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摘要：美国国家综合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）是由 32 家权威癌症中心组成的非盈利联盟组织，

致力于提供更优质、高效和合理的癌症医疗服务。NCCN 每年定期更新发布临床实践指南，旨在提供基于实证和共识的癌症

管理方案。NCCN 指南是癌症管理中临床指导和政策的公认标准，也是全球肿瘤临床实践最广泛的指南。目前 2023 年《NCCN 

头颈部癌临床实践指南》第 1 版已出版，其较 2022 年第 2 版主要在口腔癌、口咽癌、下咽癌、鼻咽癌、声门型喉癌、声门上

型喉癌、筛窦肿瘤、上颌窦肿瘤、晚期头颈部癌、隐匿性原发性肿瘤、涎腺肿瘤和黏膜黑色素瘤患者的手术治疗、放疗原则、

系统性治疗原则及营养支持治疗原则等方面进行了更新，本文就新版指南的更新内容进行逐一解读。
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Abstract: The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) is a nonprofit consortium of 32 leading cancer centers dedicated to pro-

viding better, more efficient and rational cancer care. NCCN regularly updates and releases clinical practice guidelines every year, aiming 

to provide evidence-based and consensus-based cancer management solutions. The NCCN guidelines are the accepted standard for clinical 

guidance and policy in cancer management and are the most widely used guidelines for clinical practice in oncology worldwide. The NCCN 

guidelines for head and neck cancer, version 1. 2023, has been published. Compared with version 2. 2022, the updated version mainly 

focused on the principles of surgical treatment, radiation therapy, systemic therapy, and nutritional support for patients with oral cancer, 

oropharyngeal cancer, hypopharyngeal cancer, nasopharyngeal cancer, glottic laryngeal cancer, supraglottic laryngeal cancer, ethmoid sinus 

tumor, maxillary sinus tumor, advanced head and neck cancer, occult primary tumor, salivary gland tumor, and mucosal melanoma. This 

article will interpret the updated content of the new version of the guidelines.
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头颈部癌是全世界第六种最常见的癌症 [1]。

2022 年，约有 66 470 例口腔、咽和喉癌的新病例，

约占美国新发癌症病例的 3.5%[2]。由于使用烟草

和酒精的人群增加以及人类乳头瘤病毒（human 

papilloma virus，HPV）感染率的上升，头颈部癌

患病例数在全球范围内不断增加。头颈部癌主要

包括口腔癌、口咽癌、下咽癌、鼻咽癌、声门型喉

癌、声门上型喉癌、筛窦肿瘤、上颌窦肿瘤、晚期

头颈部癌、隐匿性原发性肿瘤、涎腺肿瘤和黏膜黑

色素瘤等。2022 年 12 月美国国家综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）发

布了 2023 年第 1 版《NCCN 头颈部癌临床实践指
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南》（简称新版指南）[3]，与 2022 年第 2 版指南（简

