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[摘  要]  目的：探讨复发/转移性鼻咽癌（NPC）接受含PD-1单抗免疫治疗的临床特征和预后影响因素。方法：回顾性分析

2019年 3月至 2024年 7月期间南部战区总医院确诊的 95例NPC患者的临床资料和外周血生化及免疫学指标。预后分析采用

Kaplan-Meier曲线，组间比较使用Log-rank检验，采用Cox比例风险模型进行单因素和多因素分析。结果：95例患者中男性81

例，女性14例，中位年龄49.72岁（16~74岁），Ⅳ期91例（95.79%），所有患者均采用免疫治疗，联合或不联合化疗方案治疗，中位无

进展生存期（mPFS）为10.5个月，客观缓解率（ORR）70.53%，疾病控制率（DCR）89.47%，接受含铂治疗方案患者PFS相对更长，且

差异有统计学意义。紫杉醇 + 顺铂 + 氟尿嘧啶（TPF）对比吉西他滨 + 顺铂（GP）和紫杉醇 + 顺铂（TP）显示出更长的PFS，但差异

无统计学意义。不同PD-1单抗治疗组间的PFS未显示出有统计学意义的差异。单因素及多因素Cox回归分析结果显示，肿瘤复

发状态、初始血浆EBV感染状态、治疗周期数、基线外周血SII是复发/转移性NPC患者接受PD-1抑制剂治疗疗效预测的独立相

关因素（均P < 0.05），并且非复发患者、初始血浆EBV DNA阳性、接受 ≥ 4治疗周期、基线外周血SII < 772.81的患者接受PD-1抑

制剂治疗预后相对更好。结论：在接受PD-1抑制剂治疗的复发/转移性NPC患者中，非复发患者、初始血浆EBV DNA阳性、≥ 4

治疗周期且外周血SII < 772.81者PFS相对更长，可早期识别免疫治疗效果不佳患者并精准干预。
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Clinical characteristics and prognosis of immunotherapy for recurrent/metastatic 
nasopharyngeal carcinoma: a single-center retrospective analysis

WANG Haoqiang, LIU Baiyang, YANG Ning, LIU Peng, CHENG Donghai, PENG Lijun, WANG Xianci, HUANG Xueqin, DONG 

Enlai, JIANG Yiming, ZHOU Juan, XIE Bo (Department of Oncology, General Hospital of Southern Theater Command, Guangzhou  

510010, Guangdong, China)

[Abstract]  Objective: To investigate the clinical characteristics and prognostic factors of patients with recurrent or metastatic 

nasopharyngeal carcinoma (NPC) who received PD-1 inhibitor-based immunotherapy. Methods: A retrospective analysis was 

conducted on 95 patients with NPC diagnosed at General Hospital of the Southern Theater Command between March 2019 and July 

2024. Clinical data, peripheral blood biochemical parameters, and immunological indicators were collected. Kaplan-Meier survival 

curves were used for prognostic comparisons. Log-rank test was used for comparison among groups. Univariate and multivariate 

analyses were performed using the Cox proportional hazards model. Results: Among the 95 patients, 81 were male and 14 were female, 

with a median age of 49.72 years (16-74 years). A total of 91 patients (95.79%) had stage Ⅳ disease. All patients received 

immunotherapy with or without chemotherapy. The median progression-free survival (mPFS) was 10.5 months, with an objective 

response rate (ORR) of 70.53% and a disease control rate (DCR) of 89.47%. Patients receiving platinum-based regimens had 

significantly longer PFS than those receiving non-platinum regimens. The paclitaxel + cisplatin + fluorouracil (TPF) regimen showed a 

longer PFS compared with the gemcitabine + cisplatin (GP) and paclitaxel + cisplatin (TP) regimen, although the differences were not 

statistically significant. No significant PFS differences were observed among different PD-1 inhibitor subgroups. Univariate and 

multivariate Cox analyses identified tumor recurrence status, baseline plasma EBV DNA status, number of treatment cycles, and 

baseline peripheral blood immune-inflammation index SII as independent efficacy predictors of PD-1 inhibitor-based therapy for 

patients with recurrent or metastatic NPC (all P < 0.05). Non-recurrent disease, baseline plasma EBV DNA positivity, 4 or more 

treatment cycles, and baseline peripheral blood SII < 772.81 were associated with better outcomes. Conclusion: In recurrent or 
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metastatic NPC patients treated with PD-1 inhibitors, non-recurrent disease, baseline EBV DNA positivity, 4 or more treatment cycles, 

and peripheral blood SII < 772.81 were associated with prolonged PFS. These factors may help early identification of patients with 

suboptimal immunotherapy responses and enable timely individualized intervention.

