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鼻咽癌是头颈部常见的恶性肿瘤，以我国南方

地区最为常见。近年来，基于影像学、微创外科技

术的快速发展，作为鼻咽癌综合治疗体系中的外科

治疗，异军突起，越来越受到业界的广泛关注。目

前，有关鼻咽癌外科治疗的报道多为回顾性研究，

样本量小且分散，缺少大样本多中心的循证医学证

据。外科治疗方法、指征以及时机选择等，在专业

领域内也尚未形成统一认识，亟待具有广泛认同的

专家共识，以指导规范开展鼻咽癌外科治疗。

由中国医疗保健国际交流促进会鼻咽癌防治

分会发起，联合广东省抗癌协会鼻咽癌专业委员

会，邀请国内相关领域 30 余位专家组成鼻咽癌外

科治疗共识撰写小组，在认真分析我国鼻咽癌外科

治疗经验、广泛查阅国内外文献的基础上，形成专

家共识初稿。为使共识更具科学合理性，可以获得

全国专家们的广泛认可，撰写小组对该共识内容编

制成调查问卷，该问卷的发放和回收获得中国抗癌

协会鼻咽癌专业委员会、中国临床肿瘤学会鼻咽癌

专业委员会、中华医学会耳鼻咽喉头颈外科分会、

中国医师协会耳鼻咽喉头颈外科分会以及各省自

治区分会专家们的积极配合，问卷调查历时 2 个

月，收集了来自 22个省、5个自治区、4个直辖市以

及 1个特别行政区医疗单位的 1 096份专业人员调

查问卷，其中有效问卷 1 096份。有效问卷分布：广

西 123 份（11.2%），广东 102 份（9.3%），山东 91 份

（8.3%），湖北 84份（7.7%），浙江 74份（6.8%），福建

58份（5.3%），海南 58份（5.3%），湖南 57份（5.2%），

内蒙古 49 份（4.5%），安徽 47 份（4.3%），重庆 41 份

（3.7%），江苏 37份（3.4%），吉林 31份（2.8%），山西

31份（2.8%），江西 26份（2.4%），北京 22份（2.0%），

四川 22 份（2.0%），河南 21 份（1.9%），云南 21 份

（1.9%），天津 20份（1.8%），辽宁 19份（1.7%），上海

19份（1.7%），甘肃 11份（1.0%），陕西 11份（1.0%），

青海 5 份（0.4%），河北 4 份（0.4%），澳门特别行政

区 3 份（0.3%），新 疆 3 份（0.3%），黑 龙 江 2 份

（0.2%），西藏 2 份（0.2%），贵州 1 份（0.1%），宁夏
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1 份（0.1%）。参与调查的专家包括：耳鼻咽喉科

110 人（10%）、鼻颅底外科 153 人（14%）、头颈肿瘤

科 285 人（26%）、放疗科 471 人（43%）、肿瘤内科

77 人（7%）。基于专家们的调查反馈，撰写组将每

一个适应证的专家共识度分为一致共识（支持意

见≥80%），基本一致共识（支持意见≥60%且<80%）

以及无共识（<60%）。此外，我们对调查采纳的文

献按照表 1 的标准进行证据质量分类。最终根据

推荐分级的评估、制订与评价（the Grading of the 
Recommendations， Assessment， Development and 
Evaluations，GRADE）对推荐的强度分别定义为强

