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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨基于 ＭＲＩ 的鼻咽癌患者区域淋巴结包膜侵犯的临床特征与鼻咽癌 ３ＤＲＴ
的预后关系。 方法　 收集 ２００９ 年—２０１３ 年间本院 ４７７ 例采用 ３ＤＲＴ 初治鼻咽癌患者资料，分析患者

区域淋巴结包膜侵犯的临床特征及预后关系。 结果　 区域淋巴结包膜侵犯组 ２１６ 例，无包膜侵犯组

２６１ 例。 有包膜侵犯和无包膜侵犯组的中位生存期分别为 ３８ ５ 个月和 ３９ ０ 个月，３ 年ＯＳ、ＰＦＳ、
ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 分别为 ８１ ９％、６５ ８％、８７ ８％、８０ ３％和 ９０ ７％、８５ ０％、９５ ８％、９２ ９％（Ｐ＝ ０ ０００）。 单

因素分析结果显示 Ｎ 分期及淋巴结包膜侵犯是影响鼻咽癌患者 ＯＳ、ＰＦＳ、ＬＲＦＳ 及 ＤＭＦＳ 的重要影响

因素（Ｐ＝ ０．０００～０ ００４），而 Ｔ 分期、ＴＮＭ 分期与鼻咽癌患者 ＯＳ、ＰＦＳ、ＤＭＦＳ 相关（Ｐ 均 ＝ ０ ０００）。 Ｃｏｘ
模型多因素分析显示 Ｔ 分期是影响鼻咽癌患者生存的预测因子，淋巴结包膜侵犯是影响鼻咽癌患者

ＰＦＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 因素。 结论　 淋巴结包膜侵犯患者容易出现局部复发或远处转移，是鼻咽癌患者

重要预后因素。
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　 　 鼻咽癌是一种起源于鼻咽粘膜上皮的恶性肿

瘤，在我国南方地区常见，又称“广东瘤”。 该病容

易发生颈部淋巴结转移，颈部淋巴结首诊转移率达

８０％，Ｎ 分期是影响鼻咽癌患者的重要预后因素［１］。
近来研究发现头颈部鳞状细胞癌中病理组织学确诊

的淋巴结包膜侵犯是肿瘤转移的不良预后指标［２］。
目前国内外关于鼻咽癌淋巴结包膜侵犯对患者生存

情况的研究较少。 笔者回顾分析我院 ４７７ 例鼻咽癌

患者资料，探讨淋巴结包膜侵犯与鼻咽癌预后关系。

材料与方法

　 　 １． 入组条件： （ １） 收集 ２００９ 年 １ 月 １ 日至

２０１３ 年１２ 月 ３１ 日在本院放疗科治疗前无远处转

移、初治、具有完整随访资料的 ４７７ 例鼻咽癌患者；
（２）所有病例均行鼻咽活检病理确诊为鼻咽癌；（３）
所有病例治疗前均行鼻咽＋颅底 ＭＲＩ 及鼻咽＋颈部

ＣＴ 检查，采用鼻咽癌 ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 第 ７ 版分期标准；
（４） 所有患者均接受根治性 ３ＤＣＲＴ （德国西门子直

