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N0期鼻咽癌调强放疗上颈部亚临床靶区优化后
对腮腺功能保护的剂量学分析

李坊铭，陈嘉荣，余增荣，陈国健，林剑毅，王羽，程霞

(江门市中心医院肿瘤科，广东 江门 529030)

【摘要】 目的 初步探讨N0期鼻咽癌调强放疗(IMRT)技术行上颈部临床靶区(CTV2)优化后对腮腺功能保护

的剂量学分布，为临床实践提供科学依据。 方法 2016年 3~10月，收集江门市中心医院T1~4 N0M0鼻咽癌患者 10

例，按鼻咽癌靶区和危及器官勾画原则进行靶区和危及器官的勾画，每例患者均进行常规上颈部(Ⅱ区)亚临床靶区

勾画(C-CTV2)和优化后的上颈部(Ⅱ区)亚临床靶区勾画(O-CTV2)。对勾画腮腺做以下定义：分别勾画左右全腮

腺，并以第一颈椎侧块下缘为界，勾画左上半腮腺(Lup-Pa)、右上半腮腺(Rup-Pa)和左下半腮腺(Lin-Pa)、右下半腮腺

(Rin-Pa)，每例患者均按常规上颈部临床靶区勾画和优化的上颈部临床靶区勾画设计2套调强计划，即常规调强计

划(C-IMRT)和优化调强计划(O-IMRT)，共20个调强放疗计划，比较各靶区及腮腺的各部分在两组调强计划中的剂量

学分布差异。 结果 O-IMRT组中左、右全腮腺的Dmean、D20、V33、V40分别为(26.62±0.36) Gy和(26.49±0.39) Gy、

(30.99±1.75) Gy、(30.69±1.32) Gy和(13.61±3.42)%、(13.52±3.46)%、(7.86±2.95)%、(7.80±2.66)%，明显低于C-IMRT

组，差异均有统计学意义(P<0.05)；同样，O-IMRT组的左、右下半部分腮腺Dmean、D20、V33、V40分别为(31.95±3.59) Gy、

(31.48±3.63) Gy、(36.89±5.01) Gy、(36.44±4.73) Gy 和(54.76±15.54)%、(54.76±14.82)%、(16.90±10.87)%、(17.60±

10.30)%，均明显低于C-IMRT 组，差异均有统计学意义(P<0.05)；O-IMRT组中左、右上半腮腺的Dmean、D20、V33、

V40未优于C-IMRT组，差异均无统计学意义(P>0.05)；同样，两组调强计划的各治疗靶区(GTV、CTV1、CTV2)的

V95%比较差异均无统计学意义(P>0.05)。 结论 N0鼻咽癌患者优化后的上颈部临床靶区上界勾画到第一颈椎侧

块下缘对腮腺，尤其是下半部分腮腺的保护有一定的剂量学优势。

【关键词】 鼻咽肿瘤；放射疗法；调强放疗；腮腺；放射治疗剂量
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Dosimetric analysis of the parotid gland protection after optimization of the upper neck subclinical target volume
for N0 nasopharyngeal carcinoma with intensity modulated radiotherapy. LI Fang-ming, CHEN Jia-rong, YU
Zeng-rong, CHEN Guo-jian, LIN Jian-yi, WANG Yu, CHENG Xia. Department of Oncology, Jiangmen Central Hospital,
Jiangmen 529030, Guangdong, CHINA

【Abstract】 Objective To explore the dosimetric distribution of the protection for parotid gland after optimizai-

tion of the upper neck subclinical target volume (CTV2) for N0 nasopharyngeal carcinoma with intensity modulated ra-

diotherapy (IMRT), and to provide some scientific suggestions for the clinical practice. Methods Form Mar. 2016 to

Oct. 2016, 10 patients of T1-4 N0M0 nasopharyngeal carcinoma (NPC) were collected from Jiangmen Certral Hospital.