推荐、中推荐、弱推荐及不推荐（表1、2）。

专家们一致认为：基于鼻咽癌诊断治疗的特殊

性，涉及多学科参与的复杂性，本共识还有待多中

心、大样本、前瞻性临床试验验证，以得到更多的数

据支持，使之在我国鼻咽癌外科治疗的实践中具有

切实可行的实际指导意义。

原位复发鼻咽癌的外科治疗

一、鼻内镜手术适应证

1. 肿瘤局限在鼻咽腔或鼻腔内［1⁃6］［证据级别：

高；共识度：一致共识，96%（1 034/1 096）；证据类

别：ⅠA级；推荐级别：强推荐］。

2. 肿瘤侵犯咽旁间隙浅层，距离颈内动脉>

5 mm［1⁃6］［证据级别：高；共识度：一致共识，89% 
（968/1 096）；证据类别：Ⅰ A 级；推荐级别：强

推荐］。

3. 肿瘤侵犯中线颅底骨质（蝶窦底壁或翼突基

底部），距离颈内动脉>5 mm［1⁃6］［证据级别：高；共识

度：一致共识，80%（875/1 096）；证据类别：ⅠA级；

推荐级别：强推荐］。

4. 肿瘤侵犯咽旁间隙深部，或侵及旁中线颅底

骨质，且距离颈内动脉<5 mm［推荐使用直接精细

解剖分离出颈内动脉，或推荐使用内镜辅助经颈保

护咽旁颈内动脉，术前行球囊闭塞试验（Ballon 
Occlusion Test，BOT），评估术中挽救性颈内动脉止

血造成脑缺血风险，尽量选择BOT阴性患者］［7］［证

据级别：低；共识度：基本一致共识，62%（681/
1 096）；证据类别：2B级；推荐级别：弱推荐］。

5. 肿瘤毗邻甚至侵犯颈内动脉（推荐联合BOT
和颈内动脉栓塞预处理，避免术中颈内动脉的出血

问题）［7］［证据级别：低；共识度：基本一致共识，61%
（673/1 096）；证据类别：2B级；推荐级别：弱推荐］。

二、手术方式及其他联合治疗方式

鼻内镜手术：鼻内镜引导下通过双侧鼻腔对鼻

咽部肿瘤连同足够的安全边界进行连续、完整切

除。对于肿瘤局限于鼻咽腔者，可切除鼻中隔后

部，扩大手术操作空间。在肿瘤边缘外 0.5~1.0 cm
连续整块切除肿瘤。肿瘤局限鼻中隔者，距肿瘤边

表1 证据类别

证据类别水平及来源

类别

1A
1B
2A
2B
3

水平

高

高

稍低

稍低

低

来源

严谨的Meta分析、大型随机对照临床试验

严谨的Meta分析、大型随机对照临床试验

一般质量的Meta分析、小型随机对照临床试验、设计良好的大型回顾性
研究、病例⁃对照研究

一般质量的Meta分析、小型随机对照临床试验、设计良好的大型回顾性
研究、病例⁃对照研究

非对照的单臂临床研究、病例报告、专家观点

专家共识度

一致共识
（支持意见≥80%）

基本一致共识
（支持意见≥60%且<80%）

一致共识
（支持意见≥80%）

基本一致共识
（支持意见≥60%且<80%）

无共识
（支持意见<60%）

表2 推荐分级的评估、制订与评价（the Grading of the Recommendations， Assessment，
Development and Evaluations，GRADE）等级

推荐等级

强推荐

中推荐

弱推荐

不推荐

标准

1A类证据和部分2A类证据；1A类证据和部分专家共识度高且可及性好的 2A类证据作为强推荐

1B类证据和部分2A类证据；1B类证据和部分专家共识度稍低或可及性不太好的 2A类证据作为中推荐

2B类证据和3类证据；
对于正在探索的诊治手段，虽然缺乏强有力的循证医学证据，但是专家组具有一致共识的，可以作为弱推荐供医疗人员参考

对于已有充分证据证明不能使患者获益的，甚至导致患者伤害的药物或者医疗技术，专家组具有一致共识的，即为“不推荐”
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缘外 0.5~1.0 cm 处切除鼻中隔。侵犯蝶窦基底部

者，充分开放双侧蝶窦，在肿瘤边缘外侧0.2~0.5 cm
处切除蝶窦底壁。侵犯口咽者，还可通过口鼻联合

入路进行手术切除。手术中应留取四周和肿瘤基

底手术切缘标本送冰冻和石蜡检查。尽可能同期

进行带血管蒂鼻腔黏骨膜瓣、颞肌瓣等修复鼻咽创

面，促进伤口愈合［8⁃9］。术后 1 周内行鼻咽部增强

MR检查，评估切除范围和黏膜瓣血供，同时要注意

区分炎性反应与残余肿瘤组织。手术过程中尽可

能遵循整块切除的无瘤操作原则。对于广泛颅底

骨质侵犯，无法整块切除的患者，可采用高速微电

钻及等离子刀等手术器械进行轮廓化清除，并确保

切除区域有足够的安全边界。

三、疗效分析及理论依据

在鼻内镜手术出现之前，流行的是鼻外入路技

术，如上颌骨摇门手术等［10］，因为手术创伤大，与内

镜手术相比疗效已没有优势，目前多弃之不用［11］。

此外，达芬奇手术机器人的应用，经口机器人手术

（transoral robotic surgery，TORS）亦被用于复发鼻咽

癌的切除，据报道部分病例会出现术后腭瘘及腭咽

功能不全［12⁃14］。临床探索实践表明：局部复发鼻咽

癌多采用经鼻内镜入路手术，手术切除范围为：肿

瘤局限在颈内动脉内侧 0.5 cm 以内，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［1， 5］。