线加速器）或 ＩＭＲＴ （瑞典医科达直线加速器）。
２．颈部淋巴结包膜侵犯的在影像学上的诊断标

准：由 ２ 名影像科专业副高级以上医师分别对图像

进行诊断，淋巴结包膜侵犯在 ＭＲＩ 表现为：边缘毛

刺、不规则强化、周围脂肪模糊或消失、淋巴结相互

融合及累及邻近结构［３］。
３．治疗方法：所有患者均行 ３ＤＣＲＴ 或 ＩＭＲＴ 根

治性放疗，２．１２～２ ２７ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周，６～ ７ 周，总剂

量 ６８～７４ Ｇｙ。 靶区定义参考 ＩＣＲＵ５０ 和 ６２ 号报告

的原则。 ＧＴＶｎｘ为影像学 ＣＴ 或 ＭＲＩ 显示的原发病

灶；ＰＧＴＶ ｎｘ为ＧＴＶｎｘ外扩 ３ ｍｍ （与脑干或脊髓邻近

时外扩 １～ ２ ｍｍ）；ＧＴＶｎｄ为影像学 ＣＴ 或 ＭＲＩ 显示

的颈部阳性淋巴结；ＣＴＶ１ 为高危区，包括 ＧＴＶ、鼻
咽、咽旁间隙、咽后淋巴区域、斜坡、颅底、蝶窦、鼻腔

和上颌窦后 １ ／ ３及阳性淋巴结的颈部淋巴引流区；
ＣＴＶ２ 为低危区，包括没有阳性淋巴结的颈部淋巴引

流区；ＰＴＶ１ 为 ＣＴＶ１ 在三维方向各外扩 ３ ｍｍ （在邻

近脑干、脊髓和颞叶处外扩 １～ ２ ｍｍ），限皮下 ３
ｍｍ；ＰＴＶ２ 为 ＣＴＶ２ 外扩 ３ ｍｍ，限皮下 ３ ｍｍ。 ＯＡＲ
包括脑干、脊髓、腮腺、舌、喉、内耳、颞颌关节、晶体、
视神经、视交叉、垂体、颞叶等，限量依据 ＲＴＯＧ０２２５
标准。 化疗方案以铂类为主的新辅助化疗、同步化

疗和（或）辅助化疗。
４．随诊与观察：鼻咽部 ＭＲＩ 影像学随诊放疗后

２ 年内每 ３ 个月复查 １ 次，２ 年以后每 ６ 个月复查 １
次。 采用患者返院复查、电话或户籍资料等方式进

行随访，末次随访时间为 ２０１６ 年３ 月 ３１ 日，以患者

治疗开始时间定义为各生存期的起点。 观察 ＯＳ 期

为确诊鼻咽癌的时间至末次随访日期或者死亡日

期，ＰＦＳ、ＬＲＦＳ 和 ＤＭＦＳ 为初次治疗鼻咽癌的时间

至第 １ 次出现局部复发或（和）转移的生存时间。
５．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件对组间比较

行 χ２ 检验， 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率并

Ｌｏｇｒａｎｋ 检验和单因素预后分析，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．临床资料分析：共收集完整资料鼻咽癌患者

４７７ 例，中位随访时间 ３９ ０ 个月，其中有淋巴结包

膜侵犯者 ２１６ 例 （４５ ３％），无淋巴结包膜侵犯者

２６１ 例（５４ ７％），其中淋巴结包膜侵犯合并咽后或

颈部淋巴结坏死者 １５５ 例（７１ ６％），无淋巴结包膜

侵犯合并咽后或颈部淋巴结坏死者 ３５ 例（１３ ４％）。
将两组患者临床特征比较结果显示有淋巴结包膜侵

犯者肿瘤分期以 Ｔ３—Ｔ４ 期多见（８６ ６％），Ｎ 分期以

Ｎ２ 为主（５１ ４％），ＴＮＭ 分期偏晚，Ⅳ期占 ５８ ３％；
两组在 Ｔ 分期、Ｎ 分期及 ＴＮＭ 分期间均不同；而在

性别、年龄、病理类型、治疗前血红蛋白、有无合并糖

尿病及放疗方式等临床特征具有可比性（表 １）。
２．淋巴结包膜侵犯对鼻咽癌生存期的影响：有

包膜侵犯和无包膜侵犯的中位生存期分别为 ３８ ５
个月和 ３９ ０ 个月，３ 年ＯＳ、ＰＦＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 分别为

８１ ９％、６５ ８％、 ８７ ８％、 ８０ ３％ 和 ９０ ７％、 ８５ ０％、
９５ ８％、９２ ９％（Ｐ＜０ ０５，余见图 １）；提示有包膜侵

犯组患者预后更差，容易出现复发或远处转移。
３．预后因素分析：单因素分析结果见表 ２，淋巴

结包膜侵犯是影响 ＯＳ、ＰＦＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 重要影响

因素，淋巴结包膜侵犯的患者容易出现复发或转移，
生存期更短，预后更差；而 Ｔ 分期及 ＴＮＭ 分期与鼻

咽癌患者 ＯＳ、ＰＦＳ、ＤＭＦＳ 相关，Ｎ 分期与 ＯＳ、ＰＦＳ、
ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 均相关。 Ｔ 分期、Ｎ 分期及 ＴＮＭ 分期