称旧版指南）比较，主要在各类头颈部癌患者的手

术治疗、放疗原则、系统性治疗原则及营养支持

治疗原则等方面进行了更新。此外，新版指南将“不

良特征（adverse features）”改为“不良病理特征

（adverse pathologic features）”，增加了子项目 ：疼

痛管理和物理治疗（淋巴水肿管理）。因头颈部癌

的治疗较为复杂，指南强调所有头颈部癌患者都应

得到具有资质的专家多学科团队（multidisciplinary 

team，MDT）治疗，以获得最佳治疗和随访结果，

因此建议头颈部癌患者应该在有丰富治疗经验的

高质量综合医院接受治疗，其疗效会得到较好改

善。本文就新版指南的更新内容进行逐一解读。

1　口腔癌

口腔癌的范围在旧版指南中为颊黏膜、口底、

舌前部、牙槽嵴、后三叉神经和硬腭。新版指南

中将“舌前部”修改为“口腔内舌体”。口腔癌的

辅助性治疗中，对于 T1~2N0 期的患者，若术后切

缘阳性，进行再次手术切除（如可切除）或者放疗，

但对 2 种治疗方式的选择并未给出指导意见。在新

版指南中此处修改为 ：再次手术切除（如可切除），

若切缘阴性，考虑放疗。旧版指南中，对于拒绝手

术的 T4a 期患者同时进行系统性治疗 / 放疗。新版

指南中，将可以采用同步全身性治疗 / 放疗的范围

扩大到拒绝手术或不适合手术的任何 T 分期患者，

如果这些患者不适合进行同步全身性治疗 / 放疗，

也可采取根治性放疗。

2　口咽癌

多 数 口 咽 癌 与 HPV 感 染 有 关，62% 是 高 危

型 HPV-16 和 18 感染 [4-5]。根据 p16（HPV）感染

情况，可将口咽癌分为 p16（HPV）阴性口咽癌和

p16（HPV）阳性口咽癌，两者有不同的治疗策略。

新版指南的口咽癌临床分期基于 AJCC（第 8 版）

TNM 分期制定，同时纳入了之前用于口咽癌治疗

的临床试验（AJCC 第 7 版）中的淋巴结分期标准

的定义。无原发肿瘤证据的 T 分期为 T0，旧版指

南中，并未纳入 p16（HPV）阳性 T0N0 期患者的

治疗策略指导。新版指南中，将 p16（HPV）阳性

T0N0 期并入 p16（HPV）阳性 T1~2N0 期，修改为

p16（HPV）阳性 T0~2N0 期，和 p16（HPV）阳性

T1~2N0 期一样，采用治疗方式为 ：原发灶切除及

同侧或双侧淋巴结清扫，或根治性放疗，或参加临

床试验。对于 p16（HPV）阴性的 T1~2N0~1 期口

咽癌在进行原发肿瘤切除及同侧或双侧颈部淋巴结

清扫后，根据旧版指南，若无不良病理特征，将进