对于早期复发鼻咽癌，病灶局限，手术效果更

好。多中心Ⅲ期临床配对试验证实，复发性鼻咽癌

鼻内镜术后 3年生存率（85.8%）明显高于再程放疗

组（68.0%）［1］，并且手术组医疗费用更低，远期不良

反应更小［4］。

随着外科技术的进步，在精细解剖和成熟经验

的条件下，鼻咽外侧切缘可以沿着咽颅底筋膜封套

层予以完整剥离和切除，可以不完全套用 0.5 cm这

个物理距离。由于咽颅底筋膜难以与咽鼓管软骨

分离，为了保证切缘阴性，又尽量减少对咽鼓管功

能的影响，可行咽骨管圆枕后唇部分切除。同样，

后切缘在切除咽颅底筋膜至头长肌后，可根据术前

影像学和术中头长肌弹性、色泽等征象，进一步确

定切除的深度。借助精细解剖和血管介入等方法，

手术切除距离颈内动脉内侧 0.5 cm，2 年生存率可

达 88.7%［7］。也有针对更大范围 rT3、rT4 期鼻咽癌

进行探索性手术治疗的报道［15⁃19］。Meta分析发现，

针对 rT3、rT4 期鼻咽癌，手术切除的 5 年生存率优

于再程放疗［19］。然而，该 Meta 分析纳入的研究均

为小样本回顾性研究。因此，该研究的结论仍需进

一步证实。当 rT3、rT4 期肿瘤向外侵犯至岩尖区、

颞下窝、中颅底以及海绵窦或颅内时，随之手术难

度增加，切除范围扩大，创伤会加大，也难以达到根

治目的，患者生存获益有限。因此，针对病变范围

大、手术切除范围广的适应证，专家共识度仅为

36%。因此，针对该类患者行手术治疗的价值仍需

更多的临床试验证据加以证实。

复发鼻咽癌手术后是否需要放化疗辅助，目前

尚无明确定论。多数专家认为需要根据手术切缘

和手术彻底性来确定。如果手术为根治性，且切缘

为阴性，术后无需辅助治疗，定期随访观察即可。

如果手术切缘阳性，应根据阳性切缘位置决定是否

行二次手术，或行术后放疗加化疗；如果是姑息性

手术，则术后应常规辅助放疗或化疗。

复发鼻咽癌诊治通常是比较棘手的。对于患

者的挽救性治疗，其效果很大程度上取决于，如何

平衡外科干预与生存质量及预后之间的关系。临

床决策最好在多学科（Multi⁃Disciplinary Treatment，
MDT）平台上，充分考量病变临床分期、患者的生存

预期、外科干预治疗效果评估以及病患综合治疗的

承受程度等。最终取舍取决于如何使得患者获益

的最大化。

初治鼻咽癌的外科治疗

一、单纯手术适应证

原发肿瘤最大直径≤1.5 cm；肿瘤边缘到颈内

动脉的距离≥0.5 cm；MR 显示咽后淋巴结短径≤
0.4 cm、颈淋巴结短径≤0.6 cm；咽后淋巴结和颈部

淋巴结短径分别为 0.4~0.5 cm 和 0.6~1.0 cm，但

PET/CT或病理认为阴性［证据级别：稍低；共识度：

基本一致共识，60%（657/1 096）；证据类别：2B 级；

推荐级别：弱推荐］。

二、手术方式及其他联合治疗方式

鼻咽部病灶切除参考复发鼻咽癌鼻内镜手术

切除。

三、疗效分析及理论依据

由于鼻咽癌早筛的普及以及手段的进步，鼻咽

癌早期诊断率已大幅度提高。针对Ⅰ期患者应该

如何治疗，是不是只能首选放射治疗有必要进一步

探索。一项回顾性研究显示：采用鼻内镜鼻咽肿物

切除术可获得良好的长期生存率（5 年总生存率、

无局部区域复发生存率、无远处转移生存率均为
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100%），且费用更少，生活质量更高［20］。

