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不同诱导化疗方案联合放疗治疗鼻咽癌疗效分析

尹珍珍 王优优 张希梅 王凤明 赵路军 王平 王佩国 袁智勇

摘要 目的：分析诱导化疗后行调强放疗的鼻咽癌患者，对比不同诱导化疗方案的治疗疗效。方法：回顾性分析2012年1月至2014
年6月天津医科大学肿瘤医院初治170例Ⅱ～Ⅳb期鼻咽癌患者临床资料，其中男性126例，女性44例；Ⅱ期27例，Ⅲ期105例，Ⅳa～b期38
例。结果：全组中位随访时间34个月。3年总生存率、局部区域控制率、无病生存率和无远处转移生存率分别为82.8%、91.5%、76.7%
和69.1%。多因素分析发现，含紫杉醇+顺铂的诱导化疗方案较顺铂+5-氟尿嘧啶疾病进展（HR：1.820，95%CI：1.013～3.271，P=0.045）
及远处转移风险（HR：2.240，95%CI：1.017～4.090，P=0.045）显著降低。结论：含紫杉醇+顺铂的诱导化疗方案较顺铂+5-氟尿嘧啶

方案显著延长鼻咽癌患者无病生存率和无远处转移生存率。
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Abstract Objective: The role of induction chemotherapy (IC) and preferred regimens is not very clear in non-endemic nasopharyn-

geal carcinoma (NPC) in northern China. Methods: A total of 170 pathologically proven locoregional advanced NPCs between January

2012 and December 2014 were included in this analysis. One hundred and twenty-six were men and 44 patients were women. Accord-

ing to the American Joint Committee on Cancer (AJCC) 7th stage system, 48 patients were T1-2 and 77 patients were T3-4; 48 patients

were N0-1 and 122 patients were N2-3; 27 patients were stage Ⅱ, 105 patients were stage Ⅲ, and 38 patients were stage IVa-b. Re-

sults: The median follow-up time was 34 months. The 3-year overall survival (OS), locoregional failure-free survival (LRFS), distant me-

tastasis-free survival (DMFS), and disease-free survival (DFS) were 82.8%, 91.5%, 76.7%, and 69.1%, respectively. Multivariate analyses

showed that IC with TPF (docetaxel, carboplatin, and fluorouracil) or TP (docetaxel and cisplatin) presented superior DFS and DMFS

compared with PF (cisplatin+5-FU) [DFS-hazard ratio (HR): 1.820, 95% confidence interval (CI): 1.013-3.271, P=0.045; DMFS- HR: 2.240,

95% CI: 1.017-4.090, P=0.045]. Conclusions: The IC regimens appeared to affect patients' outcomes, and TP-containing IC regimens

conferred better DFS and DMFS than PF regimens.
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鼻咽癌好发于我国东南部，其发病与 EB病毒

感染相关，是我国最常见的头颈部恶性肿瘤之一。

鼻咽癌不同于其他头颈部鳞癌，具有独特的流行病

学、临床特征及预后特点［1］。鼻咽癌对放化疗均敏

感［2- 5］，放疗为主要治疗手段，5 年总生存率约

80%。随着放疗技术的不断进步，调强放疗已成为

鼻咽癌的主流治疗模式。在调强放疗治疗技术下，

鼻咽癌局部区域控制率可达 90%，复发率低于

10%［2-5］。而远处转移发生率却高达 20%～30%，远

处转移为最主要失败原因，也是最主要的致死原

因。因而，如何降低远处转移成为主要研究方向

之一。

基于多项前瞻性研究及荟萃分析显示同步化疗

较单纯放疗显著改善预后［6-7］。同步放化疗是局部晚

期鼻咽癌标准治疗手段。如何在同步放化疗基础

上，进一步降低远处转移率成为改善预后的重要研

究方向［8］。辅助化疗因其耐受性欠佳，仅约 2/3患者

完成计划性辅助治疗，且既往研究同步化疗基础上

·临床研究与应用·
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联合辅助化疗并未显著改善预后，致使辅助化疗难

