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鼻咽癌Ib 区放疗研究进展
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摘　要：放疗可显著改善鼻咽癌患者的预后，但不少患者放疗后出现明显口干，可能与颌下腺的照射有关。颌下腺位

于颈部Ib 区，目前鼻咽癌Ib 区预防性照射指征及靶区勾画尚存争议，该文就鼻咽癌Ib 区放疗相关研究作一综述。
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Advances in radiotherapy in neck level IB for nasopharyngeal carcinoma

OU Fei-yan1, XU Zu-min2* (1.Guangdong Medical University, Zhanjiang 524023, China; 2.Affiliated Hospital of 
Guangdong Medical University, Zhanjiang 524001, China)

Abstract: Radiotherapy can significantly improve the prognosis of patients with nasopharyngeal carcinoma, but many 
patients have obvious dry mouth after radiotherapy, which may be related to irradiation to the submandibular gland. The 
submandibular gland locates in neck level Ib. The indications for prophylactic irradiation to level Ib for nasopharyngeal 
carcinoma and delineation of the target area are still controversial. This paper reviewed the relevant studies on radiotherapy in 
the Ib area for nasopharyngeal carcinoma.
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鼻咽癌是我国南方地区常见的恶性肿瘤之一[1]，放

疗可显著改善鼻咽癌患者的预后。但放疗所致的副作

用不容忽视，口干是放疗后较为常见的并发症。虽然

调强放疗加强了对腮腺的保护作用，但仍有不少患者

放疗后出现明显口干，这可能与颌下腺的照射有关[2]。

颌下腺位于颈部Ⅰb 区，对Ib 区进行预防性照射可能损

伤患者的颌下腺。目前 Ib 区预防性照射指征及靶区

勾画尚存争议，本文就鼻咽癌Ib 区放疗相关研究作一

综述。

1　Ib 区解剖结构及淋巴结引流

2003 年，欧洲（DAHANCA, EORTC, GORTEC）

和北美（NCIC, RTOG）的主要合作组织提出的头颈部

肿瘤颈部临床靶区勾画指南首次对 Ib 区解剖结构及

淋巴引流进行了详细描述[3]。Ib 区为下颌骨内侧面和

二腹肌前腹外侧缘之间的间隙，主要接受来自颏下、下

鼻腔、软腭、硬腭、上下颌牙槽嵴、脸颊、上下唇以及舌

前的输出淋巴液[4]。既往研究表明，鼻咽癌Ib 区淋巴结
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转移率较低，约为 3%~6%[5-10]。因此，对大多数鼻咽癌

患者而言，不予Ib 区照射是安全的。然而，少数患者有

潜在Ib 区淋巴结转移风险，不对Ib 区进行预防性照射

可能导致肿瘤复发。因此，如何明确Ib 区照射指征，是

放疗科医师常面临的问题。

2　鼻咽癌Ib 区放疗发展历程

在二维放疗时代，Ib 区不可避免受到照射。而在

三维放疗及调强放疗时代，精确放疗得以实现，选择性

照射Ib 区成为可能。由于缺乏明确的临床研究结果，

Ib 区的照射出现了争议，不同研究中心对Ib 区的照射

理念不同。早期的研究常规照射Ib 区，随着Ib 区淋巴

结转移相关研究的进展，部分研究开始根据不同标准

选择性地照射Ib 区，如RTOG 0225 临床试验常规照射

颈部I-V 区 [11]；新加坡国家癌症中心对同侧颈部有淋

巴结转移的患者行Ib 区照射[12]；中国复旦大学附属肿

瘤医院王孝深提出的 Ib 区照射指征包括：Ib 区有淋

巴结转移、IIa 和IIb 区都有淋巴结转移且已发生融合、
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IIa 区淋巴结≥3 cm，以及鼻咽肿瘤侵犯舌根[13]。

