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　 　 【摘要】 　 目的　 通过研究 Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 中基于 ＲＴＯＧ 推荐靶区和中国靶区 ＩＭＲＴ 计划之

间后组颅神经 ＮＴＣＰ 的差异，为鼻咽癌 ＩＭＲＴ 中后组颅神经保护提供剂量体积效应依据。 方法　 选

取 ２０１３—２０１５ 年间 Ｔ１、Ｔ２ 期鼻咽癌病例共 ２０ 例，分别在其 ＣＴ 定位影像上勾画后组颅神经。 根据

ＲＴＯＧ０２２５ 推荐方法（ＲＴＯＧ 靶区方法）和 ２０１０ 年中国鼻咽癌临床分期工作委员会推荐的靶区定义方

法（中国靶区方法）勾画靶区和设计治疗计划，计算两种靶区定义方法之间后组颅神经受量及 ＮＴＣＰ
差异性。 结果　 ＲＴＯＧ 靶区和中国靶区方法的左、右侧后组颅神经受量 Ｄｍａｘ分别为（７ ４５０±２７３）、
（７ ２９４±３０９） ｃＧｙ 和 （７ ３６１± １６０）、 （ ７ １９０± ３９５） ｃＧｙ （左、右侧 Ｐ＝ ０􀆰 ０１８、０􀆰 ０４２）；Ｄｍｅａｎ 分别为

（６ ７３５±２８５） 、（６ ６６０±３３３） ｃＧｙ 和（６ ４４６±４２９） 、（６ ２９９±４６７） ｃＧｙ （左、右侧 Ｐ＝ ０􀆰 ０００、０􀆰 ０００）；
ＮＴＣＰ 分别为（６０±１０）％、（５７±１３）％和（５１±１５）％、（４５±１７）％（左、右侧 Ｐ＝ ０􀆰 ０００、０􀆰 ０００）。 结论　 鼻

咽癌 ＩＭＲＴ 中将后组颅神经作为常规 ＯＡＲ 来精确勾画并进行剂量评估和 ＮＴＣＰ 预测是可行的；后组

颅神经的 ＮＴＣＰ 与其靶区接受剂量和受照体积密切相关；中国靶区方法的后组颅神经受量和 ＮＴＣＰ
都明显小于 ＲＴＯＧ 靶区方法。
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　 　 随着放疗技术的发展，鼻咽癌疗效的提高，使患

者生存期延长，因而减少周围正常器官的放射损伤

提高患者生存质量尤为重要。 放射性后组颅神经损

伤严重影响患者的生存质量备受关注。 但后组颅神

经其特殊的解剖特性，未被作为常规的 ＯＡＲ 进行勾

画和剂量评估，特别是 ＩＭＲＴ 方式中有关后组颅神

经损伤的剂量体积效应鲜有报道。 本研究通过 Ｔ１⁃２

期鼻 咽 癌 基 于 ＲＴＯＧ０２２５ 推 荐 靶 区 定 义 方 法

（ＲＴＯＧ 靶区方法）和 ２０１０ 年中国鼻咽癌临床分期

工作委员会推荐靶区定义方法（中国靶区方法）的

ＩＭＲＴ 计划之间后组颅神经的 ＮＴＣＰ 差异分析，为鼻

咽癌 ＩＭＲＴ 中后组颅神经保护提供剂量体积效应依

据。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：选取 ２０１３ 年５ 月至 ２０１５ 年２
月在本院接受放疗的 Ｔ１⁃２期鼻咽癌病例 ２０ 例，其中

Ｔ１ 期 ４ 例，Ｔ２ 期 １６ 例，Ｎ０、Ｎ１、Ｎ３ 期各 ３ 例，Ｎ２ 期

１１ 例。 采取仰卧体位、头颈肩架热塑膜固定。 使用

西门子 Ｅｍｏｔｉｏｎ⁃Ｄｕｏ ＣＴ 模拟定位机进行定位扫描，
层厚及层间距 ３ ｍｍ，定位图像传至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ９􀆰 ０ＴＰＳ
（美国 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｆｉｔｃｈｂｕｒｇ）进行靶

