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　 　 【摘要】 　 目的 　 建立一个基于ＩＭＲＴ和ＲＴＯＧ颈部淋巴结分区标准的鼻咽癌新Ｎ分期。方法

回顾分析广西医科大学第一附属医院 ２０１０—２０１１ 年经病理学证实、无 ＤＭ 并接受 ＩＭＲＴ 的初治鼻咽

癌患者 ３２４ 例，根据鼻咽癌 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 分期标准（第 ７ 版）进行重新分期。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存

率，Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素预后分析，Ｃｏｘ 模型多因素预后分析。 结果　 ３２４ 例患者中 ２６９ 例（８３􀆰 ０％）出现

转移淋巴结，中位随访 ５８ 个月（６～ ７７ 个月），全组 ５ 年ＯＳ 率为 ８４􀆰 ８％，ＤＦＳ 率为 ７７􀆰 １％，ＲＦＳ 率为

９２􀆰 ７％，ＤＭＦＳ 率为 ８０􀆰 ５％。 对其中颈部淋巴结阳性患者预后因素分析显示咽后淋巴结、颈部淋巴结

水平、侧数是影响鼻咽癌患者预后因素（Ｐ 值均＜０􀆰 ０５）。 根据风险比差异确定鼻咽癌新 Ｎ 分期： Ｎ０

期为无淋巴结转移；Ｎ１ 期为Ⅶａ 区或 ／和单侧上颈（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ｖａ 区）淋巴结转移；Ｎ２ 期为双侧上颈

（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅴａａ 区）淋巴结转移；Ｎ３ 期为Ⅳａ、Ⅴｂ 区及以下区域淋巴结转移。 结论 　 基于 ＩＭＲＴ 和

ＲＴＯＧ 颈部淋巴结分区标准的鼻咽癌新 Ｎ 分期更符合现状，并能更客观预测预后、指导治疗。
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　 　 鼻咽癌是我国南方地区常见恶性肿瘤，在过去

１０ 年中鼻咽癌诊治手段发生了历史性变革，ＩＭＲＴ
使鼻咽癌患者５ 年生存率提高到 ８０％左右［１⁃２］，目前

现行 ２０１０ 版 ＵＩＣＣ 鼻咽癌 Ｎ 分期系统主要基于常

规 ２ＤＲＴ 结果，并且颈部分区定义不明确，对预测鼻

咽癌患者的预后存在一定弊端［３］。 因此，建立一个

基于 ＩＭＲＴ 和 ＲＴＯＧ 颈部淋巴结分区标准的鼻咽癌

新 Ｎ 分期系统尤为重要。 本研究通过分析淋巴结

侧数、大小、包膜外侵、坏死、对接受 ＩＭＲＴ 鼻咽癌患

者预后影响等，以期建立一个更适应现代放疗的新

Ｎ 分期系统，为临床治疗及研究提供依据。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：收集 ２０１０ 年１ 月至 ２０１１ 年１２
月经放疗科病理学证实、接受 ＩＭＲＴ、无 ＤＭ 的初治

鼻咽癌患者 ３２４ 例。 其中男 ２３０ 例、女 ９４ 例，男女

比例 ２􀆰 ４ ∶ １，年龄为 １９～ ８１ 岁（中位数 ４９ 岁）。 所

有患者治疗前均接受体格检查、一般状况评价、血
象、鼻咽纤维镜、胸片、腹部 Ｂ 超、鼻咽＋颈部 ＭＲ 成

像等检查，Ｎ２—Ｎ３ 期均行全身骨扫描。
２．ＭＲＩ 扫描：采用美国 ＧＥ 公司生产的 Ｓｉｇｎａ

１􀆰 ５ｔ ｍｒ ／ ｉ 超导型 ＭＲＩ 仪，所有病例均行常规及增强

扫描。 扫描方向为横断面、矢状面和冠状面，Ｔ２Ｗ１
（ＴＲ＝ ３ ０００～ ４０００ ｍｓ，ＴＥ ＝ １０２～ １１０ ｍｓ），Ｔ１Ｗ１
（ＴＲ＝ ２ ２００～ ２４００ ｍｓ， ＴＥ ＝ ７７～ １０９ ｍｓ， ＴＩ ＝ ７５０
ｍｓ）及 Ｔ１Ｗ１ 增强扫描 （扫描位置及参数同平扫

Ｔ１Ｗ１）。 采用头颅正交线圈，层厚 ６ ｍｍ，层间隔 １
ｍｍ，矩阵 ２５６×１９２。 横断面扫描范围自鞍上池到锁

骨头下缘。 造影剂为钆喷酸葡胺（Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ），总剂

量为 １５～２０ ｍｌ。
３．淋巴结转移的影像学诊断标准

（１）颈部淋巴结转移的诊断标准：最大横断面

图像上淋巴结最小径≥１０ ｍｍ；中央坏死或环形强

化；同一高危区域淋巴结数目≥３ 个（高危区域定

义：Ｎ０ 者，Ⅱ区；Ｎ＋者，转移淋巴结所在区的下一

区），其中一个最大横断面的最小径≥８ ｍｍ；淋巴结

包膜外侵犯。 其征象包括淋巴结边缘不规律强化，
周围脂肪间隙部分或全部消失，淋巴结相互融合；咽
后淋巴结：外侧组咽后淋巴结最大横断面的最小径

≥５ ｍｍ；任何大小的内侧组咽后淋巴结；任何大小

咽后淋巴结中心坏死。
（２）颈部淋巴结分区的评定标准：采用 ２０１３ 年国

际公认 ＲＴＯＧ 分区规定的边界以确定淋巴结位置［４］。
当淋巴结位于同一横断面两个区域交界处时，以累及

淋巴结主体所在区域为其归属，当淋巴结跨越上下 ２
个区域交界处时，则此 ２ 个区域均为受累区域。

（３）颈部淋巴结大小的确定标准：测量每个淋

巴结最大横断面的最小直径和最大直径，对于多个

淋巴结相互融合难以区分时，按单个淋巴结计算。
４．分期方法：根据鼻咽癌 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 分期标准