以成为标准［9］。相对而言，诱导化疗具有更好的治疗

耐受性，且诱导化疗可减少肿瘤负荷，降低放疗体

积，更好地保护正常器官。同时，诱导化疗能够清除

血液中潜在的微转移病灶，具有潜在降低鼻咽癌远

处转移作用［4］。

虽然已有多项研究显示鼻咽癌同步放化疗联合

诱导化疗的安全性和疗效尚可，但均来自鼻咽癌高

发区，且采用的诱导化疗方案不一［4-5，10-12］。因此，为

评估诱导化疗后调强放疗治疗非高发区局部晚期鼻

咽癌的疗效，并对比不同诱导化疗方案的疗效，以期

探索最为合适的诱导化疗方案，本研究组开展了这

项回顾性临床研究。

1 材料与方法

1.1 材料

回顾性分析2012年1月至2014年6月共406例天

津医科大学肿瘤医院初治病理确诊的Ⅱ～Ⅳb期（AJCC
7th）鼻咽癌患者的临床资料。入组条件为卡氏评分≥
70分、接受诱导化疗和调强放疗。排除条件为合并第

二原发癌者。

1.2 方法

所有患者均接受诱导化疗，诱导化疗方案不一，主

要为PF（顺铂+5-氟尿嘧啶）、TP（紫杉醇+顺铂）及TPF
（紫杉醇+顺铂+5-氟尿嘧啶）三种。具体如下：PF方

案为顺铂100 mg/（m2·d）静脉滴注d1～3和5-氟尿嘧

啶 800～1 000 mg/m2 d1～5；TP为多西他赛或紫杉醇

75 mg/m2 d1和顺铂100 mg/（m2·d）d1～3；TPF为多西他

赛或紫杉醇75 mg/m2 d1，顺铂80～100 mg/（m2·d）d1～3，
5-氟尿嘧啶800～1 000 mg/m2 d1～5。同步化疗为单

药顺铂75～80（mg/m2·3W）d1～3。放疗技术为调强

放疗，处方剂量为 95%PGTV（肿瘤区和转移淋巴结）

69.96 Gy/2.12 Gy/33 f；PTV1（高危区）为60.06 Gy/1.82 Gy/
33 F；PTV2（低危区）为50.96 Gy/1.82 Gy/28 F。
1.3 统计学方法

采用SPSS 20.0软件进行统计学分析。组间比较

采用χ2检验，生存分析采用Kaplan-meier法，采用Cox
回归模型进行单因素及多因素分析。P<0.05为差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 病例特征及治疗资料

共 170例患者纳入分析，其中男性 126例，女性

44例；中位年龄53（15～73）岁。T1～2期93例，T3～
4期 77例；N0～1期 48例，N2～3期 122例；Ⅱ期 27
例，Ⅲ期 105例，Ⅳa～b期 38例。其中诱导化疗为

