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　 　 【摘要】 　 目的探讨基于 ＭＲＩ 和 ＩＭＲＴ 的鼻咽癌鼻窦侵犯在鼻咽癌分期中的意义。 方法　 回顾

分析 ２００５—２０１０ 年基于 ＭＲＩ 诊断的接受 ＩＭＲＴ 的 １ １９７ 例初诊鼻咽癌患者资料。 根据 ＡＪＣＣ 第 ７ 版

分期重新分期。 鼻窦侵犯分为伴有鼻窦侵犯 Ｔ３、Ｔ４ 期。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算 ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ、ＯＳ 率并

Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验。 Ｃｏｘ 模型多因素预后分析及 Ｔ 分期各亚组局部复发风险比。 结果　 鼻窦侵犯率为

１４􀆰 ２％。 鼻窦侵犯不是影响鼻咽癌 ＯＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 的因素（Ｐ＝ ０􀆰 ６７７、０􀆰 ４８５、０􀆰 ２１１）。 Ｔ２ 期、伴鼻窦

侵犯 Ｔ３ 期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期局部复发风险比接近（ＨＲ＝ １􀆰 ９２７、２􀆰 ０３０、２􀆰 ２８３）。 ＬＲＦＳ、ＯＳ 曲线在

Ｔ２ 期、伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期接近（Ｐ＞０􀆰 ０５），与伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ４

期明显分开（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 鼻窦侵犯不是 ＩＭＲＴ 鼻咽癌 ＯＳ、ＬＲＦＳ 和 ＤＭＦＳ 的预后因素，但伴鼻窦

侵犯的 Ｔ３ 期 ＯＳ、ＬＲＦＳ 与 Ｔ２、Ｔ３ 期相似，预后较 Ｔ４ 期好。
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　 　 鼻咽癌是我国华南地区常见恶性肿瘤，尤其广

东、福建高发。 放疗是主要治疗手段。 ＡＪＣＣ 第 ６ 版

和第 ７ 版鼻咽癌分期将鼻窦侵犯归为 Ｔ３ 期［１］，而中

国’９２ 分期和 ２００８ 分期将其归为 Ｔ４ 期［２］。 然而，
这几种分期是基于 ＣＴ 和普通放疗为主要的诊断工

具和治疗手段。 随着影像诊断技术和放疗技术的提

高，鼻咽癌的 ＬＣ 率明显提高［３⁃４］。 ＭＲＩ 在诊断鼻咽

癌鼻窦侵犯上优于 ＣＴ，成为鼻咽癌鼻窦侵犯诊断的

首选手段［５⁃６］。 ＩＭＲＴ 可以更准确照射肿瘤区域和

更好保护周围 ＯＡＲ，从而提高肿瘤 ＬＣ 率，减轻不良

反应，已成为主要放疗手段［７］。 本研究通过对

１ １９７ 例接受 ＩＭＲＴ 的鼻咽癌初诊患者进行分析，采
用 ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期标准，应用 ＭＲＩ 评价鼻咽癌鼻

窦侵犯情况及探讨其预后价值，从而对鼻咽癌个体

化治疗提供有意义的临床证据。

材料与方法

　 　 １．患者资料：回顾分析 ２００５ 年１ 月至 ２０１０ 年１２
月在福建省肿瘤医院收治的 １ １９７ 例经病理证实的

无远处转移的鼻咽癌初诊患者。 其中男 ９０５ 例，女
２９２ 例（男女比为 ３􀆰 １：１），年龄 １１～ ８４ 岁（中位数

４６ 岁）。 ９４􀆰 ７４％（１ １３４ ／ １１９７） 患者属于 ＷＨＯ Ⅲ
型，４􀆰 ２６％（５１ ／ １１９７）为Ⅱ型，１％（１２ ／ １１９７）为Ⅰ型。
根据 ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期标准进行分期，Ｔ１ 期 ２４􀆰 ６％
（２９５ 例 ）、 Ｔ２ 期 １８􀆰 ８％ （ ２２５ 例 ）、 Ｔ３ 期 ３６􀆰 ８％
（４４１ 例）、 Ｔ４ 期 １９􀆰 ７％ （ ２３６ 例）； Ｎ 分期： Ｎ０ 期

