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引    言 

随着放射治疗（以下简称“放疗”）技术的发展，中国已进入精准放疗时代。调强放射治疗技术成

为了肿瘤放疗的主流技术。鼻咽癌的解剖结构特点、肿瘤的生长、浸润、转移特征以及肿瘤与周围重要

的正常组织、器官的关系，决定了鼻咽癌的靶区范围大、极度不规则、周围危及器官众多。调强放疗技

术的应用能够满足给予肿瘤高剂量的同时，对周围正常组织和器官给予较好的保护的治疗要求。鼻咽癌

调强放疗在全国大的肿瘤中心开展近 20 年，鼻咽癌疗效得到明显提高，5 年生存率从常规放放疗的 70%

左右提高到 80%左右
[1-6]

。同时，常规放疗引起的口干、张口困难等晚期损伤发生率和严重程度明显下

降，明显改善了患者的生活质量。 

鼻咽癌靶区的准确定义和优良的计划设计是保证鼻咽癌调强放疗疗效的基础，是治疗成功的关键保

障
[7]
。 

本指南为国内医疗机构制定本单位的鼻咽癌调强放疗方案提供指导，范围涵盖鼻咽癌诊疗常规，靶

区定义方法、治疗计划设计方法。在制定指南时，以已发布的国内外相关标准
[8-16]

为依据，旨在为国内

各医疗单位在鼻咽癌调强放疗的一致性提供参考依据。 
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鼻咽癌靶区勾画和计划设计指南 

1  范围 

本指南规定了适合开展鼻咽癌调强放射治疗技术的单位。 

本指南规定了鼻咽癌诊疗常规、综合治疗原则，调强放疗靶区的名称、定义、确定手段、危及器官

定义、处方剂量、危及器官限制剂量、调强放疗实施方法、计划设计方案、流程、评价方法。 

本指南适用于能够开展鼻咽癌调强放疗的医疗机构。 

2  规范性引用文件 

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件。 

凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本文件。 

GB/T 17857-1999 医用放射学术语（放射治疗、核医学和辐射剂量学设备） 

ICRU 第 83 号报告 

中国鼻咽癌工作委员会 鼻咽癌调强放疗临床实践规范指引 

NCCN 头颈肿瘤指南 2020 

3  术语和定义 

GB/T 17857-1999、ICRU83 号报告、NCCN 指南界定的术语和定义适用于本文件。 

4  质控人员要求 

开展鼻咽癌调强放疗的医疗单位必须依法取得放射治疗诊疗许可。 

开展鼻咽癌调强放疗的医疗单位必须具备合格的能够执行调强放疗的设备和质量保证、质量控制设

备，确保设备满足治疗要求。 

开展鼻咽癌调强放疗的医疗单位必须具备副高级职称及以上的放疗专业医师，配备合格的医学物理

师和放疗技师。 

所有参与鼻咽癌调强放疗的人员须持证上岗并经过完善培训。所有治疗相关医疗记录需要按照规定

保存备查。 

5  鼻咽癌诊疗概况 
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5.1  流行病学和病因 

鼻咽癌是中国常见和高发疾病，来自国际原子能机构的统计，2018 年全球新发鼻咽癌病例，中国

占 49％。鼻咽癌发病呈现地区高发性，在中国的广东、广西、福建、江西、湖南等南方地区高发，广

东高发地区发病率达 30～40/10 万人群。鼻咽癌发病与遗传易感性、EB 病毒感染相关。典型的鼻咽癌

临床表现有鼻咽肿物、颈部转移淋巴结和脑神经受累三大体征和鼻塞、回涕带血、耳鸣、听力下降、头

痛、面麻和复视等七大症状。 

5.2  鼻咽癌诊断 

依据病史和临床表现，通过体格检查，鼻咽内镜，鼻咽和颈部（平扫和增强）MRI 和 CT，颈部超

声，胸腹部 CT，或者腹部超声，全身骨扫描等影像学检查明确局部病灶侵犯范围、淋巴结转移状态以

及有无远地转移，准确获得肿瘤的 TNM 分期证据。鼻咽原发灶侵犯范围要依据 MRI（平扫和增强）检

查确定（患者因故不能接受 MRI 检查时须有 CT 检查）。对于具有远转高危因素的患者（T4 和/或 N2-3），

建议行 PET-CT 检查除外隐匿的远地转移。 

病理学诊断：尽可能获得鼻咽原发灶病理。避免单纯采用颈部淋巴结穿刺和/或活检替代鼻咽原发

灶诊断，除非鼻咽原发灶经过多次活检未能获得原发灶病理。采用颈部淋巴结作为诊断者，颈部淋巴结

需要原位杂交检测 EBER 阳性，增加诊断的准确性。 

分子诊断指标：鼻咽原发灶原位杂交检测 EBER。 

反映预后和指导治疗的分子指标：EBV-DNA 拷贝数，原发肿瘤 EGFR 表达情况，Ki-67 等。 

除与原发肿瘤相关的影像学、病理学、分子预后指标外，还需要对患者年龄、一般情况、合并症、

营养状况、血生化、血常规、甲状腺功能、垂体功能、口腔卫生状态等进行相应检查和评估，为治疗方

案选择和预后判断提供依据。 

5.3  鼻咽癌分期 

鼻咽癌分期采用第 8 版 AJCC 分期。 

a) 鼻咽癌 原发肿瘤（T）分期 

Tx  原发肿瘤无法评价； 

T0  无原发肿瘤证据，但具有 EBV 阳性的颈部淋巴结累及； 

Tis  原位癌； 

T1  肿瘤局限于鼻咽，或侵犯口咽和/或鼻腔，无咽旁间隙累及； 

T2  肿瘤侵犯咽旁间隙和/或邻近软组织累及（翼内肌、翼外肌、椎前肌）； 

T3  肿瘤侵犯颅底骨质、颈椎、翼状结构和/或鼻窦； 

T4  肿瘤侵犯颅内，累及脑神经、下咽、眼眶、腮腺和/或广泛的软组织区域浸润并超过翼外

肌外侧缘。 
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b) 区域淋巴结（N）、临床 N（cN）分期 

Nx  区域淋巴结无法评价； 

N0  无区域淋巴结转移； 

N1  单侧颈部淋巴结转移，和/或单侧或双侧咽后淋巴结转移，最大径≤6 cm，位于环状软骨下

缘以上水平； 

N2  双侧颈部淋巴结转移，最大径≤6 cm，位于环状软骨下缘以上水平； 

N3  单侧或双侧颈部淋巴结转移，最大径>6 cm，和/或位于环状软骨下缘以下水平。 

c) 远处转移（M）分期 

M0  无远处转移； 

M1  有远处转移。 

d) 临床预后分期 

0 期   Tis N0 M0； 

Ⅰ 期    T1 N0 M0； 

Ⅱ期 T0-1 N1 M0  T2 N0-1 M0； 

Ⅲ期   T0-2 N2 M0  T3 N0-2 M0； 

IVA 期  T4 N0-2 M0  任何 T N3 M0； 

IVB 期  任何 T 任何 N M1。 

T 分期和颈部淋巴结分区示意图见图 1。 

 