[Key words]  nasopharyngeal carcinoma (NPC); immunotherapy; PD-1 inhibitor; biomarker; prognostic analysis
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鼻咽癌（nasopharyngeal carcinoma, NPC）为一种

起源于鼻咽黏膜的上皮性恶性肿瘤，与 EB 病毒

（Epstein⁃Barr virus, EBV）感染密切相关，全球高发区

集中在东南亚和华南地区[1]。针对早期患者，放疗联

合化疗作为一线治疗可实现临床治愈，其中无远处

转移者5年生存率超过90%[2-4]。然而，由于NPC发病

隐匿，且易发生局部侵袭和淋巴结转移，6%~15% 

NPC患者在初治时已发生转移，治疗期间 10%~15%

的NPC患者发生远处器官转移，中位生存时间12~21

个月[5-6]。EBV感染作为NPC的重要致癌因素之一，

改变鼻咽部肿瘤微环境，以大量免疫细胞浸润、EBV

抗原表达、高肿瘤细胞PD-L1表达阳性率为特征，为

免疫治疗提供了重要靶点[7-10]。近年来多项Ⅲ期临床

研究[11-14]证实，PD-1抑制剂联合化疗能显著提高晚期

NPC的疗效，其已经被批准用于复发/转移性NPC的

治疗。为进一步提升复发/转移性NPC的疗效，本研

究以接受 PD-1抑制剂联合化疗的复发/转移性NPC

患者为研究对象，纳入TNM分期、PD-L1肿瘤细胞阳

性比例分数（tumor cell proportion score, TPS）表达水

平、复发状态、血浆EBV DNA拷贝数等潜在预后危

险因素[15-20]，通过Cox模型筛选独立预后因子，建立临

床风险分层体系，为及早识别高危患者、优化治疗顺

序和联合策略提供依据。

1  材料与方法

1.1  研究对象

回顾性收集 2019年 3月至 2024年 7月期间在南

部战区总医院确诊的95例复发/转移性NPC患者，具

有完整的临床信息、治疗方案和随访资料。本研究

获得本院医学伦理委员会的批准（伦理审批号：

2025GJJ103），所使用的数据均源于既往的病历记录

和检查结果，不涉及对患者的直接干预或新的样本

采集。在研究过程中严格保护患者隐私，全部数据

已匿名化处理，且已获取患者个人知情同意。病例

纳入标准：（1）于本院病理确诊的符合 2005版WHO

鼻咽恶性肿瘤分类标准，包括复发或转移性 NPC；

（2）依据第八版AJCC/UICC分期系统确认 cTNM分

期Ⅲ-Ⅳ期；（3）美国东部肿瘤协作组（ECOG）体力评

分为 0或 1分；（4）有完整的初治临床病历资料；（5）

无自身免疫系统相关疾病；（6）根据《实体瘤免疫治

疗疗效评价标准》（iRECIST标准），影像学上至少可

