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供了科学依据。颈内动脉栓塞术、颅内

外血管搭桥术等新技术的运用正在扩

大挽救手术适应证，但广泛的外科切除

是否优于二程放疗仍需更多实践验证。
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Abstract: There are 10%-36% of nasopharyngeal carcinoma patients suffering from local and/or regional 
recurrence after primary treatment. The efficacy of re-irradiation to recurrent NPC (rNPC) has been suboptimal. 
Moreover, the adjacent sensitive organs had already received a high dose of radiation, thus the re-irradiation 
could result in severe radiation-related complications. Surgery could remove the radiation-resistant lesion directly 
and avoid complications of re-irradiation, therefore, salvage surgery has been well established and become 
the first-line treatment for rNPC. Various open surgical approaches had been devised for nasopharyngectomy 
but presented many surgical complications. In recent decade, the endoscopic nasopharyngectomy (ENPG) had 
gained popularity for rT1-2 and selected rT3 patients with its minimal invasiveness and the resection range 
is similar to most open surgeries. Additionally, a new Surgical Staging System established to aid clinicians in 
choosing the most suitable treatment for rNPC patients. Nowadays, the utilization of extracranial/intracranial 
vascular bypass and internal carotid artery embolization is widening the indications of salvage surgery, while 
whether the extended resection exhibits better survival than re-irradiation needs further clinical evidence.
Key words: Recurrent; Nasopharyngeal carcinoma; Salvage surgery; Nasopharyngectomy; Endoscopic surgery
摘  要：鼻咽癌放疗后约10%~36%的患者复发。复发病灶通常对放疗不敏感，再程放疗疗效不佳，且会导

致严重并发症，而外科治疗可以根治性切除癌灶并避免二次照射，成为复发鼻咽癌理想的挽救治疗方法。

鼻外入路挽救手术创伤较大，且均存在不同程度的手术并发症。经鼻内镜鼻咽切除术因微创、切除范围不

亚于鼻外入路，逐步成为rT1~2及部分rT3期患者的首选方案，相应的外科分期为复发鼻咽癌的分层治疗提
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的头颈肿瘤专家；科研成果被NCCN等4项国际国内权威治疗指南和美
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作者或通信作者论著40余篇。
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0  引言
挽救性外科治疗应用于局部复发鼻咽癌的主