因此，初治鼻咽癌能否选择手术治疗应该引起

足够重视。术前评估应充分考虑肿瘤的生物学活

性，放疗、化疗的敏感性以及患者的心理感受等。

对于生物活性较低的局限性肿瘤（T1N0M0）选择鼻

内镜手术进行彻底切除，不失为最佳方案，当然需

要进一步通过大样本前瞻性临床试验加以证实其

疗效和安全性。

针对Ⅱ⁃Ⅳ期病变，只有少数临床病例报道。

由于鼻咽癌病灶发生局部侵犯，难以实现一期手术

根 治 性 切 除 ，采 取 手 术 治 疗 的 共 识 度 仅 为

42%。为此，针对初治局部中晚期鼻咽癌选择手术

治疗，目前证据不足，需要严格设计的临床试验加

以证实［21］。

鼻咽癌放疗后遗症的外科治疗

一、放射性鼻咽坏死的外科治疗

1.适应证

（1）MR 及鼻内镜检查显示鼻咽黏膜及软组织

坏死，无明显颅底骨质坏死。术前经病理学检查诊

断为鼻咽组织坏死，排除肿瘤复发［证据级别：稍

低；共识度：一致共识，83%（905/1 096）；证据类别：

2A级；推荐级别：中推荐］。

（2）局限性颅底骨坏死，范围不超过蝶骨大翼，

未累及颈内动脉［证据级别：稍低；共识度：基本一

致共识，76%（833/1 096）；证据类别：2B 级；推荐级

别：弱推荐］。

（3）坏死累及颈动脉鞘或岩骨段颈内动脉，颈

内动脉出现变细、变形或伴有假性动脉瘤（推荐术

前行 BOT，BOT 阴性患者行颈内动脉栓塞预处理；

BOT 阳性患者行颈内动脉搭桥手术或者支架植入

手术，避免颈内动脉破裂大出血）［证据级别：稍低；

共识度：基本一致共识，65%（715/1 096）；证据类

别：2B级；推荐级别：弱推荐］。

2.手术方式及其他联合治疗方式

（1）经鼻内镜鼻咽清创术：在鼻内镜的引导下，

可用咬切钳、吸割系统或等离子刀等器械彻底切除

鼻咽坏死软组织，直至露出新鲜创面。伴有颅底骨

质坏死者，可用高速微电钻磨除，直至露出健康骨

质。留取部分坏死组织大体及手术切缘、任何肉眼

可疑为肿瘤的组织，送术后病理学检查。

（2）带血管蒂黏骨膜瓣，肌瓣或皮瓣修复术：鼻

底⁃鼻中隔黏膜瓣选择病灶同侧或对侧，向后旋转

覆盖鼻咽创面。对于伴有口咽坏死的患者，可将同

侧下鼻甲黏膜与鼻底⁃鼻中隔黏骨膜瓣一起分离出

来，增加黏膜瓣修复长度。当坏死面积广泛，可剥

离双侧的黏骨膜瓣以便扩大覆盖面积，也可使用颞

肌瓣或颏下岛状皮瓣等带血管软组织瓣进行修复。

3.疗效评价及理论依据

数项回顾性研究表明，鼻咽坏死保守治疗预后

较差［22⁃24］。目前，对放射性鼻咽坏死，内镜下反复

清创是可选择的治疗方式，尽管疗效尚存争议。部

分研究提示，内镜下反复清创，几乎所有患者头痛

和鼻臭症状可得到不同程度不同时长的缓解，但鼻

咽黏膜完全上皮化者仅有 25%，能被治愈者仅有

13.4%~28.6%［24⁃25］；另一项研究发现，在轻、中度坏

死患者中，内镜下反复清创修复率可分别达

63.2%、50.9%，而重度患者仅为 17.0%［26］。清创不

彻底或创面难以上皮化是治疗失败的主要原因。

带血管蒂黏膜瓣创面修复是挽救性手术的有效手

段。多项研究表明，带血管蒂黏膜瓣创面修复治愈

率达 72.3%~87.5%［27⁃29］。此外，多项研究表明，合并

颈内动脉暴露是鼻咽坏死难以修复的独立不良预

后因素，对于该类患者，围手术期颈内动脉 BOT 及

颈内动脉栓塞处理尤为重要［22， 24， 28， 30］。

二、放射性鼻窦炎的外科治疗

1.适应证

（1）因放疗造成放射性鼻窦黏膜炎性增厚导致

鼻窦炎症状，持续性鼻塞及鼻分泌物过多；经过至

少 12 周的规范化药物治疗及鼻腔盥洗，症状改善

不满意［31⁃32］［证据级别：高；共识度：一致同意，95% 
（1042/1 096）；证据类别 ：1A 级 ；推荐级别 ：强

推荐］。

（2）任一鼻窦口因放射性损伤造成堵塞或闭锁

导致面部疼痛/肿胀感［31⁃32］［证据级别：高；共识度：

一致同意，96%（1 053/1 096）；证据类别：1A 级；推

荐级别：强推荐］。

（3）因鼻窦炎出现颅、眶等处的并发症［31⁃32］［证

据级别：高；共识度：一致同意，95%（1 037/1 096）；

证据类别：1A级；推荐级别：强推荐］。

2.手术方式及其他联合治疗方式

（1）清除鼻腔、鼻窦黏膜炎性分泌物及痂皮。

（2）开放任一堵塞或闭锁的鼻窦开口，可采用

包括经中鼻道上颌窦自然口开放术、中鼻道下鼻道

联合开放术、部分筛窦开放术和全组筛窦开放术、

蝶窦开放术［经前后筛、中鼻甲基板、鼻中隔和鼻腔

（蝶窦自然口）4 种蝶窦入路］及额窦开放术［包括

·· 536



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华耳鼻咽喉头颈外科杂志 2023 年6 月第 58 卷第 6 期　Chin J Otorhinolaryngol Head Neck Surg, June 2023, Vol. 58, No. 6