１４􀆰 ２％ （ １７０ 例 ）、 Ｎ１ 期 ５６􀆰 ３％ （ ６７５ 例 ）、 Ｎ２ 期

２４􀆰 ２％（２９０ 例）、Ｎ３ａ 期 ２􀆰 ２％ （２６ 例）、Ｎ３ｂ 期 ３􀆰 ０％
（３６ 例）；临床分期Ⅰ期 ４􀆰 ８％（５７ 例）、Ⅱ期 ２６􀆰 ２％
（３１４ 例 ）、 Ⅲ 期 ４５􀆰 ２％ （ ５４１ 例 ）、 ⅣＡ 期 １８􀆰 ６％
（２２３ 例）、ⅣＢ期 ５􀆰 ２％（６２ 例）。

２．ＭＲＩ 扫描方法：使用超导型 ＭＲ 仪（ＧＥ Ｓｉｇｎａ
Ｅｘｃｉｔｅ １􀆰 ５Ｔ ＨＤ Ｔｗｉｎｓｐｅｅｄ），８ 通道神经血管线圈。
扫描范围从颞叶到第 １ 胸椎。 扫描定位扫描平面：
冠状位与第 ３ 颈椎水平平行，轴位与第 ３ 颈椎垂直。
ＭＲ 平扫均采用快速自旋回波（ＦＳＥ）；矢状位 Ｔ１ＷＩ
（ＴＲ ／ ＴＥ＝ ４００ ／ １０．２ ｍｓ），轴位 Ｔ１ＷＩ （ＴＲ ／ ＴＥ ＝ ５６０ ／
１２．８ ｍｓ），轴位脂肪抑制质子密度加权成像 ＰＤＷＩ
（ＴＲ ／ ＴＥ＝ ３ ４００ ／ ３０ ｍｓ），冠状位 ＳＴＩＲ 序列（ＴＲ ／ ＴＥ
＝ ４ ０００ ／ ４２ ｍｓ），轴位 ＤＷＩ （ＴＲ ＝ ６ ０００ ｍｓ，ｂ 值为

０、８００ ｓ ／ ｍｍ２）。 ＭＲ 增强以 ０􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ ｋｇ、１􀆰 ５ ｍｌ ／ ｓ
的速度静脉注入 Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ 后，行轴位 Ｔ１ＷＩ （ＴＲ ／ ＴＥ
＝ ５００ ／ ８．９ ｍｓ） 及冠状位 Ｔ１ＷＩ （ ＴＲ ／ ＴＥ ＝ ４００ ／ ８． ９
ｍｓ）扫描，各序列层厚均为 ５ ｍｍ，层间距 １ ｍｍ。 之