要原因为：手术直接切除放疗不敏感的病灶，避

免了二次放射性损伤，相关后遗症较轻；首程放

疗除杀灭可见的肿瘤原发灶和转移淋巴结外，还

封闭了淋巴转移通道，因此对于残留、复发鼻咽

癌原位或区域淋巴结病灶，只需要将病灶进行扩

大切除，无需进行扩大的鼻咽原发灶与颈部淋巴

结联合根治手术。然而美国NCCN指南对于鼻咽

部复发癌灶并未完全首推手术治疗，根本原因在

于鼻咽切除术创伤大，难度高，普及性差：鼻咽

位于头颅的中央，解剖位置深，在传统鼻外径路

需要掀开面部才能暴露鼻咽腔，手术创伤大，难

以按肿瘤外科原则进行整块根治性切除；鼻咽毗

邻许多重要组织器官，尤其是咽旁间隙内的颈内

动脉（internal carotid artery, ICA），误伤后果严

重。因此，只有少数肿瘤中心才能开展此类手

术，大部分局部复发患者仍需接受二程放疗。随

着耳鼻咽喉头颈外科医师的经验积累，以及近十

余年来微创外科的发展，鼻咽癌原发灶挽救手术

逐步得到广泛认可，成为局部复发鼻咽癌的主流

治疗手段。

1  鼻外径路开放式手术
复发鼻咽癌手术入路选择的基本原则是在外

科创伤尽可能小的前提下，充分暴露鼻咽，彻底

切除鼻咽肿瘤。鼻咽类似于六面长方体，手术入

路可归纳为自前、后、上、下、侧方五类。前方

可经鼻中隔、双侧后鼻孔区进入鼻咽，下方经软

腭，侧方经咽旁间隙及咽鼓管区进入鼻咽，这些

入路相对创伤较小，较为常用。而上方入路必须

经过前颅底暴露蝶窦和蝶鞍，再由蝶窦底壁进入

鼻咽，操作复杂、严重并发症较多，可用于前三

个入路的联合手段。后方可经枕骨基底部和第1、

2颈椎进入鼻咽，但需穿越脑干、脊髓，得不偿

失，罕有报道。

1.1  下方入路

即经腭入路，是鼻咽部手术的最常用、最经典

的入路，暴露鼻咽距离最短，操作相对简单。适用

于鼻咽癌放疗后鼻咽顶后壁残留或复发的患者，

并要求患者无张口受限。但该进路鼻咽暴露不充

分，难以切除超出鼻咽腔及咽旁间隙的病灶。

1.1.1  传统经腭入路（Trans-Palatal）  1988年，

屠规益教授、 Fee等独立报道了经腭入路切除复发

鼻咽癌病灶。为扩大切除范围、保护ICA，可以

进一步联合颈部、下颌骨切开，即经颈-下颌-腭入

路（Trans-Cervico-Mandibulo-Palatal），1996年由

Morton首次报道。该入路可以完全暴露鼻咽部，

且能够清晰地自颈部解剖ICA至颅底，避免手术误

伤，缺点是会破坏大量正常组织并引起术后并发

症，如腭瘘、张口受限等。

1.1.2  经口机器人手术（Transoral Robotic Surgery, 
TORS）  Ozer等[1]首次报道了经口机器人鼻咽切

除术试验。2010年，香港大学玛丽医院Wei等 [2]

报道了第一例用达芬奇手术机器人治疗复发性鼻

咽癌的临床病例。2015年，Tsang等[3]又报道了12
例，其中4例rT3患者均合并经鼻内镜鼻咽切除术

（endoscopic Nasopharyngectomy, ENPG），2年OS
和无病生存率（disease-free survival, DFS）分别为

83%和61%，然而这些病例仍需切开上腭。为克服

这一问题，Richmon[4]、Tsang等[5]在实验室中实现

了经口不切开软腭的鼻咽切除术。2017年，Chan
等[6]临床研究表明经口保留软腭的方法可以暴露鼻

咽，但未证实实际应用于鼻咽切除术的可行性。

达芬奇手术机器人能够呈现高清三维图像，且具

有三个机械臂，能够双手操作，并过滤手部颤

动，使手术更加精密敏捷；然而其缺少骨钻等仪

器，在处理鼻咽部、颅底部等多骨质环绕的病灶

仍存在较大局限。

1.2  侧方入路

1.2.1  颞下窝入路（Infratemporal Fossa）  1983
年Fisch首次将其用于残留/复发鼻咽癌的切除。

2005年Choi等[7]曾用该入路治疗11例复发鼻咽癌

患者，其中6例局限于同侧咽隐窝或侵及咽旁的

rT1、rT2病灶手术切缘阴性；但超过中线的2例

rT1、rT2不能整块切除。该术式可以切除侵及鼻

咽侧壁和咽旁间隙的癌瘤或沿咽鼓管侵及中耳乳

突者，但对于癌灶已侵及对侧鼻咽者不宜使用，

且创伤大、操作复杂，易出现第V颅神经损伤、听

力障碍、张口受限等并发症。

1.2.2  经下颌骨翼突入路（Trans-Mandibular-Pter-
ygoid）  该入路由Yomoto等于1992年报道，适用

于鼻咽侧壁的残留或复发癌且伴有咽旁间隙淋巴

结残留或复发的病例。术中容易处理和保护大血

管、颅神经，可切除鼻咽、咽旁和颅底的肿瘤。

但创伤大，术中需暂时切断下颌骨升支，切除下

颌骨冠状突，损伤颞颌关节和面神经下颌缘支。

1.3  前方入路

1.3.1  面中部脱套入路（Midfacial Degloving inci-
sion）  2001年To等[8]首次报道了15例经此入路治
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疗的复发鼻咽癌患者，其中80%rT1~2患者切缘阴