According to the delineation guidelines of targets and organs for NPC, both conventional CTV2 (the upper edge of CTV2

is delineated on the base of skull, C-CTV2) and optimized CTV2 (the upper edge of CTV2 is delineated on the lower

edge of lateral mass of the first cervical vertebra, O-CTV2) were delineated in each patient. The parotid gland was divid-

ed into the upper parotid gland (Up-Pa) and the inferior parotid gland (In-Pa) on the lower edge of later mass of the first

cervical vertebra. Both conventional IMRT (C-IMRT) and optimized IMRT (O-IMRT) were planned for each case, and all
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放射治疗是鼻咽癌首要的治疗手段，而放射性后
遗症却是放疗后患者不可避免的，并对鼻咽癌患者生
活质量造成显著的影响，放射性口干是常见的放疗后
遗症之一[1-2]。三大涎腺器官(腮腺、舌下腺、颌下腺)是
分泌涎液的主要器官，而腮腺分泌占其中的 80%，因
此，放射治疗中为预防或减少放射性口干的发生，对
腮腺的保护显得尤为重要[3]。相对常规放疗，调强放
疗有剂量学优势，但由于腮腺临近两大鼻咽癌的高危
淋巴结转移区，即上颈部淋巴区及咽旁间隙，因此，调
强放疗在考虑保护腮腺和对以上两大高危区的剂量
覆盖的平衡上，存在剂量学难点和取舍。2014 年
RTOG/EOTRC头颈部淋巴结分区原则是目前鼻咽颈
部临床靶区勾画的指南[4]，该指南对颈部Ⅱ区作了新
的规定，并明确对于N0头颈部鳞癌患者，Ⅱ区临床靶
区的勾画上界从第一颈椎侧块下缘开始，下界勾画至
第四颈椎，而这一勾画标准的改变，必然会对相邻的
双侧腮腺受照剂量产生影响。笔者拟对N0鼻咽癌患
者按 2014RTOG规定勾画颈部临床靶区，并制定调强
放疗计划，初步探讨颈部临床靶区Ⅱ区优化前后的腮
腺剂量学分布，为鼻咽癌颈部临床靶区勾画的优化提
供科学依据，现报道如下：

1 资料与方法
1.1 一般资料 2016年 3~10月，选择 10例病理

确诊T1~4 N0M0初治鼻咽癌患者制定调强放疗(intensi-

tymodulated radiotherapy，IMRT)计划。全组患者年龄
22~72 岁，中位年龄 41 岁，男性 6 例，女性 4 例；根据
AJCC2010年第七版的分期标准，Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期分
别有2例、6例、2例。

1.2 调强放疗 每例患者均制定 2 套调强计划
(即C-IMRT和O-IMRT)共20个治疗计划，鼻咽肿瘤和
颈部淋巴引流区均采用 IMRT，过程如下：

1.2.1 体位固定和CT扫描 采用头颈肩架加头颈
肩面膜加真空袋固定装置，患者取自然舒适仰卧体位，
避免肩膀过耸和头部过仰，双上手于身体两侧紧握真空
袋两侧缘。头颈肩面膜在恒温电水箱加热2~3 min软化
后用毛巾轻轻吸除水份并试探面膜温度是否适宜，迅速
扣紧面膜后即用手轻压额部、鼻根、下颌骨、双侧肩部及
胸骨柄处，使面膜紧贴体表，待面膜冷却15 min完全塑
形后行CT扫描，CT扫描采用平扫和增强扫描两套图

像。根据鼻咽肿瘤局部侵犯情况从额窦或头顶至锁骨
头下2 cm以3 mm层厚行CT扫描。CT图像通过网络
系统传至VARIAN Eclipse调强计划系统。

1.2.2 靶区勾画和定义 参照 ICRU62号及50号
报告及发表的有关文献[5-7]。勾画如下主要靶区：鼻咽肿
瘤大体体积(gross tumor volume，GTV)，亚临床病灶区
1 (CTV1)，亚临床病灶区 2 (CTV2)，CTV2的勾画作以
下定义：分别进行常规勾画(C-CTV2)和优化后的勾画
(O-CTV2)，即勾画两套CTV2，C-CTV2从颈静脉孔开始
勾画Ⅱ区的颈部引流区，O-CTV2从第一颈椎侧块下缘
水平开始勾画Ⅱ区的颈部引流区，C-CTV2和O-CTV2