见1个可测量病灶， 用于疗效评价；（7）至少接受了

1 疗程包含 PD-1 单抗在内的治疗并有疗效评价结

果。病例排除标准：（1）缺乏关键基线资料或随访

数据无法用于生存分析者；（2）既往接受过免疫检

查点抑制剂（如PD-1/PD-L1抑制剂）治疗者，以避免

疗效影响的偏倚；（3）合并活动性结核、乙型或丙型

肝炎病毒活动性感染、HIV感染等免疫状态可能显著

异常者；（4）孕妇或哺乳期妇女；（5）影像学检查无法

确认可测量病灶者；（6）在首次评估前即因任何原因

中断治疗者，无法进行疗效评估。

1.2  临床资料及外周血指标收集

包括患者年龄、性别、身高、体重、体力状态评分

（ECOG评分）、籍贯、NPC病理亚型（角化型鳞状细胞癌、

非角化型癌）、TNM分期（Ⅲ、Ⅳ期）、肿瘤复发状态（是、

否）、Ki-67、肿瘤细胞PD-L1 TPS表达率、合并基础疾病

（高血压、糖尿病、心脏病）、转移病灶（骨、肺、肝转移）、

PD-1单抗（特瑞普利单抗、卡瑞利珠单抗、替雷利珠单

抗等）、化疗方案、治疗线数、治疗周期数，以及基线、第

一次疗效评价时、疾病进展时3个时间点外周血生化指

标（包含中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、嗜酸性粒细

胞计数、血小板计数、血红蛋白、NLR（计算公式：中性

粒细胞计数/淋巴细胞计数）、PLR（计算公式：血小板/淋

巴细胞计数）、SII（计算公式：血小板计数 × 中性粒细胞

计数/淋巴细胞计数）、LDH、白蛋白、谷丙转氨酶、谷草

转氨酶、肌酐、甲状腺素、促甲状腺素和血浆EBV DNA

拷贝数）。

1.3  治疗方案

免疫治疗采用PD-1抑制剂，包括以下药物之一：

卡瑞利珠单抗200 mg，静脉滴注，每3周1次；替雷利

珠单抗 200 mg，静脉滴注，每 3 周 1 次；信迪利单抗 

200 mg，静脉滴注，每 3 周 1 次；特瑞普利单抗

240 mg，静脉滴注，每3周1次。

化疗方案包括如下，GP方案：吉西他滨1 000 mg/m2 

d1, 8 + 顺铂 80 mg/m2 d1；TP方案：紫杉醇 175 mg/m2

或白蛋白紫杉醇 260 mg/m2 d1 + 顺铂 75 mg/m2 d1；

TPF方案：在TP方案的基础上 + 卡培他滨 1 000 mg/m2 

bid d1~14。上述方案均采用每3周为1周期。

1.4  观察指标及评分标准

定期复查血常规、生化指标、EBV DNA拷贝数、

甲状腺功能及胸腹部盆腔增强CT/鼻咽颈部MRI等，

随访截止日期为 2024年 7月 15日。（1）疗效评估：按
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照 iRECIST标准进行评判。完全缓解（CR）：所有靶