（第 ７ 版），在 ＰＡＣＳ 系统上复习所有患者的鼻咽＋
颈部 ＭＲＩ 影像，并结合患者就诊时的症状及体征，
如面麻、复视、伸舌偏曲等，进行重新分期。 如触诊

未发现而 ＭＲＩ 提示淋巴结转移，则以 ＭＲＩ 为准。
５．治疗方法： （ １） 放疗：所有患者接受全程

ＩＭＲＴ。 根据 ＩＣＲＵ５０ 号和 ６２ 号文件报告为指南，及
ＲＴＯＧ０２２５ 鼻咽癌 ＩＭＲＴ 靶区及剂量设计指引专家

共识［５］，靶区处方剂量为 ＧＴＶｎｘ ７０～ ７４ Ｇｙ，ＧＴＶｎｄ

６８～ ７０ Ｇｙ， ＣＴＶ１６０ ～ ６４ Ｇｙ， ＣＴＶ２５０ ～ ５４ Ｇｙ， ５
次 ／周，共 ３０～ ３３ 次， ６～ ７ 周。 （ ２） 化疗： ９２􀆰 ９％
（３０１ ／ ３２４）患者接受了化疗，其中 ５１􀆰 ２％（１５４ ／ ３０１）
为同期化疗，３５􀆰 ９％（１０８ ／ ３０１）为诱导化疗＋同期化

疗，８􀆰 ０％（２４ ／ ３０１）为同期化疗＋辅助化疗，５􀆰 ２６％
（１５ ／ ３０１）为诱导化疗＋同期化疗＋辅助化疗。 化疗

药物以铂类为主。
６．随访：截至 ２０１６ 年５ 月 ３１ 日。 生存期由因肿

瘤症状就诊取得病理活检日期开始计算，直至死亡

或失访。 随访时间为 ６～７７ 个月（中位数 ５８ 个月）。
随访率为 ９６􀆰 ６％。

７．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件行 χ２ 检验不

同 Ｔ 分期淋巴结转移率差别及不同直径淋巴结之

间包膜受侵差别； Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率，
Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素预后分析，Ｃｏｘ 模型多因素预后分

析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．颈部淋巴结转移规律和治疗结果

（１）淋巴结分布：３２４ 例患者中 ２６９ 例（８３􀆰 ０％）
伴颈部淋巴结转移，其中 ５８ 例（２１􀆰 ６％）仅左颈转

移，４９ 例（１８􀆰 ２％）仅右颈转移，１６２ 例（６０􀆰 ２％）双侧

转移。 淋巴结转移以咽后和Ⅱ区转移发生率最高。
咽后淋巴结转移为 ２１３ 例（７９􀆰 ２％），咽后淋巴结均

累及外侧组，除 １ 例出现内侧组转移，其中双侧转移

８０ 例（３７􀆰 ５％），单侧转移 １３３ 例（６２􀆰 ５％）。 Ⅱ区淋
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巴结转移为 ２２１ 例（８２􀆰 ２％），其中双侧转移 １２０ 例

（５４􀆰 ３％），见图 １。

图 １　 颈部淋巴结各个分区的发生率

　 　 （２）转移淋巴结大小及与包膜外侵关系：全组

共检测到 ９１２ 个转移淋巴结，咽后淋巴结和颈部淋

巴结的横断面最大径平均值分别为（１３．９±７􀆰 ２） ｍｍ
（５～４０ ｍｍ）和（２０．８±１０􀆰 ３） ｍｍ （７～ ７７ ｍｍ），最大

值＞６０ ｍｍ 仅 ４ 例。 其中 ６２６ 个（６８􀆰 ６％）淋巴结出

现包膜外侵，且横断面最大径平均值为 （ ２０．７６±
１１􀆰 ２８） ｍｍ （５～ ７７ ｍｍ）。 结果显示包膜外侵比例

随淋巴结直径增大而增大，且最大径＞３１ ｍｍ 的淋

巴结全部发生包膜外侵（Ｐ＝ ０􀆰 ０３３）。
　 　 （３）淋巴结跳跃性转移情况：２６９ 例淋巴结转移

的患者中，仅 ３ 例（１􀆰 ０％）无Ⅱ区转移的患者出现Ⅲ
区转移，其中 １ 例伴Ⅳ、Ｖａ 和Ⅴｂ 区转移。 无Ⅱ、Ⅲ
区转移者未发现Ⅳ区转移。 本研究中跳跃性淋巴结