区勾画和计划设计，计划确认后患者在医科达

Ｓｙｎｅｒｇｙ 加速器接受治疗。
２．后组颅神经勾画：根据 Ｍｏｕｒａｄ 等［１］ 的勾画指

南勾画后组颅神经。 第Ⅸ、Ⅹ和Ⅺ对颅神经从延髓

侧面发出，通过颈静脉孔进入颈动脉鞘；第Ⅻ对由延

髓腹侧面发出，通过舌下神经管进入颈动脉鞘。
（１）勾画双侧颈静脉孔和双侧颈动脉鞘作为第

Ⅸ、Ⅹ和Ⅺ对颅神经，其中颈动脉鞘是在勾画颈动脉

的基础上均匀外放 ３ ｍｍ，颈动脉的勾画是由颈静脉

孔下勾画至颈动脉分叉部（相当于舌骨上缘或颈 ３
下缘部位）。

（２）勾画双侧舌下神经管和双侧颈动脉鞘作为

第Ⅻ对颅神经。 所有勾画都是在经造影剂增强扫描

的定位 ＣＴ 影像上完成，层厚层间距均为 ３ ｍｍ，勾
画笔选择 ２ ｍｍ 直径。 其中颈静脉孔和舌下神经管

的勾画是选择骨窗（Ｗ：１４００、Ｌ：４００）条件而颈动脉

的勾画则选择脑组织窗（Ｗ：１８０、Ｌ：９５０）。 最后将

左右颈静脉孔、舌下神经管和颈动脉鞘合并成左右

两侧后组颅神经。
３．靶区勾画和处方剂量：①根据 ＲＴＯＧ０２２５ 和

ＲＴＯＧ０６１５ 推荐方法勾画［２⁃３］。 原发灶包括 ＧＴＶｎｘ、
ＧＴＶｒｐｎ、ＣＴＶ１； 颈部淋巴结引流区 ＧＴＶｎｄ、 ＣＴＶ２、
ＣＴＶ３。 所有靶区外放 ３ ｍｍ，分别形成相应 ＰＴＶ。
其中ＰＴＶｎｘ （包括ＧＴＶｒｐｎ ） 和ＰＴＶｎｄ 给量为 ６ ７２０～
７０９５ ｃＧｙ 分 ３２～ ３３ 次； ＰＴＶ１、 ＰＴＶ２ 分别给量为

６０００～６２００、５４００～６０００ ｃＧｙ，ＰＴＶ３给量为 ５０４０ ｃＧｙ
分 ２８～３０ 次。 ②根据中国靶区方法勾画［４⁃６］。 其中

在 ＲＴＯＧ 靶区方法基础上保持ＰＴＶｎｘ、ＰＴＶｎｄ靶区不

变，在ＧＴＶｎｘ＋ＧＴＶｒｐｎ基础上外放 ５ ｍｍ，包括相应鼻

咽腔黏膜及黏膜下 ５ ｍｍ 形成 ＣＴＶ⁃１；在原有 ＣＴＶ１

的基础上作相应修改形成 ＣＴＶ⁃２；ＣＴＶ⁃Ｎ 和 ＣＴＶ⁃３
范围分别等同于 ＲＴＯＧ 靶区方法中的 ＣＴＶ２ 和

ＣＴＶ３。 所有靶区外放 ３ ｍｍ 分别形成相应 ＰＴＶ。 其

中ＰＴＶｎｘ 和 ＰＴＶｎｄ 给量与 ＲＴＯＧ 推荐方法相同，
ＰＣＴＶ⁃１ 给量为 ６０００ ｃＧｙ 分 ３２ 次；ＰＣＴＶ⁃２、ＰＣＴＶ⁃Ｎ
给量为 ５４００ ｃＧｙ 分 ３０ 次、ＰＴＶ⁃３ 为 ５０４０ ｃＧｙ 分 ３０
次。

