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［摘要］  背景与目的：头颈部淋巴水肿（head and neck lymphedema，HNL）是鼻咽癌（nasopharyngeal 
carcinoma，NPC）调强放射治疗（intensity-modulated radiotherapy，IMRT）后一种常见的不良反应，但相关的

研究和报道则较少。该研究旨在探索一种预防或减轻NPC患者放疗后HNL的计划设计方法，研究其剂量学可行

性。方法：对20例NPC患者分别设计两组计划，计划A按常规方法设计简单调强放射治疗（simplified intensity-
modulated radiotherapy，sIMRT）计划，计划B在计划A的基础上使用头颈前部淋巴引流保护区设计的sIMRT计
划，比较两组计划在靶区剂量分布、危及器官（organ at risk，OAR）受量和机器跳数方面的差异。结果：两

组计划靶区剂量分布均满足临床要求，计划靶区1（planning target volume 1，PTV1）的各项指标在两组间的差

异均无统计学意义，计划A中PTV2的D98%、V100%（%）、V95%（%）和均匀性指数（homogeneity index，HI）均

优于计划B（t=4.134、3.455、2.423和-2.410，P<0.05）。计划A中左、右腮腺Dmean和左侧腮腺V30均低于计划B
（t=-2.454、-2.113和-4.651，P<0.05）；但计划A的口腔Dmean和V50高于计划B（t=4.639和2.237，P<0.05）；计划

A的喉Dmean和V50也高于计划B（t=10.934和4.624，P<0.05）。机器跳数方面，计划B比计划A略有增加，但差异

无统计学意义。结论：NPC患者给予头颈前部淋巴引流保护区的计划设计在剂量学上是可行的，在满足临床靶

区覆盖的前提下，于头颈前部留出了低剂量（<20 Gy）照射的区域以利于淋巴回流，更好地保护了口腔、喉等

可导致淋巴水肿的正常组织。
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［Abstract］ Background and purpose: Head and neck lymphedema (HNL) is a common side effect of intensity-
modulated (IMRT) radiotherapy for nasopharyngeal carcinoma (NPC), but few studies have been reported. The purpose 
of this study was to explore a method to prevent or mitigate HNL after radiotherapy for NPC patients and to study its 
dosimetric feasibility. Methods: Two groups of plans were designed for 20 NPC patients. Plan A included simplified 
intensity-modulated radiotherapy (sIMRT) plans by conventional method, and plan B included sIMRT plans using the 
anterior head and neck lymphatic drainage protection area. Dose distributions of the target, dose-volume parameters of 
organs at risk (OAR) and the total monitor units (MU) were compared between the two groups. Results: The target dose 
distributions of the two groups all met the clinical requirements. The indicators of planning target volume 1 (PTV1) had 
no significant difference between the two groups. In plan A, D98%, V100% (%), V95% (%) and homogeneity index (HI) of 
PTV2 were superior to those in plan B (t=4.134, 3.455, 2.423 and -2.410, P<0.05). Dmean of left and right parotid gland 
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　 　 头 颈 部 淋 巴 水 肿 （ h e a d  a n d  n e c k 

