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鼻咽癌颈淋巴结转移放疗中体积与位置

变化对计划靶区的影响

基金项目：广东省佛山市卫生健康局医学科研课题项目（２０２００１７５）。
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（佛山市南海区人民医院肿瘤一区 南方医科大学第二临床医学院，广东 佛山　５２８２００）

　　摘　要：　目的　探讨鼻咽癌颈淋巴结转移放疗中体积、位置变化对计划靶区的影响及调整放疗计划的必要
性。方法　收集初诊确诊的鼻咽癌患者３５例，全部患者接受放、化疗综合治疗。患者在接受放射治疗前及放疗疗
程中的第２０～２２次分别进行 １次放疗定位 ＣＴ扫描。在 ２次扫描的 ＣＴ图像上分别勾画 ＧＴＶｎｄ１、ＰＴＶｎｄ１及
ＧＴＶｎｄ２、ＰＴＶｎｄ２靶区。使用Ｐｉｎｎａｃｌｅ计划系统内图像融合软件将前后２次 ＣＴ扫描的图像及勾画的靶区进行匹
配、融合。测量并计算每枚转移淋巴结在前后２次ＣＴ图像上的最大长径缩小比（单位：％），将其作为判别体积变
化的参考指标。测量并记录在前后２次ＣＴ图像上每枚淋巴结中心点间的最小位移距离（单位：ｍｍ），将其作为判
别位置变化的参考指标。将 ＰＴＶｎｄ１与 ＧＴＶｎｄ２进行靶区融合，根据 ＧＴＶｎｄ２边界是否超出 ＰＴＶｎｄ１范围，将收集
到的全部淋巴结分为超出／未超出ＰＴＶｎｄ１范围２组，分析ＧＴＶｎｄ靶区体积、位置变化对ＰＴＶｎｄ的影响。结果　共
收集到颈部转移淋巴结１９０枚，其中超出ＰＴＶｎｄ１范围组１３３枚，未超出ＰＴＶｎｄ１范围组５７枚。超出ＰＴＶｎｄ１范围
组中，淋巴结最大长径缩小约１５．１％～５８．２％，平均缩小３７．５％。未超出ＰＴＶｎｄ１范围组中，淋巴结最大长径缩小
约１２．５％～５３．８％，平均缩小３５．６％。经统计学分析，两组的差异无统计学意义（ｔ＝１．５４，Ｐ＝０．１５８）。超出
ＰＴＶｎｄ１范围组中，转移淋巴结中心点间的最小位移距离最小值为２．１ｍｍ，最大值为６．７ｍｍ，平均值为（３．３±
１．５）ｍｍ。未超出ＰＴＶｎｄ１范围组中，转移淋巴结中心点间的最小位移距离最小值为０．５ｍｍ，最大值为２．５ｍｍ，平
均值为（１．３±１．０）ｍｍ。经统计学分析，两组差异具有统计学意义（ｔ＝２．４０，Ｐ＝０．０３４）。不同颈部淋巴结分区发
生ＧＴＶｎｄ２边界超出ＰＴＶｎｄ１范围的概率不同，Ｉ、ＩＩ、Ｖ区发生的概率明显高于ＩＩＩ区及ＩＶ区。结论　鼻咽癌颈淋巴
结转移放疗中位置变化是导致肿瘤照射剂量不足的主要原因，及时修正放疗计划设计非常必要，这对于减少肿瘤

照射剂量不足的发生，提高肿瘤的局控有重要意义。

关　键　词：鼻咽癌；颈淋巴结转移；计划靶区；分段调强放射治疗
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　　目前，调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａ
ｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）是鼻咽癌合并颈部淋巴结转移
的主要治疗方式［１］。研究表明［２８］，治疗过程中由