转移率为 １􀆰 ０％，且均为一级跳跃。
（４）淋巴结转移与 Ｔ 分期的关系：３２４ 例患者不

同 Ｔ 分期患者淋巴结转移率分别为 Ｔ１ 期 ３６％
（４ ／ １１ ）、 Ｔ２ 期 ８３􀆰 ３％ （ ４５ ／ ５４ ）、 Ｔ３ 期 ８２􀆰 ６％
（１００ ／ １２１）、 Ｔ４ 期 ８４􀆰 １％ （１１６ ／ １３８） （Ｐ＝ ０􀆰 ３３３）。
局部早期（Ｔ１—Ｔ２ 期）和局部晚期患者（Ｔ３—Ｔ４ 期）
淋巴结转移率相近（Ｐ＞０􀆰 ０５），说明淋巴结转移率与

原发肿瘤 Ｔ 分期无关。
（５） 生存情况：３２４ 例患者中按照 ＷＨＯ 病理分

型Ⅰ型 ２ 例、Ⅱ＋Ⅲ型 ３３２ 例；根据国际 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ
分期标准（第 ７ 版）分期Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳａ 和Ⅳｂ 期分别

占 ２􀆰 ５％ （ ８ ／ ３２４ ）、 １０􀆰 ２％ （ ３３ ／ ３２４ ）、 ４２􀆰 ９％
（１３９ ／ ３２４）、４１􀆰 ４％ （１３４ ／ ３２４） 和 ３􀆰 １％ （ １０ ／ ３２４），
Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３ 和 Ｔ４ 期分别占 ３􀆰 ４％ （１１ ／ ３２４）、１６􀆰 ７％
（５４ ／ ３２４）、３７􀆰 ３％（１２１ ／ ３２４）和 ４２􀆰 ６％（１３８ ／ ３２４）；

Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２、Ｎ３ａ和 Ｎ３ｂ期分别占 １７％（５５ ／ ３２４）、３８％
（１２３ ／ ３２４）、４２％（１３６ ／ ３２４）、１􀆰 ２％（４ ／ ３２４）和 １􀆰 ９％
（６ ／ ３２４ ）。 全 组 ５ 年 ＯＳ 率 为 ８４􀆰 ８％、 ＤＦＳ 率 为

７７􀆰 １％、ＲＦＳ 率为 ９２􀆰 ７％、ＤＭＦＳ 率为 ８０􀆰 ５％。
２．单因素分析：将咽后淋巴结、颈部淋巴结水

平、侧数、大小、包膜外侵、液化坏死等参数进行单因

素分析，以 ＯＳ、ＤＦＳ、ＲＦＳ、ＤＭＦＳ 作为观察指标，结果

显示淋巴结水平、侧数、咽后淋巴结、淋巴结大小对

ＯＳ、ＤＦＳ 及 ＤＭＦＳ 率均有影响，包膜外侵仅对 ＯＳ 率

有影响，而液化坏死无影响，详见表 １。
３．多因素分析

（１）相对于淋巴结发生在Ⅱ区（ＨＲ＝ １），咽后

区、Ⅰ区、Ⅲ区、Ｖａ 区的 ＤＭ、失败风险比差异无统计

学意誃，而与Ⅳ区、Ⅴｂ 区及以下区域差异有统计学

意义，因此可将淋巴结水平分为 ２ 个部分：水平 １：
咽后区、Ⅰ区、Ⅱ区、Ⅲ区、Ｖａ 区；水平 ２：Ⅳａ 区、Ⅴｂ

区及以下区域（Ⅳｂ＋Ⅴｃ），详见表 ２。
（２）阳性淋巴结病例分析：将 ２６９ 例阳性淋巴

结病例各参数：咽后淋巴结、颈淋巴结侧数、水平、大
小、包膜外侵、液化坏死纳入 Ｃｏｘ 多因素分析，以性

别、年龄、ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ Ｔ 分期（第 ７ 版）、化疗作为协

变量进行校正，以 ＯＳ、ＲＦＳ、ＤＭＦＳ 和 ＤＦＳ 率作为观

察指标，结果显示颈部淋巴结大小、包膜外侵和液化

坏死不是影响因素，淋巴结水平是 ＯＳ、ＤＦＳ、ＲＦＳ 和

ＤＭＦＳ 的影响因素，淋巴结侧数是 ＤＦＳ、ＤＭＦＳ 的影

响因素，咽后淋巴结是 ＯＳ 的影响因素，详见表 ３。
４．新 Ｎ 分期标准：根据单因素及多因素分析，可

将 ３２４ 例病例按筛选出的具有预后意义淋巴结各参

数分为无淋巴结（Ｎ０）、只有咽后淋巴结（Ⅶａ）、淋巴

结水平（Ｌ１ 组、Ｌ２ 组）、淋巴结侧数（Ｌｕ 组、Ｌｂ 组），
组合后即为 Ｎ０、Ⅶａ、Ｌ１Ｌｕ、Ｌ１Ｌｂ、Ｌ２Ｌｕ、Ｌ２Ｌｂ 组。 相

对于 Ｌ１Ｌｕ 组（ＨＲ＝ １），Ｎ０ 及Ⅶａ 组的 ＤＭＦＳ 及 ＯＳ
风险比差异无统计学意义，且 Ｎ０ 组风险值为 ０，而
与 Ｌ１Ｌｂ、 Ｌ２Ｌｕ、 Ｌ２Ｌｂ 组相比均不同，且与 Ｌ２Ｌｕ、
Ｌ２Ｌｂ 组比较风险比差异较大，尤其是 ＤＭＦＳ 风险比