越晚的患者更容易发生远处转移。 Ｃｏｘ 模型多因素

分析结果见表 ３，Ｔ 分期是影响鼻咽癌患者生存的预

测因子，而淋巴结包膜侵犯是 ＰＦＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 的

因素。 淋巴结包膜侵犯患者更容易局部复发，更容

易远处转移。
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表 １　 ４７７ 例鼻咽癌有无淋巴结包膜侵犯患者的
临床特征比较［例（％）］

项目
有包膜侵犯
（２１６ 例）

无包膜侵犯
（２６１ 例） Ｐ 值

性别

　 男 １６７（７７．３） １９２（７３．６） ０．３４５
　 女 ４９（２２．７） ６９（２６．４）
年龄

　 ＜４５ 岁 ６１（２８．２） ８５（３２．６） ０．３１０
　 ４５～５９ 岁 １１２（５１．９） １１７（４４．８）
　 ≥６０ 岁 ４３（１９．９） ５９（２２．６）
Ｔ 分期

　 Ｔ１ 期 １０（４．６） ２４（９．２） ０．００２
　 Ｔ２ 期 １９（８．８） ４３（１６．５）
　 Ｔ３ 期 ９５（４４．０） １１９（４５．６）
　 Ｔ４ 期 ９２（４２．６） ７５（２８．７）
Ｎ 分期

　 Ｎ０ 期 ０（０．０） ７１（２７．２） ０．０００
　 Ｎ１ 期 ５１（２３．６） １１７（４４．８）
　 Ｎ２ 期 １１１（５１．４） ６６（２５．３）
　 Ｎ３ 期 ５４（２５．０） ７（２．７）
ＴＮＭ 分期

　 Ⅰ＋Ⅱ期 １２（５．６） ４７（１８．０） ０．０００
　 Ⅲ期 ７８（３６．１） １３２（５０．６）
　 Ⅳａ期 ７２（３３．３） ７５（２８．７）
　 Ⅳｂ期 ５４（２５．０） ７（２．７）
治疗前血红蛋白

　 ≥１２０ ｇ ／ Ｌ １７５（８１．０） ２２４（８５．８） ０．１５８
　 ＜１２０ ｇ ／ Ｌ ４１（１９．０） ３７（１４．２）
糖尿病

　 有 １３（６．０） １９（７．３） ０．５８４
　 无 ２０３（９４．０） ２４２（９２．７）
病理类型

　 未分类及特殊类型 ７（３．２） ６（２．３） ０．１６２
　 非角化性未分化型 １８２（８４．３） ２３５（９０．０）
　 非角化性分化型 ２７（１２．５） ２０（７．７）
放疗方式

　 ＩＭＲＴ １３６（６３．０） １７８（６８．２） ０．２３０
　 ３ＤＣＲＴ ８０（３７．０） ８３（３１．８）

　 　 注：２００３ 年 ＷＨＯ 病理分型为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型，因鼻咽癌发病的地域

性，我院仅有Ⅰ型的两种亚型：非角化性未分化型、非角化性分化型；
另有 １ 例为泡状核细胞型和 １２ 例未分类，归为未分类及特殊类型

　 　 讨　 　 论

　 　 由于鼻咽癌解剖结构及治疗的特殊性，同步放

化疗是鼻咽癌患者标准治疗模式，无需手术，无法像

其他头颈部肿瘤一样通过手术方式获得肿瘤大体标

本，故本研究缺乏病理学上淋巴结包膜侵犯依据。
而颈部区域淋巴结转移是包括鼻咽癌在内的头颈部

恶性肿瘤一个重要预后因素［４］，区域淋巴结转移为

不同分期患者提供治疗依据［５］。 鼻咽癌 ２００８ 中国

分期中指出 Ｎ 分期因素包括淋巴结大小、淋巴结转

图 １　 ４４７ 例鼻咽癌有无淋巴结包膜侵犯组生存曲线比较（１Ａ 为总
生存，１Ｂ 为无进展生存，１Ｃ 为无局部复发生存，１Ｄ 为无远处转移生
存）

移侧数、受累分区、包膜侵犯等；并明确了以 ＭＲＩ 作
为鼻咽癌分期的基本手段和依据，阐明了淋巴结包

膜侵犯征象：包括淋巴结边缘不规则强化、周围脂肪

间隙部分或全部消失、淋巴结相互融合；其中淋巴结

包膜侵犯为 Ｎ２ 期［３］。 Ｍａｏ 等［６］将 ＭＲＩ 诊断的鼻咽

癌行 ＡＪＣＣ 分期时发现，当 Ｎ 分期基于 ＭＲＩ 和

ＲＴＯＧ 颈部淋巴结分区评价时，颈部淋巴结部位、侧
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　 表 ２　 ４７７ 例鼻咽癌患者 ３ 年生存预后的 Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素分析