性。该术式主要优点是没有面部切口且不会破坏

上颚功能，术后并发症轻微；缺点是术野相对狭

小，鼻咽侧壁暴露不佳，术中无法将手指伸入咽

旁间隙触诊，辅助定位ICA。

1.3.2  上颌骨外翻入路（Maxillary swing）  1991
年由韦霖教授首次介绍，适用于鼻咽侧壁复发及

向外轻度侵犯咽旁间隙的鼻咽癌患者。该术式是

迄今为止影响力最大、报道病例数最多的鼻咽癌

鼻外径路之一，解决了常规鼻外进路面临的三大

难题：（1）鼻咽暴露和操作空间：该术式可以充

分暴露鼻咽前壁、侧壁、顶壁、顶后壁及鼻咽旁

间隙，操作空间大，能够安全地将鼻咽及浸润至

鼻咽旁间隙的肿瘤整块切除。（2）ICA的识别与

保护：术中可触及ICA搏动，其周围病变可在直视

下分离。（3）鼻咽部创面的愈合：由于鼻咽部接

受过根治性放疗，鼻咽黏膜愈合能力差，术后易

发生颅底骨质骨髓炎、颅内感染等并发症；该术

式在上颌骨外翻后仍附着于颊瓣上，由颊部肌皮

瓣供血，术后上颌骨坏死发生率较低，创面可用

游离肌皮瓣修复，有利于鼻咽部创面愈合。2016
年，陈汝威等[9]报告了颅内外血管搭桥术后联合颅

面切除术（面部切口采用上颌骨外翻入路）治疗

的rT3~4期鼻咽癌患者28例，此方法能够直接切除

受侵ICA，达到整块切除的目的，扩大了鼻咽挽救

手术的适应证。然而25%患者有手术相关并发症，

生存质量评分显示术后躯体功能、吞咽、语言、

张口受限、口干等与术前相比均有恶化。

无论采取哪一种手术径路，常规鼻外径路无

一避免地需要切除或者切开头面部正常组织结

构，从而给患者造成永久性的后遗症，见表1。面

中部脱套入路虽没有面部切口，无需游离上颌骨,
但需切除双侧鼻腔外侧壁和鼻中隔, 彻底牺牲了双

侧鼻腔、鼻窦的生理功能，并非真正的微创。作

为鼻外径路最新进展的机器人鼻咽切除术，在最

大程度上减轻了腭进路的副损伤，但是依旧需要

表1  近十年鼻外进路挽救手术疗效及并发症总结
Table 1  Efficacy and major complications of open surgery for recurrent nasopharyngeal carcinoma in recent 10 years

Author N rT-stage
(%) Salvage approach Margins

(-)

Postoperative
therapy for
 margins(+)

Local
 control

(5y)

Survival
 results

(5y)

Surgical complications
Massive
bleeding
(acute 
or late) 

Palatal
fistula Others

Vlantis,
et al[10]

97 rT1-2(88)
rT3-4(12)

7% TP; 39% MS; 
36% MD; 18% TCMP

48% YES 47%
(LRFS)

52%(OS) 3% 11% 15% ectropion
3% osteotomy infection

Wei,
et al [11]

246 NS* MS 78% YES 74% 56%(DFS) 1% 20% 21% trismus

Bian,
et al [12]

71 rT1-2(65)
rT3-4(35)

10%TP; 6% lateral
 rhinotomy;
15% transcervical;
 46% MS;
13% TCMP;
10% mandible ramus

rT1-2
(13)

rT3-4
(84)

NS 54% 42%(OS)
rT1, 49% 

6% 8% 4% submandible
 necrosis
10% severe trismus

Chan,
et al [13]

338 rT1-2(72)
rT3-4(28)

MS 78% 52.1% NS DFS:
margins(+) 37%
margins(-) 63%

1%
(dead)