病灶均无动脉期增强；部分缓解（PR）：靶病灶增强扫

描动脉期的直径总和缩小不低于 30%；疾病进展

（PD）：动脉增强期，靶病灶直径比原始水平至少增大

20%，或有新生病灶；疾病稳定（SD）：靶病灶的缩小

直径既未达到PR标准，增大程度亦未达到PD标准。

（2）客观缓解率（ORR） = （CR + PR）/（CR + PR + 

SD + PD） × 100%。（3）疾病控制率（DCR） = （CR + 

PR + SD ）/（CR + PR + SD + PD） × 100%。（4）无进展

生存期（PFS）：自治疗开始至 PD、死亡或末次随访。

（5）总生存期（OS）：自治疗开始至死亡或末次随访。

（6）不良反应：采用美国国家癌症研究所CT-CAE5.0

统一记录与分级。

1.5  统计学处理

采 用 SPSS 26.0 软 件 进 行 统 计 分 析 ，使 用

GraphPad Prism 10.0软件绘制图形。计数资料以百

分数（%）表示。连续型变量使用X-tile软件确定最佳

截断值（cut-point），并据此划分高值组和低值组[21]。

采用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，组间比较使用

Log-rank检验，运用Cox比例风险回归模型进行单因

素及多因素分析，以识别复发/转移性NPC患者接受

PD-1抑制剂治疗的预后因素。所有检验均为双尾检

验，以P < 0.05表示差异具有统计学意义。

2  结  果

2.1  NPC患者的基线临床特征

统计结果显示本研究共纳入 95例复发/转移性

NPC患者，患者的基线临床特征见表 1。其中，男性/

女性比例为 5.8∶1，平均年龄（49.72 ± 11.6）岁，平均

BMI 为（22.1 ± 3.3）kg/m2，平均 BSA 为（1.77 ± 0.17）

m2，平均Ki-67表达率为（61.7 ± 18.2）%，平均 PD-L1 

TPS（38.7 ± 33.6）%，平均治疗周期数（6.94 ± 5.74）个

疗程。

2.2  治疗方案与生存分析

分析结果显示，95 例 NPC 患者中，CR 0 例，PR 

67 例（70.53%），SD 18 例（18.95%），PD 10 例

（10.53%）。ORR 和 DCR 分别为 70.53% 和 89.47%，

中位PFS（mPFS）为10.5个月（图1A）。

95例患者中，接受含铂方案化疗69例（72.63%），

不含铂方案 26 例（27.37%）。Kaplan-Meier 分析表

明，接受免疫治疗联合含铂方案化疗对比不含铂方

案 PFS更长（12.9个月 vs 6.3个月，P < 0.05；图 1B）。

含铂化疗方案中包含：TPF 10例、GP 27例、TP 28例。

对免疫治疗联合 TPF 方案、GP 方案、TP 方案进行

Kaplan-Meier分析表明，TPF组 PFS更长（未达到 vs 

14.5个月 vs 10.8个月，P > 0.05；图 1C），接受TPF方

表1    NPC患者的基线临床特征

临床特征

性别

男

女

籍贯

广东籍

非广东籍

病理类型

非角化型未分化型癌

非角化型分化型癌

角化型鳞状细胞癌

初始EBV DNA（拷贝·mL-1）

≥ 400（阳性）

< 400（阴性）

复发状态

是

否

T分期

T1-2期

T3-4期

N分期

N0-1期

N2-3期

M分期

M0期

M1期

TNM临床分期

Ⅲ期

Ⅳ期

骨转移

是

否

肝转移

是

否

肺转移

是

否

化疗方案含有铂类

是

否

化疗方案

GP

TP

TPF

其他

PD-1抑制剂

卡瑞利珠单抗

特瑞普利单抗

其他单抗

免疫治疗线数

一线

二线及以上

n（%）

81（85.26）

14（14.74）

78（82.11）

17（17.89）

80（84.21）

5（5.26）

10（10.53）

56（58.94）

39（41.05）

58（61.05）

37（38.95）

42（44.21）

53（55.79）

49（51.58）

46（48.42）

28（29.47）

67（70.53）

4（4.21）

91（95.79）

43（45.26）

52（54.74）

27（28.42）

68（71.58）

26（27.37）

69（72.63）

69（72.63）

26（27.37）

27（28.42）

28（29.47）

10（10.53）

30（31.58）

36（37.89）

47（49.47）

12（12.64）

63（66.32）

32（33.68）
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案治疗的复发/转移性NPC患者相较于接受GP或TP