3　Ib 区预防性照射指征

为了明确Ib 区的照射指征，学者们对Ib 区淋巴结

转移相关危险因素进行了研究。

中山大学肿瘤防治中心的一项回顾性研究纳入

了 1 438 例鼻咽癌患者，发现IIa 区淋巴结直径≥2 cm
和/ 或IIa 区淋巴结包膜外侵、口咽受累以及双侧颈部

淋巴结阳性与Ib 区淋巴结转移独立显著相关[14]。尽管

79% 的无上述危险因素的患者未接受 Ib 区的预防性

照射，但这些患者均未在Ib 区观察到复发。上海复旦

大学肿瘤中心对 532 例鼻咽癌患者进行回顾性分析也

得出了类似结论[15]。对于没有IIa 区淋巴结直径＞2 cm 
和/ 或IIa 区淋巴结包膜外侵、双侧淋巴结阳性等危险

因素的患者，接受与不接受Ib 区预防性照射的患者肿

瘤局部控制率和总生存期差异无统计学意义。这两项

大样本观察队列研究对指导Ib 区放疗有重要意义。因

此，2018 年鼻咽癌放射治疗国际指南 [16] 将IIa 区淋巴

结直径＞2 cm 和/ 或IIa 区淋巴结包膜外侵、口腔受累

等因素作为Ib 区的预防性照射指征。此外，考虑到多

个相邻淋巴结转移可能会阻塞IIa 区淋巴引流，导致逆

流至Ib 区的风险增加，中国放射治疗指南[17-18] 还将同

侧颈部多个区域（≥3 个）有淋巴结转移纳入了Ib 区放

疗指征。

Zhang 等 [19] 的一项 2 期前瞻性研究根据国际指

南推荐的 Ib 区淋巴结转移相关危险因素建立了风险

评分模型（RSM）。该模型将前半鼻腔受累、颌下腺受

累或压迫、IIa 区淋巴结直径＞2 cm 或IIa 区淋巴结包

膜外侵分别记为 2、2.5 和 4 分。将每个危险因素的得

分相加后分成低危组（0~2.5 分）和高危组（4~8.5 分）。

高危组照射Ib 区，而低危组不照射Ib 区。中位随访 16
个月（1~26 个月）。没有患者在Ib 区出现复发。12 个

月后，高危组的 2 级或更严重的口干发生率显著高于

低危组。该研究对国际指南定义的Ib 区危险因素进行

了分层分析，可作为Ib 区放疗参考。但该研究样本量

较小，临床可行性还需更大样本的研究进行验证。

此外，在中山大学肿瘤防治中心的研究中 [14]，尽

管有超过一半的Ib 区淋巴结转移患者伴有IIa 区淋巴

结直径＞2 cm，但在 IIa 区淋巴结直径＞2 cm 的患者

中，只有 6.9%（21/306）的患者同时伴有Ib 区淋巴结转

移。因此，国际指南 [16] 对IIa 区淋巴结直径＞2 cm 时

预防性照射Ib 区这一共识较低（66%）。Guo 等 [20] 基

于 2018 年鼻咽癌放疗国际指南，对符合指南 Ib 区照

射前 3 个条件的鼻咽癌患者行包含Ib 区的调强放疗，

而对仅满足指南后 2 个条件（IIa 区淋巴结包膜外侵

或 IIa 区淋巴结直径＞2 cm）的患者行豁免 Ib 区的调

强放疗。中位随访 112 个月（6~194 个月），仅有 4 例患

者（4/390,1.03%）发生Ib 区复发。Wang 等[21] 将IIa 区

淋巴结包膜外侵或IIa 区淋巴结直径≥2 cm 的患者分

为两组，一组行包括Ib 区的调强放疗，另一组行豁免Ib
区的调强放疗，结果显示两组患者的 8 a 总生存时间

和无复发生存期差异无统计学意义。

由此可见，IIa 区淋巴结包膜外侵或IIa 区淋巴结

直径＞2 cm 或许不是Ib 区淋巴结预防性照射的指征。

这两项研究对指南争议较大的部分进行了验证，进一

步缩小了Ib 区放疗指征。然而，在Guo 等[20] 的研究中，

豁免 Ib 区的调强放疗组有 3 例无明显危险因素的鼻

咽癌患者在Ib 区复发。此外，该研究中 27 例经影像学

诊断为Ib 区淋巴结转移的患者，经病理证实，仅有 15
例为阳性。这表明通过影像学检查诊断的Ib 区淋巴结

转移可能存在较高的假阳性率，如何更精准识别Ib 区

淋巴结转移依旧是一个难题。

4　Ib 区放疗临床靶区勾画

根据现有的国际指南，当Ib 区出现淋巴结转移时

需对Ib 区进行照射。此外，对有Ib 区淋巴结转移危险

因素的患者，也建议选择性地照射Ib 区。然而，颌下腺

是否应该被包含在Ib 区治疗范围内，不同专家的意见

存在分歧。

在 2003 年和 2013 年发布的颈部淋巴结分区共

识指南中，颌下腺都被包含在Ib 区治疗范围内[3-4]。外

科颈部解剖通常也将颌下腺作为Ib 区的一部分切除。

但有不少研究表明，Ib 区淋巴结分布于颌下腺外侧及

前方，颌下腺内未见淋巴结 [22-25]。且在Zhang 等 [19] 的

研究中，Ib 区的照射范围仅包括颌下腺前外侧间隙，

不包括颌下腺，中位随访 16 个月（1~26 个月），没有患

者在Ib 区出现复发。这提示对颌下腺的照射可能是没

有必要的。

为了更精准地确定Ib 区的照射范围，有学者对此

进行了研究。2022 年，四川省肿瘤医院发表了一项关