于肿瘤的退缩、正常组织变化、患者营养状况改变以

及摆位误差等因素影响，使得肿瘤部分区域照射剂

量不足或是邻近正常组织接受了不必要高剂量辐

射。对于颈部淋巴结转移瘤而言，相较于后者，肿瘤

部分区域照射剂量不足带来的危害则更大，因为这

可能会导致肿瘤残留或复发［９］。然而，对于放疗中

颈部淋巴结转移瘤灶体积、位置变化规律，这些变化

在多大程度上影响到初始制定的计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇ
ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ），以及如何修正靶区等等问题，
目前尚未明确结论。本研究通过在放疗中进行重复

ＣＴ扫描，对比分析颈部淋巴结转移瘤灶体积、位置
前后变化情况以及对初始ＰＴＶ靶区的影响，对上述
问题作一探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料
收集我院２０１７年１月—２０１９年１２月确诊的鼻

咽癌合并颈部淋巴结转移患者３５例。其中男２６例，
女９例；年龄２３～６５岁，中位年龄４７岁。根据中国
鼻咽癌分期２０１７版分期方法［１０］，颈部淋巴结分期

Ｎ１３期分别为１１、１６和８例；临床分期 ＩＩⅣ期分别
为７、１８和１０例。全部病例均经鼻咽部活检证实，病
理类型均为未分化型非角化性癌。所有患者均接受

放化疗综合治疗，放疗都采用调强放射治疗模式。

１．２　治疗前ＭＲＩ检查
根据《２０１０鼻咽癌调强放疗靶区及剂量设计指

引专家共识》［１１］的建议，为了清晰显示病变淋巴结

的影像学特征及与周围组织器官的关系，准确判别

病变淋巴结的性质，所有患者治疗前均接受颈部

ＭＲＩ平扫及增强扫描检查。检查设备采用ＧＥ公司
生产的 ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ扫描仪。依次进行 Ｔ１ＷＩ、
Ｔ２ＷＩ及 Ｔ１增强扫描成像，扫描时同时采集横断
面、矢状面和冠状面图像，扫描范围包括鞍上池至双

侧锁骨头下缘平面，增强扫描选用ＧｄＤＴＰＡ作为增
强对比剂，最后将所有采集的 ＭＲＩ图像上传至
ＰＡＣＳ系统。
１．３　放疗定位ＣＴ扫描

患者分别在治疗前及放疗疗程中的第 ２０～
２２次接受１次定位 ＣＴ扫描。全部为增强扫描，选
取碘剂作为增强对比剂。ＣＴ扫描检查采用日本东
芝公司生产的 ＴＯＳＨＩＢＡＡｑｕｉｌｉｏｎ１６扫描仪。扫描
范围包括鞍上池至双侧锁骨头下缘平面。扫描时采

集连续横断面图像。２次扫描时的层厚、层间距相
同，均为３ｍｍ。扫描完成后将图像传输至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ
·８９４·



杨　禹，等：鼻咽癌颈淋巴结转移放疗中体积与位置变化对计划靶区的影响 第５期　

计划系统。

１．４　颈部淋巴结转移瘤靶区勾画及处方剂量
勾画前，由１名放射治疗学主任医师组织集体阅

片，共同讨论并确定ＭＲＩ及ＣＴ片所显示的淋巴结哪
些可以诊断为转移以及转移淋巴结的边缘情况。转

移淋巴结的判别标准参考１９９０年ｖａｎｄｅｎＢｒｅｋｅｌ［１２］

等制定的评价标准：①淋巴结最小径（Ｒ）≥１０ｍｍ；
②图像显示中央坏死；③同一高危区病变淋巴结数目
≥３个，且其中一Ｒ≥８ｍｍ；④存在淋巴结融合、边缘
不规则强化等包膜外侵犯。根据《２０１０鼻咽癌调强
放疗靶区及剂量设计指引专家共识》，将颈淋巴结转