行随访，而在新版指南中根据病理上淋巴结转移情

况将 pN0 和 pN1 的后续治疗方式更加细化，对于

pN0 期且无不良病理特征的患者进行随访，而 pN1

期不伴其他不良病理特征的患者，将考虑放疗，之

后随访。不良病理特征包括 ：淋巴结外扩展、切缘

阳性、切缘过窄、原发灶 pT3 或 pT4 期、淋巴结转

移 pN2 或 pN3 期、临床分期Ⅳ期或Ⅴ期中的淋巴结

转移、神经周围浸润、血管浸润和淋巴浸润。此外，

新版指南还建议，对于 pN0~N1 且无不良病理特征

的患者，应尽可能考虑采用单一模式治疗。对于靠

近中线的 T1~T2 期原发肿瘤，切除后有安全切缘且

无不良病理特征，可分期进行对侧颈部淋巴结清扫，

以避免放疗。对于远离中线的 pN0~N1 偏侧肿瘤，

切除后有良好的病理特征的患者，可观察随访。

对 于 p16（HPV） 阴 性 T3~4aN0~1 期 口 咽 癌

治疗，新版指南在原有的“原发灶切除及同侧淋巴

结清扫”手术方案中增加了双侧淋巴结清扫，修改

为“原发灶切除及同侧或双侧淋巴结清扫”。这是

因为舌根、咽后壁和软腭的肿瘤需要考虑双侧颈部

淋巴结清扫治疗，正如扁桃体肿瘤侵犯舌根一样 ,

位于或接近中线的肿瘤有对侧转移的风险，需要进

行双侧治疗。也正因为如此，在 p16（HPV）阴性

T1~4aN2~3 期口咽癌的手术治疗中，不再根据 N 分

期来推荐颈部淋巴结切除方案，如旧版指南中对于

N2c 期采用原发灶切除和双侧颈清，新版指南也将

其归入 N2~3 的其他分期，可根据情况行同侧淋巴

结清扫。

另外，对于 p16（HPV）阳性的 T0~2N1 期患

者，根据转移淋巴结大小和数量，细分了治疗策略。

旧版指南中该患者手术方式采用“原发灶切除，根

据情况选择是否行同侧或双侧淋巴结清扫”。新版

指南中对于单个淋巴结≤3 cm 的患者行“原发灶切

除和同侧或双侧淋巴结清扫”，另外可选的治疗方

案为根治性放疗、同期系统性治疗 / 放疗（2B 级证

据）以及临床试验。将单个淋巴结 >3 cm 或者≥2

个同侧淋巴结≤6 cm 的患者，归入到 T0~2N2 期和

T3N0~2 期患者的治疗策略中，手术方式不变，将

同期系统性治疗 / 放疗升级为 2A 级证据，根治性

放疗替换为诱导化疗（3 级证据）后放疗或系统性

治疗 / 放疗。诱导化疗（后续行放疗或全身治疗 /

放疗）被列为局部晚期可切除口咽癌患者的治疗方
 https://www.academax.com/doi/10.13267/j.cnki.syzlzz.2023.032