４．治疗计划：在 Ｐｉｎｎａｃｌｅ ９􀆰 ０ 计划系统针对病例

分别设计基于 ＲＴＯＧ 靶区和中国靶区两种靶区定义

方法的治疗计划。 疗程中分两段合成、９ 个野静态

调强计划，剂量计算网格边长为 ０􀆰 ３ ｃｍ，ＭＬＣ 叶片

等中心宽度为 １０ ｍｍ。 其中 ＲＴＯＧ 方法计划是患者

在我科实际治疗采用的计划。
５．计划设计需达到的要求及后组颅神经剂量学

评估和 ＮＴＣＰ 计算：①所有计划都达到 ９５％靶区体

积接 受 １００％ 处 方 剂 量 要 求， ＯＡＲ 受 量 满 足

ＲＴＯＧ０２２５ 和 ＲＴＯＧ０６１５ 以及 ＱＵＡＮＴＥＣ 规定；ＰＴＶ
接受≥１１５％处方剂量的体积＜５％、ＰＴＶ 接受＜９３％
处方剂量的体积＜ｌ％。 所有计划都能满足主管医师

的要求并保证是临床可执行的治疗计划；②针对所

有计划分别评估双侧后组颅神经的 Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ，并
计算两种靶区定义推荐方法的差异性；③采用

Ｐｉｎｎａｃｌｅ ９􀆰 ０ 软件的 Ｌｙｍａｎ⁃Ｋｕｔｃｈｅｒ⁃Ｂｕｒｍａｎ （ＬＫＢ）
模块［７⁃９］计算双侧后组颅神经的 ＮＴＣＰ 及两种推荐



　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

图 １　 Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 后组颅神经的 ＣＴ 勾画示例（１Ａ 为横截位，１Ｂ 为冠状位，１Ｃ 为矢状位。 橙色和绿色轮廓分别为左右两侧第Ⅹ、Ⅺ颅

神经；蓝色和蓝绿色轮廓分别为左右两侧第Ⅸ颅神经；黄色和紫色轮廓分别为左右两侧第Ⅻ颅神经；红色轮廓是双侧颈动脉鞘）

方法间 ＮＴＣＰ 差异。 相关计算参数参考臂丛神

经［８，１０⁃１１］：α ／ β 取值为 ３，临床上可观察到神经损伤

概率为 ５０％的吸收剂量、ＮＴＣＰ 剂量效应曲线斜率

和体积效应因子分别为 ６５ Ｇｙ、０􀆰 １４ 和 ０􀆰 ２５。 后组

颅神经的放射并发症定义为“临床上可观察到的神

经损伤”。 放射性后组颅神经损伤发生概率计算方

法采用 Ｋｕｔｃｈｅｒ 方法［１２］。
６．统计方法：应用 ＳｉｇｍａＰｌｏｔ １０􀆰 ０ 软件的配对 ｔ

检验分析两种靶区定义推荐方法间后组颅神经的剂

量学和 ＮＴＣＰ 差异。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．后组颅神经的解剖轮廓：２０ 例病例左、右侧后

组颅神经体积分别为（１０．０５±１􀆰 ９４）、（１０．０６±１􀆰 ５６）
ｃｍ３，分别有 ２５􀆰 ４４％、１５􀆰 ８５％体积部分与ＰＴＶｎｘ 和

ＰＴＶｎｄ重叠，约有 ９５􀆰 ３０％、９２􀆰 ５１％体积部分重叠在

ＰＴＶ 内，详见表 １。 后组颅神经勾画见图 １。

表 １　 ２０ 例 Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 双侧后组颅神经体积及

与靶区关系（􀭰ｘ±ｓ）

项目 体积（ｃｍ３）
ＬＣＮｓ∩ＰＧＴＶｎｘｎｄ

（％）
ＬＣＮｓ∩ＰＴＶａｌｌ

（％）

Ｌ＿ＬＣＮｓ １０．０５±１．９４ ２５．４４±２１．２２ ９５．３０±１１．０４
Ｒ＿ＬＣＮｓ １０．０６±１．５６ １５．８５±１６．０６ ９２．５１±１１．５８