11% 41% middle ear effusion
11% trismus
10% osteoradionecrosis
7% facial numbness,  
7% epiphora

Tsang,
et al [3] 12 rT1(67)

rT3(33)
58% TORS
42% TORS+ENPG

92% YES NS 83%(2y-OS)
61%(2y-DFS)

0 8% 8% hypoxic brain damage 
8% osteoradionecrosis

Ng,
et al [14]

20 rT1(90)
rT2(10)

Partial maxillectomy
combined
95% lateral rhinotomy,
5% MD

100% 0 70% 49%(DFS)
67%(OS)

5% 0 5% atlantoaxial
 subluxation

Chan,
et al [9]

28 rT3(64)
rT4(36)

EC/IC vascular
bypass combined
 craniofacial resection 
with MS

46% YES NS 52%(5y-OS)
54%(5y-DFS)

0 0 25% prolonged diabetes
 insipidus or CN
 Ⅲ/Ⅶ/Ⅹ palsy

Notes: *: the main bulk of the carcinoma was localized in the nasopharynx and no bone erosion at the skull base; NS: not stated; TP: trans-palatal; 

TCMP: trans-cervico-mandibulo-palatal; MS: maxillary swing; MD: midfacial degloving; TORS: transoral robotic surgery; ENPG: endoscopic 

nasopharyngectomy; EC/IC: Extracranial/Intracranial; LRFS: local relapse-free survival; LPFS: local progression-free survival; OS: overall survival; 

DFS: disease free survival.
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切开软腭，并受到患者张口程度、肿瘤位置等多