其余部分的勾画相同。PTV由Eclipse 计划系统按不确
定因素自动生成，分别为PGTVnx、PTV1、PTV2。主要
危及器官主要的勾画参考相关文献[6]，对腮腺的勾画作
以下规定：以第一颈椎侧块下缘为界，分别勾画左右侧
全腮腺 (the left parotid gland，L-Pa 和 the right parotid

gland，R-Pa)、左右侧上半腮腺 (the left upper parotid

gland，Lup-Pa和 the right upper parotid gland，Rup-Pa)和
左右下半腮腺(the left inferior parotid gland，Lin-Pa 和
the right inferior parotid gland，Rin-Pa)。CTV2的常规勾
画和优化后勾画代表层面分别见图1和图2。

20 plans were analyzed for Dmean, D20, V33, V40 of both the upper and inferior part of the parotid gland. Results The

Dmean, D20, V33, V40 of the left and right parotid glands were (26.62±0.36) Gy and (26.49±0.39) Gy, (30.99±1.75) Gy and

(30.69±1.32) Gy, (13.61±3.42)% and (13.52±3.46)%, (7.86±2.95)% and (7.80%±2.66)% in O-IMRT group, which were

significantly lower than those in the C-IMRT group (P<0.05). The Dmean, D20, V33, V40 of both the left In-Pa and right

In-Pa were (31.95±3.59) Gy and (31.48±3.63) Gy, (36.89±5.01) Gy and (36.44±4.73) Gy, (54.76±15.54)% and (54.76±

14.82)%, (16.90±10.87)% and (17.60±10.30)% in O-IMRT group, which were also significantly lower those in C-IMRT

group (P<0.05). There was no significant difference for the Dmean, D20, V33, V40 of the left Up-Pa and right Up-Pa be-

tween the two IMRT groups (P>0.05). The V95 and Dmean for GTV, CTV1, CTV2 showed no significant difference be-

tween two IMRT groups (P>0.05). Conclusion The parotid glands, especially the inferior part of the parotid gland, may

be better protected with the optimized subclinical target volume (O-CTV2) for N0 nasopharyngeal carcinoma with IMRT.

【Key words】 Nasopharyngeal neoplasms; Radiotherapy; Intensity-modulated radiotherapy; Parotid gland; Radio-

therapy dosage

图 1 常规勾画组CTV1和C-CTV2勾画的典型CT横断层面(紫色代

表CTV1，深蓝色代表C-CTV2)

图 2 优化后勾画组CTV1和O-CTV2勾画的典型CT横断层面(紫色

代表CTV1，浅蓝色代表O-CTV2)
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1.2.3 处方剂量及计划设计 所有患者采用同步
推量照射技术(simultaneous modulated accelerated radi-

ation therapy boost，SMART boost)[8]，设计两套调强计
划，即常规 C-CTV2 勾画的调强计划(常规组计划，
C-IMRT)和改进后的O-CTV2勾画的调强计划(研究组
计划，O-IMRT)，共 20 个放疗计划。采用美国 VARI-

AN公司生产的 IX直线加速器，射线能量为 6MV，分
别给予PGTVnx、PTV1、PTV2的处方剂量为 68 Gy/30

次、60 Gy/30次、54 Gy/30次，5次/周，6周内完成整个
放疗计划。设计 7野或 9野的共面逆向治疗计划，对
计划系统计算的结果进行优化并得出最合理的剂量
分布 [9]，采用剂量体积直方图(dose volume histograms，
DVH)评价治疗计划的优劣。比较两组调强放疗计划
中肿瘤各靶体积、双侧腮腺和其他主要危及器官的剂
量学分布特点。