移肿瘤靶区命名为 ＧＴＶｎｄ，将计划靶区命名为
ＰＴＶｎｄ，预防照射的靶区则相应地命名为ＣＴＶｎｄ。勾
画时，对照ＭＲＩ影像，沿定位ＣＴ影像上所显示的转
移淋巴结的边缘勾画 ＧＴＶｎｄ，如合并肿瘤包膜外侵
犯，则相应地包括外侵区域。勾画完成后，以ＧＴＶｎｄ
为基础，分别在Ｘ、Ｙ、Ｚ三轴上均匀外扩３ｍｍ，自动
生成ＰＴＶｎｄ；如生成的ＰＴＶｎｄ超出皮肤外，则将其修
改回皮下２～３ｍｍ处。ＣＴＶｎｄ包括需预防照射的颈
部淋巴结引流区。处方剂量规定为９５％的ＰＴＶ所接
受的最低吸收剂量，即：ＰＴＶｎｄ：６８～７２Ｇｙ，ＣＴＶｎｄ：
５０～５４Ｇｙ；治疗采用７野调强放射治疗，６ＭＶ光子线
外照射，分割成３２～３５次照射，每天照射１次，每周
照射５次，连续照射。
１．５　分析 ＧＴＶｎｄ靶区体积、位置变化情况及对
ＰＴＶｎｄ的影响

使用Ｐｉｎｎａｃｌｅ计划系统内靶区勾画软件分别在
前后２次定位ＣＴ扫描的图像上勾画ＧＴＶｎｄ、ＰＴＶｎｄ
靶区；将基于治疗前 ＣＴ扫描图像勾画的靶区命名
为ＧＴＶｎｄ１、ＰＴＶｎｄ１，后者则相应地命名为 ＧＴＶｎｄ２、
ＰＴＶｎｄ２。使用 Ｐｉｎｎａｃｌｅ计划系统内图像融合软件
将前后２次 ＣＴ扫描的图像及勾画的靶区进行匹
配、融合。测量每枚转移淋巴结在前后２次 ＣＴ图
像上的最大长径值（单位：ｍｍ），按照下述公式计算
最大长径缩小比，将淋巴结最大长径缩小比作为判

别体积变化的参考指标。公式：〔（治疗前 ＣＴ图像
测量的最大长径 －放疗中 ＣＴ图像测量的最大长
径）／治疗前ＣＴ图像测量的最大长径〕×１００％。淋
巴结最大长径确定后，作与之垂直的淋巴结最大短

径，两径相交的点被认为是该淋巴结的中心点，然后

在融合图像上测量并记录在前后２次 ＣＴ图像上该
淋巴结中心点间的最小位移距离（单位：ｍｍ），将其
作为判别位置变化的参考指标。将 ＰＴＶｎｄ１与
ＧＴＶｎｄ２进行靶区融合，评价放疗中颈部转移淋巴

结肿瘤靶区是否超出初始制定的 ＰＴＶ靶区外；并据
此将收集到的全部淋巴结分为超出／未超出ＰＴＶｎｄ１
范围两组，分别分析 ＧＴＶｎｄ靶区体积、位置变化对
ＰＴＶｎｄ的影响。统计分析采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软
件，计量资料以 珋ｘ±ｓ标准差表示，对计数资料行 χ２

检验，计量资料行ｔ检验。Ｐ
!

０．０５为差异具有统
计学意义。

２　结果

２．１　转移淋巴结收集情况
本研究共收集到转移淋巴结 １９０枚。从 Ｎ分

期来看，Ｎ１期共收集到转移淋巴结３２枚，Ｎ２及 Ｎ３
期分别收集到７７、８１枚。从转移淋巴结所在颈部淋
巴结分区来看，Ｉａ及 Ｉｂ区分别收集到转移淋巴结
３、１１枚，ＩＩａ区及 ＩＩｂ区分别收集到３６、７０枚，ＩＩＩＶ
区分别收集到转移淋巴结４８、１７枚及５枚。根据融
合图像上ＧＴＶｎｄ２边界是否超出ＰＴＶｎｄ１范围，将收
集到的颈部转移淋巴结分为２组，其中超出ＰＴＶｎｄ１
范围组１３３枚，未超出ＰＴＶｎｄ１范围组５７枚。
２．２　ＧＴＶｎｄ靶区体积变化对ＰＴＶｎｄ的影响