种限制。实际上，虽然常规鼻咽癌救援手术的疗

效增益比挽救性放疗大，但由于创伤较大，已逐

渐被鼻内镜外科手术所取代。

2  经鼻内镜手术
1990年代后期，随着鼻内镜器械的发展及功

能性鼻内镜外科技术的成熟，微创外科开始应用

于鼻窦恶性肿瘤治疗。21世纪初，经鼻内镜手术

治疗局部复发鼻咽癌的探索也随之展开，并逐渐

成为主流技术。 
2.1  内镜肿瘤消融术

上世纪80年代开始，软性纤维镜开始应用于

鼻咽部检查，与间接鼻咽镜相比优势明显。然

而，由于早期纤维软镜依靠镜头处的吸引管吸引

分泌物，镜头容易污染，视野不够清晰；吸引管

管径小、负压不足，难以吸除浓稠分泌物，且容

易堵塞，无法清理结痂的块状分泌/坏死物；需双

手持镜，镜身较粗，转向和操作不方便等缺点，

无法进行常规外科切割、分离、止血等操作，因

而多采取肿瘤消融手段。1998年，吴鸿泉等首次

报告了3例经鼻内镜下微波治疗放疗后残留的鼻咽

癌患者。2009年，Mai等[15]总结了采用内镜下微波

固化术治疗rT1期鼻咽癌患者55例，术后局部复发

5例，5年局部无进展生存率（local progression-free 
survival, LPFS）和OS分别为90.7%和93.6%，均无

严重并发症。同年，Ko等[16]应用KTP激光治疗复

发鼻咽癌，其中rT1期12例，rT2期16例，术后仅

3例切缘阳性，rT1和rT2的2年OS分别为90.9%和

38.5%。据以上研究，初步可认为对于rT1患者内

镜下行肿瘤消融效果满意。相较于鼻咽切除术，

该方法操作简单，无需长期外科训练，内镜医师

即可操作。但仍存在以下不足：（1）适应证窄：

以微波消融术为例，仅适用于局限于鼻咽顶后壁

中线附近，直径小于1.5 cm的小结节，受众患者

少；（2）难以获得手术切缘病理情况，手术效果

无法准确评估。随着经鼻内镜鼻咽切除术的日渐

成熟，内镜消融手术逐渐被取代。

2.2  经鼻内镜鼻咽切除术

相较于软镜，硬性鼻内镜仅需单手持镜，解放

了外科医生的一只手；并将吸引和手术操作的通道

剥离，将其发展为配套的外科器械，仅保留暴露功

能；分辨率更高，借助不同角度的广角镜头，鼻咽

暴露更加清楚。然而，功能性鼻内镜外科运用于鼻

咽癌内镜下根治切除，依然存在三个技术瓶颈。

2.2.1  如何整块切除鼻咽癌并获得足够的安全边

界  2005年，Yoshizaki等通过切除鼻中隔后部来

增加器械操作的空间并改善可视化效果，并使用

内窥镜固定器，使外科医生可以双手操作。2007
年，陈明远等[17]进一步提出“第三只手”、“包饺子

技术”和“六面鼻咽切除法”等一系列概念：术中

由助手使用吸引器清除烟雾，并配合主刀辅助牵

拉，成为主刀的“第三只手”，减少鼻咽狭窄、操

作困难的限制；通过切除包绕癌灶的周围正常组

织，做到不接触并整块切除癌灶；鼻咽腔呈六面

长方体状，周围大部分为骨质所包绕，内镜术中

只要沿着鼻咽腔外骨面进行剥离、切除，即可切

除鼻咽前壁、顶壁和顶后壁的黏膜，不易伤及毗

邻重要器官，并做到根治性切除。Becker等[18]进行

尸头解剖后认为，鼻内镜手术可以控制的范围包

括：破裂孔上方、咽鼓管峡部后上方、翼外板外

侧、头长肌和茎突咽肌后方、斜坡后上方、颅咽

筋膜外侧；在此区域以内的肿瘤，均可在鼻内镜

下根治性切除。据此可见，经鼻内镜鼻咽切除术

可以实现以最小的生理代价彻底切除肿瘤，切除

范围与鼻外径路相仿甚至更大。

2.2.2  如何妥善修复伤口  放射治疗和手术创伤

均可造成鼻咽及颅底组织缺血，愈合能力下降，

此为术后创面感染的重要原因，而当感染侵袭ICA
时则可诱发致死性ICA出血，故而术后鼻咽颅底

重建至关重要。由于鼻内进路无法使用鼻外径路

常用的带血管游离皮瓣，既往多采用无血供游离

皮片、黏膜片或肌肉浆等，修复效果极差。陈明

远教授等率先报道带蒂中鼻甲黏膜瓣修复鼻咽切

口，96%（24/25）的患者鼻咽创面均能够完全愈

合，结果较为成功，但中鼻甲黏膜瓣面积过小，

无法完全覆盖整个鼻咽创面 [17]；带蒂鼻中隔-鼻

底黏膜瓣可进一步扩大修复面积，研究显示12例

患者（2例术前经历二程放疗）创面修复成功率

100%[19]。目前已涌现更多的颅底重建方法，例如

下鼻甲黏膜瓣、鼻腔外侧壁黏膜瓣、颞浅筋膜瓣

以及局部人工材料等。

2.2.3  如何保护ICA  常用的ICA解剖标志有：咽

鼓管软骨定位咽旁段ICA，腭帆张肌定位上咽旁段

ICA；若肿瘤侵犯咽旁间隙深部或伴有岩尖侵犯，

可采用翼管、翼管神经定位破裂孔段ICA，但需广

泛暴露上颌窦、翼腭窝等鼻咽毗邻组织。在精确

定位ICA的前提下，对于肿瘤或坏死病灶接近ICA
的患者，术前需行ICA球囊闭塞试验（balloon oc-
clusion test, BOT），评估误伤ICA导致大出血、偏
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瘫的机会。同时我们认为对于BOT阴性且术中ICA
出血风险极高者，术前可预防性栓塞ICA[20]。