lymphedema，HNL）是鼻咽癌（nasopharyngeal 

carcinoma，NPC）调强放射治疗（intensity-

modulated radiotherapy，IMRT）后一种常见的不

良反应，而相关的研究和报道则较少。相比于肢

体水肿，头颈部明显的水肿更容易影响外貌，可

对患者的心理产生负面影响，如自尊心下降和社

会适应不良等［1］。淋巴水肿的脸部、颈部还会

影响患者的咀嚼、呼吸及头颈部活动等功能，在

极端情况下，甚至会导致患者视力模糊、呼吸困

难［2］。生理功能的下降反过来又可增加患者的

心理压力，引发焦虑、抑郁等精神问题［3］。可

见，HNL对患者的生活质量有着较大的影响，应

引起更多的关注。本研究旨在探索一种预防或减

轻NPC患者放疗后HNL的计划设计方法，研究其

剂量学可行性。

1 资料和方法

1.1 临床资料

　　随机选取2017年6—10月在复旦大学附属肿

瘤医院进行放射治疗的NPC患者共20例，其中男

性12例，女性8例，中位年龄为46岁，T1期患者5

例，T2期患者7例，T3期患者7例，T4期患者1例。

1.2 CT模拟定位和图像融合

　　患者仰卧位于平板体架上，以头颈肩热塑面

罩进行体位固定扫描定位CT，图像经网络传输至

飞利浦Pinnacle3 8.0治疗计划系统，与鼻咽部T1

增强磁共振图像进行融合。

1.3  靶区与危及器官（organ at risk，OAR）的

勾画

　　根据ICRU50和62号报告，进行靶区的勾

画。大体肿瘤靶区（gross tumor volume，GTV）

分为原发灶GTV（GTV_P）和淋巴结GTV（GTV_

N），GTV_P包括鼻咽部原发肿瘤及咽后淋巴

结；GTV_N为颈部阳性淋巴结，GTV均匀外放

5 mm形成计划靶区（planning target volume，

PTV）。临床靶区（clinical target volume，CTV）

分为CTV1和CTV2，CTV1为鼻咽部亚临床区域和

颈部高危淋巴引流区，CTV2为颈部低危淋巴引

流区，一般包括Ⅳ区和Ⅴb区，各均匀外放3 mm

形成PTV1和PTV2。勾画脑干、脊髓、视神经、

视交叉、腮腺、口腔和喉等OAR。

1.4 靶区处方剂量及OAR的限量

　　T1、T2期患者，原发灶给予66 Gy的照射，

T3、T4期患者，原发灶给予70.4 Gy的照射，颈部

阳性淋巴结均给予66 Gy的照射。PTV1和PTV2的

处方剂量分别为60和54 Gy，分30或32次照射。

靶区的剂量要求如下：100%处方剂量线至少包

绕95%的靶区体积，95%的处方剂量线至少包绕

99%的靶区体积，大于110%处方剂量的体积不超

过1%或1 cm3。OAR限量如下：脑干、视神经及

视交叉最大剂量（Dmax）小于54 Gy或1%体积的

受照剂量不超过60 Gy；脊髓Dmax小于45 Gy或l cm3

体积的受照剂量不超过50 Gy；至少1侧腮腺50%

体积的受照剂量不超过30 Gy；晶体控制在8 Gy以

下；在保证靶区覆盖的前提下，眼球、颞叶、口

腔和喉等的OAR受量越低越好。

1.5 计划设计

　　所有病例均在飞利浦Pinnacle3 8.0计划系统

设计计划，采用同步加量的9野均分共面照射的

简单调强放射治疗（simplified intensity-modulated 

radiotherapy，sIMRT）技术，总的子野数不超过

45个，最小子野面积为10  cm2，最小子野跳数为

and V30 of left parotid gland in plan A were lower than those in plan B (t =-2.454, -2.113 and -4.651, P<0.05). For oral 
cavity, Dmean and V50 were higher in plan A (t=4.639 and 2.237, P<0.05). Similarly, Dmean and V50 of larynx were also 
higher in plan A (t=10.934 and 4.624, P<0.05). Compared with plan A, the total MU of plan B increased slightly, but 
the differences were not statistically significant. Conclusion: The plan design of the anterior head and neck lymphatic 
drainage protection is feasible in dosimetry for NPC patients. Without sacrificing the target coverage, a low-dose 
(<20 Gy) lymphatic drainage area can be reserved to the front of head and neck while oral cavity and larynx are better 
protected.

［Key words］ Nasopharyngeal carcinoma; Head and neck lymphedema; Simplified intensity-modulated 
radiotherapy; Organ at risk
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10 MU［4］。计划A：常规sIMRT计划，按照上述