图 1  鼻咽癌第 8版 T分期和颈部淋巴结分界图示 

5.4  鼻咽癌治疗原则 

鼻咽癌治疗原则遵循 NCCN 指南
[1]
，结合中国实际，依据临床分组进行分层治疗。 
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a) 临床Ⅰ期（T1N0M0）：单纯放射治疗。 

b) 临床Ⅱ期（T1N1M0, T2N0M0, T2N1M0）：单纯放疗或同期放化疗。 

c) 临床Ⅲ－IVA 期： 

1) 临床研究；  

2) 同期放化疗＋辅助化疗； 

3) 诱导化疗＋同期放化疗；  

4) 同期放化疗（2B）。 

d) 临床 IVB 期（M1）： 

1） 以化疗为主的综合治疗，根据化疗后缓解情况以及转移病灶数量补充局部区域放疗； 

2） 临床研究。 

e) 复发鼻咽癌的治疗： 

1） 早期（rT1-2）：手术治疗/放疗； 

2） 局部晚期（rT3-4）：放疗/放疗联合化疗； 

3） 临床研究。 

f) 移鼻咽癌的治疗：化疗为主，寡转移病例推荐化疗后联合放疗。 

g) 多次失败/多脏器失败： 

1） 化疗为主/化疗联合免疫治疗/化疗联合抗 EGFR 靶向治疗/化疗联合抗 VEGF 靶向治疗； 

2） 临床研究。 

6  鼻咽癌调强放疗规范 

鼻咽癌放疗是一个非常复杂和系统的工程，需要制定标准操作流程，以确保放疗质量和疗效，鼻咽

癌放疗流程见图 2。 

6.1  治疗前准备 

治疗前准备包括完善的病史收集和体格检查、诊断和分期相关检查、营养评估、合并症评估、口腔

状况评估和处理。 

6.2  治疗决策 

鼻咽癌在接受治疗前，需要经过多学科团队讨论，根据治疗原则，结合患者的年龄、一般情况、合

并症、治疗意愿以及所在医院治疗条件和水平，制定具体的治疗方案。 

当多学科团队决定患者先接受诱导化疗时，需要先行诱导化疗前的放疗定位，诱导化疗后需要重新

定位，将两次定位图像进行融合，目的是为了帮助评估诱导化疗后肿瘤大小和位置改变对后续放疗的靶

区确定的影响。放疗需要在诱导化疗后 3～4 周内开始。 
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参与人员 医生  模拟技师  剂量师  物理师  治疗技师 

准

备 

 

计

划 

治

疗 

调

整 

报

告 

图 2  鼻咽癌放射治疗流程及参与人员 
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6.3  模拟定位 

6.3.1  体位选择 

通常采用仰卧，头过伸位。利用外置三维激光进行初步摆位，要求人体正中矢状线与激光 Y 轴平

行，患者头部及身体不产生偏侧、旋转等。 

6.3.2  体位固定 

选择合适的头枕，有条件的单位可制作个体化头枕，增加体位重复性。采用热塑面膜固定。在面罩

固定前取下患者带有金属的义齿及其他配饰。 

6.3.3  扫描范围 

根据肿瘤的范围，确定定位 CT 扫描范围，上界：至少颅底线上 3 cm，下界：锁骨头下缘下 2～3 cm，

建议从头顶一直扫描到锁骨头下缘下 3 cm。有纵隔淋巴结转移者，扫描范围根据淋巴结位置个体化决

定。扫描 FOV 需要足够大，两侧需要显示锁骨上下区和腋窝。 

6.3.4  对比增强 

静脉注射对比增强剂，有利于帮助区分血管、淋巴结和肿瘤范围。扫描层厚一般建议 3 mm。如同

时行磁共振定位，选择和磁共振模拟定位相同的层厚，通常 2.0～2.5 mm。 

建议有条件的单位在定位 CT 的体位下，行磁共振定位扫描。 

6.4  图像传输 

扫描后的图像经电脑自动重建处理后，将患者的图像资料传到 CT 模拟治疗计划工作站才能做治疗

计划。如同时有磁共振定位，传输磁共振图像，进行图像融合。 

6.5  靶区定义 

6.5.1  靶区名称及命名的原则 

根据 ICRU 83 号报告
[8]
推荐，鼻咽癌放疗的靶区应定义大体肿瘤体积（gross tumor volume, GTV）、

临床靶区（clinical target volume, CTV）、计划靶区（planning target volume, PTV）、危及器官（organ at risk, 

OAR）和危及器官计划靶区（planning organ at risk volume, PRV）。 

6.5.2  GTV 

指临床体检或影像学检查可见的大体肿瘤区。GTV 包括原发灶（GTVnx 或 GTVp）和转移的区域

淋巴结（GTVnd），也可为远处转移病灶（GTVm）。可以根据工作需要对上述靶区增加后缀以进一步明
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确性质和位置，如咽后淋巴结可以命名为 GTVrpn，切除的有包膜外受侵的淋巴结区域可以命名为

GTVndtb 等。颈部有多个肿大淋巴结，大小不一、需要给予不同的处方剂量时，可以按照剂量等级分

别命名。左右侧则以下划线后缀英文大写字母“L”或“R”。如 GTVnd1_L、GTVnd2_R 等，具体名称

见表 1。鼻咽癌原发灶范围的确定以 MRI 为基准，参考 CT，鼻咽内镜检查和/或 PET-CT 确定。 

表 1  鼻咽癌靶区名称和定义 

靶区名称 定义 

GTVnx/p 包括影像学、鼻咽内镜和临床检查所示的鼻咽原发肿瘤 

GTVrpn 咽后淋巴结，通常短径≥5 mm 定义为阳性 

GTVnd 颈部转移淋巴结，短径≥1 cm；或中心坏死周边环形强化的淋巴结（无论大小）；高危区 3 个及以上融合

成团的淋巴结且有短径 8≥mm 的，或细胞学证实为阳性的淋巴结 

CTV1 鼻咽原发灶周围以及阳性淋巴结引流区 

CTV2 需要预防照射的淋巴引流区 

6.5.3  CTV 

指肿瘤可能侵犯的范围，即亚临床病灶。对鼻咽癌而言，包括鼻咽原发肿瘤的 CTV 和阳性淋巴结

的 CTV 以及淋巴引流区。根据危险度可以分为 CTV1 和 CTV2 等
[17-19]

，见表 1；不同期别鼻咽癌 CTV

的推荐范围见表 2；颈部淋巴结分区范围
[14]