　 　 注：Ｌ＿ＬＣＮｓ、Ｒ＿ＬＣＮｓ 为左、右后组颅神经；ＬＣＮｓ∩ＰＧＴＶｎｘｎｄ代表

一侧后组颅神经与ＰＧＴＶｎｘ和ＰＧＴＶｎｄ重叠的体积部分占该侧后组颅

神经体积比例；ＬＣＮｓ∩ＰＴＶａｌｌ代表一侧后组颅神经与所有 ＰＴＶ 重叠

的体积部分占该侧后组颅神经体积比例

　 　 ２．两种靶区定义推荐方法间后组颅神经的剂量

学比较：设计 ４０ 套治疗计划，每套计划的靶区和

ＯＡＲ 受量均满足要求。 基于 ＲＴＯＧ 靶区方法和中

国靶区方法的左、右侧后组颅神经受量 Ｄｍａｘ分别为

（７ ４５０±２７３）、 （ ７ ２９４± ３０９） ｃＧｙ 和 （ ７ ３６１± ６０）、
（７ １９０± ３９５） ｃＧｙ （左、右侧 Ｐ＝ ０􀆰 ０１８、 ０􀆰 ０４２）；

Ｄｍｅａｎ分别为 （ ６ ７３５± ２８５）、 （ ６ ６６０± ３３３） ｃＧｙ 和

（６ ４４６±４２９）、（６ ２９９±４６７） ｃＧｙ （左、右 Ｐ＝ ０􀆰 ０００、
０􀆰 ０００）。

３．ＮＴＣＰ 比较：两种方法间左、右侧后组颅神经

的 ＮＴＣＰ 分别为 （ ６０± １０）％、 （ ５７± １３）％ 和 （ ５１ ±
１５）％、（４５±１７）％（左、右侧 Ｐ＝ ０􀆰 ０００、０􀆰 ０００）。 两

种推荐方法间 ＮＴＣＰ 的对应关系见图 ２。 ＮＴＣＰ 与

Ｄｍａｘ和Ｄｍｅａｎ的对应关系见图 ３。 后组颅神经 ＮＴＣＰ
的体积效应见图 ４。

讨　 　 论

　 　 放射性颅神经损伤是鼻咽癌根治性放疗后常见

并发症（４％～ ３１％），主要发生在后组颅神经，患者

表现为颅神经麻痹和功能障碍而严重影响生活质量

甚至危害生命［１３⁃１６］。 目前尚无好的治疗方法，预防

性减少颅神经放射性损伤是关键。 临床数据多基于

常规放疗方式，ＩＭＲＴ 已是鼻咽癌标准治疗方式，因
此在 Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 中评估后组颅神经受量和