的靶区剂量和OAR限量设计治疗计划，同时按照

本中心的习惯，使用头颈后部淋巴引流保护区设

计；计划B：在计划A的基础上，加用头颈前部

淋巴引流保护区设计的sIMRT计划，鼻部开始往

下，靶区中部靠近头颈前部皮肤处勾画一个直

径为1~2 cm大小的辅助结构，大小与限量视与靶

区距离的远近而定，剂量通常限制在15~20 Gy以

下，其余计划设计的参数同计划A保持一致。

1.6 计划评估

　　通过剂量体积直方图来评估靶区的剂量分

布和OAR受量，采用D98%、D2%、V95%（%）、

V 1 0 0 % （ % ） 、 平 均 剂 量 （ D m e a n ） ， 适 形 性

指数（conformity  index，CI）及均匀性指数

（homogeneity index，HI）来评估靶区的剂量分

布。其中，Dx%代表x%的靶区体积所受到的剂

量，Vx%（%）代表受到x%处方剂量照射的靶区

体积占靶区总体积的百分比，CI和HI的定义见参

考文献［5］。考虑到是否加用头颈前部淋巴引

流保护区，对原发灶、阳性淋巴结及鼻部以上正

常组织剂量的影响很小，为了统计方便，靶区

主要比较PTV1和PTV2的剂量分布，正常组织主

要比较以下参数：脊髓或脑干的Dmax，1 cm3脊髓

或脑干所受到的剂量（D1cc），腮腺Dmean和受到 

30 Gy照射的体积百分比（V30），内耳Dmean，口

腔和喉的Dmean、V50。

1.7 统计学处理

　　采用SPSS 22.0软件进行统计学分析，计量资

料以x±s的形式表示，对两组计划的靶区剂量分

布、OAR受量及机器跳数进行配对t检验分析，

P<0.05（双侧检验）为差异有统计学意义。

2 结　　果

2.1 头颈前部淋巴引流保护区的形成

　　图1显示了1例T2N1M0患者两种计划设计在CT

横断面上的剂量分布，可以清晰地看到计划B中

前颈正中部有1个低剂量照射（<20 Gy）的淋巴

引流保护区。

2.2 两组计划靶区剂量分布的比较

　　由表1可见两组计划均满足临床靶区覆盖

的要求，PTV1的D98%、D2%、V100%（%）、V95%

图 1  1例T2N1M0期NPC患者计划A和计划B在CT横断面上的剂量

分布图

Fig. 1  The dose distributions of plan A and plan B on CT images 

for a T2N1M0 patient with NPC

表 1  20例NPC患者计划A和计划B靶区剂量分布的比较

Tab. 1  Comparison of target dose distributions for twenty patients with NPC between plan A and plan B

(x±s)
Target coverage Plan A Plan B t value P value
PTV1
  D98%/Gy 59.50±0.31 59.39±0.46 1.940 0.069
  D2%/Gy 70.76±2.42 70.80±2.50 -0.890 0.386
  Dmean/Gy 64.71±1.18 64.73±1.25 -0.561 0.582
  V95%/% 99.86±0.27 99.84±0.28 1.343 0.209
  V100%/% 96.73±0.63 96.59±0.85 0.793 0.446
  HI 0.175±0.030 0.178±0.030 -2.062 0.055
  CI 0.851±0.010 0.855±0.020 -1.879 0.077
PTV2
  D98%/Gy 53.86±0.34 53.56±0.41 4.134 0.001*

  D2%/Gy 60.26±0.61 60.24±0.48 0.234 0.818
  Dmean/Gy 56.43±0.27 56.43±0.25 0.084 0.934
  V95%/% 99.91±0.15 99.83±0.19 2.423 0.027*

  V100%/% 97.64±1.02 96.56±1.42 3.455 0.003*

  HI 0.114±0.010 0.119±0.010 -2.410 0.028*

*: Denotes statistical significance. Plan A: sIMRT plan without anterior lymphatic drainage protection area; Plan B: sIMRT plan with anterior 
lymphatic drainage protection area
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（%）、Dmean、HI和CI均比较接近，差异无统计

学意义（P＞0.05）。PTV2的D98%、V100%（%）、

V95%（%）和HI差异有统计学意义（P＜0.05），

但PTV2的靶区覆盖仍满足临床要求，D2%、Dmean

的差异则无统计学意义（P＞0.05）。

2.3 两组计划OAR受量的比较

　 　 左 、 右 腮 腺 的 D m e a n、 左 侧 腮 腺 的 V 3 0、

口 腔 和 喉 的 D m e a n和 V 5 0差 异 均 有 统 计 学 意 义 

（ P ＜ 0 . 0 5 ） ， 其 余 正 常 组 织 包 括 左 、 右 中

耳 ， 脊 髓 ， 脑 干 的 受 量 差 异 均 无 统 计 学 意 义 

（P＞0.05）。具体受量和统计结果见表2。

2.4 两组计划总的机器跳数的比较

　　与计划A相比，计划B的机器跳数略有增

加，计划A和计划B的跳数均数分别为800.65

和827.30，但差异无统计学意义（ t=2.026，

P=0.057）。

表 2  20例NPC患者计划A和计划B危及器官受量的比较

Tab. 2  Comparison of dose-volume parameters of the organs at risk for twenty patients with NPC between plan A and plan B

(x±s)

Organ at risk Plan A Plan B t value P value

Left inner ear

  Dmean/Gy 52.19±3.94 51.97±4.21 1.023 0.319

Right inner ear

  Dmean/Gy 52.28±3.66 52.20±3.72 0.518 0.610

Left parotid gland

  Dmean/Gy 34.57±1.59 34.88±1.45 -2.454 0.024*

  V30/% 52.22±6.05 54.54±5.38 -4.651 0.000*

Right parotid gland

  Dmean/Gy 33.62±1.54 33.84±1.52 -2.113 0.048*

  V30/% 49.66±5.72 50.44±6.07 -1.642 0.117

Oral cavity

  Dmean/Gy 39.07±3.25 37.91±3.38 4.639 0.000*

  V50/% 17.02±10.70 16.39±10.39 2.237 0.038*

Larynx

  Dmean/Gy 41.22±2.67 39.06±2.61 10.934 0.000*

  V50/% 19.08±8.83 17.58±8.91 4.624 0.000*

Brain stem

  Dmax/Gy 57.08±1.96 56.94±1.87 0.802 0.433

  D1cc/Gy 50.66±1.95 50.25±3.38 0.671 0.511

Spinal cord

  Dmax/Gy 41.24±1.28 41.98±2.37 -1.366 0.188

  D1cc/Gy 37.66±1.35 38.08±1.91 -1.449 0.164

*: Denotes statistical significance. Plan A: sIMRT plan without anterior lymphatic drainage protection area; Plan B: sIMRT plan with anterior 
lymphatic drainage protection area
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3 讨　　论