因素 例数 ＯＳ（％） Ｐ 值 ＰＦＳ（％） Ｐ 值 ＬＲＦＳ（％） Ｐ 值 ＤＭＦＳ（％） Ｐ 值

性别

　 男 ３５９ ８５．６ ０．１３１ ７４．５ ０．１００ ９１．２ ０．１３５ ８６．７ ０．５３６
　 女 １１８ ９０．０ ８１．６ ９５．４ ８８．６
年龄

　 ＜４５ 岁 １４６ ８９．８ ０．１８７ ７５．４ ０．８１６ ９４．７ ０．１４７ ８３．８ ０．３９９
　 ４５～５９ 岁 ２２９ ８６．８ ７６．７ ８９．９ ８８．２
　 ≥６０ 岁 １０２ ８１．６ ７６．６ ９３．９ ８９．９
治疗前血红蛋白

　 ≥１２０ ｇ ／ Ｌ ３９９ ８７．３ ０．０９９ ７７．４ ０．１４５ ９２．２ ０．８６３ ８７．８ ０．５４９
　 ＜１２０ ｇ ／ Ｌ ７８ ８２．９ ７０．５ ９２．９ ８４．２
病理类型

　 非角化性未分化型 ４１７ ８７．７ ０．３８８ ７７．６ ０．１６９ ９２．０ ０．８８４ ８７．７ ０．４３３
　 非角化性分化型 ４７ ７８．１ ６７．１ ９５．５ ８３．８
　 未分类及特殊类型 １３ ８４．６ ６９．２ ９０．９ ８４．６
糖尿病

　 无 ４４５ ８７．０ ０．０８５ ７５．８ ０．４６４ ９２．０ ０．３３２ ８６．８ ０．９１７
　 有 ３２ ８２．２ ８３．４ ９６．４ ９３．５
Ｔ 分期

　 Ｔ１ 期 ３４ １００．０ ０．０００ ９７．１ ０．０００ ９７．１ ０．１３９ １００．０ ０．００１
　 Ｔ２ 期 ６２ ９１．５ ９０．６ ９５．５ ９６．７
　 Ｔ３ 期 ２１４ ８９．１ ７７．９ ９２．８ ８７．４
　 Ｔ４ 期 １６７ ７８．６ ６４．４ ８９．２ ８０．４
Ｎ 分期

　 Ｎ０ 期 ７１ ８６．２ ０．００４ ８７．２ ０．０００ ９７．１ ０．００４ ９５．６ ０．００３
　 Ｎ１ 期 １６８ ９３．１ ８２．５ ９３．９ ９０．６
　 Ｎ２ 期 １７７ ８５．４ ７０．４ ８７．３ ８３．８
　 Ｎ３ 期 ６１ ７２．９ ６２．９ ９６．６ ７８．０
ＴＮＭ 分期

　 Ⅰ＋Ⅱ期 ５９ ９６．６ ０．０００ ９４．１ ０．０００ ９７．４ ０．０５６ ９８．３ ０．０００
　 Ⅲ期 ２１０ ９０．３ ８１．２ ９２．２ ９０．０
　 Ⅳａ期 １４７ ８２．９ ６７．５ ８８．６ ８２．２
　 Ⅳｂ期 ６１ ７２．９ ６２．９ ９６．６ ７８．０
放疗方式

　 ＩＭＲＴ ３１４ ８６．３ ０．８７９ ７６．５ ０．９０８ ９３．１ ０．７５７ ８８．６ ０．２４７
　 ３ＤＣＲＴ １６３ ８７．０ ７６．３ ９１．３ ８４．９
淋巴结包膜侵犯