如表 3 和图 3 所示。 

表 2  根据鼻咽原发肿瘤和颈部淋巴结状态推荐的 CTV 范围 

AJCC 8th分期 CTV1 包括范围 CTV2 包括范围 

T1-2N0 原发灶+双侧（RPN + Ⅱ区） 双侧（Ⅲ区，Ⅴa 区） 

T1-4N1 （II 区单个） 原发灶+双侧（RPN + Ⅱ区，Ⅴa 区）+同侧Ⅲ 
同侧（Ⅳ区，Ⅴb 区）+ 
对侧（Ⅲ区，Ⅳ区，Ⅴb 区）  

T1-4N1 （同侧多区） 原发灶+双侧（RPN+ II 区）+同侧Ⅲ-V 区 对侧 Ⅲ-V 区  

T3-4N2 （双侧单个） 原发灶+双侧（RPN + Ⅱ-Ⅲ区） 双侧Ⅳ区，Ⅴb 区 

T3-4N2（双侧多区） 原发灶+ 双侧（RPN + II-V 区） — 

AnyT N3 根据淋巴结位置参考 根据淋巴结位置参考 

注 1：Ⅰb 区根据情况选择性照射。需要照射的情形包括：①Ⅰb 区有阳性淋巴结；②Ⅱa 区有大于 3 cm 淋巴结；

③Ⅱ区/或Ⅲ区淋巴结巨大，侵犯颌下腺或颈部皮肤；④颈部因淋巴结转移接受了不规则手术患者；⑤肿

瘤侵犯以Ⅰb 区为淋巴引流首站的解剖结构。 

注 2：Ⅰa，Ⅵ，Ⅷ，Ⅸ，Ⅹ区不常规照射，除非该区域已经存在转移淋巴结。 
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表 3  鼻咽癌颈部淋巴结分区定义（2013 年 RTOG 推荐） 

分区 上 下 前 后 外 内 

Ⅰa 区（颏下组） 下颌舌骨肌 
颈阔肌（二腹肌

前腹下缘） 
下颌骨前缘 

舌骨体/ 
下颌舌骨肌 

二腹肌前腹 
内侧缘 

 

Ⅰb 区（颌下组） 
颌下腺上缘；下

颌舌骨肌前端 

通过舌骨下缘和

下颌骨下缘；或

颌下腺下缘（选

二者中靠下者）/
颈阔肌 

下颌骨前缘 
颌下腺后缘（尾端）

/二腹肌后腹（头端） 

下颌骨内侧面（内

侧）下至尾缘/颈
阔肌（尾）/翼内

肌（下端） 

二腹肌前腹外

侧缘（尾端）/
二腹肌后腹（头

端） 

Ⅱ区(颈静脉上组) C1 横突的下缘 舌骨体下缘 
下颌下腺后缘/二
腹肌后腹后缘 

胸锁乳突肌后缘 
胸锁乳突肌深（内

侧）面/颈阔肌/腮
腺/二腹肌后腹 

颈内动脉内侧

缘/斜角肌 

Ⅲ区（颈静脉中组） 舌骨体下缘 环状软骨下缘 
胸胸锁乳突肌前

缘/甲状舌骨肌后
1/3 

胸锁乳突肌后缘 
胸锁乳突肌深（内

侧）面 
颈总动脉内侧

缘/斜角肌 

Ⅳa 区颈静脉下组） 环状软骨下缘 胸骨柄上方2 cm 
胸锁乳突肌前缘

（上端）/胸锁乳

突肌(下端） 

胸锁乳突肌后缘（上

端）/斜角肌（下端） 

胸锁乳突肌深（内

侧）面(上端)/胸锁

乳突肌外缘（下

端） 

颈总动脉内侧

缘/甲状腺外缘/
斜角肌（上端）

/胸锁乳突肌内

侧缘（下端） 

Ⅳb 区（锁骨上内侧

组） 

IVa 区的下界

(胸骨柄上方 2 
cm) 

胸骨柄上缘 
胸锁乳突肌深面/
锁骨深面 

斜角肌前缘（上端）

/肺尖，头臂静脉，

左侧的头臂干（右

侧）、颈总动脉和锁

骨下动脉（尾端） 

斜角肌外缘 
VI 区的外界（气

管前的部分）/
颈总动脉内缘 

Ⅴa 区（颈后三角组） 舌骨体上缘 环状软骨下缘 胸锁乳突肌后缘 斜方肌前缘 颈阔肌/皮肤 
肩胛提肌/斜角

肌（尾端） 

Ⅴb 区（颈后三角组） 环状软骨下缘 颈横血管 胸锁乳突肌后缘 斜方肌前缘 颈阔肌/皮肤 
肩胛提肌/斜角

肌（尾端） 

Ⅴc 区（锁骨上外侧

组） 
颈横血管（Vb
区的下界） 

胸骨柄上 2 cm/
锁骨上缘 

皮肤 
 

斜方肌前缘（上端）

/前锯肌前方±1 cm
（下端） 

斜方肌（上端）/
锁骨（下端） 

斜角肌/胸锁乳

突肌外缘，IVa
区的外界 

Ⅵa 区（颈静脉前淋

巴结） 

舌骨的下缘或

下颌下腺的下

缘（选择两者中

靠下的一者） 

胸骨切迹 皮肤/颈阔肌 舌骨下肌群的前方 
两侧胸锁乳突肌

前缘 
 

Ⅵb 区（喉前，气管

前和气管旁喉返神

经淋巴结） 
甲状软骨下缘 胸骨切迹 舌骨下肌群后方 

喉、甲状腺和气管前

方（喉前和气管前淋

巴结）/椎前肌（右

侧）/食管（左侧） 

两侧颈总动脉 
气管及食管的

外侧面（尾端） 

Ⅶa 区（咽后淋巴结） 
C1 椎体上缘/硬
腭 

舌骨体上缘 
上或中咽缩肌 
后缘 

头长肌和颈长肌 颈内动脉内侧缘 
平行于头长肌

外侧缘的线 

Ⅶb 区（茎突后淋巴

结） 
颅底（颈静脉

孔） 
C1 横突下缘（II
区的上限） 

茎突前咽旁间隔

后缘 
C1 椎体，颅底 茎突/腮腺深叶 

颈内动脉内侧

缘 

Ⅷ区（腮腺淋巴结

组） 
颧弓，外耳道 下颌角 

下颌支后缘及咬

肌后缘（外侧），

翼内肌（内侧） 

胸锁乳突肌前缘（外

侧），二腹肌后腹（内

侧） 

皮下组织中的

SMAS（表浅肌肉

腱膜系统）层 
茎突和茎突肌 

Ⅸ区（颊面部组） 眼眶的下缘 下颌骨的下缘 
皮下组织中的

SMAS（表浅肌肉

腱膜系统）层 

咬肌的前缘及颊脂

体（Bichat 脂肪垫） 

皮下组织中的

SMAS（表浅肌肉

腱膜系统）层 
颊肌 

Ⅹa 区（耳后淋巴结） 外耳道上缘 乳突尖 
乳突前缘（下端）

/外耳道后缘（上

端） 

枕部淋巴结前界—
胸锁乳突肌后缘 

皮下组织 
头夹肌（下端）

/颞骨（上端） 

Ⅹb 区（枕部淋巴结） 
枕外隆凸 
 

V 区的上界（舌

骨体上缘） 
胸锁乳突肌后缘 

斜方肌的前（外侧）

缘 
皮下组织 头夹肌 
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图 3  AJCC 第 8版推荐使用的颈部淋巴结分区示意图 