TPF 66例，TP 54例，PF 50例；中位诱导化疗周期为2
（1～6）个周期。同步化疗 99例，中位同步化疗周期

数为 2（1～3）个周期。PGTV中位剂量为 69.96（66～
70）Gy。见表1。
表1 170例Ⅱ～Ⅳb期鼻咽癌患者病例特征及治疗资料

2.2 总体治疗疗效及失败模式

全组中位随访时间 34（20～56）个月。3年总生

存（overall survival，OS）率、3年无局部区域复发生存

（locoregional failure free survival，LRFS）率、3年无远

处转移生存（distant metastasis free survival，DMFS）率

和 3年无病生存（disease free survival，DFS）率分别是

82.8%、91.5%、76.7%和 69.1%。全组 43例（25%）患

者失败，其中13例患者出现局部区域复发，占8%；而

32例患者出现远处转移，占 19%。远处转移是主要

的失败模式，占总失败的74%。

2.3 不同诱导化疗方案的治疗疗效

为对比不同诱导化疗方案疗效，按诱导化疗方案

是否含有紫杉醇（T）和顺铂（P）将患者分为含TP组（TPF/
TP）和PF组。两组病例的临床特征及治疗资料分布均

项目

年龄（岁）

≤50
>50

性别

男

女

T分期

T1～2
T3～4

N分期

N0～1
N2～3

临床分期

Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳ a～b期
诱导化疗方案

TPF
TP
PF

同步化疗

是

否

辅助化疗

是

否

化疗周期数（个）

>4
≤4

例数

88
82

126
44

93
77

48
122

27
105
38

66
54
50

99
71

115
55

97
73

%

51.7
48.3

74.1
26.9

54.7
45.3

28.2
71.8

15.8
61.7
22.3

38.8
31.7
29.4

58.2
41.8

67.6
32.4

57.1
42.9
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衡，差异无统计学意义（P>0.05，表2）。两组生存曲线

见图1，结果显示含TP组较PF组DFS（73.3% vs. 59.0%，

P=0.056）和DMFS提高（79.7% vs. 69.3%，P=0.068），P值

均为临界统计学差异。含TP组较PF组的3年OS亦提

高 9%，但差异无统计学意义（85.0% vs. 75.9%，P=
0.186）。两组的 3年 LRFS无显著性差异（91.6% vs.

91.1%，P=0.848）。
表2 不同诱导化疗方案（含TP组和PF组）的临床特征及治疗

资料 例（%）

将含TP组进一步分为TPF组与TP组，发现两组

DMFS及DFS差异均无统计学意义（P>0.05），两组的3y-

DMFS分别是80.0%和79.6%（P=0.551）；两组的3y-DFS
分别是 71.2%和 76.0%（P=0.296）。两组生存曲线见

图2。
2.4 预后因素分析

采用Cox模型进行单因素及多因素分析，单因素结

果见表3。多因素结果显示临床分期及化疗周期数是

影响OS的独立预后因素，临床分期和诱导化疗方案是

影响DFS和DMFS的独立预后因素。与PF诱导化疗方

案相比较，TPF方案或是TP方案显著降低了疾病进展

及远处转移的风险（DFS：HR=1.820，95%CI：1.013～
3.271，P=0.045；DMFS：HR=2.240，95%CI：1.017～4.090，
P=0.045）。未发现与局部区域控制相关的预后因素。

多因素分析结果见表4。

A：总生存率；B：无病生存率；C：局部区域控制率；D：无远处转移生存率

图1 Ⅱ～Ⅳb期鼻咽癌患者含TP组与PF组的生存曲线

A：无远处转移生存率；B：无病生存率

图2 Ⅱ～Ⅳb期鼻咽癌患者TPF组与PF组的生存曲线
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项目

年龄（岁）

≤50
>50

性别

男

女

T分期

T1～2
T3～4

N分期

N0～1
N2～3

临床分期

Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳa～b期
同步化疗

是

否

辅助化疗

是

否

化疗周期数（个）

>4
≤4

例数

88
82

126
44

93
77

48
122

27
105
38

99
71

115
55

97
73

含TP组（n=120）

63（52.5）
57（47.5）

89（74.2）
31（25.8）

67（55.8）
53（44.2）

34（28.3）
86（71.7）

19（15.8）
75（62.5）
26（21.7）

69（57.5）
51（42.5）

83（69.2）
37（30.8）

69（57.5）
51（42.5）

PF组（n=50）

25（50.0）
25（50.0）

37（94.0）
13（26.0）

26（52.0）
24（48.0）

14（28.0）
36（72.0）

8（16.0）
30（60.0）
12（24.0）

30（60.0）
20（40.0）

32（64.0）
18（36.0）

28（56.0）
22（44.0）

P

0.766

0.982

0.647

0.965

0.971

0.763

0.512

0.857

因素

年龄（岁）

≤50
>50

性别

男

女

例数

88
82

126
44

3y-OS（%）

86.2
78.8

82.9
81.7

P

0.157

0.902

3y-DFS（%）

73.1
65.3

68.7
70.8

P

0.552

0.793

3y-DMFS（%）

82.1
70.0

75.8
77.4

P

0.126

0.930

3y-LRFS（%）

90.1
93.0

91.2
93.2

P

0.430

0.860

表3 单因素分析结果
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D
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表4 多因素分析结果