差异远大于 Ｌ１Ｌｂ 组，详见表 ４。 因此建议基于

ＩＭＲＴ 及 ＲＴＯＧ 分区标准建立新 Ｎ 分期：Ｎ０ 期为无

淋巴结转移，Ｎ１ 期为Ⅶａ 区或 ／和单侧上颈（Ⅱ、Ⅲ、
Ｖａ 区）淋巴结转移；Ｎ２ 期为双侧上颈（Ⅱ、Ⅲ、Ｖａ

区）淋巴结转移；Ｎ３ 期为Ⅳａ、Ⅴｂ 区及以下区域淋巴

结转移。
５．新 Ｎ 分期的评价：推荐 Ｎ 分期中 ＤＭＦＳ 曲线

间比较差异均有统计学意义（图 ２Ａ），其中 Ｎ０：Ｎ１

Ｐ＝０􀆰 ０４６，Ｎ０：Ｎ２Ｐ＝ ０􀆰 ００１，Ｎ０：Ｎ３Ｐ＝ ０􀆰 ０００，Ｎ１：Ｎ２
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　 表 １　 ３２４ 例 ＩＭＲＴ 初治鼻咽癌患者淋巴结各参数对预后影响的 Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素分析

变量 ＯＳ（％） Ｐ 值 ＤＦＳ（％） Ｐ 值 ＲＦＳ（％） Ｐ 值 ＤＭＦＳ（％） Ｐ 值

单纯 ＩＭＲＴ ９５．７ ０．８７５ ８７．０ ０．８７０ ９５．７ ０．８５７ ８６．１ ０．５２０
放化疗 ８４．８ ８０．２ ９２．８ ７９．９
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅰ ８５．７ ０．００１ ７１．４ ０．００１ ９４．６ ０．０１６ ７１．４ ０．００１
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅱ ８９．８ ７８．９ ８９．６ ８４．７
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅲ ７５．７ ６４．６ １００ ６７．７
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅳａ ６０．０ ６０．０ ８７．５ ６０．０
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅴａ ７１．４ ５７．１ ８３．９ ７０．１
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅴｂ ６６．７ ５５．６ ８７．５ ６６．７
　 Ｌｅｖｅｌ（Ⅳｂ＋Ｖｃ） ５０．０ ２５．０ ６６．７ ２５．０
　 Ｌｅｖｅｌ Ⅶａ ９１．２ ９０．１ ９６．７ ８９．８
最大剂量

　 ≤３ ｃｍ ８４．９ ０．０１７ ７４．６ ０．０１０ ９１．９ ０．４７８ ７８．５ ０．０２４
　 ＞３ ｃｍ 且≤６ ｃｍ ７９．１ ７１．０ ９２．７ ７６．７
　 ＞６ ｃｍ ５０．０ ５０．０ １００ ５０．０
侧数

　 单侧 ８８．６ ０．００５ ８２．０ ０．０００ ９２．５ ０．５２０ ８５．３ ０．００２
　 双侧 ７８．１ ６６．０ ９１．６ ７１．４
咽后淋巴结

　 否 ９５．６ ０．００１ ８８．５ ０．００２ ９４．６ ０．６９２ ８１．１ ０．００３
　 是 ７９．６ ７０．４ ９２．０ ７４．８
包膜外侵

　 否 ８８．３ ０．０４５ ８０．２ ０．１４６ ９３．２ ０．８５８ ８２．６ ０．１９４
　 是 ７８．３ ７１．０ ９２．４ ７６．５
坏死

　 否 ８４．８ ０．６９７ ７８．４ ０．３９７ ９４．４ ０．５２７ ８１．８ ０．５５４
　 是 ８４．１ ７０．２ ９２．８ ７４．３

　 　 注：ＯＳ、ＤＦＳ、ＲＦＳ、ＤＭＦＳ 分别为总生存、无瘤生存、无复发生存、无远处转移生存

表 ２　 ３２４ 例 ＩＭＲＴ 初治鼻咽癌患者各区域淋巴结

远处转移风险比及治疗失败风险比

变量 例数
ＨＲ 值（９５％ ＣＩ）

远处转移　 　 　 　 　 　 　 治疗失败

Ｌｅｖｅｌ ２ ２２１ １　 　 　 　 　 　 　 　 １　 　 　 　 　 　 　 　
　 Ⅶａ（ＲＰ） ２１３ １．４４３（０．６３８～３．２６６） ２．４３８（０．７８６～７．５６０）
Ｌｅｖｅｌ １ ７ ０．６９３（０．３０６～１．５６８） １．５８２（０．６８４～３．６６２）
　 Ⅲ ８２ １．４４１（０．６３７～３．２６２） ２．３６９（０．７６４～７．３４７）
　 Ⅳａ １４ ３．００７（１．３４０～６．７４９） ａ ３．９０３（１．２２４～１２．４４５） ａ

　 Ⅴａ １４ ３．２２９（０．９９２～１０．５１１） ２．０３２（０．９９６～４．４ １２５）
　 Ⅴｂ １０ ５．９１５（１．８１９～１９．２３２） ａ ６．６８５（１．６６６～２６．８２９） ａ