6.5.4  PTV 

包括摆位误差及治疗间/治疗中靶区的移动范围。PTV 是一个几何概念，是为了确保 CTV 内的每一

点都能真正得到处方剂量的照射。在设定 PTV-CTV 边界的时候需要考虑 CTV 的位置、形状、大小等

内部因素，以及患者摆位、布野、技术等外部因素
[20-21]

。最终的剂量报告应该以原始的 PTV 为准。PTV

通常和各家单位所使用的加速器、治疗操作规程相关，应该实测每个单位的 PTV，如无条件实测，鼻

咽癌调强放疗的 PTV 建议采用 3 mm。 

6.5.5  OAR 

根据鼻咽癌原发灶及颈部淋巴结转移规律，上述靶区周围的正常组织都是危及器官
[22-24]

，RTOG 对

治疗计划系统（TPS）中 OAR 的命名建议两个单词之间不留空格，词首字母大写，如 SpinalCord。对

于双侧器官以下划线加“L”或“R”的后缀，如 Parotid_R 或 Parotid_L，如果双侧合为一个器官则用

复数，如 Parotids。根据这些正常组织的功能以及损伤后产生的后果将鼻咽癌危及器官分为三个等级。

危及器官的优先级别见表 4，各危及器官的解剖结构定义见表 5。 

表 4  鼻咽癌危及器官优先级别 

1 类优先级 2 类优先级 3 类优先级 

脑干 垂体 耳蜗/中耳 

脊髓 下颌骨 腮腺 

颞叶 颞下颌关节 颌下腺 

视神经 晶体 口腔/舌 

视交叉 眼球 喉/食管 

  
甲状腺 

  
咽缩肌（上中下） 



NCC/T-RT 009-2021 

10 

表 5  鼻咽癌危及器官解剖结构定义 

器官 TPS 名称 上界 下界 前界 后界 外界 内界 

脑干 BrainStem 
视束，大脑后

动脉 
枕骨大孔 

桥前池或基底

动脉后缘 

中脑水管或第

四脑室前缘 

大脑后动脉，小

脑下前动脉，小

脑脚 

— 

脊髓 SpinalCord 
枕骨大孔或小

脑消失的一层 
锁骨头下 2 cm 不包括蛛网膜下隙 — 

视神经 OpticNerve 上直肌以下 
下直肌以上 

 
眼球中心的缘 视神经管  — 

视交叉 Chiasm 
下界向上一至

二层 
垂体或鞍上池 视神经孔 漏斗 

颈内动脉或大

脑中动脉 
— 

颞叶 TemporalLobe 
大脑外侧裂的

上缘 
颅中窝底 

颞骨和大脑外

侧裂，蝶骨大翼 

颞骨岩部和小

脑幕，枕前切

迹：自枕叶后端

向前约 4 cm 处 

颞骨 

海绵窦，蝶窦，

蝶鞍，大脑外侧

裂，（包括海马

旁回，海马和

钩） 

颞下颌关

节 
TMjoint 关节腔消失 

下颌头出现 

下颌颈成C型弯曲

的上一层面 

颞骨关节结节

前缘，咬肌后缘

（包括下颌骨

的髁突） 

包括颞骨的关

节窝表面 

下颌骨髁突外

侧 
— 

腮腺 Parotid 外耳道，乳突 
下颌下间隙的后

缘出现 

咬肌，下颌骨后

缘，翼内肌 

胸锁乳突肌前

腹，二腹肌后腹

外侧，乳突 

下颌间隙，颈阔

肌 

二腹肌后腹，茎

突，咽旁间隙，

胸锁乳突肌 

颌下腺 
Sub- 

mandibular 

翼内肌下缘或

C3 水平 

下颌下三角（下颌

体下缘，二腹肌前

后缘所围成）脂肪

间隙出现的层面 

下颌舌骨肌和

舌骨舌肌的外

侧 

咽旁间隙，颈部

血管和二腹肌

前腹，胸锁乳突

肌 

下颌支，皮下脂

肪或颈阔肌 

颈部血管，上中

咽缩肌，舌骨，

二腹肌前腹,下

颌舌骨肌，舌骨

舌肌 

舌 Tongue 
硬腭下缘或软

腭 
二腹肌前腹 

下颌骨后缘或

游离 

软颚，口咽，扁

桃体，舌骨 

下颌骨或下牙

槽内侧 
— 

喉 Larynx 会厌的上缘 环状软骨下缘 
甲状软骨或环

状软骨前缘 

包括杓状软骨

和甲状软骨上

下角和咽缩肌

后缘 

舌骨内侧，甲状

软骨或环状软

骨外侧，颈部血

管、神经和甲状

腺侧叶 

 