因素

T分期

T1～2
T3～4

N分期

N0～1
N2～3

临床分期

Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳa～b期
诱导化疗方案

TPF/TP
PF

同步化疗

是

否

化疗周期数（个）

>4
≤4

例数

93
77

48
122

60
105
38

120
50

99
71

61
109

3y-OS（%）

88.1
75.5

88.0
80.9

96.3
87.1
56.1

85.0
76.9

84.0
81.0

89.6
79.2

P

0.108

0.109

0.001

0.186

0.674

0.068

3y-DFS（%）

75.1
60.5

79.9
64.8

88.9
68.0
57.7

73.3
59.0

68.4
69.9

69.5
68.9

P

0.247

0.247

0.043

0.056

0.890

0.695

3y-DMFS（%）

80.4
69.7

85.7
72.4

96.2
75.9
62.5

79.7
67.6

74.6
78.1

77.2
75.4

P

0.263

0.052

0.010

0.068

0.765

0.377

3y-LRFS（%）

93.9
87.5

89.6
92.4

96.2
91.7
85.5

91.6
91.1

91.2
92.2

90.2
92.2

P

0.629

0.955

0.540

0.848

0.816

0.383

表3 单因素分析结果（续表3）

因素

3y-OS

3y-DFS

3y-DMFS

临床分期

化疗周期数

临床分期

诱导化疗方案

临床分期

诱导化疗方案

Ⅱ期

Ⅲ期 vs. Ⅱ期

Ⅳa～b期 vs. Ⅱ期

≤4个 vs. >4个
Ⅱ期

Ⅲ期 vs. Ⅱ期

Ⅳa～b期 vs. Ⅱ期

PF vs. TPF/TP
Ⅱ期

Ⅲ期 vs. Ⅱ期

Ⅳa～b期 vs. Ⅲ期

PF vs. TPF/TP

HR
1.000
4.287

16.320
3.291
1.000
2.799
4.535
1.820
1.000
5.713

11.963
2.240

95% CI
-

0.559～32.909
2.094～127.220
1.230～8.806

-
0.854～9.178
1.298～15.852
1.013～3.271

-
0.766～42.596
1.550～92.349
1.017～4.090

P

0.001
-
-
-

0.048
-
-

0.045
0.019
0.089
0.017
0.045

3 讨论

鼻咽癌是我国高发的头颈部恶性肿瘤，具有独

特的地区分布差异，高发于我国东南部，西部及北部

发病率低。由于鼻咽癌发病部位隐匿，且极易出现

淋巴结转移，鼻咽癌初诊时约 75%～90%为局部晚

期［13］。INT 0099研究奠定了同步放化疗成为局部晚

期鼻咽癌的标准治疗模式［14］。随后几项随机对照研

究及荟萃分析结果显示，较单纯放疗相比，同步化疗

的加入显著提高了局部区域控制率，改善了总生

存［15-16］。随着化疗的广泛应用及放疗技术的不断进

步，鼻咽癌5年局部区域控制率达90%以上。远处转

移成为鼻咽癌主要的失败模式，发生率为 25%～

30%［2-3］。如何筛选远处转移高危患者，并进一步降

低远处转移率，是提高鼻咽癌治疗疗效的主要方向

之一。

加强系统治疗，包括辅助化疗或诱导化疗，是降

低远处转移的措施之一。然而辅助化疗因其耐受性

较差，仅约 2/3患者能按期完成足疗程化疗，且研究

显示辅助化疗并未显著改善预后［17-18］。而诱导化疗

具有更好的耐受性，90%以上能按计划完成［4］。且诱

导化疗能够缩小肿瘤体积，缩小接下来放疗的靶区

体积，更好地保护危及器官，同时能清除血液中甚至
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是远处可能存在的潜在微小转移灶，降低远处转移