超出ＰＴＶｎｄ１范围组中，淋巴结最大长径缩小约
１５．１％～５８．２％，平均缩小３７．５％。未超出 ＰＴＶｎｄ１
范围组中，淋巴结最大长径缩小约１２．５％～５３．８％，
平均缩小３５．６％。经两独立样本ｔ检验，两组总体均
数差异无统计学意义（ｔ＝１．５４，Ｐ＝０．１５８）。
２．３　ＧＴＶｎｄ靶区位置变化对ＰＴＶｎｄ的影响

超出ＰＴＶｎｄ１范围组中，转移淋巴结中心点间
的最小位移距离最小值为 ２．１ｍｍ，最大值为
６．７ｍｍ，平均值为（３．３±１．５）ｍｍ。图１为Ｎ３期鼻
咽癌合并双侧颈部淋巴结转移患者，放疗前先行ＣＴ
定位影像，图中黑线圈定的范围为 ＧＴＶｎｄ１，白线圈
定的范围为 ＰＴＶｎｄ１，由 ＧＴＶｎｄ１均匀外扩３ｍｍ生
成（图１ａ）；患者在放疗第２２次时重新进行的ＣＴ定
位影像，在该图像上将放疗前后２次勾画的靶区进
行融合，图中黑线圈定的范围为 ＧＴＶｎｄ２，白线条圈
定的 范 围 为 ＰＴＶｎｄ１，图 片 显 示 放 疗 后 肿 瘤
（ＧＴＶｎｄ２）体积缩小、位置发生移动，超出治疗前勾
画的计划靶区（ＰＴＶｎｄ１），导致肿瘤部分区域照射剂
量不足（图１ｂ）。图２为鼻咽癌合并左侧颈部ＩＶ区
淋巴结转移患者。在放疗疗程的第２１次时重新进
行的ＣＴ定位影像，在该图像上将放疗前后２次勾
画的靶区进行融合，与放疗前ＣＴ（图２ａ）比较，图片
显示放疗后ＧＴＶｎｄ２靶区位置发生移动，超出治疗
·９９４·
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注：１ａ、２ａ黑线圈范围为ＧＴＶｎｄ１，白线圈范围为ＰＴＶｎｄ１；１ｂ、２ｂ黑线圈范围为ＧＴＶｎｄ２，白线圈范围为ＰＴＶｎｄ１。
图１　Ｎ３期鼻咽癌合并双侧颈部淋巴结转移　１ａ：放疗前ＣＴ定位影像；１ｂ：放疗第２２次时ＣＴ定位影像　　图２　鼻咽癌合
并左侧颈部ＩＶ区淋巴结转移　２ａ：放疗前ＣＴ定位影像；２ｂ：放疗第２１次时ＣＴ定位影像

前勾画的计划靶区（ＰＴＶｎｄ１），导致肿瘤部分区域照
射剂量不足（图２ｂ）。未超出ＰＴＶｎｄ１范围组中，转移
淋巴结中心点间的最小位移距离最小值为０．５ｍｍ，
最大值为２．５ｍｍ，平均值为（１．３±１．０）ｍｍ。经两独
立样本ｔ检验，ｔ＝２．４０，Ｐ＝０．０３４。按ɑ＝０．０５水准，
认为两组总体均数的差别有统计学意义。同时，观察

