建议先从学习指南做起，将个体化治

疗建立在规范化治疗的基础上。而积累了相当经验

的肿瘤专科医师应该参考指南提供的循证医学证据

结合患者的实际情况和意愿“因人施治”，同时积极

开展多中心临床试验，累积具有我国人种属性的循

证医学证据指导未来的肿瘤治疗。
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ｉｎｖａｓｉｏｎ：ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
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·７·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２５卷　
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ＳｙｓｔＲｅｖ，２０１４（１２）：ＣＤ００２０２７．
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ｃｅｔｕｘｉｍａｂｆｏｒｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ［Ｊ］．

ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００６，３５４（６）：５６７－５７８．
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