　 Ⅳｂ＋Ⅴｃ ４ ４．５５３（１．２３２～１６．８２７） ａ ８．９０８（１．９９２～３９．８３３） ａ

　 　 注：ａ Ｐ＜０．０５

Ｐ＝ ０􀆰 ０１１，Ｎ１：Ｎ３ Ｐ＝ ０􀆰 ０００，Ｎ２：Ｎ３ Ｐ＝ ０􀆰 ０４０。 各期

ＤＦＳ 曲线之间比较差异均有统计学意义（图 ２Ｂ），其
中 Ｎ０： Ｎ１ Ｐ＝ ０􀆰 ０４０， Ｎ０： Ｎ２ Ｐ＝ ０􀆰 ００１， Ｎ０： Ｎ３ Ｐ＝
０􀆰 ０００，Ｎ１：Ｎ２Ｐ＝ ０􀆰 ０２１，Ｎ１：Ｎ３ Ｐ＝ ０􀆰 ０００，Ｎ２：Ｎ３ Ｐ＝
０􀆰 ０２３。 而新分期中 Ｎ１ ∶ Ｎ２、Ｎ３ａ ∶ Ｎ３ｂ 的 ＤＭＦＳ 及

ＤＦＳ 曲线差异均无统计学意义（图 ２Ｃ 及图 ２Ｄ，Ｐ＝
０􀆰 ０５４、０􀆰 ２８１ 及 Ｐ＝ ０􀆰 ９８６、０􀆰 ７０８）。 可见新 Ｎ 分期

在生存预测方面优于

ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ Ｎ 分期。

讨　 　 论

　 　 目前现行的国际

ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 分期标准

（第 ７ 版） 未反映诊治

手段的变革对分期的影

响，且该系统中颈部淋

巴结参数如大小、分区

等主要基于触诊［６］，将
淋巴结直径＞６ ｃｍ 归为

Ｎ３ａ期；触诊的淋巴结往

往存在个人差异性和主

观性，而影像学横断面

上又极少有直径＞６ ｃｍ
的 淋 巴 结。 本 研 究

３２４ 例鼻咽癌患者均接

受 ＩＭＲＴ，淋巴结参数全

部基于 ＭＲ 影像学，结
合国际通用的颈部淋巴

结影像学分区，体现了

鼻咽癌最先进的诊治模

式，在此基础上建立基

于 ＩＭＲＴ 和 ＲＴＯＧ 颈部

淋巴结分区标准的新 Ｎ
分期，能更好预测预后，且更加客观、更易利于多中

心临床研究数据交流。

表 ３　 ３２４ 例 ＩＭＲＴ 初治鼻咽癌患者 Ｃｏｘ 模型
多因素预后分析 Ｐ 值

因素 ＯＳ ＤＦＳ ＲＦＳ ＤＭＦＳ
水平 ０．００３ ０．０２６ ０．００６ ０．０３５
大小 ０．９５９ ０．９１１ ０．６５４ ０．９０２
侧数 ０．０７５ ０．００２ ０．５３２ ０．００３
咽后淋巴结 ０．０４８ ０．０７６ ０．９８１ ０．２８７
包膜外侵 ０．４０９ ０．９８５ ０．６０９ ０．８９５
坏死 ０．３５７ ０．６５４ ０．５０３ ０．５３８

　 　 注：ＯＳ、ＤＦＳ、ＲＦＳ、ＤＭＦＳ 分别为总生存、无瘤生存、无复发生存、
无远处转移生存

　 　 鼻咽癌颈部淋巴结转移率高，初诊时以颈部肿

块为主诉的患者达 ４５％～ ５０％，检查发现颈部淋巴

结转移 ７０％以上［７⁃８］。 本组 ＭＲＩ 中 ３２４ 例患者中

８３􀆰 ０％存在淋巴结转移，与 Ｗａｎｇ 等［９］ 报道结果的

８６􀆰 ４２％和 ８５􀆰 １％相似；其中咽后、Ⅰｂ、Ⅱ、Ⅲ、Ｖａ、
Ⅳａ 、Ⅴｂ 、Ⅴｃ 、Ⅳｂ的淋巴结转移率分别为７９􀆰 ２％、
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表 ４　 ３２４ 例 ＩＭＲＴ 初治鼻咽癌患者 Ｎ 亚组远处转移
及治疗失败风险比