方案者显示出更长的PFS获益。接受特瑞普利单抗

47 例（49.47%），卡瑞利珠单抗 36 例（37.89%），

Kaplan-Meier 分析表明特瑞普利单抗组 PFS 更长

（11.3个月 vs 10.5个月，P > 0.05；图1D）。

2.3  临床病理特征与生存分析

依据2005 版WHO 鼻咽恶性肿瘤分类标准，NPC

主要病理类型包括角化型鳞状细胞癌、非角化型分化

型癌、非角化型未分化型癌三类[22]。本研究共纳入非角

化型癌85例，角化型癌10例，Kaplan-Meier分析表明非

角化型癌对比角化型鳞癌PFS更长（10.8个月 vs 5.9个

月），但组间差异无统计学意义（P > 0.05，图1E）。

A：全组mPFS；B：含铂/非含铂化疗；C：多药/非多药化疗；D：不同PD-1抑制剂；E：不同病理类型。

图1    接受免疫治联合或不联合化疗NPC患者PFS的Kaplan-Meier曲线

2.4  预后预测因子的单因素及多因素Cox回归分析

单因素分析结果（表2）表明，化疗方案中是否含有

铂类、BMI、BSA、Ki-67（%）、PD-L1 TPS（%）、肿瘤复发

状态、初始血浆EBV感染状态、N分期、治疗周期数、基

线外周血淋巴细胞计数/NLR/PLR/SII/TSH/FTH、第2疗

程后检测的外周血淋巴细胞计数/血红蛋白/NLR/PLR/

SII/LDH/Cr/TSH/FTH均与复发/转移性NPC患者免疫

治疗疗效相关（均 P < 0.05）。其中 BMI < 25 kg/m2、

PD-L1 TPS ≥ 10% 、基线 NLR < 3.37 、第 2 周期

NLR < 4.19 的患者显示出相对更长的 PFS（图2，均

P < 0.05）。由于NLR、PLR、SII由外周血中性粒细胞、

淋巴细胞、血小板计数运算得来，存在共线性，所以仅

将NLR、PLR、SII纳入多因素分析[23-24]。通过多因素Cox

回归分析筛选出肿瘤复发状态、初始血浆EBV感染状

态、治疗周期数、基线外周血SII是复发/转移性NPC患

者接受 PD-1 抑制剂治疗疗效预测的独立相关因素

（图3，均P < 0.05），且非复发肿瘤、初始血浆EBV感染

阳性、至少接受 ≥ 4治疗周期、基线外周血SII < 772.81

的患者接受PD-1抑制剂联合化疗PFS相对更长。

表2  复发/转移性NPC患者接受PD-1抑制剂联合治疗的单因素和多因素Cox回归分析

变  量

初始血浆EBV感染状态（阳性）

复发状态（否）

治疗周期数（≥ 4周期）

BMI（< 25 kg/m2）

BSA（< 1.58 m2）

Ki-67（< 80%）

PD-L1 TPS（≥ 10%）

化疗方案含铂（是）

N分期（N0, 1）

基线淋巴细胞计数（≥ 0.81×109/L）

基线NLR（< 3.37）

基线PLR（< 232.76）

基线SII（< 772.81）

第2疗程后淋巴细胞计数（≥ 1.37×109/L）

第2疗程后NLR（< 4.19）

第2疗程后PLR（< 370.69）

第2疗程后SII（< 1 156.12）

第2疗程后LDH（< 195 U/L）

单因素分析

HR（95% CI）

0.51（0.27, 0.96）

0.41（0.23, 0.73）

0.30（0.12, 0.71）

0.50（0.22, 1.13）

0.38（0.19, 0.74）

0.17（0.04, 0.83）

0.20（0.03, 1.12）

0.46（0.21, 0.99）

0.47（0.27, 0.83）

0.30（0.11, 0.80）

0.34（0.18, 0.64）

0.33（0.17, 0.64）

0.28（0.15, 0.50）

0.25（0.13, 0.47）

0.43（0.22, 0.84）

0.33（0.14, 0.79）

0.34（0.16, 0.74）

0.39（0.18, 0.84）

P 值

0.01

0.003

< 0.001

0.03

0.03

< 0.001

< 0.001

0.01

0.01

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.001

0.005

< 0.001

< 0.001

0.03

多因素分析

HR（95% CI）

0.38（0.19, 0.77）

0.28（0.12, 0.66）

0.06（0.02, 0.17）

0.25（0.12, 0.54）

P 值

0.007

0.004

< 0.001

< 0.001

·· 87



   　                                                                                                                                中国肿瘤生物治疗杂志, 2026, 33(1)