ＮＴＣＰ 以了解后组颅神经损伤的剂量体积效应非常

重要［１７⁃１９］。
目前国内各肿瘤放疗中心的 ＩＭＲＴ 靶区定义方

式并不统一，大部分主要参照 ＲＴＯＧ０２２５ 的规定。
２００９ 年美国放疗协作组推出的 ＲＴＯＧ０６１５ 治疗规

范对 ＣＴＶ 的定义做了部分修改。 福建省肿瘤医院

推荐的靶区定义方法则是在 ＲＴＯＧ０２２５ 的基础上相

应缩小 ＣＴＶ 的范围，并且随访证实远期疗效理

想［５⁃６，２０］。 ２０１０ 年中国鼻咽癌临床分期工作委员会

提供了鼻咽癌 ＩＭＲＴ 靶区及剂量设计［４］，但国内还

未形成统一规范，ＲＴＯＧ 靶区方法和中国靶区方法

是目前国内鼻咽癌 ＩＭＲＴ 中常用的 ２ 个靶区定义推

荐方法。
虽然 ２ 个推荐方法都能达到理想疗效，但中国

靶区方法因缩小了 ＣＴＶ 范围，在一定程度上减少



ＯＡＲ 受量。 本研究旨在两种 ＩＭＲＴ 靶区定义推荐方

法基础上精确勾画后组颅神经并进行剂量学评估和

ＮＴＣＰ 计算，结果显示中国靶区方法的双侧后组颅

神经受量无论是 Ｄｍａｘ还是 Ｄｍｅａｎ都明显小于 ＲＴＯＧ
靶区方法；双侧后组颅神经的 ＮＴＣＰ 也明显小于

ＲＴＯＧ 方法。 两种推荐方法间 ＮＴＣＰ 的对应关系说

明其所对应的 ＲＴＯＧ 靶区方法 ＮＴＣＰ 都要大于中国

靶区方法，其中左侧后组颅神经相对明显。

图 ２　 ２０ 例Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 两种靶区定义方法之间后组颅神经

的 ＮＴＣＰ 对应关系（２Ａ、２Ｂ 分别为左、右两侧后组颅神经）

　 　 ＯＡＲ 的 ＮＴＣＰ 与其受量有着密切关系。 孔琳

等［１９］回顾性分析 ５１２ 例鼻咽癌病例，中位随访时间

６．７ 年；其中 ８１ 例发生颅神经损伤，５、１０ 年累积发

生率分别为 １０􀆰 ３％、２５􀆰 ４％，其中以第Ⅻ颅神经损伤

最为多见；多因素分析显示前组颅神经放射性损伤

主要与放射治疗前颅神经侵犯、化疗、鼻咽外放射总

剂量及年龄有关，而后组颅神经损伤则与 Ｎ 分期、
放射野分组有关；颈淋巴结分期晚者后组颅神经损

伤增加。 Ｗｕ 等［２１］ 选择 ３１ 例乳腺根治术后辅助放

疗患者针对同侧锁骨上区域和胸壁进行 ５０ Ｇｙ 分 ２５
次照射，分别评估了臂丛神经的 Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ及 Ｖ４０、
Ｖ４５、Ｖ５０、Ｖ５２．５和Ｖ５５，结果认为患者臂丛神经病变与

臂丛神经所受Ｄｍａｘ无关，而较多淋巴结清扫数目是

导致臂丛神经病变因素。
本研究初步分析后组颅神经的 ＮＴＣＰ 与 Ｄｍａｘ和

Ｄｍｅａｎ的关系，从图 ３ 可以看出 ＮＴＣＰ 与Ｄｍｅａｎ之间大

体呈线性关系，而与Ｄｍａｘ则关系不明显，尤其是从图

图 ３　 ２０ 例Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 后 ＮＴＣＰ 与 Ｄｍａｘ和 Ｄｍｅａｎ的对应关

系（●代表 ＮＴＣＰ 与Ｄｍａｘ之间的对应关系，○代表 ＮＴＣＰ 与Ｄｍｅａｎ之

间的对应关系；３Ａ、３Ｂ 分别为 ＲＴＯＧ 靶区方法的左右两侧后组颅神
经，３Ｃ、３Ｄ 分别为中国靶区方法的左右两侧后组颅神经）

３Ｃ 和 ３Ｄ 中可以看出 Ｄｍａｘ近似而 ＮＴＣＰ 则变化较
大。 本研究结果与上述文献的研究大体吻合。 尽管
后组颅神经是串行器官，但所接受的 Ｄｍａｘ照射情况
差异较大，有时甚至仅是一个极微小的 Ｄｍａｘ点而其
余部分体积剂量较低，此时 Ｄｍａｘ不能真实反映后组
颅神经受量。 另一方面后组颅神经 ９２％以上的体
积都被包括在所有的 ＰＴＶ 内而均匀接受大致相同
的 ＰＴＶ 剂量，此时 Ｄｍｅａｎ较高可能是接受 Ｄｍａｘ高量
部分的体积较多的缘故。 后组颅神经尽管是串行器



图 ４　 ２０ 例Ｔ１⁃２期鼻咽癌 ＩＭＲＴ 后组颅神经 ＮＴＣＰ 的体积效应［４Ａ、
４Ｂ 分别为左、右后组颅神经 ＰＧＴＶ ｎｘｎｄ体积重叠比例与 ＮＴＣＰ 之间

的关系，●代表 ＲＴＯＧ 靶区方法中二者关系，○代表中国靶区方法
中二者关系；４Ｃ 为 ＰＧＴＶ ｎｘｎｄ （ＰＧＴＶ ｎｘ和 ＰＧＴＶ ｎｄ之和）与 ＮＴＣＰ
之间关系，其中●和▼分别为 ＲＴＯＧ 靶区方法中左、右侧后组颅神
经 ＮＴＣＰ 与体积的关系，○和△分别为中国靶区方法中左、右侧后
组颅神经 ＮＴＣＰ 与体积的关系］