风险。前瞻性Ⅱ/Ⅲ期临床研究探索同步放化疗基础

上联合诱导化疗的疗效和安全性［5，10，12］。这些研究结

果均来自鼻咽癌高发区。为评估诱导化疗在非高发

区鼻咽癌疗效，本中心回顾性分析诱导化疗后行调

强放疗同步或未同步化疗的局部晚期北方鼻咽癌病

例，其中超过2/3患者为N2～3期，病期偏晚。结果显

示 3年总生存率、局部区域控制率、无远处转移生存

率和无病生存率分别为 82.8%、91.5%、76.7%和

69.1%，与既往文献报道结果一致［19］。远处转移仍为

最主要失败模式，占总失败的74%。

多个前瞻性临床研究探讨同步放化疗基础上联

合诱导化疗的疗效，结论不一，可能的重要因素为各

个研究中采用的诱导化疗方案不一。Hui等［4］采用紫

杉醇联合顺铂，Fountzilas等［5］采用顺铂、表柔比星及

紫杉醇，Tan等［11］和Zhao等［22］采用的是吉西他滨和顺

铂/卡铂，Sun等［10］采用的是紫杉醇、顺铂和5-氟尿嘧

啶治疗。TAX323和TAX324研究对比TPF与PF诱导

化 疗 后 单 纯 放 疗（TAX323）［20］和 同 步 放 化 疗

（TAX324）［21］治疗非鼻咽癌的其他头颈部鳞癌的疗效

分析，结果均显示TPF诱导化疗较PF诱导化疗显著

改善无疾病进展生存率和总生存率，该两项研究奠

定了TPF方案在头颈部鳞癌中诱导化疗的地位。针

对鼻咽癌是否存在同样规律的研究，目前仅有一项

Ⅲ期前瞻性临床研究（NCT 01536223）对比TPF和PF
诱导化疗方案在鼻咽癌治疗中的疗效，其中期结果

显示 2 年的无进展生存分别为 84.5%和 77.9%（P=
0.380）［23］。尽管相较于PF诱导化疗，TPF诱导提高了

2年无进展生存达 7%，然而差异无统计学意义。因

此，为探索鼻咽癌最佳的诱导化疗方案，本研究对比

不同诱导化疗方案的疗效。结果显示TPF/TP诱导化疗

较PF方案显著降低了远处转移及疾病进展的风险。

目前，同步放化疗仍是局部晚期鼻咽癌的标准

治疗模式，然而这一治疗模式推荐是基于二维放疗

年代的证据［6］。调强放疗因其更好的剂量分布，较二

维放疗提高了局部区域控制率，目前已成为鼻咽癌

的主流放疗技术［8］。多个中心较大样本的回顾性资

料显示，在调强放疗年代，同步化疗的加入并未显著

改善预后［24］。因此在调强放疗年代，是否仍需要同

步化疗尚不明确。尽管本中心对于局部晚期鼻咽癌

推荐诱导化疗后行同步放化疗，但仍有少部分患者

在诱导化疗后，因为种种原因未行同步化疗。即便

如此，本研究中170例局部晚期鼻咽癌患者诱导化疗

后行 IMRT同步或未同步化疗疗效尚可。单因素分

析亦显示同步化疗并未显著降低局部区域复发率及

远处转移率，与其他回顾性资料结果一致。目前已

有三项对比鼻咽癌调强放疗同步化疗与单纯放疗的

前瞻性Ⅲ期临床研究正在进行中（NCT01817023，
NCT03015727，NCT01854203），期待这些临床研究的

结果将为调强放疗年代鼻咽癌是否仍需要行同步化

疗提供新证据。

本研究显示，TPF/TP的诱导化疗方案较PF方案

显著改善了鼻咽癌患者的无病生存率和无远处转移

生存率。但本研究是基于我国北方鼻咽癌的单中心

治疗结果，样本量较少且为回顾性分析，可能存在病

例选择偏移。有关鼻咽癌最优的诱导化疗方案，期

待前瞻性Ⅲ期临床研究（NCT01536223，对比 TPF与

PF诱导化疗联合同步放化疗用于局部晚期鼻咽癌的

疗效）的终期结果。
参考文献

[1] Chapman CH, Parvathaneni U, Yom SS. Revisiting induction chemo-

therapy before radiotherapy for head and neck cancer, partⅡ: na-

sopharyngeal carcinomap[J]. Future Oncol, 2017, 13(7):581-584.