A：BMI；B：PD-L1 TPS；C：基线NLR；D：第2周期NLR。

图2    单因素分析相关预后因素的PFS生存曲线

A：复发状态；B：基线EBV DNA感染状态；C：治疗周期；D：SII指数。

图3  多因素分析独立预后预测因子的PFS生存曲线

3  讨  论

本研究旨在探讨接受PD-1抑制剂联合治疗的复

发或转移性NPC患者的疗效相关预测因子。研究结

果显示，与非铂类方案相比，含铂化疗方案可显著延

长患者的PFS。此外，复发状态、基线血浆EBV DNA

感染情况、治疗周期以及SII等多项因素与生存结局

呈独立相关性，提示其在患者早期分层与个体化治

疗决策中的重要临床应用价值。本研究观察到，接

受 ≥ 4个周期PD-1抑制剂联合治疗的患者获得更长

的PFS。然而，该变量反映的是治疗过程中的暴露指

标，而非基线预后因素，其关联可能受到“永生时间

偏倚”的影响[25-26]。能够耐受并持续接受超过 4个周

期治疗的患者，更可能代表疾病状态较稳定或治疗

耐受性更佳的亚群。因此，该结果应谨慎解读，其更

适合作为治疗暴露的标志。

此外，与PD-1单抗联合化疗在复发/转移性NPC一

线治疗临床研究数据相对比，卡瑞利珠单抗联合吉

西他滨 /顺铂（CAPTAIN-1st 研究）的 ORR 为 87.3%、

mPFS 为 10.8 个月 [27]，特瑞普利单抗联合吉西他滨/顺

铂（Jupiter 02研究）的ORR为77.44%、mPFS为11.7个

月[28]，替雷利珠单抗联合吉西他滨/顺铂（RATIONALE 

309研究）的ORR为69.54%、mPFS为9.2个月[29]。本研

究的真实世界队列显示ORR为70.53%、mPFS为10.5个

月与之相近，但部分数据（如ORR）相对较低，可能归因

于联合化疗方案差异、患者依从性、用药剂量、随访时

间等，体现了真实世界和临床试验之间的差距。

在组织学亚型方面，本研究显示非角化型癌患

者的PFS比角化型癌更长，但由于角化型病例数量较

少，该结果仅呈现趋势性变化，尚不足以得出明确结

论。研究[30]显示，非角化型癌患者的5年生存率高于

角化型鳞状细胞癌患者；但也有研究[31]指出，非角化

型癌患者的淋巴结转移率和远处转移率更高，预后

相对更差。未来需通过更大样本量的NPC队列进一

步验证该亚型差异的潜在影响。

虽然部分因子并没有独立预测价值，但在单因

素分析中仍显示出一定指导意义。本研究单因素分

析提示，BMI ≥ 25 kg/m2 的患者预后相对较差（图

2A）。CHAMBERS等[32]研究表明，在结直肠癌患者

中高BMI指数与较差的 PFS相关，这可能与肥胖可

以影响化疗药物的药代动力学有关，包括使区域的

血流量发生改变，进而影响药物的分布与清除，最终

影响患者的药物暴露量。PD-L1表达水平作为免疫

治疗疗效预测因子在多种肿瘤中已经得到证实[33]，但

对于其在NPC中的预测价值，目前多项研究意见相

左。本研究单因素分析结果显示，PD-L1 TPS ≥ 10%

的患者 mPFS 相对更长。HUANG 等[34]荟萃分析显

示，PD-L1的表达水平与接受常规放化疗治疗的NPC

患者OS、PFS无关，但LI等[35]研究 PD-1单抗联合放

化疗治疗寡转移NPC患者PD-L1阳性（TPS ≥ 1%）人

群的 ORR、mPFS 显示出统计学意义优势，凸显出

PD-L1在NPC疗效预测中的价值有待进一步探索。

NLR比值可以反映机体免疫状态，CUPP等[36]研究显

示，高NLR比值与不良预后相关联，且在前列腺癌、
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非肌层浸润性膀胱癌和NPC等疾病中，NLR 升高和

mOS 缩短之间的关联证据最强。本研究单因素

分析显示，在基线状态、C2疗程后检测的高NLR比

值（NLR ≥ 3.37、NLR ≥ 4.19）与更短的mPFS相关，与

上述研究结论相一致，但仍需进一步扩大样本量证

实其对免疫治疗疗效的独立预测价值。

本研究亦存在一定局限性。首先，本研究为单

中心回顾性研究，患者主要来自华南地区，族群及治

疗背景相对同质，可能影响结果向其他人群的外推

性。其次，回顾性设计可能引入选择偏倚，并限制对

部分混杂因素的控制而造成统计效能降低。但就复

发/转移性NPC研究领域而言，本研究的样本量相对

充足，且采用了严谨的统计方法以提高结果的可

靠性。

本研究的结果对临床实践具有多方面的积极意

义。首先，真实世界中观察到的高ORR和DCR支持

了PD-1抑制剂联合治疗在临床试验之外仍具备可靠

的抗肿瘤活性。其次，识别出的 4项独立预测指标：

复发状态、基线EBV DNA阳性、治疗依从性（≥ 4个

周期）及较低的基线SII值，为筛选获益人群提供了可

操作的临床指标。第三，含铂方案所表现出的更优

PFS，进一步强调了其在免疫联合治疗策略中的核心

价值。综上，整合临床、病毒学与免疫炎症相关指

标，有望优化患者选择，从而提升复发/转移性NPC的

治疗效果。

本研究结果已应用在本中心临床诊疗中，用于

个体化治疗策略的优化、筛选免疫治疗劣势人群、联

合免疫增强策略和克服免疫治疗耐药性。所得结论

中EBV DNA、SII等检测成本低、可及性高，普适于各

级医院，对于助力推动真实世界诊疗标准化和NPC

诊疗均质化具有一定价值。未来研究应重点开展多

中心、前瞻性研究，以验证本研究结果在不同地区与

医疗体系中的普适性。
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