　 有 ２１６ ８１．９ ０．０００ ６５．８ ０．０００ ８７．８ ０．００１ ８０．３ ０．０００
　 无 ２６１ ９０．７ ８５．０ ９５．８ ９２．９

　 　 注：ＯＳ 为总生存，ＰＦＳ 为无进展生存，ＬＲＦＳ 为无局部复发生存，ＤＭＦＳ 为无远处转移生存

　 　
数、包膜侵犯为独立的预后因素，并建议 Ｎ 分期因

素仅包括颈部淋巴结部位、侧数、包膜侵犯，去除大

小的因素。 这与本研究依靠影像学 ＭＲＩ 图像上对

淋巴结包膜侵犯进行判别及利用包膜侵犯判断预后

相一致。
Ｚｏｕｍａｌａｎ 等［２］认为在头颈部鳞状细胞癌中，病

理组织学确诊的淋巴结包膜侵犯是肿瘤转移是不良

预后指标，它导致生存率下降 ５０％，区域淋巴结复

发增加约１．５～３ ５ 倍。 陈奇松等［７］报道鼻咽癌淋巴

结包膜外侵者为 ６５ ７９％，包膜外侵比例随淋巴结

直径增大而增加。 而本研究中淋巴结包膜侵犯组

３ 年ＯＳ、ＰＦＳ、ＬＲＦＳ 及 ＤＭＦＳ 较无包膜侵犯组的生存

期短，淋巴结包膜侵犯在本研究中不是 ＯＳ 预测因

子，是 ＰＦＳ、ＬＲＦＳ、ＤＭＦＳ 影响因素；考虑鼻咽癌患者

生存期较长，部分 ＬＲＦＳ 及 ＤＭＦＳ 患者到随访截止

时间未出现死亡有关。 文献报道淋巴结包膜侵犯与

颈部淋巴结坏死相关，且是鼻咽癌的预后不良因

子［２，８］。 我们先前研究发现治疗前存在肿瘤坏死的

鼻咽癌患者易出现复发或转移，生存期更短［９］。 肿

瘤坏死区域中可能存在非常低的氧浓度（乏氧区

·４２６· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ２６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．６



　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　 表 ３　 ４７７ 例鼻咽癌患者 ３ 年生存预后的 Ｃｏｘ 模型多因素分析

项目
ＯＳ

β 值　 　 　 ＨＲ 值　 　 　 　 ９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

ＰＦＳ
β 值　 　 　 ＨＲ 值　 　 　 　 ９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

性别 －０．５５０ 　 ０．５７７ 　 ０．３００～１．１１２ ０．１０１ －０．５２４ 　 ０．５９２ 　 ０．３６０～０．９７３ ０．０３８
年龄 ０．１７９ １．１９６ ０．８４４～１．６９４ ０．３１４ －０．１７４ ０．８４０ ０．６３３～１．１１５ ０．２２８
治疗前血红蛋白 ０．３３５ １．３９８ ０．７５０～２．６０４ ０．２９２ ０．２７３ １．３１３ ０．８０１～２．１５４ ０．２８０
病理类型 ０．１３８ １．１４８ ０．６０２～２．１８７ ０．６７５ －０．０７３ ０．９２９ ０．５４３～１．５９２ ０．７９０
糖尿病 ０．６３２ １．８８２ ０．８７６～４．０４３ ０．１０５ －０．２７２ ０．７６２ ０．３２９～１．７６３ ０．５２５
Ｔ 分期 ０．５１８ １．６７９ １．０９５～２．５７４ ０．０１７ ０．７２０ ２．０５５ １．４３３～２．９４７ ０．０００
Ｎ 分期 ０．１４５ １．１５６ ０．７５８～１．７６４ ０．５０１ ０．３０９ １．３６２ ０．９６６～１．９２２ ０．０７８
ＴＮＭ 分期 ０．１８５ １．２０３ ０．７５５～１．９１７ ０．４３７ －０．１０３ ０．９０２ ０．６１６～１．３２１ ０．５９７
放疗方式 ０．０１１ １．０１１ ０．６１３～１．６６８ ０．９６５ －０．１１１ ０．８９５ ０．６０４～１．３２６ ０．５８０
淋巴结包膜侵犯 ０．４７０ １．６００ ０．８８０～２．９０８ ０．１２３ ０．５１３ １．６７１ １．０４７～２．６６６ ０．０３１