于Ib 区淋巴结空间分布情况的研究[26]。该研究将Ib 区

分为下颌骨内侧、颌下腺内、血管周围头侧（二腹肌前

腹尾缘以上）、血管周围尾侧（二腹肌前腹尾缘至舌骨

上方） 4 个亚区域。通过对 54 例影像学诊断为 Ib 区

淋巴结转移的鼻咽癌患者颈部CT 扫描图像来确定Ib
区淋巴结空间分布情况。与既往研究相似，几乎所有
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的单发转移淋巴结和 98.5% 的多发转移淋巴结位于

血管周围。作者通过血管周围淋巴结分布中心到颌下

腺之间距离的 95% 置信区间估算出Ib 区淋巴结分布

边界，建议将Ib 区靶区勾画范围优化为血管周围头侧

11 mm 至血管周围尾侧 17 mm 之间的区域，并将颌下

腺排除在外。优化后的Ib 区计划靶区（PTV）较前明显

缩小，显著减少了邻近正常组织的照射剂量，有利于

改善患者生活质量。该研究为实现Ib 区的精准放疗提

供了新思路。然而，该研究是一项单中心的观察性研

究，样本量较小，且所有结论都是基于解剖和影像学

分析得出的，因此临床可行性仍需要前瞻性研究进行

验证。

5　展望

随着时代的发展，鼻咽癌的放疗愈发精准。虽然

目前鼻咽癌放射治疗国际指南共识基于 Ib 区淋巴引

流及转移相关危险因素对Ib 区的照射给出了建议，但

关于Ib 区的照射仍存在争议。目前许多学者对Ib 区淋

巴结转移相关危险因素及淋巴结空间分布特征进行了

研究，这为Ib 区的放疗指征及照射范围提供了参考。

然而，由于Ib 区淋巴结转移率较低，目前的研究多为

单中心、小样本回顾性研究，且Ib 区淋巴结转移的判

定多是基于影像学资料，缺乏病理验证。因此，未来亟

需更多的前瞻性临床研究来确定 Ib 区的放疗指征和

照射范围。
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游离皮瓣移植术后自主性血运重建评价的研究现状

林海韬，张铁柱*　（广东医科大学，广东湛江  524023）

摘　要：游离皮瓣移植被广泛用于口腔颌面缺损的重建，从而使得手术更加精确、手术流程更为简洁，游离皮瓣成活

机制是近年研究热点之一。该文对游离皮瓣毛细血管再生机制以及游离皮瓣修复头颈缺损后自主性血管再生的评测方

法进行了阐述。
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Advances in evaluation of autonomous revascularization after free flap transplantation

LIN Hai-tao, ZHANG Tie-zhu* (Guangdong Medical University, Zhanjiang 524023, China)

Abstract: Free flap transplantation has been widely used in the reconstruction of oral and maxillofacial defects to achieve 
a more accurate operation and a simpler procedure. The survival mechanism of free flap is one of the research hotspots in 
recent years. This paper reviewed the regeneration mechanism of free flap capillaries and the evaluation method of autonomous 
revascularization after the repair of head and neck defects with free flap.

Key words: free flap; reconstruction of head and neck defects; autonomous revascularization

游离皮瓣的自主性血运重建主要指游离皮瓣通过

新生血管与受区组织间形成了独立于其吻合血管支之

外的血供，即使在术后失去其吻合血管支的部分或全

部血供，皮瓣也能继续自身的代谢并存活。游离皮瓣

成活机制是近年研究热点之一。本文对游离皮瓣毛细

血管再生机制以及游离皮瓣修复头颈缺损后自主性血
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管再生的评测方法进行综述，旨在通过游离皮瓣移植

后血运重建评估了解游离皮瓣的组织再生活力。

1　游离皮瓣移植术后与邻近组织间形成新生毛细血管

1996 年，Van Landuty 等 [1] 利用游离皮瓣重建缺

血肢体，发现游离皮瓣对严重缺血肢体进行血运重建