到不同颈部淋巴结分区发生 ＧＴＶｎｄ２边界超出
ＰＴＶｎｄ１范围的概率不同，Ｉ、ＩＩ、Ｖ区发生的概率明显
高于ＩＩＩ区及ＩＶ区，见表１。

表１　两组颈部淋巴结在各分区中的分布　（枚）

分组 Ｉａ Ｉｂ ＩＩａ ＩＩｂ ＩＩＩ ＩＶ Ｖ
超出范围组 ３ ９ ３２ ６３ １９ ３ ４
未超出范围组 ０ ２ ４ ７ ２９ １４ １

３　讨论

研究指出［１３１５］，调强放射治疗技术是 ２０世纪
以来鼻咽癌治疗技术上的极大飞跃，与常规放疗技

术相比，它具有更高的靶区照射剂量、更好的靶区适

形度，同时还降低了正常组织受照量，这对于提高肿

瘤局控率及更好地保护正常组织具有重要意义。目

前，对于国内大多数单位而言，通行的实施办法是在

治疗前予患者进行放疗ＣＴ定位，然后根据 ＣＴ影像
勾画靶区，进行计划设计并执行治疗，且在整个治疗

期间治疗计划保持不变。研究表明［２８］，由于受到

多种因素的影响，治疗期间肿瘤的实际体积、位置与

照射靶区间可能会出现偏差；同时由于 ＩＭＲＴ技术
的高梯度剂量变化，使得肿瘤部分区域出现照射剂

量不足或是邻近正常组织接受了不必要高剂量辐

射。对于鼻咽部原发肿瘤而言，由于颅底的刚性结

构，放疗后肿瘤退缩一般表现为肿瘤的不均匀的向

心性缩小，因此瘤灶也就不大可能脱离初始设计的

计划靶区而致照射剂量不足，至多是由于肿瘤退缩

导致周围正常组织进入高剂量区而被动接受不必要

的照射。然而，对于颈部淋巴结转移瘤而言，情况则

不同。颈部肌肉多，间隙广泛，活动度大；且一些正

常器官如腮腺、颌下腺等对放射线敏感，照射后很容

易产生体积、位置变化；再加上患者营养状况变化等

因素影响，常常导致肿瘤位置发生变化，进而影响到

肿瘤的实际照射剂量。如果肿瘤脱离了初始设计的

计划靶区，由于ＩＭＲＴ技术的高梯度剂量变化，肿瘤
的脱离部分会出现照射剂量不足，这很可能是部分

颈淋巴结转移瘤放疗后残留或复发的原因。这与由

于肿瘤的退缩使得邻近的正常组织被动接受了不必

要的高剂量照射相比，危害则严重的多。本研究结

果显示，鼻咽癌颈部淋巴结转移放疗后的体积变化

不是导致肿瘤照射剂量不足的原因；放疗后颈部转

移淋巴结的相对位置变化可以导致肿瘤脱离原计划

靶区，进而可造成肿瘤部分区域的照射剂量不足。

这一结果证实了鼻咽癌颈淋巴结转移放疗中肿瘤体

积、位置会发生变化，同时更指出了造成肿瘤照射剂

量不足的主要原因是肿瘤的相对位置变化，而非体

积变化。此外，本研究还总结了不同颈部淋巴结分

区发生颈淋巴结转移照射剂量不足的概率情况，结

果显示，Ｉ、ＩＩ、Ｖ区发生颈淋巴结转移照射剂量不足
的概率明显高于ＩＩＩ区及ＩＶ区，究其原因，考虑还是
与这些区域软组织活动度更大，受患者营养状况变

化影响更明显，一些正常器官如腮腺、颌下腺等放疗

后体积变化度大有关。

综上所述，本研究通过对鼻咽癌颈淋巴结转移

患者放疗中再次予以ＣＴ扫描、计划设计，并与治疗
前放疗计划比较，明确了肿瘤治疗后体积、位置变化

规律及对计划靶区的影响，证实了造成肿瘤照射剂

量不足的主要原因是肿瘤的相对位置变化，而非体

积变化；同时还指出了相较于颈部淋巴结 ＩＩＩ区及
ＩＶ区，Ｉ、ＩＩ、Ｖ区发生颈淋巴结转移照射剂量不足的
·００５·
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概率更高。这些成果提示在鼻咽癌颈淋巴结转移调

强放射治疗过程中，及时修正放疗计划设计非常必

要，这对于减少肿瘤照射剂量不足的发生，提高肿瘤

的局控率具有重要意义。可以帮助改进日后临床

工作。

本研究的不足之处：本研究仅探讨了鼻咽癌颈

淋巴结转移放疗中体积、位置变化对计划靶区的影

响；而对于究竟都有哪些因素影响了放疗期间肿瘤

的位置变化？如何影响？如何规避？以及如何确定

合适的治疗计划修正时间点等等。这些疑问期待在

日后的工作中进一步研究完善。
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