Draf Ⅱb型和Draf Ⅲ型额窦手术（经鼻改良Lothrop
手术）］。

（3）其他辅助术式：导管引导下鼻窦球囊扩张

术，该技术通过扩张自然窦口，促进鼻窦通气引流，

可达到缓解放射性鼻窦炎的目的，但不适用于筛窦

手术。

3.疗效分析及理论依据

对于鼻咽癌等头颈恶性肿瘤患者放疗后鼻窦

炎，内镜鼻窦手术同样显示出一定价值。术后患者

鼻塞、流涕症状明显好转，并且CT下鼻窦炎征象减

轻［33］；鼻窦黏膜上皮的纤毛和表面黏液毯清除功能

也有明显改善［34］。一项来自斯坦福鼻窦中心的回

顾性队列研究表明，2006—2015 年 10 年间有放疗

或放化疗史的鼻咽癌患者，放疗后鼻窦炎内镜术后

6~12个月，与对照组相比，鼻腔鼻窦结局测试 22条

（Sino⁃nasal outcome test⁃22，SNOT⁃22）评分有明显

改善［35］。

需要注意的是，放疗会导致黏组织发生严重的

急性炎症反应，因此建议在放疗急性反应缓解后

（如放疗后半年），鼻窦炎保守治疗后症状仍不缓

解，才考虑手术治疗。内镜鼻窦手术只是放射性鼻

窦炎整体治疗中的一部分，手术不能切除或改变鼻

窦黏膜的炎症本质，持续的术腔护理和综合药物治

疗才有可能促进并逐渐恢复鼻窦黏膜形态与功能。

对于内镜鼻窦术后患者，应制订慢性病管理策略，

包括定期进行鼻内镜术腔检查、形态学康复、伴发

疾病和生存质量等方面评估，及时修正药物治疗和

局部处理方案。放射性鼻窦炎的病因不同于慢性

鼻窦炎，因此，其疾病的治疗方式和预后转归亦不

完全等同于慢性鼻窦炎。然而，放射性鼻窦炎的临

床研究较少，临床上针对其的诊疗，主要参考慢性

鼻窦炎的管理。在本共识中，我们亦参考慢性鼻窦

炎的管理规范，同时，亦突出了放射性鼻窦炎的诊

治特点。当然，制定放射性鼻窦炎的管理规范仍需

要更多的临床研究提供相关理论依据。

三、放射性中耳炎的外科治疗

1.适应证

（1）持续超过 3 个月的耳闷塞感伴听力下降；

耳内镜检查可见鼓室积液或鼓膜穿孔；影像检查提

示中耳积液或可疑肉芽［36⁃37］［证据级别：高；共识

度：一致同意，97%（1 056/1 096）；证据类别：ⅠA
级；推荐级别：强推荐］。

（2）咽 鼓 管 功 能 障 碍［咽 鼓 管 功 能 检 测

（eustachian tube score，ETS）结果≤5分］［36⁃37］［证据级

别：高；共识度：一致同意，94%（1 029/1 096）；证据

类别：1A级；推荐级别：强推荐］。

2.手术方式及其他联合治疗方式

（1）鼓膜穿刺抽液、鼓室注药和鼓膜置管。

（2）乳突手术，包括乳突切开术、乳突根治术、

乳突改良根治术［38］。

（3）鼓室成形术：包含鼓膜成形、听骨链重建、

鼓室探查、鼓室腔重建、外耳道扩大成形、耳甲腔成

形等［40］。

3.疗效分析及理论依据

放疗后行鼓膜置管可以明显改善患者听力，减

轻耳鸣、耳闷、头痛等症状，鼓膜置管总有效率达

80%以上［39］。一项随机对照试验证实，与不给予治

疗的观察组相比，鼓膜穿刺抽液联合置管能显著提

高气导听阈和缩小气骨导间距，改善患者听力［40］。

有关鼻咽癌患者放疗后中耳炎，何时进行鼓膜穿刺

置管，以及可能对鼓膜带来的损害，尚无定论。通

常情况下，置管留置需要 1.0~1.5年，置管后需要精

心护理，避免化脓性中耳炎或遗留鼓膜穿孔。鼻腔

鼻咽清洗联合鼓膜穿刺抽液与给药优于单纯的鼓

室置管引流，有效率提高了 24%，且能够显著减少

治疗后并发症［41］。

对于反复发作、长期迁延、经治疗无效的分泌

性中耳炎，乳突开放术可改善乳突、鼓窦、鼓室和咽

鼓管的通气引流，减少分泌性中耳炎术后复发［42］。

鼓室成形术对于非胆脂瘤型慢性中耳炎具有较好

疗效［43］。然而，关于治疗放疗后分泌性中耳炎的报

道不多，因此是否采用该类手术治疗应结合患者具

体情况慎重考虑。

四、放射性鼻出血的外科治疗

1.适应证

（1）鼻腔、鼻咽各部位可明确部位的动脉或静

脉出血（推荐鼻内镜下止血）［证据级别：稍低；共识

度：一致同意，92%（1 008/1 096）；证据类别：2A级；

推荐级别：强推荐］。

（2）鼻腔填塞后出血控制不佳（推荐前鼻孔后

鼻孔填塞术）［证据级别：低；共识度：一致同意，89%
（972/1 096）；证据类别：2A级；推荐级别：强推荐］。

（3）鼻腔填塞术及前后鼻孔填塞术后出血控制

不佳及鼻咽大出血患者（推荐血管栓塞介入术）［证

据级别：低；共识度：一致同意，93%（1 016/1 096）；

证据类别：2A级；推荐级别：强推荐］。

2.手术方式及其他联合治疗方式

（1）鼻内镜下止血：在内镜直视观察下选用鼻
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腔填塞、电刀、双极或低温等离子射频消融止血。