基于以上三个问题的解决，经鼻内镜鼻咽切

除术日臻成熟并得以广泛实践，见表2。陈明远教

授率先发表了ENPG治疗复发鼻咽癌的论著 [17]，

该研究报道25例rT1~3患者中，24例均为连续、整

块切除，手术切缘均阴性，1年OS、局部无复发

生存率（local relapse-free survival, LRFS）分别为

100%、86.0%。2009年，Chen等[22]再次报道了37
例（17例rTl，4例rT2a，14例rT2b，2例rT3），

术后未追加放疗，仅1例切缘阳性，平均随访24
月，2年OS、LRFS和LPFS分别为84.2%、86.3%
和82.6%，其中rT1~2a期患者局部复发率仅为4.8%
（1/21）。以上研究显示了经鼻内镜挽救手术对于

早期复发鼻咽癌良好的应用前景。

随着鼻内镜技术的发展及术者的经验积累，

经鼻内镜挽救手术的适应证也在逐步扩展，目

前已有应用于rT4期患者的报道。2019年，复旦

大学附属眼耳鼻喉科医院鼻颅底外科团队 [34]对

Castelnuovo教授提出的鼻内镜下鼻咽部切除术

的手术分型进行了优化，并建立了ICA处理的分

级策略。在新分型中，Ⅲ型手术切除范围可向外

侧扩展至岩斜区外侧、颞下窝、中颅窝底（硬膜

外）、眼眶及眶上裂、海绵窦及颅神经，用于处

理rT3期（旁中线区）和rT4期（颅外）鼻咽癌；

Ⅳ型手术在Ⅲ型的基础上对ICA的斜坡段、破裂

孔段和咽旁段进行暴露，可连同ICA一起切除，

也适用于侵犯中颅窝内的病变，并指出对于侵及

ICA者，若术前BOT阴性，可行ICA闭塞，视病

变侵犯程度切除相应ICA；若BOT阳性，可联用

颅内外血管搭桥术后切除该段ICA，以获得干净

切缘。此方法无疑扩大了鼻咽部可切除范围，为

局部晚期鼻咽癌患者提供了另一种根治性治疗选

择。然而该类手术多为分块切除，难以遵循肿瘤

外科原则；手术创伤较大，术中切除咽鼓管、翼

内肌等，易引起分泌性中耳炎和张口受限；术野

表2  经鼻内镜挽救性鼻咽切除术总结
Table 2  Treatment outcome of endoscopic nasopharyngectomy for recurrent nasopharyngeal carcinoma
Author N rT-stage Negative margins Follow-up(month) Local control Survival rate
Chen, et al[21]

2007
  6 3 rT1

3 rT2a
100% 16-59

(mean 29)
83%

Chen, et al[21]

2007
25 10 rT1; 13 rT2

2 rT3
96% 3-31

(median 13)
12% recurrence 100%(1y-OS)

86%(1y-LRFS)
Chen, et al[22]

2009
37 17 rT1N0; 4 rT2aN0

14 rT2bN0; 2 rT3N0
97% 6-45

(median 24)
83%(2y-LPFS)
86%(2y-LRFS) 84%(2y-OS)

Ko, et al[16]

2009*
28 12 rT1

16 rT2a
89% 3-48

(mean 16)
59%(2y-OS)
rT1 91% rT2 39%

Castelnuovo,
et al[23] 2010

  8 4 rT1; 1 rT2a; 3 rT3 10-78
(mean 28)

rT1-2 0% recurrence
rT3 67% recurrence

88%(2y-OS)***

Ho, et al[24]

2012
13 6 rT1; 3 rT2a;

2 rT2b; 2 rT3
79% 3-49

(mean 24)
38% recurrence 100%(2y-OS)

67%(2y-LDFS)
Chen, et al[25]

2013*
33 25 rT1; 8 rT2 8-93 rT1 24% recurrence

rT2 50% recurrence
57%(2y-OS)***

Emanuelli, et al[26]

2014
  8  rT1 100% 16-54

(mean 27)
13% recurrence 100%(2y-OS)

88.9%(2y-DFS)
Hsu, et al[27]

2014
  9 5 rT1; 2 rT2; 2 rT3   78% 10-45

(mean 25)
11% recurrence 100%(2y-OS)

80%(2y-DFS)
You, et al[28]

2015
72 32 rT1; 27 rT2; 13 rT3 3-149

(median 49)