　　NPC放疗后发生的HNL属继发性淋巴水肿，

可涉及机体外部结构，如面颈部的软组织，也

可涉及内部解剖部位，如口腔、咽喉部 ［2］。外

淋巴水肿的患者，颈部肿胀和纤维化可导致颈

部活动范围减少；内淋巴水肿的患者，上呼吸

道、咽喉部组织肿胀影响气道通气或导致吞咽困 

难［6-7］。体内淋巴液的正常流动对体液稳态、

机体免疫和脂质再吸收起着至关重要的作用。放

疗是NPC的主要治疗方式，射线可导致颈部淋巴

管道闭塞、破坏，周围软组织受损，淋巴液回流

受阻，组织间隙内淋巴液潴留，形成水肿，进一

步激活炎性反应和免疫反应后可导致皮肤和皮下

软组织纤维化和脂肪沉积［8］。此外，下颌、面

颈部的活动性通常在治疗后有所下降，影响咀嚼

和吞咽功能，区域肌肉活动的减少可能会进一步

损害淋巴系统。IMRT虽然大大提高了靶区的剂

量覆盖和OAR的保护，但是也存在一定的缺陷，

为了满足肿瘤组织高剂量的覆盖和OAR尽可能低

剂量的要求，周围未被关注的正常组织可能会受

到更多的照射［9］。有动物实验显示，当小鼠尾

巴接受15和30 Gy照射后，体积分别增加15%和 

25%［10］，提示辐射对水肿的发生有剂量依赖

性。本中心常规在头颈后部设置淋巴引流保护区

（15 Gy以下的剂量限值）以利于淋巴回流，由

于最常见的淋巴水肿部位是颈部和颏下区域，

我们假设在头颈前部设置类似的淋巴引流保护

区，是否会有助于缓解NPC患者放疗后的HNL，

考虑到在头颈前部设置淋巴引流保护区离靶区较

近，15 Gy的限量可能会影响靶区的覆盖，在离

靶区较近的部位（如下颈双侧淋巴引流区）设置 

20 Gy的限值，从上至下留出一条低剂量照射的

区域，用于淋巴回流。

　　当给予头颈前部淋巴引流保护区限量之后，

在相同参数条件下优化两组计划，结果显示，上

颈部靶区的覆盖、适形性及均匀性几乎没有变

化。下颈部由于两侧靶区相距较近，靶区的覆

盖和均匀性差异有统计学意义，但两者的差异

并不大，且都符合临床要求。本研究中，使用

头颈前部淋巴引流保护区的设计，腮腺Dmean略有

增加，但是均值增加较少，只有0.2~0.3 Gy，而

口腔Dmean却有较大的下降（均值下降1.1 Gy）。

有研究报道，除了腮腺Dmean，口腔Dmean也与患者

口腔干燥症的发生、生活质量有较大的关系，降

低口腔Dmean，使得口腔内的小涎腺得到一定的保

护，能有效地减少口腔干燥症的发生［11］。本研

究中，口腔Dmean的降低弥补了腮腺受量增加所引

起的唾液分泌减少对口干的影响。另有研究发

现，大于39.0 Gy的照射与较长时间的口腔黏膜炎

有关［12］，加用头颈前部淋巴引流保护区后，口

腔的Dmean从39.0 Gy降到了37.9 Gy，能更好地保护

口腔黏膜，而口腔黏膜与内淋巴水肿有一定的联 

系［13］。同时，喉的平均剂量也有较大的下降

（均值下降2 Gy），有研究报道，喉的平均剂量

是最能预测喉水肿的独立影响因素，为了减少喉

水肿的发生，喉的平均剂量应尽可能的低［14］。

而喉的V50是预测喉水肿的另一个重要因素，V50

的降低也有助于减少喉水肿的发生，计划B中，

喉的V50均值降低了1.5%，而咽喉部的肿胀则与

内淋巴水肿息息相关［13］。提示设置头颈前部淋

巴引流保护区，既可在体表留出低剂量照射的区

域以利于淋巴回流，有望减少外淋巴水肿的发

生，还可以降低口腔、咽喉部的受量，一定程度

上减少内淋巴水肿的发生。

　　综上所述，NPC患者给予头颈前部淋巴引流

保护区的计划设计在剂量学上是可行的，且有一

定的优势，在满足临床靶区覆盖的前提下，于头

颈前部留出了低剂量（<20 Gy）照射的区域利于

淋巴回流，且更好地保护了口腔、喉等可导致淋

巴水肿的正常组织。但剂量学上的优势是否能转

化为临床获益，还有待于临床随访进一步验证。
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