[2] Sun X, Su S, Chen C, et al. Long-term outcomes of intensity-modu-

lated radiotherapy for 868 patients with nasopharyngeal carcino-

ma: an analysis of survival and treatment toxicities[J]. Radiother

Oncol, 2014, 110(3):398-403.

[3] Ng WT, Lee MC, Chang AT, et al. The impact of dosimetric inadequa-

cy on treatment outcome of nasopharyngeal carcinoma with IMRT

[J]. Oral Oncol, 2014, 50(5):506-512.

[4] Hui EP, Ma BB, Leung SF, et al. Randomized phase Ⅱ trial of concur-

rent cisplatin-radiotherapy with or without neoadjuvant docetaxel

and cisplatin in advanced nasopharyngeal carcinoma[J]. J Clin On-

col, 2009, 27(2):242-249.

[5] Fountzilas G, Ciuleanu E, Bobos M, et al. Induction chemotherapy

followed by concomitant radiotherapy and weekly cisplatin versus

the same concomitant chemoradiotherapy in patients with naso-

pharyngeal carcinoma: a randomized phase Ⅱ study conducted by

the Hellenic Cooperative Oncology Group (HeCOG) with biomarker

evaluation[J]. Ann Oncol, 2012, 23(2):427-435.

[6] Baujat B, Audry H, Bourhis J, et al. Chemotherapy in locally ad-

vanced nasopharyngeal carcinoma: an individual patient data me-

ta-analysis of eight randomized trials and 1753 patients[J]. Int J Ra-

diat Oncol Biol Phys, 2006, 64(3):47-56.

[7] Blanchard P, Lee A, Marguet S, et al. Chemotherapy and radiothera-

py in nasopharyngeal carcinoma: an update of the MAC-NPC meta-

analysis[J]. Lancet Oncol, 2015, 16(6):645-655.

[8] Wu LR, Liu YT, Jiang N, et al. Ten- year survival outcomes for pa-

tients with nasopharyngeal carcinoma receiving intensity-modulat-

ed radiotherapy: An analysis of 614 patients from a single center

[J]. Oral Oncol, 2017, 69(3):26-32.

[9] Chen L, Hu CS, Chen XZ, et al. Concurrent chemoradiotherapy plus

adjuvant chemotherapy versus concurrent chemoradiotherapy

alone in patients with locoregionally advanced nasopharyngeal car-

cinoma: a phase 3 multicentre randomised controlled trial[J]. Lan-

cet Oncol, 2012, 13(2):163-171.

[10] Sun Y, Li WF, Chen NY, et al. Induction chemotherapy plus concur-

rent chemoradiotherapy versus concurrent chemoradiotherapy

183



中国肿瘤临床2018年第45卷第4期 Chin J Clin Oncol 2018. Vol. 45. No. 4 www.cjco.cn

alone in locoregionally advanced nasopharyngeal carcinoma: a

phase 3, multicentre, randomised controlled trial[J]. Lancet Oncol,

2016, 17(11):1509-1520.

[11] Tan T, Lim WT, Fong KW, et al. Concurrent chemo-radiation with or

without induction gemcitabine, Carboplatin, and Paclitaxel: a ran-

domized, phase 2/3 trial in locally advanced nasopharyngeal carci-

noma[J]. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 2015, 91(5):952-960.

[12] Airoldi M, Gabriele AM, Garzaro M, et al. Induction chemotherapy

with cisplatin and epirubicin followed by radiotherapy and concur-

rent cisplatin in locally advanced nasopharyngeal carcinoma ob-

served in a non-endemic population[J]. Radiother Oncol, 2009, 92

(1):105-110.

[13] Lee AW, Ma BB, Ng WT, et al. Management of nasopharyngeal carci-

noma: current practice and future perspective[J]. J Clin Oncol, 2015,

33(29):3356-3364.