后将采集数据传入 Ａｄｗ４􀆰 ２ 工作站，利用 Ｆｕｎｃｔｏｏｌ ２
软件包对原始数据进行后处理。

３．ＭＲＩ 资料评价：ＭＲＩ 资料由两名影像科医师

分别阅片，意见分歧由课题组共同讨论决定。 根据

ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期标准进行分期。 鼻窦侵犯分为伴

鼻窦侵犯 Ｔ３、Ｔ４ 期。 鼻窦侵犯 ＭＲＩ 诊断标准［６］：鼻
咽肿瘤破坏窦壁并侵入窦腔内形成软组织肿块，窦
腔内肿块与鼻咽肿瘤信号一致，Ｔ１ＷＩ 呈稍低信号

Ｔ２ＷＩ 呈稍高信号，增强后见明显强化。 颅神经侵犯

标准根据临床体格检查而不是根据 ＭＲＩ 影像诊断。
咀嚼肌间隙定义：肿瘤侵犯超过翼外肌外缘，或上颌

窦后外侧壁，或翼上颌裂［１］。
４．治疗：所有患者均接受根治性 ＩＭＲＴ。 关于

ＩＭＲＴ 详情之前已有文献发表［８］。 临床分期Ⅱ⁃ⅣＢ

期患者共 １ １４０ 例中，１ ０２９ 例患者接受铂类为基础

化疗（其中诱导化疗 ２５３ 例，同期化疗 ７１ 例，辅助化

疗 １６ 例，同期 ＋辅助化疗 ２３ 例，诱导 ＋同期化疗

２１２ 例，诱导＋辅助化疗 ２９４ 例，诱导＋同期＋辅助化

疗 １６０ 例）。 复发或残留患者尽可能接受进一步治

疗（包括腔内近距离放疗、手术、化疗）。
５．统计方法：ＯＳ 定义为治疗开始之日至患者死

亡时间，ＬＲＦＳ 及 ＤＭＦＳ 定义以此类推。 采用 ＳＰＳＳ
１８􀆰 ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率并 Ｌｏｇｒａｎｋ
法检验差异；采用 Ｃｏｘ 模型进行多因素分析，将年

龄、性别、年龄等级（≥５０ 岁与＜５０ 岁）、病理类型、
化疗、Ｔ 分期、Ｎ 分期、临床分期、鼻窦作为协变量检

验预后因素；采用 Ｃｏｘ 模型分析计算 Ｔ 分期各亚组

局部复发风险比。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．随访情况：截至 ２０１４ 年４ 月，随访时间 ２～１０２
个月（中位 ５７ 个月），５ 年随访率 ９８􀆰 ２％，５、６、７、
８ 年样本数分别为 ５４５、３２３、１７２、７３ 例。

２．鼻窦侵犯发生情况：鼻窦侵犯率为 １４􀆰 ２％
（１７０ ／ １１９７），其中蝶窦 １３􀆰 １％ （ １５７ ／ １１９ ７）、筛窦

３􀆰 ２％（３８ ／ １１９７）、上颌窦 ２􀆰 １％（９ ／ １１９７）。 伴鼻窦

侵犯 Ｔ３ 期为 ６０ 例（包括蝶窦 ５４ 例、筛窦 ７ 例、上颌

窦 １ 例），占 Ｔ３ 期的 １３􀆰 ６％（６０ ／ ４４１），占全组鼻窦

侵犯 的 ３５􀆰 ３％ （ ６０ ／ １７０ ）， 占 全 部 病 例 的 ５􀆰 ０％
（６０ ／ １１９７）。 伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期为 １１０ 例，占 Ｔ４ 期的

４６􀆰 ６％ （ １１０ ／ ２３６ ）， 占 全 组 鼻 窦 侵 犯 的 ６４􀆰 ７％
（１１０ ／ １７０）。 鼻窦侵犯影像学表现见图 １。

３．疗效：鼻咽部复发 ６􀆰 ４％（７７ 例），颈部淋巴结复

发４􀆰 ３％例（５１），远处转移１６􀆰 ８％（２０１ 例）；共１８􀆰 ３％



　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

图 １　 鼻咽癌患者鼻窦侵犯 ＭＲＩ 表现示例（１Ａ 示冠状位鼻咽肿瘤破坏蝶窦壁累及蝶窦腔，Ｔ２ＷＩ⁃ＳＴＩＲ 呈稍高信号，而蝶窦腔内炎症 Ｔ２ＷＩ⁃ＳＴＩＲ
呈明显高信号；１Ｂ 示横截位 Ｔ１ＷＩｆｓ 增强示肿瘤明显强化。 １Ｃ 示冠状位鼻咽肿瘤先向前累及鼻腔，再向上累及筛窦，Ｔ２ＷＩ⁃ＳＴＩＲ 呈稍高信号；
１Ｄ 示横截位 Ｔ１ＷＩｆｓ 增强示肿瘤明显强化。 １Ｅ、１Ｆ 示横截位鼻咽癌肿瘤先向前累及鼻腔，再向外累及上颌窦腔，呈 ＰＤＷＩｆｓ 稍高信号 Ｔ１ＷＩ 稍
低信号）