上咽缩肌 
Pharyngeal 

Const_Upper 
翼板下缘 舌骨上缘 

鼻咽或口咽或

喉咽或舌根 

头长肌，颈长肌

或颈椎椎体 
颈动脉鞘 — 

中咽缩肌 
Pharyngeal 

Const_Middle 
舌骨上缘 舌骨下缘 舌骨 同上 舌骨 — 

下咽缩肌 
Pharyngeal 

Const_Lower 
舌骨下缘 环状软骨下缘 喉咽，环状软骨 同上 

甲状软骨和甲

状腺 
— 

气管 Trachea 环状软骨下缘 锁骨头下缘 2 cm 
甲状腺或峡部

后缘 
食管前缘 甲状腺侧叶 气管环内缘 

食管 Esophagus 环状软骨下缘 锁骨头下缘 2 cm 气管 椎体或颈长肌 
脂肪间隙或甲

状腺 
 

甲状腺 Thyroid 
梨状窝下缘或

甲状软骨中点 
第 5-7 椎体 

胸骨舌骨肌或

胸锁乳突肌 

颈部血管或颈

长肌 

颈部血管或胸

锁乳突肌 

甲状软骨/环状

软骨/食管/咽

缩肌 

臂丛 BrachialPlexus 
C4 椎体下缘 

C5 神经根 

神经出椎体的下

界是 T1，前中斜角

肌间隙（神经束），

锁骨头下 1-2 层 

前斜角肌 中斜角肌 脂肪间隙 脊髓 

器官 TPS 名称 边界 器官 TPS 名称 边界 

内耳 Ear_inner 分别勾画耳蜗和颈内动脉管 晶体 Lens 晶体和周围玻璃体的边界清晰 

中耳 Ear_middle 分别勾画鼓室和咽鼓管骨部 下颌骨 Mandible 下颌骨以中线为界，可以分左右 

眼 Eyes 确保视网膜被完全勾画 垂体 Pituitary 

位于垂体蝶鞍内确保勾画完全，在

以3 mm为层厚的CT扫描上可见约

1～2层 
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6.5.6  PRV 

摆位误差及治疗间/治疗中危及器官的移动范围。一般认为对串联器官应扩边生成 PRV，尤其是鼻

咽癌相关的脊髓、脑干、颞叶、视神经、视交叉；也有人认为体积较小的耳蜗、晶体、垂体等受到勾画

误差和摆位误差等不确定因素的影响容易被放大，也应该生成 PRV。和 PTV 一样，应该实测每个单位

的 PRV，如无条件实测，鼻咽癌调强放疗的 PRV 建议采用 3 mm。当 PTV 与 PRV 重叠时，应该根据

PTV 和 PRV 的优先等级决定重叠区的处方剂量定义和评估方式。 

6.6  处方剂量推荐 

GTVnx/p  

T1-2  6600～6996 cGy / 2.0～2.12 Gy / 30～33 F 

T3-4  6996～7392 cGy / 2.12～2.24 Gy / 30～33 F 

GTVnd  6999 cGy / 2.12 Gy / 33 F  

GTVrpn  6996～7392 cGy / 2.12～2.24 Gy / 33 F 

CTV1  6006 cGy / 1.82～2.0 Gy / 30～33 F 

CTV2  4800～5400 cGy / 1.6～1.82 Gy / 28～30 F 

6.7  危及器官限量推荐（表 6） 

表 6  危及器官名称及剂量限制 

优先级别 名    称 剂量限制条件和剂量 

1 类优先危及器官 

BrainStem Dmax <5400 cGy 

BrainStem_03 D1% <6000 cGy 

SpinalCord Dmax <4500 cGy 

SpinalCord_03 D1% <5000 cGy 

OpticNerve_L Dmax <5400 cGy 

OpticNerve_L_03 D1% <6000 cGy 

OpticNerve_R Dmax <5400 cGy 

OpticNerve_R_03 D1% <6000 cGy 

Chiasm Dmax <5400 cGy 

Chiasm_03 D1% <6000 cGy 

TemporalLobe_L Dmax <6000 cGy 

TemporalLobe_L_03 D1% <6500 cGy 

TemporalLobe_R Dmax <6000 cGy 

TemporalLobe_L_03 D1% <6500 cGy 
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表 6  危及器官名称及剂量限制（续） 

优先级别 名    称 剂量限制条件和剂量 

2 类优先中度危险危及器官 
 

Pituitary Dmax <6000 cGy 

Mandible_L V50 Gy <30% 

Mandible_R V50 Gy <30% 

TMjoint_L Dmax <7000 cGy 

TMjoint_R Dmax <7000 cGy 

Lens_L Dmax <600 cGy 

Lens_R Dmax <600 cGy 

Eye_L Dmean <3500 cGy 

Eye_R Dmean <3500 cGy 

BrachialPlex_L Dmax <6600 cGy 

BrachialPlex_R Dmax <6600 cGy 

3 类优先低度危险危及器官 

Parotid_L 
Dmean <2600 cGy 

V30 Gy <50% 

Parotid_R 
Dmean <2600 cGy 

V30 Gy <50% 

Submandibular_L Dmean <3500 cGy 

Submandibular_R Dmean <3500 cGy 

Oral Cavity 
Dmean <4500 cGy 

D1% <7000 cGy 

Cochlea_L Dmean <4500 cGy 

Cochlea_R Dmean <4500 cGy 

IAC_L Dmean <4500 cGy 

IAC_R Dmean <4500 cGy 

VestibulSemi_L Dmean <4500 cGy 

VestibulSemi_R Dmean <4500 cGy 

ETbone_L Dmean <5200 cGy 

ETbone_R Dmean <5200 cGy 

TympanicCavity_L Dmean <3400 cGy 

TympanicCavity_R Dmean <3400 cGy 

Mastoid_L Dmean <3000 cGy 

Mastoid_R Dmean <3000 cGy 

Larynx_Glottic Dmean <4500 cGy 

Larynx_Supraglottic Dmean <4500 cGy 

PharynxConst_I Dmean <4500 cGy 
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表 6  危及器官名称及剂量限制（续） 

优先级别 名    称 剂量限制条件和剂量 

3 类优先低度危险危及器官 

PharynxConst_M Dmean <4500 cGy 

PharynxConst_S Dmean <4500 cGy 

Esophagus V35 Gy <50% 

Trachea Dmean <4500 cGy 

Thyroid Dmean <4500 cGy 

注: 1 类危及器官_03，代表该危及器官外放 3 mm 形成的 PRV。 当鼻咽原发肿瘤紧贴或者侵犯Ⅰ类器官时，在患者

和家属充分知情前提下，可以适当放宽Ⅰ类器官的上限剂量限制，尽量减少肿瘤靶区的低剂量体积
[16]

  

7  靶区图谱 

GTV 分原发灶 GTVnx 或 GTVp 和淋巴结，淋巴结可以分颈部淋巴结（GTVnd）和咽后淋巴结

(GTVrpn)。CTV 分高危区 CTV1 和预防区 CTV2，根据靶区定义确定 CTV1 和 CTV2 的范围。 

7.1  病历资料 

患者 XXX，男，47 岁，因左颈肿物 1 月余就诊。外院颈部淋巴结穿刺为鳞状细胞癌，我院鼻咽镜

检查发现鼻咽肿瘤，活检病理为鼻咽癌，非角化、未分化型。MRI 示：鼻咽左侧壁及顶后壁增厚，左

侧咽隐窝消失，最厚约 0.6 cm，T1WI 等信号，T2WI/FS 稍高信号，DWI 高信号，增强不均匀强化，左

侧蝶骨底部骨质信号异常，增强扫描强化，斜坡骨质结构正常。双侧咽后、右侧Ⅱ区，左侧Ⅱ，Ⅲ，Ⅴ

a 区可见多发淋巴结，大者短径约 1.3 cm，其余影像学检查未发现远地转移证据。EBV DNA PCR 定量

未检出。诊断：P 鼻咽分化差的癌（非角化，未分化型），第八版 UICC 分期 T3N2M0，Ⅲ期。给予同

期放化疗治疗方案。 

7.2  靶区勾画流程及图谱（基于 7.1 病例） 

有条件的单位最好能够行 MRI 模拟和 CT 模拟同时定位，或者通过变形配准将诊断 MRI 和 CT 模

拟定位图像融合，帮助准确判断肿瘤侵犯范围。 

7.2.1  CT、MRI 图像融合配准 

在物理师的帮助下，在横断位，冠状位和矢状位都需要确认配准的准确性，在颅底层面，需要骨窗

和头窗进行比较和确认（图 4、5）。CT/MRI 图像融合主要目的是帮助准确判断大体肿瘤 GTV 和阳性淋

巴结/咽后淋巴结 GTVnd/rpn。CT/MRI 图像融合即使是 MRI 模拟机定位图像，也存在配准和图像变形

和辨识的差异，不能用 CT、MRI 图像互相排除肿瘤侵犯范围，因治疗计划在 CT 图像上行进行，一定

要参考 CT 图像上肿瘤的位置，如图 6、7。 
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蓝色为 GTVnx，绿色为 CTV1 

图 4  颈动脉管层面头窗 CT/MRI 模拟定位图像配准 

 