1.3 统计学方法 应用SPSS13.0统计软件进行
数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间计量
资料比较采用 t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果
2.1 两组调强计划肿瘤靶区照射剂量学比较 在

靶体积受照剂量上，GTVnx的Dmean和V95%、CTV1的
Dmean 和 V95%、CTV2 的 Dmean 和 V95%，O-IMRT 组与
C-IMRT组比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 两组调强计划腮腺及其他危及器官照射剂
量学比较 C-IMRT 组与 O-IMRT 组中左侧腮腺的
Dmean、D20、V33、V40 的比较, 无论是受照剂量及剂量
覆盖，O-IMRT组明显低于C-IMRT，差异均有统计学
意义(P<0.05)；同样，两组调强计划右侧腮腺的 Dmean、
D20、V33、V40的比较，O-IMRT组明显低于C-IMRT，
差异均有统计学意义(P<0.05)；O-IMRT组左右下半腮
腺的 Dmean、D20、V33、V40 均明显低于 C-IMRT 组，差
异均有统计学意义(P<0.05)；两组左、右上半腮腺的
Dmean、D20、V33、V50 比较，差异均无统计学意义(P>

0.05)，见表2。而脑干、脊髓、左右视神经、左右晶体等
最大受照剂量，O-IMRT和C-IMRT组相比较，差异均
无统计学意义(P>0.05)；左右颞颌关节、左右下颌骨的
平均剂量，两组调强计划比较，差异均无统计学意义
(P>0.05)，见表3。

表1 两组调强计划靶区剂量学比较(x-±s)

靶区

GTVnx

Dmean (Gy)

V95%vol (%)

CTV1

Dmean (Gy)

V95%vol (%)

CTV2a

Dmean (Gy)

V95%vol (%)

C-IMRT组

71.02±0.45

99.67±0.24

69.01±0.47

99.17±0.20

63.05±1.01

98.65±0.37

O-IMRT组

70.98±0.45

98.65±0.21

69.96±0.45

99.25±0.29

62.95±0.94

98.75±.035

t 值

0.232

0.129

0.240

-0.660

0.226

-0.58

P 值

0.819

0.899

0.813

0.518

0.824

0.569

注：aCTV2：C-IMRT组的CTV2代表的是C-CTV2，O-IMRT组的CTV2

代表的是O-CTV2。

表2 两组调强计划双侧腮腺剂量学比较(x-±s)

双侧腮腺

左侧腮腺(L-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

左侧上半腮腺(Lup-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

左侧下半腮腺(Lin-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

右侧腮腺(R-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

右侧上半腮腺(Rup-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

右侧下半腮腺(Rin-Pa)

Dmean (Gy)

V33 (%)

V40 (%)

D20 (Gy)

C-IMRT组

29.41±0.55

23.86±1.43

13.83±2.35

36.91±1.31

27.42±0.77

10.13±1.20

4.66±1.43

30.19±0.76

39.79±2.27

84.62±7.13

54.67±13.35

44.81±2.60

29.51±0.94

23.95±1.90

14.00±2.30

36.83±1.69

27.31±0.92

10.39±0.99

4.31±1.26

30.41±1.85

39.56±1.99

83.32±7.39

55.17±13.11

44.09±2.54

O-IMRT组

26.62±0.36

13.61±3.42

7.86±2.95

30.99±1.75

26.97±0.87

9.39±1.15

4.25±1.25

29.80±1.02

31.95±3.59

54.76±15.54

16.90±10.87

36.89±5.01

26.49±0.39

13.52±3.46

7.80±2.66

30.69±1.32

26.96±0.87

10.12±0.82

4.01±1.17

30.15±2.01

31.48±3.63

54.76±14.82

17.60±10.30

36.44±4.73

t 值

13.35

8.76

5.01

8.57

1.22

1.39

0.678

0.96

5.82

5.53

6.94

4.43

9.36

7.92

5.57

9.06

0.86

0.67

0.55

0.30

6.17

5,46

7.13

4.51

P 值

0.000

0.000

0.000

0.000

0.238

0.182

0.506

0.352

0.000

0.000

0.000

0.001

0.000

0.000

0.000

0.000

0.397

0.511

0.592

0.767

0.000

0.000

0.000

0.001

表3 两组调强计划其他危及器官剂量学比较(x-±s)