（２１９ 例）患者死亡。 Ｔ２ 期、伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期及不伴

鼻窦侵犯 Ｔ３ 期 ＬＲＦＳ、ＯＳ 曲线接近，与伴鼻窦侵犯 Ｔ４

期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期能拉开，详见图 ２ 至图 ４。

图 ２　 １ １９７ 例鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ ±化疗 Ｔ 分期各亚组无局部复发生
存曲线比较（Ｔ３ａ代表伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期，Ｔ３ｂ 代表不伴鼻窦侵犯 Ｔ３

期，Ｔ４ａ代表伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期，Ｔ４ｂ代表不伴有鼻窦侵犯的 Ｔ４ 期。 ５、
６、７、８ 年样本数分别 ５２９、３１３、１６９、７１ 例）

图 ３　 １ １９７ 例鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ ±化疗 Ｔ 分期各亚组无远处转移生
存曲线（Ｔ３ａ代表伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期，Ｔ３ｂ代表不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期，Ｔ４ａ

代表伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期，Ｔ４ｂ代表不伴有鼻窦侵犯的 Ｔ４ 期。 ５、６、７、
８ 年样本数分别为 ５０８、３０７、１６８、６９ 例）

图 ４　 １ １９７ 例鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ ±化疗 Ｔ 分期各亚组总生存曲线
（Ｔ３ａ代表伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期，Ｔ３ｂ代表不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期，Ｔ４ａ代表伴

鼻窦侵犯 Ｔ４ 期，Ｔ４ｂ代表不伴有鼻窦侵犯的 Ｔ４ 期。 ５、６、７、８ 年样本

数分别为 ５４５、３２３、１７２、７３ 例）
　 　
　 　 ４．多因素分析：多因素分析显示鼻窦侵犯不是

影响鼻咽癌 ＯＳ、ＬＲＦＳ 和 ＤＭＦＳ 的因素，详见表 １。
５．局部复发风险比：以 Ｔ１ 期为基线（ＨＲ＝ １），不

同 Ｔ 亚组局部复发风险比详见表 ２。 Ｔ２ 期、伴鼻窦

侵犯 Ｔ３ 期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期局部复发风险比接

近。

讨　 　 论

　 　 鼻咽癌具有浸润性生长的生物学特性，易侵犯

周围结构。 肿瘤常常向后上方发展侵犯颅底及颅

内，或向两侧蔓延突破咽颅底筋膜至咽旁间隙和咀

嚼肌间隙，较少向前侵犯鼻咽和向下侵犯口咽［８］。
蝶窦基底部与鼻咽顶壁相邻，较易受侵犯，前壁与筛

窦相接，肿瘤侵犯蝶窦主要通过向上破坏蝶窦基底

部进入蝶窦腔内，其次是经筛窦向后侵犯蝶窦前壁

进入蝶窦腔内。 肿瘤侵犯筛窦主要从鼻腔直接向上



表 １　 １１９７ 例鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ±化疗的 Ｃｏｘ 模型

多因素预后分析

　 　 内容 Ｐ 值 ＨＲ 值 ９５％ ＣＩ

死亡

　 年龄 ０．０００ １．０４８ １．０３６～１．０６０

　 Ｔ 分期 ０．００１ １．２８３ １．１０１～１．４９６

　 Ｎ 分期 ０．００６ １．２８０ １．０７５～１．５２４

　 临床分期 ０．０３５ １．２８２ １．０１７～１．６１６

　 鼻窦侵犯 ０．６７７ １．０８８ ０．７３１～１．６２０

局部复发

　 年龄 ０．０３７ １．０２０ １．００１～１．０４０

　 Ｔ 分期 ０．０１２ １．３４８ １．０６８～１．７０１

　 临床分期 ０．０００ １．６９７ １．２７９～２．２５１

　 鼻窦 ０．４８５ １．２４７ ０．６７２～２．３１４

远处转移

　 年龄 ０．００６ １．０１７ １．００５～１．０３０

　 Ｔ 分期 ０．０００ １．３２１ １．１７１～１．４９０

　 临床分期 ０．０００ １．５３３ １．３５３～１．７３６

　 鼻窦 ０．２１１ １．３１２ ０．８５７～２．００８

表 ２　 根据 ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期标准鼻咽癌不同 Ｔ 亚组

局部复发风险比

Ｔ 分期 例数（％） ＨＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

Ｔ１ 期 ２９５（２４．６） １．０００
Ｔ２ 期 ２２５（１８．８） １．９２７ ０．９１０～４．０７９ ０．０８６

伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期 ６０（５．０） ２．０３０ ０．５５３～７．４５８ ０．２８６
不伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期 ３８１（３１．８） ２．２８３ １．０５５～４．９４０ ０．０３６
伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期 １１０（９．２） ７．５８１ ３．４０９～１６．８５９ ０．０００

不伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期 １２６（１０．５） ６．１７４ ２．８８２～１３．２２９ ０．０００

侵犯，其次经蝶窦向前侵犯。 肿瘤侵犯上颌窦主要

是向前侵犯翼突，再向前侵犯上颌窦，其次是先向前

侵犯鼻腔，再向外侵犯上颌窦［９］。
ＭＲＩ 具有软组织高分辨率、多参数及多方位成

像功能。 随着 ＭＲＩ 广泛应用与成熟，越来越多研究

证实 ＭＲＩ 对鼻咽癌诊断价值明显优于 ＣＴ，并对分

期及疗效产生影响［５，１０⁃１２］。 ＭＲＩ 在鉴别鼻窦肿瘤侵

犯与阻塞性炎症有独特优势，鼻窦侵犯在 Ｔ１ＷＩ 上表

现为软组织等或稍低信号，在 Ｔ２ＷＩ 上表现为等或稍

高信号，增强扫描可见明显强化，鼻窦炎症在 Ｔ１ＷＩ 表
现为低信号，在 Ｔ２ＷＩ 上表现为高信号，增强后仅表现

为黏膜较轻程度强化，潴留液不强化［１０］。
本研究所有病例均采用 ＭＲＩ 为诊断手段，并全

部采用 ＩＭＲＴ。 本研究应用 ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期系统，
鼻窦侵犯率为 １４􀆰 ２％，与毛燕萍等［１３］ 报道 ＭＲＩ 诊