·205·实用肿瘤杂志 2023 年 第 38 卷 第 3 期 www.syzlzz.com

案，无论 p16 状态如何 [6]，但因随机临床试验中没

有一致的诱导化疗获益，以及使用耐受性较好但可

能效果较差的复发方案或患者对放疗的依从性较差

可能会影响疗效，因此被列为第 3 类方案。

对于其他更高分期的口咽癌治疗，将“单侧

cN0~3，则原发灶切除及颈部淋巴结清扫”和“双

侧 cN2~3，则原发灶切除及双侧颈部淋巴结清扫”

的治疗策略相应的归入到 T0~2N2 期、T3N0~2 期、

T0~3N3 期以及 T4N0~3 期患者的治疗策略中，不

作单独描述。

3　下咽癌

对于多数 T1N0 和某些 T2N0（可接受保喉手

术）的下咽癌的治疗，在部分喉切除术（开放或

内镜）+ 同侧或双侧颈部淋巴结清扫 + 单侧甲状腺

切除术，和气管前和同侧气管旁淋巴结清扫术后，

新版指南将 pN0 和 pN1 的后续治疗方式更加细化，

旧版指南中若术后“无不良病理特征”，则行随访，

新版指南中对于“无其他不良病理特征的 pN1”患

者考虑放疗，之后进行随访。上述改变也应用到

T2~3N0~3 期下咽癌术后的治疗上。

对于 T4aN0~3 期下咽癌对诱导化疗的治疗反

应，在肿瘤原发灶部分缓解和稳定或改善时，治疗

方法在旧版指南中系统性治疗 / 放疗的基础上增加

手术治疗策略，随后根据病理特征进行相应的治疗。

4　鼻咽癌

新版指南中，将 EB 病毒（Epstein-Barr virus，

EBV）阳性的鼻咽癌 T0N1M0 期并入 T1~2N1M0 期，

修改为 T0（EBV+）~2N1M0 期。对于 T3~4N1~3M0

期或 T1~4N2~3M0 期的鼻咽癌的治疗，同期系统治

疗 / 放疗由旧版指南的 3 类升级为 2B 类。关于治疗

的改变是基于 EBV 相关鼻咽癌的临床试验数据。

对于有远处转移的鼻咽癌的治疗，新版指南

对寡转移且体力状态（performance status，PS) 0~1

分的患者，将“系统性治疗”改为“诱导化疗”，

随后进行“放疗或顺铂 / 放疗”。对于广泛转移的

鼻咽癌患者的系统性治疗，旧版指南中建议达到

完全缓解（complete response，CR）或接近 CR 的

患者考虑行放疗，新版指南中对于达到 CR 或接

近 CR 的患者，建议考虑对原发灶和区域性淋巴

结进行根治性放疗（首选），并根据需要对寡转

移灶进行根治性放疗，或继续进行系统治疗 [7]。

该治疗方式同样也适用于寡转移灶的系统性治疗。

新版指南对根治性放疗作了修改，对于具有

高风险的原发灶和受累淋巴结（包括原发灶和高

危淋巴结可能存在的局部亚临床浸润），旧版指南

建议 6~8 周内，周一至周五每天行 70~70.2 Gy 的

放 疗， 新 版 指 南 中 将 时 间 改 为“7~8 周 ”。 对 于

T3~4N1~3M0 期 或 T1~4N2~3M0 期 的 患 者， 将 使

用顺铂 + 放疗而不进行辅助化疗从 3 类升级为 2B

级证据，这可能是由于在一项大型鼻咽癌Ⅲ期随

机临床试验中，比较了同时使用顺铂 / 放疗和（或

不使用）辅助化疗的情况，结果显示辅助化疗并

没有明显改善化疗后的生存率 [8] ；对于所有其他

分期的患者，若需要时为 2A 级证据。

5　声门型喉癌

对于 T1~2N0 期或某些 T3N0 期（适用于保喉

手术）的声门型喉癌的治疗，在部分喉切除术（内

镜下，需要时行开放手术），按需行颈清术后，新

版指南对于“无其他不良病理特征的 pN1”患者增

加了考虑放疗的建议，之后随访。不良病理特征

包括 ：淋巴结外侵犯、切缘阳性、边缘过窄、原

发灶为 pT4、淋巴结转移为 pN2 或 pN3、神经周围

浸润、血管浸润、淋巴浸润和声门下侵犯，其中“声

门下侵犯”为新版指南新增内容。上述改变也体现

在 T3N0~3 期和 T4aN0~3 期声门型喉癌的治疗上。

对于 T3N0~1 期需要（适合于）全喉切除的患

者，新版指南对手术方式不再根据 N0 和 N1 作区

分，旧版指南中，对 N0 期采用全喉切除术，根据

需要行同侧甲状腺切除术，气管前和同侧气管旁

淋巴结切除术 ；对于 N1 期采用全喉切除术，根据

需要进行同侧甲状腺切除术、同侧或双侧颈部淋

巴结清扫以及气管前和同侧气管旁淋巴结切除术。

新版指南中将两者合并，手术方式为 ：同侧或双

侧颈部淋巴结清扫 ；考虑行甲状腺切除术以及清

除中央区淋巴结。

对于 T3N2~3 期需要（适合于）全喉切除的患

者，新版指南在手术方式对甲状腺切除不作强制

要求，应根据实际需要。淋巴结清扫方式为同侧

或双侧颈部淋巴结清扫以及气管前和同侧气管旁

淋巴结清扫术。

对于 T4aN0~3 期的患者，新版指南对手术方

式不再根据 N0 和 N1~3 作区分，旧版指南中，对

N0 期采用全喉切除术与甲状腺切除术 ± 单侧或双

侧颈部淋巴结清扫术，以及气管前和同侧气管旁

淋巴结清扫术 ；对于 N1~3 期采用全喉切除术及甲
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状腺切除术、同侧或双侧颈部淋巴结清扫术以及