官，但从图 ４ 中可以看出其与 ＰＧＴＶ ｎｘ、ＰＧＴＶ ｎｄ体积

重叠比例与 ＮＴＣＰ 两者间存在一定对应关系，即体

积重叠比例较高时其 ＮＴＣＰ 也较高，而与 ＰＧＴＶ ｎｘ、
ＰＧＴＶ ｎｄ的实际体积对应关系并不大（图 ４Ｃ）。 两种

靶区定义推荐方法中左侧后组颅神经的 ＮＴＣＰ 均高

于右侧，可能与 ＰＧＴＶ ｎｘ、ＰＧＴＶ ｎｄ体积重叠比例也

高于右侧有关。 以往研究也认为后组颅神经损伤与

高剂量照射及高剂量照射体积导致颈动脉鞘区的严

重纤维化有关［１９，２２］。
　 　 综上所述，在鼻咽癌 ＩＭＲＴ 中将后组颅神经作

为常规 ＯＡＲ 来精确勾画，并进行剂量评估和 ＮＴＣＰ
预测是可行的；后组颅神经 ＮＴＣＰ 与其靶区接受剂

量和受照体积有关；在两种常用 ＩＭＲＴ 靶区定义推

荐方法中，中国靶区方法的后组颅神经受量和

ＮＴＣＰ 都要明显小于 ＲＴＯＧ 靶区方法。
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Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６９ （ Ｓ３ ）： Ｓ１３⁃１４． ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ＲＴＯＧ
０２２５）：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ［Ｊ］ ． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００７． ０７．
０２５．

［３］ Ｌｅｅ ＮＹ，Ｚｈａｎｇ Ｑ，Ｐｆｉｓｔｅｒ ＤＧ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｔｏ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ ＲＴＯＧ ０６１５ ）： ａ ｐｈａｓｅ ２ ｍｕｌｔｉ⁃
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１３（２）：１７２⁃１８０．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１１）７０３０３⁃５．

［４］ 中国鼻咽癌临床分期工作委员会．２０１０ 鼻咽癌调强放疗靶区
及剂量设计指引专家共识［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１１，２０
（４）：２６７⁃２６９．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１１．０４．００１．
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔａｒｇｅｔ ａｒｅａ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｅｓｉｇｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ２０１０ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２０（４）：２６７⁃２６９．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１１．０４．００１．

［５］ Ｌｉｎ ＳＪ， Ｐａｎ ＪＪ，Ｈａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ｒｅｐｏｒｔ
ｏｎ ｔｈｅ ３⁃ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｉｅｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００９，７５（４）：１０７１⁃１０７８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２００８．１２．０１５．

［６］ 潘建基，韩露，张瑜，等．鼻咽癌缩小临床靶体积调强放疗疗效
探讨［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１０，１９（４）：２８３⁃２８７．ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１０．０４．００１．
Ｐａｎ ＪＪ，Ｈａｎ Ｌ，Ｚｈａｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，１９（４）：
２８３⁃２８７．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１０．０４．００１．

［７］ Ｗｅｂｂ Ｓ， Ｎａｈｕｍ ＡＥ． Ａ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｕｒ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｏｓｅ ａｎｄ ｃｌｏｎｏｇｅｎｉｃ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ［Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｌ，１９９３，３８（６）：６５３⁃６６６．ＤＯＩ：１０．１０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／ ３８ ／ ６ ／ ００１．

［８］ Ｂｕｒｍａｎ Ｃ，Ｋｕｔｃｈｅｒ ＧＪ，Ｅｍａｍｉ Ｂ，Ｇｏｉｔｅｎ Ｍ．Ｆｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ
ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｄａｔａ ｔｏ ａｎ ａｎａｌｙｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，１９９１， ２１ （ １ ）： １２３⁃１３５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ０３６０⁃３０１６ （ ９１ ）
９０１７２⁃Ｚ．

