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头颈部肿瘤是常见的肿瘤之一，其发病率居

所有肿瘤的第六位。多学科治疗是头颈部肿瘤的

主要治疗方式，现就 2015年的研究进展做一简要

综述。

1 局部晚期头颈部肿瘤

1.1 局部晚期头颈部肿瘤诱导化疗

局部晚期（Ⅲ/Ⅳ期）头颈部肿瘤的病变范围

大，有侵犯邻近组织和/或颈部淋巴结转移等特点，

预后不良。既往研究表明，诱导化疗对提高总生

存期没有作用 ，但能提高器官功能保留率 。

GORTEC 2000⁃01长期随访结果比较了 5⁃FU联合

顺铂±多西紫杉醇（PF/TPF）诱导化疗的喉功能保

留率［1］。213例病例入组研究，PF及 TPF两组的 5
年和 10年喉功能保留率分别为：58.1% vs. 74.0%
和 46.5% vs. 70.3%（P=0.01）；两组的生存期差异没

有统计学意义。TPF能提高器官功能保留率，TPF
方案为局部晚期头颈部肿瘤诱导化疗的推荐

方案。

纳米紫杉醇对肺鳞癌有良好的疗效。一项临

床研究分析了纳米紫杉醇、卡铂联合西妥昔单抗

在局部晚期头颈部鳞癌的疗效，35例完成诱导化

疗［2］。原发病灶的总有效率（overall response rate，
ORR）为 66%，淋巴结的ORR为 79%，总体ORR为

74%。不良反应可耐受，纳米紫杉醇、卡铂和西妥

昔单抗在头颈部鳞癌同样具有良好的疗效。另一

项临床研究比较了纳米紫杉醇、顺铂及 5⁃FU±西妥

昔单抗作为诱导化疗在头颈部鳞癌的疗效［3］。两

组各入组了 30例病例，两组的 2年总生存率分别

为 93%和 90%（P=0.99）；2 年无进展生存率均为

99%（P=0.99）。HP⁃16病毒表达的亚组分析显示，

两组的生存期差异没有统计学意义。研究结果不

推荐西妥昔单抗作为局部晚期头颈部肿瘤诱导化

疗的常规方案。

1.2 局部晚期头颈部肿瘤同步放化疗药物的

选择

同步放化疗因能保留器官功能而成为局部晚

期头颈部肿瘤常选择的治疗方案，顺铂及西妥昔

单抗均可作为放疗的同步药物。顺铂可采用每周/
3周方案，两种方案的疗效差异目前没有定论。一

项荟萃分析比较了两种治疗方案的差异，该研究

汇集了 10项研究、779例病例［4］。分析结果表明，

两组的总生存期差异没有统计学意义（2年总生存

期的风险比 1.05，95%可信区间 0.61~1.81；5 年总

生存期的风险比 1.79，95%可信区间 0.97~3.31）。

亚组分析结果提示，每周方案≥3级以上的口腔黏

膜反应更为严重（P=0.01），相比 3周方案，出现治

疗延迟/中断的比例更高（P=0.01）。另一项汇集了

23项研究、2 303例患者的荟萃分析证实了类似的

结果［5］。每周和 3周方案的ORR为 88% vs. 63.5%
（P=0.06）；2 年、5 年的总生存率分别为 89% vs.
75%（P=0.28）、81% vs. 63%（P=0.18），两组的无进

展生存期及不良反应的差异没有统计学意义。研

究结果表明，每周/3周顺铂同步方案均可以作为

放疗同步的方案，但需要根据患者的不良反应及

耐受性选择合适的方案。
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局部晚期头颈部肿瘤放疗联合西妥昔单抗能

提高放疗疗效，但缺乏与顺铂同步的疗效对比。

一项Ⅱ期临床研究比较了两种同步方案的疗效差

异［6］。研究结果表明，两种药物的局部控制率、生

存期及不良反应均类似，因此西妥昔单抗和顺铂

均可作为放化疗同步药物的选择，具体的选择要

根据患者的耐受及经济状态决定。另一项Ⅲ期临

床试验评估了加速分割放疗联合帕尼单抗对顺铂

为基础的常规同步放化疗的疗效［7］。研究结果显

示，两组的 2年无进展生存期及总生存期均类似

（风险比分别为：0.95，95%可信区间 0.6~1.5；0.89，
95%可信区间 0.54~1.48），多因素分析显示 PS 评

分、HP⁃16 及 T 分期是影响无进展生存期的预测

因素。

1.3 放疗后颈部淋巴结残留的处理

局部晚期头颈部肿瘤常伴有颈部淋巴结转

移，放疗后颈部淋巴结常有残留，对于残留的淋巴

结，是否需要颈部淋巴结清扫仍有争议。一项多

中心Ⅲ期临床试验评价了 PET/CT扫描在颈部淋

巴结清扫的作用［8］。564例病例按照 1∶1的比例平

均分为两组，一组在放疗前/后进行常规颈部淋巴

结清扫，而另一组在 10~12周行 PET/CT检查，仅对

没有达到完全缓解的颈部淋巴结进行清扫。常规

组对 221例患者进行了颈部淋巴结清扫，85例出

现并发症；PET/CT组 54例患者进行了颈部淋巴结

清扫，22例出现并发症。两组的总生存期相似（风

险比 0.92，95%可信区间 0.65~1.32）。PET/CT检查

对于局部晚期头颈部肿瘤放疗后的颈部淋巴结清

扫有指导意义，但高额的费用使其使用受到限制。

2 复发/转移头颈部肿瘤

目前，对于复发/转移头颈部肿瘤，铂类为基

础的化疗仍是首要选择，常用的铂类药物有顺铂

和卡铂。一项汇集 12项研究，1 165例病例的荟萃

分析比较了两种铂类在头颈部肿瘤的疗效［9］。结

果发现，顺铂为基础的化疗对比卡铂有更好的 5
年生存率（P=0.01）；两组的 3 年生存率相似（P=
0.08），但亚组分析发现，对于非鼻咽癌的头颈部

肿瘤，顺铂为基础的 3年生存率更好（风险比 0.66，
95%可信区间 0.48~0.91）。相比卡铂，顺铂的胃肠

道反应及神经毒性更高，而血液学毒性发生率低。

3 病毒与头颈部肿瘤

头 颈 部 肿 瘤 ，人 乳 头 状 瘤 病 毒（human

papillomavirus，HPV）阳性患者预后较好，HPV 阴

性患者的预后较差。研究显示，对于 HPV阳性、

T0⁃3N0⁃2M0 的低危患者，使用 60 Gy、每周顺铂

（30 mg/m2）的同期放化疗可取得满意疗效［10］。但

是，这两类患者的预后差异的分子机制尚不明

确。最近一项研究分析了 185例头颈部肿瘤患者

的数据，比较了两组患者的基因突变差异［11］。研

究发现，HPV 阳性患者的驱动基因突变率高

（PI3KCA 27%、KRAS 8%、NRAS 4%、HRAS 2%）；

而HPV阴性患者抑癌基因的功能缺失改变率较高

（TP53 67% 、CDKN2A 30% 、PTEN 4% 、SMAD4
3%）。肿瘤抑癌基因的改变增加了患者死亡、局部

复发及远程转移风险，抑癌基因的功能缺失可能

是影响铂类为基础的放化疗疗效的因素。
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