项目
ＬＲＦＳ

β 值　 　 　 ＨＲ 值　 　 　 　 ９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

ＤＭＦＳ
β 值　 　 　 ＨＲ 值　 　 　 　 ９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

性别 －０．６６７ 　 ０．５１４ 　 ０．２０１～１．３０９ ０．１６３ －０．２９５ 　 ０．７４５ 　 ０．３８８～１．４３０ ０．３７６
年龄 －０．０１５ ０．９８５ ０．６０７～１．５９９ ０．９５２ －０．３６７ ０．６９２ ０．４６６～１．０３０ ０．０７０
治疗前血红蛋白 －０．０７８ ０．９２５ ０．３５１～２．４４１ ０．８７５ ０．０６８ １．０７１ ０．５３１～２．１５９ ０．８４９
病理类型 －０．５６６ ０．５６８ ０．２１０～１．５３３ ０．２６４ －０．１１４ ０．８９２ ０．４３３～１．８３８ ０．７５７
糖尿病 －１．００３ ０．３６７ ０．０４９～２．７３８ ０．３２８ ０．１７６ １．１９３ ０．４２０～３．３９０ ０．７４１
Ｔ 分期 ０．８７９ ２．４０９ １．１９１～４．８７４ ０．０１４ ０．７４８ ２．１１３ １．３０１～３．４３２ ０．００２
Ｎ 分期 ０．４２４ １．５２８ ０．８２２～２．８３９ ０．１８０ ０．３１４ １．３６９ ０．８４２～２．２２４ ０．２０５
ＴＮＭ 分期 －０．６６３ ０．５１５ ０．２４７～１．０７８ ０．０７８ －０．０４９ ０．９５２ ０．５６４～１．６０６ ０．８５３
放疗方式 －０．０６４ ２．２８１ ０．４７０～１．０７８ ０．８５７ ０．２０６ １．２２９ ０．７２９～２．０７２ ０．４３８
淋巴结包膜侵犯 ０．８２４ １．７３０ １．０２０～５．１００ ０．０４５ ０．６２９ １．８７６ １．０１４～３．７２８ ０．０３９