（2）前后鼻孔填塞术：将导尿管自需填塞侧前

鼻孔插入，至口咽部后将其拉出口外，另一端仍留

在前鼻孔外，固定后鼻孔纱球于导尿管上并使纱球

固定线引出前鼻孔，继续外拉，使之紧贴固定于后

鼻孔；行鼻腔填塞；鼻孔前放置纱布卷，并与后鼻孔

纱球的固定线相固定，纱球后部的引线从口腔引

出，用绞布固定于面颊部。

（3）颈内动脉栓塞术：包含普通BOT、强化降压

试验及永久性颈内动脉栓塞术 3部分。

（4）颈内动脉覆膜支架植入术。

3.疗效分析及理论依据

治疗鼻咽癌放疗后鼻出血，国内外暂无大宗病

例的临床试验报道，仅有少数回顾性分析，且集中

在鼻咽大出血方面。一项纳入 59例鼻咽癌放疗后

大出血患者的回顾性研究中，均行鼻腔填塞，其中

50例行介入栓塞术治疗，3例行颈内动脉覆膜支架

术。在行介入治疗的 53 例患者中，术后有效止血

46 例（86.8%）［44］。另一项 32 例的回顾性研究中，

24例行前后鼻孔填塞，7例填塞止血难以控制后行

颈外动脉介入栓塞治疗，最终 25 例抢救成功

（78.13%）［45］。其他回顾性研究均表明，鼻咽坏死引

发大出血，颈内/外动脉栓塞或结扎术通常是不可

回避的重要选项［46⁃48］。

当然，除了上述已经提及的 4种常见放射性后

遗症，仍有其他多种鼻咽癌放疗后遗症，包括放射

性脑病、吞咽困难、误吸、放射性鼻腔粘连及后鼻孔

闭锁等亦需要外科手术处理，具体术式和手术时机

等有待进一步研究。

复发区域淋巴结的外科治疗

一、咽后淋巴结复发的外科治疗

1.适应证

（1）单纯咽后淋巴结复发且包膜完整［证据级

别：稍低；共识度：一致共识，81%（886/1096）；证据

类别：2A级；推荐级别：中推荐］。

（2）咽后淋巴结短径≤1.5 cm（可在新辅助化疗

后），且张口范围>4.0 cm（推荐经口机器人咽后淋

巴结切除术）［证据级别：低；共识度：基本一致共

识，72%（801/1 096）；证据类别：2B级；推荐级别：弱

推荐］。

2.手术方式及其他治疗方式

（1）经口机器人咽后淋巴结切除术。

（2）内镜辅助下经颌下⁃咽旁（或经口）入路咽

后淋巴结切除术。

（3）上颌骨外翻入路咽后淋巴结切除术。

（4）内镜经口咽后淋巴结切除术。

3.疗效分析及理论依据

对咽后淋巴结手术切除的研究，目前均限于一

些小样本回顾性研究，各种术式的安全性和疗效均

需要进一步确定。一项 82例患者行经上颌外翻入

路咽后淋巴结切除术的回顾性研究报道显示，所有

患者术后 5 年疾病控制率和无病生存率分别为

79.6% 和 59%。术后唇腭裂和腭瘘的风险分别为

13.5% 和 4.3%［49］。此外，由于术中需要离断上颌

骨，创伤较大，严重影响面部美观。另一项 31例患

者行内镜辅助下咽后淋巴结清扫术的回顾性研究

报道结果显示，所有患者 2 年无局部复发生存率、

无远处转移生存率、无进展生存率和总生存率分别

为 63.9%、95.2%、59.9% 和 83.3%。由于采用内镜

微创手术辅助治疗，术后并发症相对于上述开放术

式显著降低。然而，依然存在一些术后晚期并发

症，包括吞咽问题、永久性置管营养、舌萎缩和肩部

运动障碍等，发生率分别为 19.4%（6/31）、9.7%
（3/31）、9.7%（3/31）和 9.7%（3/31）［50］。另一项 10例

患者行经口机器人咽后淋巴结清扫术结果显示，所

有患者手术切缘均为阴性；中位随访 19 个月，仅

1 例（10%）患者出现颈部复发；术后相关并发症显

著减轻［51］。能否采用内镜经口入路取代机器人手

术进行咽后淋巴结切除术，也是目前的研究热点，

但其疗效及安全性需要更多临床试验进一步验证。

二、颈部淋巴结复发的外科治疗

1.适应证

（1）未侵犯（包绕）颈总或颈内动脉［52］［证据级

别：高；共识度：一致共识，96%（1 055/1 096）；证据

类别：1A级；推荐级别：强推荐］。

（2）无直接侵犯累及表皮［52］［证据级别：高；共

识度：一致共识，95%（1 044/1 096）；证据类别：1A
级；推荐级别：强推荐］。

（3）未直接侵犯至纵隔结构、椎前筋膜或颈

椎［52］［证据级别：高；共识度：一致共识，91% （1 003/
1 096）；证据类别：1A级；推荐级别：强推荐］。

（4）不存在皮下转移灶［52］［证据级别：高；共识

度：一致共识，92%（1 007/1 096）；证据类别：1A级；

推荐级别：强推荐］。

2.手术方式及其他治疗方式

（1）颈 全 清 扫 术（Radical Neck Dissection，
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RND）［53］：不保留胸锁乳突肌、颈内静脉和副神经。