断的 １７􀆰 ５％接近；Ｌｉａｏ 等［１４］ 报道 ＭＲＩ 诊断鼻咽癌

蝶窦、筛窦侵犯率分别为 １６􀆰 ７％、３􀆰 ３％，与本研究也

接近。 本研究多因素分析显示 ＭＲＩ 诊断鼻窦侵犯

不是影响鼻咽癌 ＯＳ、ＬＲＦＳ 和 ＤＭＦＳ 因素，考虑可能

有两方面原因：第一，相对于海绵窦、颅内等 Ｔ４ 期结

构，鼻窦内没有重要的组织结构，随着 ＭＲＩ 扫描、ＣＴ
模拟及 ＩＭＲＴ 等新技术应用，能更准确评价肿瘤局

部侵犯范围并能设计出更合理的靶区和照射野；第
二，鼻窦侵犯大部分合并海绵窦、颅内等 Ｔ４ 期结构侵

犯，鼻窦侵犯对鼻咽癌预后受 Ｔ４ 期结构影响而减弱。
ＡＪＣＣ 第 ５、６、７ 版分期均将肿瘤侵犯鼻窦归为

Ｔ３ 期，而中国’９２ 分期与 ２００８ 分期均将肿瘤侵犯鼻

窦归为 Ｔ４ 期。 鼻窦窦壁侵犯归为颅底骨质侵犯，而
肿瘤侵犯鼻窦窦壁进入窦腔归为鼻窦侵犯。 本研究

发现肿瘤一旦侵犯鼻窦壁，鼻窦腔就较易受侵。 本

研究中 Ｔ２ 期、伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期及不伴鼻窦侵犯 Ｔ３

期 ＬＲＦＳ、ＯＳ 曲线三者接近，与伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期及

不伴鼻窦侵犯 Ｔ４ 期明显分开；局部复发风险比研究

示伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期局部复发风险比与 Ｔ２ 期及不伴

鼻窦侵犯 Ｔ３ 期接近。 因此，将鼻窦侵犯划分为 Ｔ３

期更合理。 毛燕萍等［１３］ 基于 ＭＲＩ 对国内’９２ 分期

研究发现，Ｔ４ 期单纯蝶窦受侵组、单一颅底骨质受

侵组及广泛颅底骨质受侵组局部复发风险比接近，
提示应将三者归为同一亚组。 本研究全组上颌窦侵

犯 ２􀆰 １％，仅 １ 例为 Ｔ３ 期，上颌窦侵犯时大部分伴有

Ｔ４ 期结构侵犯。 考虑到上颌窦侵犯病例数较少，仍
将其与蝶窦、筛窦归为同一组研究。

综上所述，ＩＭＲＴ 鼻咽癌患者，尽管鼻窦侵犯不

是影响鼻咽癌 ＯＳ、ＬＲＦＳ 和 ＤＭＦＳ 的因素，但 ＭＲＩ 诊
断伴鼻窦侵犯 Ｔ３ 期患者，若无合并其他 Ｔ４ 期解剖

结构受累，其 ＯＳ、ＬＲＦＳ 与 Ｔ２ 期、不伴鼻窦侵犯 Ｔ３

期相似，预后较 Ｔ４ 期好。 因此，鼻咽癌鼻窦侵犯归

为 Ｔ３ 期更合理。 本研究结果还期望得到其他肿瘤

中心更大宗病例研究的确认，从而更科学地确定

ＭＲＩ 诊断的鼻窦侵犯在 ＩＭＲＴ 和普通放疗的鼻咽癌

临床分期的预后价值。

参　 考　 文　 献

［１］ Ｐｈａｒｙｎｘ （Ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｂａｓｅ ｏｆ ｔｏｎｇｕｅ，ｓｏｆｔ ｐａｌａｔｅ，ａｎｄ ｕｖｕｌａ） ［Ａ］ ／ ／
Ｇｒｅｅｎｅ ＦＬ，Ｃｏｍｐｔｏｎ ＣＣ，Ｆｒｉｔｚ ＡＧ，ｅｔ ａｌ． ＡＪＣＣ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ ａｔｌａｓ
［Ｍ］． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｓｐｒｉｎｇｅｒ， ２０１０： ２７⁃３９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ０⁃３８７⁃
３３１２６⁃３＿４．

［２］ 中国鼻咽癌临床分期工作委员会． 鼻咽癌’９２ 分期修订工作
报告［Ｊ］ ． 中华放射肿瘤学杂志，２００９，１８ （ １）：２⁃６． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２００９．０１．００２．
Ｃｈｉｎａ ｗｏｒｋｉｎｇ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ．′９２ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｒｅｐｏｒｔ
［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｔ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１８（１）：２⁃６．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２００９．０１．００２．

［３］ Ｃｈｅｎ Ｌ，Ｍａｏ ＹＰ，Ｘｉｅ ＦＹ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｅｖｅｎｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＵＩＣＣ ／



ＡＪＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｓ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｌｌｙ
ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｒｏｍ ａｎ ｅｎｄｅｍｉｃ ａｒｅａ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１０４
（３）：３３１⁃３３７．ＤＯＩ：１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．２０１１．１０．００９．

［４］ Ｐａｎ ＪＪ，Ｘｕ ＹＪ，Ｑｉｕ ＳＦ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ
２００８ ａｎｄ ｔｈｅ ７ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ＡＪＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３８ （ ２）：１８９⁃１９６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０９７ ／ ＣＯＣ．０ｂ０１３ｅ３１８２８ｆ５ｃ９６．

［５］ Ｎｇ ＳＨ，Ｃｈａｎｇ ＴＣ，Ｋｏ ＳＦ，ｅｔ ａｌ． Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＭＲＩ
ａｎｄ ＣＴ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９７，３９（１０）：７４１⁃７４６．
ＤＯＩ：１０􀆰 １００７ ／ ｓ００２３４００５０４９９．