其他危及器官

左颞颌关节

Dmean (Gy)

右颞颌关节

Dmean (Gy)

左下颌骨

Dmean (Gy)

左下颌骨

Dmean (Gy)

脊髓

Dmax (Gy)

脑干

Dmax (Gy)

左视神经

Dmax (Gy)

右视神经

Dmax (Gy)

左侧晶体

Dmax (Gy)

右侧晶体

Dmax (Gy)

C-IMRT组

35.51±3.79

35.48±3.76

36.52±3.15

36.54±2.86

38.95±0.68

51.85±2.95

52.85±1.09

52.94±0.92

9.27±1.10

9.22±1.19

O-IMRT组

35.03±3.89

35.03±3.87

36.58±2.90

36.69±2.74

39.22±0.48

51.65±3.04

52.66±1.20

52.84±0.94

8.23±2.66

8.25±2.72

t 值

0.238

0.263

-0.041

-0.118

-1.042

0.150

0.349

0.175

1.139

1.030

P 值

0.789

0.795

0.968

0.907

0.311

0.882

0.731

0.863

0.270

0.317
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3 讨 论

由于鼻咽癌常规两野对穿照射致双侧腮腺接受

到高剂量的照射，腮腺不可避免受到损伤[10]，导致腮腺

分泌功能显著下降，患者出现口腔干燥症等急慢性后

遗症，致其放疗后的生存质量受到明显影响。随着精

确放疗技术的发展，腮腺功能的保护日益受到重视。

调强放疗(IMRT)是 21世纪初发展起来并应用于临床

的精确放疗技术，该技术在进一步提高照射靶区剂量

的同时，包括腮腺、脑干、脊髓等受照靶区周围器官接

受更少剂量的照射，从而使腮腺的保护成为可能。

Chao等[11]的研究认为调强放疗技术在不降低肿瘤治

疗效果的同时，显著减少了双侧腮腺的照射剂量，从

而明显降低唾液腺的晚期损伤。Kam等[12]分析了经调

强放疗的 63例初治鼻咽癌患者，认为 IMRT技术使鼻

咽癌局部控制率明显提高，且放疗副反应较常规放疗

明显减轻。

鼻咽癌靶区勾画指南规定，鼻咽癌三维适形放疗

和调强放疗进行靶区勾画时，均需勾画颈部亚临床靶

区 (CTV2)，而以影像为基础的颈部淋巴结分区标准是

鼻咽癌颈部 CTV2勾画的依据。 1999年，Som等[13]提

出的颈部淋巴影像学分区标准，将Ⅱ区 定义为上颈淋

巴结区，其上界、下界、前界、后界分别为颅底、舌骨体

下缘、下颌下腺后缘、胸锁乳突肌后缘。之后又出现

多种版本的分区标准，比如鹿特丹分区、布鲁塞尔分

区等分区法[14-15]，为了便于国际间的合作交流，在2013

年，北美及欧洲更新了RTOG颈部淋巴分区指南[4]，该

指南定义Ⅱ区的上界、下界、前界、后界分别为C1侧块

下缘、舌骨体下缘、下颌下腺后缘和二腹肌后腹后缘、

胸锁乳突肌后缘；经过多次颈部淋巴结分区法修改完

善后，Ⅱ区上界从原先的颅底变更为目前的 C1侧块下

缘。 笔者基于最新的颈部淋巴结分区指南，对N0鼻

咽癌患者勾画颈部CTV2 (优化后CTV2)，同时按照旧

版本再勾画颈部CTV2，形成两组CTV2的勾画方案，

比较两组靶区勾画对腮腺剂量学的影响。本研究结