[14] Al-Sarraf M, LeBlanc M, Giri PG, et al. Chemoradiotherapy versus ra-

diotherapy in patients with advanced nasopharyngeal cancer:

phase Ⅲ randomized Intergroup study 0099[J]. J Clin Oncol, 1998,

16(4):1310-1307.

[15] Wee J, Tan EH, Tai BC, et al. Randomized trial of radiotherapy versus

concurrent chemoradiotherapy followed by adjuvant chemothera-

py in patients with American Joint Committee on Cancer/Interna-

tional Union against cancer stage Ⅲ and Ⅳ nasopharyngeal can-

cer of the endemic variety[J]. J Clin Oncol, 2005, 23(27):6730-6738.

[16] Chan AT, Leung SF, Ngan RK, et al. Overall survival after concurrent

cisplatin-radiotherapy compared with radiotherapy alone in locore-

gionally advanced nasopharyngeal carcinoma[J]. J Natl Cancer Inst,

2005, 97(7):536-539.

[17] Lee AW, Ngan RK, Tung SY, et al. Preliminary results of trial NPC-0501

evaluating the therapeutic gain by changing from concurrent-adjuvant

to induction- concurrent chemoradiotherapy, changing from fluoro-

uracil to capecitabine, and changing from conventional to accelerated

radiotherapy fractionation in patients with locoregionally advanced

nasopharyngeal carcinoma[J]. Cancer, 2015, 121(8):1328-1338.

[18] Chen L, Hu CS, Chen XZ, et al. Adjuvant chemotherapy in patients

with locoregionally advanced nasopharyngeal carcinoma: Long-

term results of a phase 3 multicentre randomised controlled trial

[J]. Eur J Cancer, 2017, 75(2):150-158.

[19] Kawahira M, Yokota T, Hamauchi S, et al. Survival benefit of adding

docetaxel, cisplatin, and 5-fluorouracil induction chemotherapy to

concurrent chemoradiotherapy for locally advanced nasopharyn-

geal carcinoma with nodal Stage N2-3[J]. Jpn J Clin Oncol, 2017, 47

(8):705-712.

[20] Vermorken JB, Remenar E, van Herpen C, et al. Cisplatin, fluoroura-

cil, and docetaxel in unresectable head and neck cancer[J]. N Engl J

Med, 2007, 357(17):1695-1704.

[21] Posner MR, Hershock DM, Blajman CR, et al. Cisplatin and fluoro-

uracil alone or with docetaxel in head and neck cancer[J]. N Engl J

Med, 2007, 357(17):1705-1715.

[22] Zhao L, Xu M, Jiang W, et al. Induction chemotherapy for the treat-

ment of non-endemic locally advanced nasopharyngeal carcinoma

[J]. Oncotarget, 2017, 8(4):6763-6774.

[23] Fangzheng W, Chuner J, Lei W, et al. Addition of 5-fluorouracial to

first- line induction chemotherapy with docetaxel and cisplatin be-

fore concurrent chemoradiotherapy does not improve survival in

locoregional advanced nasopharyngeal carcinoma[J]. Oncotarget,

2017, 8(53):91150-91161.

[24] Zhang B, Hu Y, Xiong RH, et al. Matched analysis of induction che-

motherapy plus chemoradiotherapy versus induction chemotherapy

plus radiotherapy alone in locoregionally advanced nasopharyngeal

carcinoma: a multicenter study[J]. Oncotarget, 2017, 8(8):14078-

14088.

（2017-11-16收稿）

（2018-01-12修回）

（编辑：邢颖 校对：张 ）

作者简介

尹珍珍 专业方向为肿瘤放射治疗学。

E-mail：yinzhenzhen1988@outlook.com

抿亻

184


	2018-4Ｑ_Print_部分17
	2018-4Ｑ_Print_部分18
	2018-4Ｑ_Print_部分19
	2018-4Ｑ_Print_部分20
	2018-4Ｑ_Print_部分21
	2018-4Ｑ_Print_部分22