蓝色为 GTVnx，绿色为 CTV1 

图 5  颈动脉管层面骨窗 CT/MRI 模拟定位图像配准 

 

蓝色为 GTVnx，橙色为 GTVrpn，绿色为 CTV1；CT和 MRI 融合后有差异，参考 CT 图像勾画靶区 

图 6  咽后淋巴结 CT/MRI 图像配准 
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紫色为 GTVnd，绿色为 CTV1；CT 和 MRI 融合后有差异，参考 CT 图像勾画靶区 

图 7  颈部淋巴结 CT/MRI 图像配准 

7.2.2  靶区勾画图谱 

颅底层面最好结合 MRI 定位图像，如果没有 MRI 定位图像，CT 图像要在骨窗和头窗反复比对并

参考或融合诊断 MRI 图像。C1 横突以下层面，建议在软组织窗上勾画。图 8 为基于 7.1 病例的 CT 图

像上各层靶区勾画图例。 
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注：各单位可以根据 CTV1 和 CTV2 的危险度，适当调整下界的位置；蓝色 GTVnx，橙色 GTVrpn，紫

色 GTVnd，绿色 CTV1，黄色 CTV2 

图 8  CT 图像上各层靶区勾画图例 

7.2.3  勾画技巧 

利用 CT/MRI 图像融合帮助确定 GTVnx/GTVnd/GTVrpn 后，建议转到同时显示横断位，冠状位和

矢状位的界面，如下图所示。在横断位上勾画，在冠状位和矢状位上确认范围。在勾画 CTV 之前，在

冠状位从前到后和矢状位上从左到右浏览，确认 GTV 和 GTVrpn/nd 是否勾画全面以及上下层面之间的

连续性和相对关系并做适当修饰。CTV 勾画完成后，同样需要在冠状位从前到后和矢状位上从左到右

浏览，确认 CTV 与 GTV 和 GTVrpn/nd 以及正常组织之间的安全距离并做适当修饰（图 9）。 

 

图 9  横断位、冠状位、矢状位确认靶区连续性、完整性、安全距离 
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7.2.4  勾画完成后检查 

特别检查颅底快速通路方向上距颅内的安全距是否足够（图 10）。 

  

a）破裂孔                             b）卵圆孔 

图 10 破裂孔和卵圆孔位置确认颅底通路安全距离 

7.3  危及器官图谱 

危及器官勾画的图例名称及颜色如表 7 所示，图 11 为危及器官图谱。 

表 7  危及器官图例名称及颜色 

 

OARs TPS 命名  乳突 Mastoid_L/R 

脑干 BrainStem  口腔 OralCavity 

脊髓 SpinalCord  腮腺 Parotid_L/R 

颞叶 TemporalLobe_L/R  颌下腺 Submandibular_L/R 

海马 Hippocampus_L/R  甲状腺 Thyroid 

视交叉 Chiasm  下颌骨 Mandible_L/R 

视神经 OpticNerve_L/R  颞颌关节 TMjoint_L/R 

眼球 Eye_L/R  上咽缩肌 PharynxConst_S 

晶体 Lens_L/R  中咽缩肌 PharynxConst_M 

垂体 Pituitary  下咽缩肌 PharynxConst_I 

耳蜗 Cohlea_L/R  声门上喉 Larynx_Supraglottic 

前庭半规管 VestibulSemi_L/R  声门喉 Larynx_Glottic 

内听道 IAC_L/R  臂丛神经 BrachialPlex_L/R 

鼓室 TympanicCavity_L/R  气管 Trachea 

咽鼓管 ETbone_L/R  食管 Esophagus 
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图 11  危及器官图谱 

8  计划设计规范 

调强放疗计划设计基本步骤（图 12）包括计划的前期准备、确定治疗等中心、定义剂量成形结构、

给定处方剂量、设置照射野、设置优化参数、设置优化条件、逆向优化过程、评价治疗计划是否满意、

满足临床要求后生成治疗计划报告。除此以外，还涉及多程计划设计和剂量合成，以及基于模板的计划

设计。本指南以 Pinnacle 治疗计划系统为例，详细说明鼻咽癌固定野调强技术
[25]

和容积旋转调强技术的
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计划设计
[26]

。 

 

图 12  调强放疗计划设计基本步骤 

8.1  计划前期准备 

8.1.1  CT 模拟定位床的处理 

传输到计划系统的 CT 定位图像包括 CT 模拟定位床，因其与加速器治疗床具有不同的结构和密度，

为减小对剂量计算的影响
[27]

，计划设计时建议： 

a) 计划系统可以模拟或添加加速器治疗床模型时，将 CT 模拟定位床替换为加速器治疗床，方法

包括①扫描加速器治疗床并配准融合到计划 CT 图像上，②勾画加速器治疗床及组件并相应修

改其物理或电子密度； 

b) 计划系统中无法模拟加速器床模型时，首先需去除 CT 模拟定位床对剂量计算的影响，然后①

测量加速器治疗床对射线衰减的影响，或者②计划设计时应避免照射床结构或至少避免照射高

密度床结构射野方向。图 13 是 CT 模拟定位床替换为加速器床和去除 CT 模拟定位床示意图。 

 

a) CT 模拟定位床替换为加速器治疗床               b) 去除 CT 模拟定位床 

图 13 CT 模拟定位床替换为加速器治疗床，去除 CT模拟定位床示意图 
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8.1.2  选取合适 CT 值-密度表 

不同模拟定位设备和不同扫描部位情况下，测量物质或电子密度与 CT 值的对应关系，将其导入治

疗计划系统，计划设计时根据模拟定位设备和扫描部位，选择合适的 CT 值-密度表，确定物质或电子

密度与 CT 值之间的对应关系，用于剂量计算。以西门子模拟定位设备为例，图 14 是鼻咽癌计划设计

时选取的物质密度与 CT 值的对应关系。 

 

图 14  物质密度与 CT 值对应关系 

8.1.3  金属伪影和体表标记点处理（图 15） 

金属伪影的处理： 

a）确定金属的物质密度，选择合适的 CT 值-密度表以覆盖 CT 值与物质密度的对应； 

b）勾画放射状金属伪影，将其密度设置为 1 cm3/g。 

体表标记点的处理： 

实际治疗过程中，体表标记点处所用标记物质并不真实存在，因此需将其勾画出来，并将其密度设

置为 0 cm3/g。 

 

图 15  金属伪影和体表标记点处理示意图 
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8.2  确定治疗等中心位置 

首先，在 CT 定位图像上根据体表定位标记设定体位参考点，命名为 Ref 并设置为绿色；如果参考

等中心在鼻咽癌靶区范围内，并且照射野在任何方向上可以完全覆盖靶区，则不需要额外定义治疗等中

心，即确定参考等中心为治疗等中心，命名为 Iso_Ref 并设置为红色；如果参考等中心偏离鼻咽癌靶区，

照射野无法完全覆盖靶区，则需要定义治疗等中心，一般选择鼻咽癌靶区的几何中心位置，命名为 Iso

并设置为红色，同时需要注意治疗等中心点避免位于颈部斜坡和气管插管处，并且为校正位置提供方便，

若某方向校位距离小于 0.5 cm 时，可考虑其方向不进行校位。图 16 是确定鼻咽癌治疗等中心位置示意

图，由于参考等中心位置偏向靶区一侧，照射野无法完全覆盖靶区体积，定义了治疗等中心位置，治疗

开始前需要对患者进行位置校正。 

 