［９］ Ｌｙｍａｎ ＪＴ，Ｗｏｌｂａｒｓｔ ＡＢ． Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，Ⅲ： ａ
ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｆｒｏｍ ｄｏｓｅ⁃ｖｏｌｕｍｅ
ｈｉｓｔｏｇｒａｍｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，１９８７，１３（１）：１０３⁃
１０９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０３６０⁃３０１６（８７）９０２６６⁃５．

［１０］ Ｅｍａｍｉ Ｂ，Ｌｙｍａｎ Ｊ，Ｂｒｏｗｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｔｏ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，１９９１，２１
（１）：１０９⁃１２２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０３６０⁃３０１６（９１）９０１７１⁃Ｙ．

［１１］ 潘建基，洪金省，张瑜．鼻咽癌常规放疗后组颅神经的剂量学研
究［Ｊ］ ．福建医科大学学报， ２００６， ４０ （ ２）： １３２⁃１３５． ＤＯＩ： １０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃４１９４􀆰 ２００６．０２．０１０．
Ｐａｎ ＪＪ，Ｈｏｎｇ ＪＳ，Ｚｈａｎｇ Ｙ．Ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ
ａｆｔｅｒ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｆｕｊｉａｎ Ｍｅｄ Ｕｎｉｖ，２００６，４０（２）：１３２⁃１３５． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃４１９４􀆰 ２００６．０２．０１０．

［１２］ Ｋｕｔｃｈｅｒ ＧＪ， Ｂｕｒｍａｎ Ｃ， Ｂｒｅｗｓｔｅｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｇｒａｍ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ⁃
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，１９９１，２１（１）：１３７⁃１４６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０３６０⁃３０１６（９１）



９０１７３⁃２．
［１３］ Ｋｏｎｇ Ｌ， Ｌｕ ＪＪ， Ｌｉｓｓ ＡＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ

ｐａｌｓｙ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１１，７９（５）：１４２１⁃１４２７．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０１．００２．

［１４］ Ｒｏｎｇ Ｘ， Ｔａｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒａｎｉａｌ
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．
Ｓｔｒａｈｌｅｎｔｈｅｒ Ｏｎｋｏｌ， ２０１２， １８８ （ ３ ）： ２８２⁃２８６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ０００６６⁃０１１⁃００４７⁃２．

［１５］ Ｂａｋｓｔ ＲＬ，Ｌｅｅ Ｎ，Ｐｆｉｓｔｅｒ ＤＧ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｄｏｓｅ⁃ｐａｉｎｔｉｎｇ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１１，８０（ １）：１４８⁃１５３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２０１０．０１．０２６．

［１６］ Ｌｕｋ ＹＳ， Ｓｈｕｍ ＪＳＦ， Ｓｚｅ ＨＣＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｐａｌｓｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｏｒａｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，４９（１）：４９⁃５４．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ．２０１２．０７．０１１．

［１７］ Ｌｉｎ ＹＳ， Ｊｅｎ ＹＭ， Ｌｉｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ
ｐａｌｓｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，
２００２，９５（２）：４０４⁃４０９．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．１０６６８．

［１８］ Ｋｉｎｇ ＡＤ， Ｌｅｕｎｇ ＳＦ， Ｔｅｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｇｌｏｓｓａｌ ｎｅｒｖｅ ｐａｌｓｙ ｉｎ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ，１９９９，２１（７）：６１４⁃６１９．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ （ ＳＩＣＩ） １０９７⁃０３４７ （ １９９９１０） ２１： ７ ＜ ６１４：： ＡＩＤ⁃
ＨＥＤ５＞３􀆰 ０．ＣＯ；２⁃Ｉ．

［１９］ 孔琳，张有望，吴永如，等．鼻咽癌放射治疗后颅神经损伤影响

因素研究［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２００５，１４（１）：１０⁃１４．ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：１００４⁃４２２１．２００５．０１．００３．
Ｋｏｎｇ Ｌ，Ｚｈａｎｇ ＹＷ，Ｗｕ ＹＲ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ
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