气管前和同侧气管旁淋巴结切除术。新版指南中，

将两者合并，手术方式修改为 ：全喉切除术和同侧

或双侧颈部淋巴结清扫 ；考虑行甲状腺切除术以及

清除中央区淋巴结，尤其当甲状腺软骨有严重侵

犯和明显的声门下侵犯时。对于部分拒绝手术的

T4a 期患者，旧版指南建议考虑同期系统性治疗 /

放疗，或保留功能手术或非手术治疗的临床试验，

或诱导化疗。新版指南将“非手术治疗”明确为“放

疗治疗”。

6　声门上型喉癌

对于 T3N0 期需要（适合于）全喉切除患者的

治疗，在行喉切除术、甲状腺切除术和同侧、中央

或双侧颈部淋巴结清扫术后，旧版指南中将 N0 期

或 1 枚淋巴结转移且无不良病理特征的患者推荐为

考虑行放疗，之后随访。新版指南中根据淋巴结

转移的病理结果，细化了治疗方案。对 pN0 及无

不良病理特征的患者进行随访，对无其他不良病

理特征的 pN1 期患者推荐考虑行放疗，之后随访。

7　筛窦肿瘤

对于筛窦肿瘤，新版指南对根治性放疗原则

作了调整。对于据有高风险的原发灶和受累淋巴

结（包括原发灶和高危淋巴结可能的局部亚临床

浸润），旧版指南建议 6 周内，周一至周五每天行

66 Gy（2.2 Gy/ 次）到 70~70.2 Gy（1.8~2.0 Gy/ 次）

的放疗，新版指南中将时间改为“7~8 周”。

8　上颌窦肿瘤

T1~2N0 期上颌窦肿瘤手术切除后，除腺样囊

性癌外的所有组织学类型，旧版指南建议切缘阳性

的患者行二次手术治疗（如可行），之后切缘阴性

的患者考虑行放疗，之后随访 ；切缘阳性的患者行

放疗或考虑系统性治疗 / 放疗（2B 级证据），新版

指南将手术切除后“接近阳性切缘”的患者纳入“阳

性切缘”的治疗路径内。

9　晚期头颈部癌

对于初发且有远处转移的头颈部肿瘤，旧版

指南对于基于原发灶考虑局部治疗和远处转移的，

PS 3 分的患者推荐行最佳支持性护理、姑息性放疗

或手术，新版指南中新增了“单药系统治疗”，包

括顺铂、卡铂、紫杉醇、多西紫杉醇、5- 氟尿嘧

啶（5-fluorouracil，5-FU）、甲氨蝶呤、西妥昔单

抗、卡培他滨和阿法替尼（仅限后期，如果在铂类

治疗时或治疗后疾病出现进展）（2B 级证据）[9-11]。

对于复发或伴远处转移的持续性肿瘤，旧版指南对

于局部治疗失败、根据疾病程度和症状考虑局部

治疗的以及单独远处转移的 PS 3 分的患者同样推

荐行最佳支持性护理、姑息性放疗或手术，新版

指南中同样新增了“单药系统治疗”。此外，新版

指南对于该复发或伴远处转移的持续性肿瘤考虑

用二代测序（next generation sequencing，NGS）基

因组分析法进行生物标志物鉴定。NGS 是一项新

兴的基因测序技术，具有高通量和自动化等优点，

在头颈部鳞癌的个体化治疗中日益发展成熟，扮

演越来越重要的角色 [12]。

10　隐匿性原发性肿瘤

在未找到原发灶的肿瘤中，新版指南添加了

2 条治疗通路 ：即对于无法切除的淋巴结转移或不

适合手术的患者，归入新诊断的 T4bN0~3M0 进展

期头颈癌的治疗路径 ；对于最初表现为远处转移

M1 期，归入初发且有远处转移的进展期头颈部肿

瘤的治疗路径。

11　涎腺肿瘤

在 表 现 为 远 处 转 移 的 涎 腺 肿 瘤 复 发 中， 旧

版指南推荐对于涎腺导管癌和腺癌，在治疗前使

用 NGS 分析和其他适当的生物标志物测试来检

查雄激素受体（androgen receptor，AR）、人表皮

生 长 因 子 受 体 -2（human epidermal growth factor 

receptor-2，HER2）、神经营养因子受体络氨酸激

酶（neurotrophin receptor kinase，NTRK）、大鼠病

毒性肉瘤肿瘤基因同源物多克隆抗体（harvey rat 

sarcoma viral oncogene homolog，HRAS）、磷脂酰肌

醇 -3- 激酶催化亚单位 α基因（phosphatidylin-ositol 

3-kinase catalytic alpha polypeptide gene，PIK3CA）

和肿瘤突变负荷（tumor mutational burden，TMB）

的状态。新版指南将该检查推广到其他病理类型

的 涎 腺 肿 瘤 中。 新 版 指 南 对 根 治 性 放 疗 原 则 作

了 调 整。 对 于 据 有 高 风 险 的 原 发 灶 和 受 累 淋 巴

结， 旧 版 指 南 建 议 6~7 周 内， 周 一 至 周 五 每 天

66 Gy（2.0 Gy/ 次） 到 70~70.2 Gy（1.8~2.0 Gy/ 次）

的放疗，新版指南中将时间延长为“6~8 周”。对于

复发、不可切除的或转移性的涎腺肿瘤（无法手术

或放疗的），在某些适用情况下，新版指南增加说
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明 HER2 阳性的肿瘤治疗为 HER2 的靶向治疗 [13]；