图 16 确定治疗等中心位置示意图 

8.3  定义剂量成形结构 

剂量成形结构（dose shaping structures, DSS）主要包括：包围靶区的环状结构、靶区周边的正常组

织、靶区凹陷部位的扇形区域、剂量热点和冷点等。表 8 详细描述了剂量成形结构的名称、勾画目的、

勾画方法及示例，其中勾画方法中“(0.6 – 0.3) cm”表示靶区外放 0.6 cm 的区域减去靶区外放 0.3 cm

的区域得到的剂量约束环状结构，其余环状结构的勾画方法与其类似。 

表 8  剂量成形结构 

名称 勾画目的 勾画方法 示例 

Ring1_PGTVnx_GTVrp

n 

约束靶区 PGTVnx 和 GTVrpn

剂量跌落速度和适形度 
“(0.6 – 0.3) cm” 
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表 8  剂量成形结构（续） 

名称 勾画目的 勾画方法 示例 

Ring2_PGTVnx_GTVrp

n 

约束靶区 PGTVnx 和 GTVrpn

剂量跌落速度和适形度 
“(1.5 – 0.6) cm” 

 

PTV1-PGTVnx_GTVnd 

约束靶区 PGTVnx，GTVrpn

和 GTVnd 以外，PTV1 以内区

域的均匀性和适形度 

合并 PGTVnx，GTVrpn 和

GTVnd 并外放 1 cm，PTV1 减

去此外放的区域 

 

Ring1_GTVnd 
约束靶区 GTVnd 剂量跌落速

度和适形度 
“(0.6 – 0.3) cm” 

 

Ring2_GTVnd 
约束靶区 GTVnd 剂量跌落速

度和适形度 
“(1.5 – 0.6) cm” 

 

Ring 
约束靶区 PTV1 和 PTV2 剂量

跌落速度和适形度 
“(1.0 – 0.5) cm” 

 

Ring5000 
约束靶区 PTV1 和 PTV2 剂量

跌落速度和适形度 
“(2.0 – 1.0) cm” 

 

Ring4000 
约束靶区 PTV1 和 PTV2 剂量

跌落速度和适形度 
“(2.5 – 2.0) cm” 
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表 8  剂量成形结构（续） 

名称 勾画目的 勾画方法 示例 

NT 保护靶区周边正常组织 

合并 PTV1 和 PTV2 并外放

2.5 cm 得到区域 a，体轮廓

减去区域 a 

 

Fan Up & Fan Down 
约束靶区凹陷的区域的剂量

跌落和适形度 

合并 PTV1 和 PTV2 并外放

2.5 cm 得到区域 a，合并

PTV1和 PTV2并沿 AP方向外

放20 cm，LR方向外放2.5 cm

得到区域 b，区域 b-a 并在

体轮廓之内 
 

PTV1-0.2 
欠量区不能出现在靶区

PTV1 内 
PTV1 内收 0.2 cm 

 

PTV2-0.4 
欠量区不能出现在靶区

PTV2 内 
PTV2 内收 0.4 cm 

 

PGTVnx-0.3 
欠量区不能出现在靶区

PGTVnx 内 
PGTVnx 内收 0.3 cm 

 

MID 保护气管、喉和甲状腺区域 

在 PTV1 和 PTV2 两侧分开的

区域体中线位置宽度 0.5 到

1.0 cm 的长条形区域 
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表 8  剂量成形结构（续） 

名称 勾画目的 勾画方法 示例 

Soft 保护黏膜和味觉 
软腭位置，与 PTV1 距离 0.3 

cm 处 

 

剂量冷点和热点 保证靶区均匀性 
根据剂量线轮廓自动生成或

手动勾画 

 
 

8.4  给定处方剂量 

根据治疗计划申请单给定处方剂量 Prescription1，一般处方剂量应该至少包括 95%体积的靶区。图

17 是根据申请单给定的鼻咽癌处方剂量的示例，包括单次剂量、归一化方法和照射次数。 

对于鼻咽癌 T1-2 期病例，以单次剂量 212 cGy 为例，归一化到靶区 PGTVnx 的平均剂量，次数设

置为 33 次。对于鼻咽癌 T3-4 期病例，以单次剂量 224 cGy 为例，归一化到靶区 PGTVnx 的平均剂量，

次数设置为 33 次。 

 

图 17  鼻咽癌计划设置处方剂量示意图 
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8.5  设置照射野 

8.5.1  射野基本参数 

固定野调强计划采用 9 野均分的方式布置射野（图 18），起始角度为 200°，相隔 40°一个射野，

即 200°、240°、280°、320°、0°、40°、80°、120°、160°；能量选择 6 MV；射野投照方式选择

Step-and-Shoot MLC 或 Sliding Window MLC 形式。 

容积旋转调强计划采用两个共轭全弧（图 18），角度范围 180.1°～180°，每隔 4°一个控制点；

能量选择 6 MV；射野投照方式选择 Dynamic Arc 形式。 

照射野排序一般约定：照射野之间通常采用顺时针方向排序，从 180.1°开始至 180°结束。 

 

a)固定野调强                   b)容积旋转调强 

图 18 固定野调强和容积旋转调强照射野示意图 

8.5.2  合钨门技术 

设计固定野调强计划时，由于瓦里安加速器 X 方向钨门宽度大于 14 cm 时会自动分野，为提高效

率，设计计划时考虑采用手动合钨门技术。合并原则是尽量使漏照的靶体积最小，方法是通过调整 X1

和 X2 方向钨门的位置以及小机头 Collimator 的角度，图 19 是合并钨门后的效果示意图。 

瓦里安加速器自动分野与手动合钨门计划相比较，手动合并钨门方式可以节约优化时间和治疗时间，

同时计划质量接近，建议临床采用手动合并部分射野钨门的方式设计鼻咽癌固定野调强计划。 



NCC/T-RT 009-2021 

31 

 

图 19  瓦里安加速器手动合并 X方向钨门示意图 

8.6  设置优化参数 

固定野调强计划可以设置的优化参数包括最大子野数量、最小子野面积、最小子野跳数、最大迭代

次数、卷积迭代次数和容差。表 9 总结了不同分期鼻咽癌固定野计划设计时的优化参数设置，其中

Step-and-Shoot 模式下子野数量设置可以用优化参数数量除以 100～120 进行估计。 

表 9  固定野调强计划优化参数设置 

最大子野数 最小子野面积 最小子野跳数 最大迭代次数 卷积迭代次数 容差 

T1-2 期 T3-4 期 
5 cm2 5 MU 90～130 20～35 0.0001 

60～70 70～80 

容积旋转调强计划可以设置的优化参数包括叶片运动限值、最大投照时间、控制点间隔、最大迭代

次数、卷积迭代次数和容差。表 10 总结了鼻咽癌容积旋转调强计划设计时的优化参数设置，其中叶片

运动限值在不同品牌加速器间有区别。 

表 10  容积旋转调强计划优化参数设置 

叶片运动限值 最大投照时间 控制点间隔 最大迭代次数 卷积迭代次数 容差 

医科达 瓦里安 
150～200 s 4 deg 120～160 45～55 0.0001 1.0 cm/deg 0.5 cm/deg 
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8.7  设置优化条件 