（2）颈改良性清扫术（modified RND，modified 
RND）［53］：在 RND基础上，保留颈内静脉、脊副神经

或胸锁乳突肌的一个或者全部；主要保留脊副

神经。

（3）颈 择 区 性 清 扫 术（Selective Neck 
Dissection，SND）［53］：切除特定的淋巴结以及周围的

高风险部位淋巴结。根据清扫的淋巴结位置不同，

主要有颈肩胛舌骨肌上清扫术、颈肩胛舌骨肌上扩

大清扫术、颈侧清扫术、颈后侧清扫术、颈中央清

扫术。

（4）颈扩大性清扫术（extended RND）［53］：切除

范围超过颈全清扫术外的淋巴结群或非淋巴组织，

如腮腺淋巴结、乳突淋巴结、颈总动脉、颈内动

脉等。

3.疗效分析及理论依据

外科治疗鼻咽癌颈部复发淋巴结，不同术式间

的主要差异在于清扫范围与创伤大小。在保证手

术安全彻底的前提下，应尽量选择微创手术。对于

放疗或放化疗后的鼻咽癌患者，出现复发性颈部淋

巴结，采用根治性颈部清扫术的 5 年生存率可达

38%~67%，淋 巴 结 控 制 率 可 达 65%~70%［54⁃57］。

modified RND 减少了创伤、出血、手术时间长等相

关的术后并发症［58］。与modified RND相比，SND可

避免肩痛、畸形和潜在的静脉阻塞等手术并发症，

可有效提高患者术后的生存质量［59］。一项回顾性

研究分析了全颈清扫术（modified RND 或 RND）对

比择区颈清扫术治疗单纯颈部残留或复发鼻咽癌

患者，结果显示，相比于切除范围更为广泛的全颈

清扫术，SND 也可保证肿瘤局部根治性切除，且生

存预后效果不劣于全颈清扫［60］，这一结果也在其他

研究中得到证实［61］。另一项回顾性数据，对 RND、

modified RND、SND 和淋巴结切除这 4 种术式进行

了比较，也发现接受了这 4种术式的患者，其 5年总

体生存率之间的差异无统计学意义［62］。据此，选择

清扫的范围可能不是主要影响预后的因素，实现肿

瘤区域的根治性切除才是避免鼻咽癌颈部淋巴结

残留或复发的关键。当然，肿瘤分期与复发转移淋

巴结的大小与范围，仍然是手术的彻底性以及影响

生存率的关键要素。

特殊病理类型鼻咽癌的外科治疗

特殊病理类型鼻咽癌主要包括鼻咽涎腺源性

肿瘤和鼻咽腺癌，如鼻咽腺样囊性癌、鼻咽乳头状

腺癌、鼻咽普通腺癌等。

1.适应证

（1）T1⁃T2 期（AJCC 分期第七版）（推荐单纯手

术治疗）［证据级别：低；共识度：基本一致共识，

77%（842/1 096）；证据类别：2B 级；推荐级别：弱

推荐］。

（2）局部晚期 T3⁃T4 的患者（推荐手术联合辅

助放疗）［证据级别：低；共识度：基本一致共识，

65%（710/1 096）；证据类别：2B 级；推荐级别：弱

推荐］。

（3）合并阳性淋巴结的患者（推荐手术联合辅

助放疗）［证据级别：低；共识度：基本一致共识，

67%（739/1 096）；证据类别：2B 级；推荐级别：弱

推荐］。

2.手术方式及其他联合治疗方式

（1）鼻咽部病灶切除参考第一部分复发鼻咽癌

鼻内镜手术切除。由于涎腺源性肿瘤具有神经侵

袭的特性，手术切除范围应该适当扩大以保证手术

安全切缘。

（2）切缘阳性的患者可考虑再次手术直至切缘

阴性，不能手术者可考虑术后辅助放疗。

（3）由于鼻咽涎腺源性肿瘤颈部淋巴结转移发

生率较低，对于合并阳性淋巴结的患者或局部晚期

（T3⁃T4）的患者，可联合择区性颈清扫术或颈部放

射治疗。

3.疗效分析及理论依据

鼻咽涎腺源性肿瘤发病率低，仅有小样本的回

顾性研究报道。一项研究报道了对于可手术切除

的 T1⁃T2 患者，手术组患者 5 年总生存率及无病生

存 率 优 于 放 疗 组（100.0% 比 83.3%，P=0.031；
88.4% 比 51.4%，P=0.012）；在手术组患者中，单纯

手术组与手术联合放疗组的疗效差异无统计学意

义（5年总生存率及无病生存率：100% 比 100%，P=
0.919；83.3% 比 85.7%，P=0.663）［63⁃64］。对于未选择

手术切除的 T3⁃T4 患者，单纯放化疗的患者 5 年总

生存率和无病生存率分别为 60.0% 和 54.9%［63］，减

瘤手术联合放化疗是否能带来生存获益尚不明确；

有部分研究显示，接受手术联合放疗的患者预后优

于单一手术或放疗的患者（5年总生存率：73.7%比

66.2%，P=0.065；5 年无局部区域复发生存率：

73.1%比 64.5%，P=0.047）［64⁃66］。最近对于头颈部腺

样囊性癌的研究显示，即使是 T1⁃T2且切缘阴性的

鼻咽腺样囊性癌患者，术后辅助放疗对比单纯手术

·· 539