77%(5y-OS)
rT1 90% rT2 60%
rT3 71%

Vlantis, et al[29]

2017
18 15 rT1; 3 rT2a 83% 1-62

(mean 22)
6% recurrence 100%(2y-OS)

90%(2y-DFS)
Liu, et al[30]

2017
91 30 rT1; 13 rT2;

29 rT3; 19 rT4
81% 4-109

(median 23)
38%(5y-OS)
65%(2y-OS):
rT1 82%  rT2 47%
rT3 71%  rT4 37%

Tang, et al[31]

2019
55 25 rT1; 20 rT2;

9 rT3; 1 rT4
93% 12-48

(mean 18)
9% residual
 or recurrence

98%(1y-OS)
93%(1y-LDFS)

Chan, et al[32]

2019
85  rT3     64%** mean 42** 64.8%(5y-OS)

Wong, et al[33]

2020
12 2  rT3; 10 rT4 58% 6-63

(mean 45)
100% residual
 or recurrence 

50%(5y-OS)
25%(5y-DFS)

Notes: *: A potassium-titanyl-phosphate (KTP) laser was used in this study; **: the data contained the outcome of open surgery; ***: estimated figures.
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曾接受过照射，术后伤口延迟愈合易致鼻咽坏死

（12.1%）、鼻咽部大出血（9.9%）、颞叶坏死

（2.2%）等[30]；手术难度大、风险高，推广度受

限。目前有研究报道ENPG治疗rT4期患者的2年

OS为36.8%[30]、5年OS为40%[33]，而基于IMRT治

疗的rT3~4期鼻咽癌患者3年OS为47%~64%[35-36]、

5年OS约为27.5%~28.8%[37-38]。由于手术治疗均为

高选择病例、且数量较少，生存数据偏倚较大，

尚无法判断孰优孰劣。如此大范围的手术治疗是

否为局部晚期复发鼻咽癌的最佳选择，仍需更多

循证医学证据。

多项临床研究已证实经鼻内镜救援性手术

是局限性复发鼻咽癌的首选治疗手段。一项荟

萃 分 析 显 示 行 挽 救 手 术 （ 开 放 入 路 及 内 镜 手

术）的779例患者，5年OS和疾病特异性生存率

（disease-specific survival, DSS）分别为58%和

63%，与二程放疗5年OS为26%~45%[39-40]相比，

手术切除显然更具有优势；对于高分期肿瘤，

ENPG较传统开放入路5年OS明显提高（66% vs. 
12%, P=0.009）[41]。本团队通过倾向性得分匹配

得到72对肿瘤大小、分期等均衡分布的、分别

行ENPG和IMRT治疗的复发鼻咽癌患者队列，

分析发现ENPG组5年OS（77.1% vs. 55.5%）、

DSS（82.5% vs. 54.7%）均高于IMRT组，ENPG
组相关病死率（5.6% vs. 34.7%）、并发症发生

率（12.5% vs. 65.3%）和医疗成本（23 645.9元 
vs. 118 122.53元）均低于IMRT组，且多项生存

质量评分显示ENPG组生活质量更好 [28]。基于以

上研究结果，我国《复发鼻咽癌治疗专家共识》

指出，早期局部复发鼻咽癌，手术或放疗均可以

应用，而对于区域复发患者，手术治疗为首选；

英国鼻咽癌多学科指南明确手术治疗局部复发鼻

咽癌为首选，放射治疗仅作为二线方案；美国国

立综合癌症网络（NCCN）头颈部肿瘤临床实践

指南将复发性鼻咽癌归于极晚期头颈部肿瘤，建