果显示，C-IMRT与O-IMRT组中左、右侧腮腺的Dmean、

D20、V33、V40相比较, 无论是受照剂量及剂量覆盖，

O-IMRT 组明显低于 C-IMRT，差异均有统计学意义

(P<0.05)；；O-IMRT 组左、右下半腮腺的 Dmean、D20、

V33、V40均明显低于C-IMRT组，差异均有统计学意

义(P<0.05)；两组左、右上半腮腺的 Dmean、D20、V33、

V50 未比较，差异均无统计学意义(P>0.05)。因此，

O-IMRT组对腮腺有更好的保护，尤其是对双侧下半腮

腺的保护。而脑干、脊髓、左右视神经、晶体、颞颌关

节、下颌骨等的受照剂量，O-IMRT和C-IMRT相比较差

异均无统计学意义(P>0.05)。两组靶体积间受照剂量

的比较，差异均无统计学意义(P>0.05)。Munter等[16]采

用 IMRT治疗 18例头颈部癌患者的结果，提示对腮腺

功能起到明显保护的剂量为不高于 26~30 Gy。

Eisbrush等[17]研究了行放疗患者的腮腺流量与剂量体

积直方图(DVH)间的相互关系，发现当88例头颈部肿

瘤患者的腮腺平均受照剂量≤26 Gy时对腮腺流量起

到保护作用，而当腮腺平均受照剂量≥26 Gy时腮腺流

量显著减少，并且不随时间恢复。分析本研究组资料

显示，优化组左右侧腮腺的Dmean分别为接近26 Gy，与

相关报道相近。

因此，为利于设计调强放疗计划，明确体积阈值

与照射剂量间的关系是必要的；在保证肿瘤靶区剂量

的同时，尽量降低腮腺受照体积和剂量，对放疗后腮

腺功能的恢复有利[18-20]。

2013版RTOG指南是基于欧美国家头颈部鳞癌的

证据而提出的，而我国的鼻咽癌病理类型有别于欧美

国家，我国鼻咽癌95%以上均为WHOⅡ/Ⅲ，这一病理

类型的生物学行为与欧美鼻咽癌不同，因此，将颈部淋

巴结Ⅱ区上界定义为 C1侧块下缘仍有争议[21-23]。舒诚

荣等[24] 的研究发现颈部Ⅱ区转移性淋巴结大都分布

在第二颈椎(C2)、第三颈椎(C3)水平，C1 水平受累仅

8%。福建省肿瘤医院放疗科的小靶区照射认为：如果

鼻咽癌患者Ⅱ区的第一颈椎(C1) 侧块以上区域无阳性

淋巴结，可以将 Ⅱ区上界定义在第一颈椎(C1)侧块下

缘水平。Lin等[25]报道的323例鼻咽癌小靶区 IMRT 的

结果显示，3年LC、RC率和OS率分别为95%、98%和

90%；该研究更新的结果提示 413 例鼻咽癌小靶区

IMRT 患者 5 年 LC 率、RC 率和 OS 率分别为 95.3%、

97.2% 和 82.0% [26]。 王丽君等[27]报道的 122例鼻咽癌

患者中，符合入组标准的患者的Ⅱ区上界仅勾画至

C1 侧块，随访结果显示这部分患者 3 年 OS、LC、

DMFS率和DFS率与对照组相近，总的不良事件发生

率两组也相近。 回顾性研究已表明，将Ⅱ区上界缩

减至C1侧块可降低同侧腮腺受量[28]。因此，对Ⅱ区无

淋巴结转移患者，RTOG 定义的Ⅱ区范围是可行的，

这也是本文选择N0鼻咽癌患者进行剂量学分析的依

据之一。

综上所述，优化后的上颈部临床靶区(CTV2)的勾

画并设计调强计划(O-IMRT)后，双侧腮腺受照剂量减

少，尤其是双侧下半部分腮腺受照剂量和体积明显减

少，为今后进一步临床试验提供了科学依据。
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