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华耳鼻咽喉头颈外科杂志 2023 年6 月第 58 卷第 6 期　Chin J Otorhinolaryngol Head Neck Surg, June 2023, Vol. 58, No. 6

可提高无局部复发生存率（HR=0.39，95%CI 为

0.20~0.74，P<0.01）［67］。乳头状腺癌的预后明显优

于普通型腺癌（5 年总生存率：85.7% 比 48.8%，P=
0.017）［68］；对于可切除的乳头状腺癌患者可行单纯

手术，对于肿瘤体积较大者，可术前/术后辅助放

疗，经 7~121 个月的随访，仅 7% 患者出现局部复

发，无一例患者发生淋巴结或远处转移［69］。对于普

通型腺癌患者，手术疗效优于非手术治疗，5 年总

生存率分别为 75.6% 和 45.5%（合并部分涎腺源性

肿瘤）［65］。其中，T1⁃T2的患者可考虑单纯手术治疗

加辅助放疗，T3⁃T4 的患者推荐手术联合放射

治疗［63⁃64，66］。
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·读者·作者·编者·

2023年本刊可以直接用缩略语的常用医学词汇（咽喉科）

为节约版面，以下临床医师比较熟悉的常用词汇在本卷文章的正文及摘要中首次出现时给出中文全称和缩略语即可，

不再要求给出英文全称。

阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea，OSA）
中枢性睡眠呼吸暂停（central sleep apnea，CSA）
阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停 综 合 征（obstructive sleep apnea 
syndrome，OSAS）
阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive sleep apnea 
hypopnea syndrome，OSAHS）
多导睡眠监测（polysomnography，PSG）
阻塞性呼吸暂停指数（obstructive apnea index，OAI）
呼吸暂停低通气指数（apnea hypopnea index，AHI）
阻塞性呼吸暂停低通气指数（obstructive apnea hypopnea 
index，OAHI）
氧减指数（oxygen desaturation index，ODI）
动脉血氧饱和度（arterial oxygen saturation，SaO2）
持续气道正压通气（continuous positive airway pressure，CPAP）
无创正压通气（non-invasive positive pressure ventilation，NPPV）
悬雍垂腭咽成形术（uvulopalatopharyngoplasty，UPPP）
体质量指数（body mass index，BMI）
颏舌肌肌电值（genioglossus electromyography，GGEMG）
药物诱导睡眠喉镜检查（drug-induced sleep endoscopy，

DISE）
儿童睡眠问卷（pediatric sleep questionnaire，PSQ）
匹兹堡睡眠质量指数（Pittsburgh sleep quality index，PSQI）
质子泵抑制剂（proton pump inhibitors，PPI）
咽喉反流性疾病（laryngopharyngeal reflux disease，LPRD）
胃食管反流疾病（gastroesophageal reflux disease，GERD）
咽喉反流（laryngopharyngeal reflux，LPR）
反流症状指数（reflux symptom index，RSI）
反流体征评分（reflux finding score，RFS）
反流症状评分（reflux symptom score，RSS）
多 通 道 腔 内 阻 抗 -pH （multichannel intraluminal 
impedance-pH，MII-pH）
噪谐比（noise to harmonic ratio，NHR）
最长发声时间（maximum phonatory time，MPT）
最小声门面积（minimum glottal area，MGA）
嗓音障碍指数量表（Voice Handicap Index， VHI）
快动眼睡眠（rapid eye movement sleep，REM）

非快动眼睡眠（non⁃rapid eye movement sleep，NREM）

基频（fundamental frequency，F0）
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