变量
ＨＲ 值（９５％ ＣＩ）

远处转移　 　 　 　 　 　 　 治疗失败　 　 　

Ｌ１Ｌｕ
Ｎ０

Ⅶａ

Ｌ１Ｌｂ
Ｌ２Ｌｕ
Ｌ２Ｌｂ

１
０．８８２（０．３８０～２．０４８）
１．３４３（０．６８０～２．６５１）
２．５０７（１．１９７～５．２５２） ａ

３．５２４（１．２３８～１０．０２６） ａ

４．６４９（１．７４０～１２．４２３） ａ

１
０．０００（０－１．２１２Ｅ２４８）
１．３３４（０．１８８～９．４７７）
５．６４１（１．１３４～２４．２２０） ａ

９．０５４（１．５１２～５４．２１５） ａ

２０．１５９（４．０６７～９９．９１９） ａ

　 　 注：ａ Ｐ＜０．０５

２􀆰 ６％、 ８２􀆰 ２％、 ３０􀆰 ５％、 ５􀆰 ２％、５􀆰 ２％、３􀆰 ７％、１􀆰 １％、
０􀆰 ４％，各区淋巴结转移率总体呈自上而下逐渐下降

趋势，仅 １％发生跳跃性转移，与鼻咽癌淋巴结转移

一般是从上至下、由近到远顺序发展规律相符［１０］。
本研究显示 Ｔ１—Ｔ２ 期和 Ｔ３—Ｔ４ 期鼻咽癌患者颈部

各区淋巴结的转移率相近，可能与鼻咽部淋巴引流

特点及肿瘤生物学行为有关。 上行型原发灶者肿瘤

范围可能较大，侵犯颅脑、鼻窦等重要结构，但颈淋

巴结转移较少；而下行型原发灶者肿瘤范围可能较

小，颈淋巴结已有转移。 因此，在临床实践中不能因

原发病灶范围小就盲目缩小颈部照射范围，应将 Ｔ
与 Ｎ 期区分对待。
　 　 鼻咽癌淋巴结参数对预后的影响以及是否纳入

Ｎ 分期仍存在争议［６，１１⁃１５］：（１）大小：Ｌｉ 等［１４］ 回顾性

分析 ７４９ 例鼻咽癌患者 ＭＲ 影像，对其淋巴结转移

特点进行多因素分析，结果表明淋巴结最大径≤３
ｃｍ 与＞３ ｃｍ 在预后方面差异无统计学意义；高云生

等［１５］研究结果显示在最大直径≤６ ｃｍ 的所有淋巴

结中，最大直径与预后无关（Ｐ＝ ０􀆰 ９７２）；本研究中

ＭＲ 影像资料显示颈部阳性淋巴结的横断面最大径

平均值为 ２０􀆰 ８ ｍｍ，仅 ４ 例最大直径＞６ ｃｍ，单因素

分析中仅影响 ＯＳ 率，但多因素分析后淋巴结大小

并不是预后影响因素，因此淋巴结大小是否纳入 Ｎ
分期标准中有待进一步研究。 （２）包膜外侵：Ｍａｏ
等［１１］辅以 ＭＲ 影像学检查，对 ９２４ 例鼻咽癌患者进

行回顾性生存分析，发现淋巴结包膜外侵（包括咽

后及颈部淋巴结）是独立预后因素，其 ＤＭ 风险与双

侧颈部转移淋巴结风险相近，提出把淋巴结包膜外

侵犯作为鼻咽癌 Ｎ 分期因素归为 Ｎ２ 期；但本研究

结果提示无论在单因素还是多因素分析中，包膜外

侵对生存率影响并不明显，这可能与其缺乏明确诊

断标准、存在个体主观差异等相关。 （３）液化坏死：
国内学者研究发现咽后淋巴结坏死可能增加肿瘤复

发及 ＤＭ 风险［５］；而本研究结果显示淋巴结液化坏

图 ２　 ３２４ 例ＩＭＲＴ 初治鼻咽癌患者不同分期生存曲线比较（２Ａ、２Ｂ
分别为第 ７ 版 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ Ｎ 分期无远处转移生存、无瘤生存；２Ｃ、
２Ｄ 分别为新分期无远处转移生存、无瘤生存）

死并不是独立预后因素，可能因为本组资料均接受

ＩＭＲＴ，液化坏死的淋巴结及其周围组织均得到很好

靶区覆盖有关。 （４）侧数：鼻咽癌通常沿着淋巴管

引流方向依次出现转移，由于其在早期即可侵犯韦

氏环且易越过中线，因此与其他头颈部恶性肿瘤不

同，鼻咽癌早期即可伴有淋巴结转移，可为双侧或对

侧，双侧淋巴结转移发生率约为 ４０％；ＡＪＣＣ 分期 Ｎ１
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与 Ｎ２ 期之间的主要差别是转移淋巴结侧数；本组资