在一些晚期唾液腺肿瘤中也发现了 HER2 阳性，建

议这些患者接受 HER2 靶向治疗方案，如曲妥珠单

抗（trastuzumab）[14-16]。小型系列试验表明，ado-

trastuzumab emtansine 对既往接受过治疗的转移性

HER2 阳性唾液腺癌患者可能有一定的疗效 [17-18]。

日本一项开放性单中心Ⅱ期研究显示，曲妥珠单

抗联合多西他赛的客观缓解率（objective response 

rate，ORR） 为 70.2%，14% 的 患 者 达 到 完 全 反

应，56.1% 达 到 部 分 反 应，24.6% 的 患 者 病 情 稳

定。中位无进展生存期（progression-free survival，

PFS）为 8.9 个月，总生存期（overall survival，OS）

为 39.7 个 月 [19]。 另 外 一 项 Ⅱ 期 MyPathway 篮 子

研究显示，帕妥珠单抗联合曲妥珠单抗的 ORR 为

60%[20]。这些患者的中位反应时间为 9.2 个月，方

案耐受性良好。由于目前没有针对唾液腺肿瘤患

者的 HER2 检测指南，专家组参考了美国临床肿

瘤 学 会（American Society of Clinical Oncology，

ASCO）和美国病理学家学会（College of American 

Pathologists，CAP） 关 于 乳 腺 癌 HER2 检 测 的 指

南 [13] ；其 次， 增 加 了 派 姆 单 抗（pembrolizumab）

的适应证，由旧版的“高度肿瘤突变负荷（tumor 

mutational burden-high，TMB-H） 肿 瘤 ” 扩 充 为

“微卫星不稳定性高（microsatellite instability-high，

MSI-H）、 错 配 修 复 缺 陷（deficiency of mismatch 

repair，dMMR）或 TMB-H（≥10 mut/Mb）的肿瘤”[21]。

最后，增加 2 条新的治疗方案，即“达拉非尼 / 曲

美替尼用于 BRAFV600E 阳性的肿瘤 [22] ；塞尔帕替尼

治疗 RET 基因融合阳性的肿瘤”[23]。

12　黏膜黑色素瘤

在活检诊断黏膜黑色素瘤中，旧版指南推荐

进行人黑色素瘤单克隆抗体 45（human melanoma 

black 45，HMB-45）和 Melan-A 的检测，新版指

南新增了 S100 的检测。该建议与我国的一项包含

56 例鼻腔黏膜黑色素瘤病例的回顾性分析研究结

果一致。该研究中，所有病例粘膜黑色素瘤标本

免疫组织化学检查结果均表现为 HMB-45 及 S100

阳性 [24]。

13　系统治疗 / 放疗或颈部评估后随

访建议

在进行系统治疗 / 放疗或放疗后，酌情进行

4~8 周的临床评估，如果有治疗反应，并在 8~12

周进行颈部原发肿瘤的 CT 和（或）增强 MRI 检

查时有阳性发现，旧版指南中推荐 12 周后行 FDG 

PET/CT 检查或行颈部淋巴结清扫术。新版指南建

议在行颈部淋巴结清扫术前，需要确认有肿瘤残

余或持续的疾病或进展 [25-27]。

14　手术原则

新版指南中对手术原则作了部分更新。在疑

似 HPV 相关的颈部转移性鳞状细胞癌的手术治

疗中，在开始治疗前，应对疑似口咽鳞状细胞癌

（oropharyngeal squamous cell carcinoma，OPSCC）

的患者进行麻醉下检查和活检确诊。旧版指南中

麻醉下检查可能需要进行单侧或双侧腭部扁桃体

切除术、舌部扁桃体的活检或切除，或根据需要对

舌根部或舌咽沟的任何可疑区域进行活检。新版指

南中修改为对口咽部的可疑区域进行单侧或双侧

活检，腭部扁桃体切除术可能会发现一个小的原发

肿瘤。如果活检后腭扁桃体肿瘤阴性，可考虑进

行舌侧扁桃体切除术。但新版指南认为，双侧腭

扁桃体和舌扁桃体切除术是不明智的，因为其可

能会导致吞咽病症。在有口咽原发肿瘤的情况下，

进一步评估 p16 的免疫染色可以支持 HPV 相关的

OPSCC 的诊断。对于有 p16 阳性淋巴结转移的隐

匿性原发病例，新版指南建议用 HPV 原位杂交（in 
situ hybridization, ISH）/PCR 检测确诊。

旧版指南对于原发性喉部肿瘤的切除，建议

由外科医师和患者决定进行全喉切除术或保留喉

功能手术（例如，经口切除、半喉切除、环上部

分喉切除或声门上喉切除），但应坚持以治愈为目

的的完全切除肿瘤和保留功能的原则。如果术后

有可能进行辅助性放疗，则应避免部分喉部手术。

新版指南延续了以上的建议，并增加了部分内容 ：

对于手术治疗的 T4 或 N2~3 期喉癌，应考虑行甲

状腺切除术来清除肿瘤，并清除气管前中央间隔

或气管旁的淋巴结。

对于口咽癌（无论 HPV 阳性还是阴性）的治

疗，新版指南建议治疗选择应倾向于使用最少的必

要方式，以尽量减少治疗相关的毒性并保留功能。

尽可能避免使用三联疗法。有淋巴结固定的患者

不适合做前期的根治性手术。

15　非鼻咽部癌的系统治疗原则

非鼻咽部癌包括口腔（包括唇黏膜）、口咽、
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下咽、声门喉、声门上喉、筛窦、上颌窦和隐匿