［６］ Ｃｈａｎｇ ＶＦ，Ｆａｎ ＹＦ，Ｋｈｏｏ ＪＢ． Ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｒａｎａｓａｌ ｓｉｎｕｓ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ａｃａｄ Ｍｅｄ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ， １９９８，
２７（６）：８００⁃８０４．

［７］ Ｌｅｅ Ｎ，Ｘｉａ Ｐ，Ｑｕｉｖｅｙ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ＵＣＳＦ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００２，５３（１）：１２⁃
２２．ＤＯＩ：１０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６（０２）０２７２４⁃４．

［８］ Ｌｉｎ ＳＪ， Ｐａｎ ＪＪ， Ｈａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｍａｒｇｉｎ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１１０（３）：３８５⁃３８９．ＤＯＩ：１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．
２０１４．０１．０１１．

［９］ 陈韵彬，方燕红，陈英，等． 鼻咽癌侵犯周围结构与肿瘤分期关
系的 ＭＲＩ 研究 ［Ｊ］ ． 中华放射学杂志，２０１０，４４ （ １０）：１０２４⁃
１０２９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃１２０１􀆰 ２０１０．１０．００４．
Ｃｈｅｎ ＹＢ，Ｆａｎｇ ＹＨ，Ｃｈｅｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎｖａｄｉｎｇ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１０， ４４ （ １０ ）： １０２４⁃１０２９． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００５⁃１２０１􀆰 ２０１０．１０．００４．

［１０］ 刘妍，梁赵玉，于小平，等． 鼻咽癌侵犯鼻窦的 ＭＲＩ 表现（附
８６ 例病例分析） ［Ｊ］ ． 放射学实践，２０１０，２５（ １０）：１１００⁃１１０２．
ＤＯＩ：１０􀆰 ３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃０３１３􀆰 ２０１０．１０．０１２．
Ｌｉｕ Ｙ， Ｌｉａｎｇ ＺＹ，Ｙｕ ＸＰ，ｅｔ ａｌ． ＭＲＩ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｉｎｖａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｒａｎａｓａｌ ｓｉｎｕｓｅｓ （ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ８６ ｃａｓｅｓ） ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ
Ｐｒａｃｔ， ２０１０， ２５ （ １０ ）： １１００⁃１１０２． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃
０３１３􀆰 ２０１０．１０．０１２．

［１１］ 谢传淼，梁碧玲，林浩皋，等． ＭＲＩ 对鼻咽癌 Ｔ、Ｎ 分期的影响
［Ｊ］ ． 中华肿瘤杂志，２００２，２４（２）：１８１⁃１８４．
Ｘｉｅ ＣＭ，Ｌｉａｎｇ ＢＬ，Ｌｉｎ ＨＧ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＭＲＩ ｏｎ Ｔ，Ｎ⁃ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ，２００２，２４（ ２）：１８１⁃
１８４．

［１２］ Ｌｅｅ ＡＷＭ， Ｓｚｅ ＷＭ， Ａｕ ＪＳＫ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒｎ ｅｒａ： ｔｈｅ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００５，６１（４）：１１０７⁃
１１１６． ＤＯＩ：１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０７．７０２．

［１３］ 毛燕萍，洪明晃，孙颖，等． 基于磁共振成像鼻咽癌临床分期的
研究———对’９２ 分期改进的建议 ［Ｊ］ ． 癌症，２００７，２６ （ １０）：
１０９９⁃１１０６． ＤＯＩ：１０􀆰 ３３２１ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：１０００⁃４６７ｘ．２００７．１０．０１２．
Ｍａｏ ＹＰ， Ｈｏｎｇ ＭＨ， Ｓｕｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
—′９２ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２００７，２６（１０）：１０９９⁃１１０６．ＤＯＩ：１０􀆰 ３３２１ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：１０００⁃４６７ｘ．２００７．
１０．０１２．

［１４］ Ｌｉａｏ ＸＢ，Ｍａｏ ＹＰ，Ｌｉｕ ＬＺ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｄｏｅｓ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｓｔａｇｉｎｇ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ＡＪＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ？
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００８，７２（５）：１３６８⁃１３７７．ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０３．０１７．

（收稿日期：２０１４⁃１１⁃１７）