　 　 注：ＯＳ 为总生存，ＰＦＳ 为无进展生存，ＬＲＦＳ 为无局部复发生存，ＤＭＦＳ 为无远处转移生存

　 　
域），而乏氧状态会激发肿瘤血管新生、增加耐药

性、增强转移能力等，使得肿瘤细胞对放疗及化疗产

生抗拒，影响治疗效果［１０⁃１１］。 包膜侵犯的鼻咽癌患

者预后不良，可能与合并的肿瘤坏死区域乏氧有关，
从而引起对放化疗的抵抗。 当然，淋巴结包膜侵犯

的患者局部屏障破坏，是局部侵袭性的表现，也是预

后不良的一个重要因素。 目前对于淋巴结包膜侵犯

是否需要放疗加量照射尚无文献或指南支持，仍需

开展前瞻性研究进一步证实。
　 　 另外，由于淋巴结包膜侵犯存在边缘毛刺、不规

则强化、周围脂肪模糊或消失、淋巴结相互融合及累

及邻近结构的情况。 在放疗靶区勾画过程中，需考

虑淋巴结包膜侵犯存在局部侵袭性，靶区 ＧＴＶｎｄ及

ＣＴＶ 在淋巴结靠近包膜侵犯处应该较包膜完整者

适当外扩，以免导致局部欠量，影响患者的治疗效

果。 目前国内多个大的肿瘤放疗中心，对于局部晚

期的鼻咽癌患者予新辅助化疗＋同步放化疗以提高

局部控制率。 既然鼻咽癌 ２００８ 中国分期已经将淋

巴结包膜侵犯定义为 Ｎ２，我们应该在同步放化疗前

加上新辅助化疗，以提高局部控制率。 前面提到，淋
巴结包膜侵犯与颈部淋巴结坏死相关［２，８］，本研究

中淋巴结包膜侵犯合并咽后或颈部淋巴结坏死者为

７１ ６％。 Ｌａｎ 等［１２］认为颈部淋巴结坏死患者行新辅

助化疗后行同步化放疗比较单纯同步放化疗，无疾

病生存和远处无转移生存率显著提高，但 ３—４ 级白

细胞减少和粘膜炎的发生率高于单纯同步放化疗

组。 此外，多中心研究结果已经将病理确诊的头颈

部恶性肿瘤淋巴结包膜侵犯作为患者是否将从辅助

化疗中获益的主要因素［１３］。 治疗前判断淋巴结包

膜侵犯有助于指导随后的治疗，在非外科治疗的恶

性肿瘤需要放化疗，而可手术的恶性肿瘤可能需要

辅助化疗。 Ｂｌａｎｃｈａｒｄ 等［１４］Ｍｅｔａ 分析结果表明局部

晚期鼻咽癌患者行同步放化疗加上诱导或辅助化疗

对生存期有所提高。
本研究不足之处：（１）本研究部分病例通过户

籍资料随访，如患者死亡未行户籍注销，或者注销时

间不实；（２）本研究病例为全科鼻咽癌病例，部分采

用不同的铂类药物：奈达铂或顺铂化疗，部分行不同

新辅助化疗或辅助化疗，如：顺铂或奈达铂＋氟尿嘧

啶；顺铂或奈达铂＋紫杉醇或多西他赛；紫杉醇或多

西他赛＋顺铂或奈达铂＋氟尿嘧啶；（３）本研究为回

顾性研究。 以上几点可能导致 ＯＳ 等相关实验数据

·５２６·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ２６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．６



存在一定的偏移。
综上所述，淋巴结包膜侵犯患者容易出现局部

复发或远处转移，是鼻咽癌患者重要预后因素，进一

步验证了鼻咽癌 ２００８ 中国分期将淋巴结包膜侵犯

定义为 Ｎ２ 期的合理性。 因此，在 Ｔ 分期、Ｎ 分期基

础上结合淋巴结包膜侵犯有利于制定更加合理的治

疗方案，给予个体化的辅助治疗可能有助于改善患

者的预后。 是否将鼻咽癌淋巴结包膜侵犯纳入

ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ 第 ８ 版分期标准，尚需开展前瞻性研究

进一步证实。
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ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ａｎｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｎｅｃｒｏｓｉｓ
［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ２５ （ １２）： １２８５⁃１２８９． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１６．１２．００３．

［１０］ Ｐｅｉｔｚｓｃｈ Ｃ，Ｐｅｒｒｉｎ Ｒ，Ｈｉｌｌ ＲＰ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｘｉａ ａｓ ａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ
ｒａｄｉｏｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｂｉｏｌ， ２０１４， ９０
（８）：６３６⁃６５２．ＤＯＩ：１０．３１０９ ／ ０９５５３００２ ２０１４ ９１６８４１．

［１１］ Ｘｕｅｇｕａｎ Ｌ，Ｘｉａｏｓｈｅｎ Ｗ，Ｙｏｎｇｓｈｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｘｉａ ｉｎｄｕｃｉｂｌｅ
ｆａｃｔｏｒ⁃１ ａｌｐｈａ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｒｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃａｒｂｏｇｅｎ ａｎｄ ｎｉｃｏｔｉｎａｍｉｄｅ
［Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ （Ｒ Ｃｏｌｌ Ｒａｄｉｏｌ），２００８，２０（８）：６０６⁃６１２．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｃｌｏｎ．２００８．０７．００１．

［１２］ Ｌａｎ Ｍ， Ｃｈｅｎ Ｃ， Ｈｕａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｎｏｄａｌ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ， ２０１７， ７： ４２６２４． ＤＯＩ： １０．
１０３８ ／ ｓｒｅｐ４２６２４．

［１３］ Ｃｏｏｐｅｒ ＪＳ，Ｐａｊａｋ ＴＦ，Ｆｏｒａｓｔｉｅｒｅ ＡＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｑｕａｍｏｕｓ⁃ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００４，３５０
（１９）：１９３７⁃１９４４．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０３２６４６．

［１４］ Ｂｌａｎｃｈａｒｄ Ｐ， Ｌｅｅ Ａ， Ｍａｒｇｕｅｔ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ＭＡＣ⁃
ＮＰＣ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １６ （ ６ ）： ６４５⁃６５５．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１５）７０１２６⁃９．

（收稿日期：２０１７⁃０２⁃２７）

·６２６· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ２６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．６