性原发肿瘤。在系统性治疗 / 放疗后，旧版指南建

议在顺铂不适用的情况下，且有切缘阳性和（或）

淋巴结外浸润，可使用多西他赛 / 西妥昔单抗（2B

级证据）[28]。新版指南中延续了上述的治疗方式，

只是将条件表述为 ：在顺铂不适用的情况下，且

有淋巴结外浸润和（或）切缘阳性。

对于复发、无法切除或转移性肿瘤（无法手术

或放疗），首选 4 的一线治疗方案中，旧版指南中

推荐使用派姆单抗用于表达细胞程序性死亡 - 配体

1（programmed cell death ligand 1，PD-L1）且联合

阳性评分（combined positive score，CPS）≥1 的肿

瘤，且如果 CPS≥20 则为 1 类建议。新版指南中

继续延用了派姆单抗用于表达 PD-L1 且 CPS≥1 的

肿瘤，且为 1 类建议，删除了 CPS≥20 的限制条件。

旧版指南中，鳞状细胞癌的一线和二线治疗采用西

妥昔单抗 / 派姆单抗（2B 级证据）[29]。新版指南

在此基础上新增了西妥昔单抗 / 纳武利尤单抗 [11]。

在一项Ⅱ期多中心临床试验中采用西妥昔单抗和

纳武利尤单抗联合治疗以确定复发性和（或）转

移性（recurrent and/or metastatic，R/M）头颈部鳞

状细胞癌（head and neck squamous cell carcinoma，

HNSCC）患者的 OS 发现，西妥昔单抗和纳武利

尤单抗的联合治疗是一种很有前途的方案，在有

或没有接受过治疗的不可治愈的 R/M HNSCC 患

者中，具有明显的抗肿瘤活性和可接受的毒性特

征 [30]。针对 MSI-H 的肿瘤延续旧版指南建议，采

用派姆单抗治疗，同时增加了适应证，即 ：dMMR

或 TMB-H（≥10 mut/Mb）的肿瘤 [31]。根据Ⅱ期

KEYNOTE-158 试验的结果，派姆单抗也是先前治

疗过的肿瘤突变负担高（TMB-H ；≥10 mut/Mb）

疾病患者的选择 [21,31]。此外，新增 2 条治疗方案，

即顺铂 / 培美曲塞（用于 PS 0~1 分；2B 级证据）[32]

和吉西他滨 / 紫杉醇（2 级证据）[33]。

16　营养管理和支持原则

在关于疼痛的支持治疗中，评估口腔黏膜炎

引起的疼痛后，根据临床需要使用药物治疗 ：加巴

喷丁、多塞平或苯海拉明 / 利多卡因 / 安替比林漱

口水。新版指南在延续了上述治疗的基础上，增加

了普瑞巴林的使用（2B 级证据）[34]。在一项前瞻

性随机试验研究中，接受放化疗的头颈癌患者随

机接受加巴喷丁的护理与随机接受常规护理比较，

接受加巴喷丁的疼痛减少得更多 [35]，另有两项研

究表明用加巴喷丁治疗口腔黏膜炎引起的疼痛可

减少麻醉剂的使用 [36-37]。

17　总　结

目前头颈部癌的诊断与治疗仍有不少挑战，

2023 年第 1 版的《NCCN 头颈部癌临床实践指南》

根据最新的循证医学证据，在口腔癌、口咽癌、下

咽癌、鼻咽癌、声门型喉癌、声门上型喉癌、筛

窦肿瘤、上颌窦肿瘤、晚期头颈部癌、隐匿性原

发性肿瘤、涎腺肿瘤和黏膜黑色素瘤患者的手术

治疗、系统性治疗 / 放疗、化疗、随访建议、营养

管理和支持原则等方面进行了更新，为临床上头

颈部癌患者的诊断与治疗提供了更好的指导。值得

一提的是，对于头颈部癌患者，目前临床上主要

以手术和放化疗治疗为主，指南中新加入西妥昔

单抗联合纳武利尤单抗这一免疫治疗，用于复发、

无法切除或转移性鳞癌（无法手术或放疗）患者，

为此类患者提供了更多选择。由于多数生物制剂和

靶向治疗药物只在特定病例中发挥作用，因此若

想全面推广使用，仍需进一步的临床研究和证据

支持。此外，增加了 PD-L1 单抗派姆单抗的适应证，

用于 dMMR 或 TMB-H 的肿瘤。期待有更多的临床

试验进一步探索更为规范有效的头颈部癌的诊疗

方案。随着研究的不断深入，相信一定会有更多

高级别研究证据的出现，给头颈部癌患者带来新

的希望。
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