议可手术切除的局部复发鼻咽癌亦可选择手术治

疗。然而指南中并未明确定义复发鼻咽癌“可切

除范围”的具体标准。

为了便于推广鼻咽癌微创外科治疗，2015
年，本团队在UICC/AJCC rTNM分期系统的

基础之上，通过目前最大宗的复发鼻咽癌研究

（n=894），建立了“复发鼻咽癌外科分期”[42]：

首先确立复发鼻咽癌微创外科的“可切除”范围，

即局限在鼻咽腔内（rT1），或轻度侵犯咽旁间

隙且距离ICA大于0.5 cm（rT2），或局限于蝶

窦底壁或翼突基底部骨质侵犯且距离ICA、海绵

窦大于0.5 cm的局部复发病灶（rT3），以及未

浸润颈椎、臂丛神经、颈部肌肉、颈动脉的颈

部复发病灶（rN1~3），超出此范围视为“不可

切除”。据此将UICC/AJCC临床的rT1~4及rN0~3
各期均细分为“可切除”“不可切除”两类（T分期

共8亚组，N分期共7亚组），相近HR值和相似

临床特点的不同亚组重新组合，将复发鼻咽癌

分为四期：sⅠ期（微小病灶期），复发肿瘤局

限在鼻咽腔，ENPG、IMRT、2D-CRT的5年OS
分别为93.4%、71.1%、26.8%（P<0.001），故

首选微创外科治疗。sⅡ期（局限复发期），部

分肿瘤虽超越鼻咽腔，但仍处于“可切除”范围

内，ENPG和IMRT的5年OS分别为61.8%和53.8%
（P=0.14），可见二者疗效相当，然而ENPG并

发症更少，死亡风险较低，因此，选择微创外科

可能更好。sⅢ期（广泛复发期），复发病灶已

“不可切除”， IMRT、2D-CRT和单纯化疗的5年

OS分别为27.7%、15.9%和16.2%（P<0.05），

故首选IMRT。sⅣ期（远处播散期），治疗上以

姑息化疗为主，而单纯姑息化疗和联合放疗 /手
术5年OS分别为8.1%、16.4%（P=0.482），可

见联合积极的局部区域治疗有助于提高疗效。相

对于经典的UICC/AJCC rTNM分期系统，新型

“复发鼻咽癌外科分期”不仅能够更好地预测预后

（ROC曲线下面积为0.68 vs. 0.63, P<0.001），且

能够帮助医生和患者选择更合理的治疗。

3  小结
鼻内镜外科与传统开放式手术相比，不仅微

创，且能达到甚至超过传统手术切除范围；对于

“可切除范围”的复发鼻咽癌，与IMRT相比，疗效

更好、生存质量更优、费用更低，已成为sⅠ~Ⅱ期

局部复发鼻咽癌的首选疗法。随着鼻内镜外科技

术的进步，“可切除范围”仍然在不断突破，将给更

多鼻咽癌患者带来福音。同时，其他治疗手段也日

新月异。超分割调强放疗、质子重粒子放疗及应

用于临床不久的FLASH放疗等，均有望减轻放射

治疗毒性：上海质子重粒子中心[43]报道了用质子重

粒子放射治疗的75例复发鼻咽癌患者（76%rT3~4
期），1年OS及DSS高达98%及100%，急性和晚期

毒性发生率均较低。化疗、靶向治疗以及免疫治

疗将给患者带来长期缓解的机会：张力等[44]研究显

示，吉西他滨加顺铂（GP方案）联合PD-1治疗转

移和（或）复发鼻咽癌患者，总体反应率和疾病控
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制率高达91%和100%，最新随访结果显示，中位

无病生存时间长达22月。

无论采取何种治疗方法，复发鼻咽癌的治疗

目的和原则应该是以最小的生理和心理创伤为代

价，换取最佳的肿瘤控制、最长的生存时间和最

优的生存质量。如何消除学科偏见和盲区，综合

运用新技术，根据患者的个人意愿和肿瘤特征，

结合医疗中心的医疗水平和主治医师的特长习

惯，选择个体化精准治疗方法，是我们目前亟需

研究和解决的临床科学问题和职业道德问题。临

床医师在临床决策过程中，需始终以患者利益为

中心，能给予患者最佳方案则施以最佳治疗；若

力不能及则应推荐至更加专业的中心/医生治疗，

做到“有所为，有所不为”。
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