料证实转移淋巴结的侧数是影响 ＤＦＳ、ＤＭＦＳ、ＯＳ 率

的因素，且双侧淋巴结转移预后风险比明显高于单

侧，再次说明淋巴结侧数在分期中应区分对待。
（５）咽后淋巴结：Ｍａｏ 等［１１］发现 Ｎ０ 期合并咽后淋巴

结转移者，ＤＭ 及死亡风险比与 Ｎ１ 期相似，且单侧

或双侧转移者在 ＯＳ、ＤＭＦＳ 率上也相近，故推荐咽

后淋巴结归为 Ｎ１ 期；本组资料中咽后淋巴结作为独

立参数（不分单双侧、大小等）进入预后分析，结果

显示咽后淋巴结转移是影响 ＯＳ 因素，风险分析中

仅咽后淋巴结转移组预后风险值与 Ｌ１Ｌｕ 组相近，
余均高于 Ｎ０ 期，再次证明咽后淋巴结应归入 Ｎ１ 期。

本研究病例均接受 ＩＭＲＴ，与Ⅱ区治疗失败及

ＤＭ 风险比相比较，咽后区、Ⅰｂ区、Ⅲ区、Ｖａ 区差异

无统计学意义，Ⅳａ 区、Ⅴｂ 区及以下区域的风险值

显著增高，将淋巴结水平划分为 Ｌｅｖｅｌ１（咽后区、Ⅰｂ

区、Ⅱ区、Ⅲ区、Ｖａ 区）和 Ｌｅｖｅｌ２（Ⅳａ 区、Ⅳｂ 区、Ⅴｂ

区、Ⅴｃ 区），无论是单因素还是多因素分析，两者预

后差异均有统计学意义，因此可将转移至 Ｌｅｖｅｌ２ 的

淋巴结归入 Ｎ３ 期。 Ｍａｏ 等［１１］ 研究指出，当 Ｎ 分期

基于 ＭＲＩ 和 ＲＴＯＧ 颈部淋巴结分区标准进行评价

时，根据 ＤＭ 风险比将淋巴结水平划分为咽后区、
Ⅰｂ区、Ⅱ区、Ⅲ区、Ⅴ区组和Ⅳ区、锁骨上区组，并将

Ⅳ区和锁骨上区纳入 Ｎ３ 期。 Ｔａｎｇ 等［１６］ 及 Ｌｅｓｌｉｅ
等［１２］建议可将Ⅳ区及Ⅴｂ 区替代“锁骨上窝”，改良

后的淋巴结水平的 Ｎ 分期是 ＯＳ 率及 ＤＭＦＳ 率的独

立预后因素，且其风险差异性略优于 ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ 分

期。 同时 Ｔａｎｇ 等［１６］指出 Ｎ３ａ和 Ｎ３ｂ期 ＤＭＦＳ、ＤＦＳ 差

异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ３１、０􀆰 ２１），二者可合并为 Ｎ３

期。 潘建基等［１７］研究发现，接受 ＩＭＲＴ 的鼻咽癌患

者按照 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 分期标准（第 ７ 版），其 Ｎ３ａ期和

Ｎ３ｂ期生存无差异，且用下颈（环状软骨尾侧缘水平

以下）代替锁骨上窝并不影响 Ｎ 分期之间的风险差

异性。 林少俊等［１８］ 通过分析全国 ９ 个肿瘤中心收

治的 １ ５０８ 例鼻咽癌患者的生存资料，发现按照

ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 鼻咽癌 Ｎ 分期标准（第 ７ 版），其 Ｎ１ 期

和 Ｎ２ 期的 ＤＭＦＳ 曲线接近，且 Ｎ３ａ和 Ｎ３ｂ期的 ＤＭＦＳ
曲线存在交叉，建议将 Ｎ３ａ与 Ｎ３ｂ合并能够更好地预

测预后。
综上所述，从生存预测来看，推荐的新 Ｎ 分期

各组之间的 ＤＭＦＳ 及 ＤＦＳ 曲线均能很好的拉开，差
异具有统计学意义。 推荐的新 Ｎ 分期基于 ＩＭＲＴ 和

ＲＴＯＧ 颈部淋巴结分区标准，更符合现状，并能更客

观的预测预后、指导治疗，但本研究系回顾性分析，

存在局限性，期待前瞻性研究数据得以验证。
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义［Ｊ］ ．中华放射医学与防护杂志，２０１４，３４（１）：３４⁃３６．
Ｚｈｅｎｇ ＢＭ，Ｌｉｕ Ｙ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｒｅｔｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔｅｃｔ，２０１４，３４（ １）：３４⁃３６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５４⁃５０９８􀆰 ２０１４．０１．００９．

［６］ 项红霞，黎静．鼻咽癌淋巴结转移诊断标准的研究进展［Ｊ］ ．现
代肿瘤医学，２０１３（０５）：１１４０⁃１１４２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃
４９９２􀆰 ２０１３．０５．６８．
Ｘｉａｎｇ ＨＸ，Ｌｉ Ｊ．Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｓｔａｎｄａｒｄ ［Ｊ］ ．Ｍｏｄ Ｏｎｃｏｌ，２０１３
（０５）：１１４０⁃１１４２．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃４９９２􀆰 ２０１３．０５．６８．

［７］ 殷蔚伯，余子豪，徐国镇，等．肿瘤放射治疗学［Ｍ］．第 ４ 版．北
京：中国协和医科大学出版社，２００８：４５１．
Ｙｉｎ ＷＢ，Ｙｕ ＺＨ，Ｘｕ ＧＺ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ［Ｍ］． ４ ｅｄ．
Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｐｒｅｓｓ，２００８：４５１．

［８］ Ｔａｎｇ Ｌ，Ｍａｏ Ｙ，Ｌｉｕ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｔｏ ｂｅ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｅｃｋ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｐｒｅａｄ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｂｙ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
［Ｊ］，Ｃａｎｃｅｒ，２００９，１１５（３）：６８０⁃６８８．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２４０４９．

［９］ Ｗａｎｇ ＸＳ， Ｙａｎ Ｃ， Ｈｕ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｇｒｏｕｐ
ｒｅｔｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ３１００ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｃａｓｅｓ ［Ｊ］ ． Ｏｒａｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，５０
（１１）：１１０９⁃１１１３．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｏｒａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ．２０１４．０８．００７．

［１０］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｈｕ Ｃ， Ｙｉｎｇ Ｈ． ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２００９，７３（１）：１９４⁃２０１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０３．０６７．

［１１］ Ｍａｏ ＹＰ， Ｌｉａｎｇ ＳＢ， Ｌｉｕ ＬＺ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｌｅｖｅｌｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ［Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２００８，１４（２２）：７４９７⁃７５０３．ＤＯＩ：１０．
１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃０８⁃０２７１．

［１２］ Ｌｅｓｌｉｅ Ｓ，Ｍａｒｙ Ｇ，Ｃｈｒｅｉｔｉａｎｎ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｕｎｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ＴＮＭ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｕｒｓ ［Ｍ］． ７ ｅｄ． Ｎｅｗ
Ｊｅｒｓｅｙ：Ｗｉｌｅｙ⁃Ｂｌａｃｋｗｅｌｌ，２００９：１２⁃２９．

［１３］ Ｙｕｅ Ｄ， Ｘｕ ＹＦ， Ｚｈａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｆｏｓｓａ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｌｅｖｅｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｉｎｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ？ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１１３（１）：１０８⁃１１４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１４．０８．０３６．

［１４］ Ｌｉ ＷＦ，Ｓｕｎ Ｙ，Ｍａｏ ＹＰ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｌｅｖｅｌｓ

·６０５· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ５ 月第 ２６ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｍａｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



ｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｅｎｄｅｍｉｃ
ａｒｅａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８６（２）：２４９⁃２５６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１２．０９．００３．

［１５］ 高云生，许婷婷，何霞云，等．颈部淋巴结的最大径不是早期鼻
咽癌单纯放疗的预后因素［Ｊ］ ．中国癌症杂志，２０１２，２２（１０）：
７６１⁃７６５．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３９６９􀆰 ２０１２．１０．００８．
Ｇａｏ ＹＳ， Ｘｕ ＴＴ， Ｈｅ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍａｘｉｍａｌ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｓ ｎｏｔ ｅａｒｌｙ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２０１２，２２（１０）：７６１⁃７６５．ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３９６９􀆰 ２０１２．１０．００８．

［１６］ Ｔａｎｇ ＬＬ， Ｇｕｏ Ｒ， Ｍａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｒｏ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ ／ ＯＬ］．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（１０）：ｅ１０８３７５．ＤＯＩ：１０．
１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１０８３７５．

［１７］ 潘建基，宗井凤，林少俊，等．基于 ＩＭＲＴ 时代的第八版 ＡＪＣＣ ／
ＵＩＣＣ 鼻咽癌临床分期建议［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１６，２５
（３）：１９７⁃２０５．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１６．０３．００２．
Ｐａｎ ＪＪ， Ｚｏｎｇ ＪＦ， Ｌｉｎ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ ｏｆ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ＩＭＲＴ ｅｒａ ａｎｄ ｅｉｇｈｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ ｓｔａｇｉｎｇ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，２５（３）：１９７⁃
２０５．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１６．０３．００２．

［１８］ 林少俊，陈晓钟，何侠，等．鼻咽癌前瞻性多中心临床分期研究
的初步结果［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１５，２４（３）：２７５⁃２８０．
ＤＯＩ：ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０３．０１１．
Ｌｉｎ ＳＪ，Ｃｈｅｎ ＸＺ，Ｈｅ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｒｅｓｅａｒｃｈ
［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２４（３）：２７５⁃２８０．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０３．０１１．

（收稿日期：２０１６⁃１０⁃２５）

《中华放射肿瘤学杂志》第七届编辑委员会组成人员名单

　 （按姓氏汉语拼音字母表排序）

　 总 编 辑 李晔雄

　 副总编辑 郎锦义　 卢泰祥　 潘建基　 王绿化　 于金明

　 编辑委员 白彦灵　 柏　 森　 包永星　 陈龙华　 陈佳艺　 陈　 明　 陈念永　 陈显钊　 程玉峰　 戴建荣　
邓小武　 董秀玥　 傅　 深　 傅小龙　 高　 黎　 高献书　 郭小毛　 韩　 春　 贺晓东　 胡超苏　
胡国清　 惠周光　 金　 风　 金　 晶　 兰胜民　 郎锦义　 李宝生　 李　 光　 李高峰　 李建彬　
李伟雄　 李文辉　 李先明　 李晔雄　 廖遇平　 刘　 珈　 刘孟忠　 刘士新　 卢　 冰　 卢　 铀　
卢泰祥　 马　 骏　 马　 林　 马胜林　 潘建基　 钱立庭　 石　 梅　 宋启斌　 谭　 力　 田　 野　
王俊杰　 王　 平　 王绿化　 王荣福　 王若峥　 王小虎　 王雅棣　 吴敬波　 吴君心　 吴令英　
吴式琇　 吴永忠　 席许平　 夏廷毅　 夏云飞　 肖光莉（澳门） 　 　 谢丛华　 徐　 博　 徐利明　
徐向英　 徐志勇　 杨伟志　 叶　 明　 易俊林　 尹　 勇　 尤庆山　 于　 洪　 于金明　 郁志龙　
袁智勇　 翟福山　 张大昕　 张福泉　 张红雁　 张红志　 张瑾熔　 张伟京　 章　 真　 赵快乐　
赵路军　 折　 虹　 郑　 容　 周云峰　 周宗玫　 朱广迎　 朱小东　 朱　 远　 祝淑钗

Ｂｏ Ｘｕ（美国） 　 Ｆｅｎｇ⁃Ｍｉｎｇ（Ｓｐｒｉｎｇ）Ｋｏｎｇ（美国） 　 Ｊｉａｄｅ Ｊ．Ｌｕ （新加坡） 　 Ｊｏｅ Ｙ．Ｃｈａｎｇ（美国）
ＭＩＲＩＭＡＮＯＦＦ Ｒｅｎé，Ｏｌｉｖｉｅｒ（瑞士） 　 Ｓｈｉｙｕ Ｓｏｎｇ（美国） 　 ＶＡＬＥＮＴＩＮＩ Ｖｉｎｃｅｎｚｏ（意大利）
Ｙｉｎｇ Ｈｉｔｃｈｃｏｃｋ（美国） 　 Ｚｈｏｎｇｘｉｎｇ Ｌｉａｏ（美国）

《中华放射肿瘤学杂志》第七届编辑委员会通讯编委组成人员名单

　 （按姓氏汉语拼音字母表排序）

　 　 　 阿依古丽　 陈　 宏　 陈晓钟　 樊　 旼　 韩东生　 胡　 炜　 黎　 功　 李　 涛　 林承光　 刘　 明

刘跃平　 　 吕长兴　 马学军　 邱　 杰　 王淑莲　 王维虎　 文碧秀　 肖江喜　 杨坤禹　 张玉晶
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