根据治疗计划申请单对靶区处方剂量和危及器官耐受剂量的限制要求，设置优化条件。优化条件的

设定分为靶区、危及器官和剂量成形结构的剂量限制，靶区一般给予高权重，设置四个优化条件包括最

大剂量（Max Dose）、最小剂量（Min Dose）、最小剂量体积直方图（Min DVH）和均匀剂量（Uniform 

Dose）；危及器官一般给予中／低权重，设置优化条件时分为串行和并行器官组织分别给予，对于串行

器官组织（如脑干、脊髓），优化条件包括最大剂量和最大等效均匀剂量（Max EUD）
[28-29]

，对于并行

器官组织（如腮腺），优化条件包括最大剂量体积直方图（Max DVH）和最大等效均匀剂量；剂量成形

结构一般给予中／低权重，设置优化条件包括最大剂量和最大等效均匀剂量。 

表 11 是一个典型的 T3-4 期鼻咽癌病例优化条件的参数设定示例，其中每一个优化条件包括感兴趣

结构（region of interest, ROI）名称、优化条件种类 Type、目标剂量 Target、目标体积 Volume、权重 Weight

和 a 值。此示例适用于固定野调强计划和容积旋转调强计划。 

表 11  典型鼻咽癌优化条件参数设定示例 

ROI Type Target (cGy) % Volume Weight a 

PGTVnx Max Dose 7600  40  

PGTVnx Min Dose 7350  50  

PGTVnx Uniform Dose 7450  2  

PGTVnx Min DVH 7392 95 50  

GTVrpn Max Dose 7600  40  

GTVrpn Min Dose 7350  50  

GTVrpn Uniform Dose 7450  2  

GTVrpn Min DVH 7392 95 50  

GTVnd Max Dose 7150  40  

GTVnd Min Dose 6950  50  

GTVnd Uniform Dose 7050  2  

GTVnd Min DVH 6996 95 50  

PTV1-PGTVnx_GTVnd Max Dose 6300  75  

PTV1 Min Dose 5980  100  

PTV1-PGTVnx_GTVnd Uniform Dose 6100  2  

PTV1 Min DVH 6020 95 100  

PTV2 Max Dose 6200  85  

PTV2 Min Dose 5950  100  

PTV2 Uniform Dose 6050  2  

PTV2 Min DVH 6006 95 100  
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表 11  典型鼻咽癌优化条件参数设定示例（续） 

ROI Type Target (cGy) % Volume Weight a 

Brain Stem PRV Max Dose 5150  70  

Brain Stem PRV Max EUD 1750  1 1 

Spinal Cord PRV Max Dose 3500  70  

Spinal Cord PRV Max EUD 1600  1 1 

Parotid L Max DVH 2000 67 10  

Parotid L Max DVH 3000 43 20  

Parotid L Max EUD 2900  0.3 1 

Parotid R Max DVH 2000 67 10  

Parotid R Max DVH 3000 43 20  

Parotid R Max EUD 2900  0.3 1 

Lens L Max Dose 800  20  

Lens L Max EUD 550  0.3 1 

Lens R Max Dose 800  20  

Lens R Max EUD 550  0.3 1 

Optic Nerve L Max Dose 5250  25  

Optic Nerve L Max EUD 3000  0.3 1 

Optic Nerve R Max Dose 5250  25  

Optic Nerve R Max EUD 3000  0.3 1 

Optic Chiasm Max Dose 5250  25  

Optic Chiasm Max EUD 3200  0.3 1 

Larynx Max DVH 4000 15 10  

Larynx Max EUD 2800  0.3 1 

Trachea Max DVH 4000 30 10  

Trachea Max EUD 3400  0.3 1 

Mandible L Max DVH 5000 25 20  

Mandible L Max EUD 3900  0.3 1 

Mandible R Max DVH 5000 25 20  

Mandible R Max EUD 3900  0.3 1 

TMJ L Max Dose 6000  20  

TMJ L Max EUD 3350  0.3 1 

TMJ R Max Dose 6000  20  

TMJ R Max EUD 3350  0.3 1 

 



NCC/T-RT 009-2021 

34 

表 11  典型鼻咽癌优化条件参数设定示例（续） 

ROI Type Target (cGy) % Volume Weight a 

Temporal Lobe L Max Dose 6030  20  

Temporal Lobe L Max DVH 4000 20 30  

Temporal Lobe L Max EUD 2000  0.5 1 

Temporal Lobe R Max Dose 6030  20  

Temporal Lobe R Max DVH 4000 20 30  

Temporal Lobe R Max EUD 2000  0.5 1 

Pitutiary Max Dose 6030  25  

Pitutiary Max EUD 4000  0.3 1 

Thyorid Gland Max DVH 4000 45 10  

Thyorid Gland Max EUD 3500  0.3 1 

Ring1_PGTVnx_GTVrpn Max Dose 7200  20  

Ring2_PGTVnx_GTVrpn Max Dose 6400  40  

Ring1_GTVnd Max Dose 6700  25  

Ring2_GTVnd Max Dose 6300  40  

Ring Max Dose 5700  20  

Ring5000 Max Dose 4900  20  

Ring5000 Max EUD 3200  0.5 1 

Ring4000 Max Dose 4100  20  

Ring4000 Max EUD 2650  0.5 1 

NT Max Dose 3850  50  

NT Max EUD 1650  0.3 1 

PGTVnx-0.3 Min Dose 7430  50  

PTV1-0.2 Min Dose 6020  100  

PTV2-0.4 Min Dose 6020  100  

MID Max Dose 3800  40  

soft Max DVH 3000 55 10  

soft Max DVH 4000 25 20  

soft Max EUD 3200  0.5 1 

Fan Up Max Dose 3800  20  

Fan Up Max EUD 2400  0.5 1 

Fan Down Max Dose 3800  20  

Fan Down Max EUD 1800  0.5 1 
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8.8  逆向优化过程 

所谓逆向过程，即根据靶区处方剂量和危及器官限量要求的临床目标来定义、求解最优化问题，临

床实践中通过初始设置优化条件、不断的优化迭代调整优化条件得以最终实现临床目标。 

固定野调强计划逆向优化过程主要确定不同照射野方向上由多叶准直器形成的子野数量、子野形状

序列、子野强度和子野权重等。 

容积旋转调强计划逆向优化过程主要确定每个控制点的机架旋转速度、叶片运动速度、剂量率、控

制点子野形状、控制点子野强度和权重等。 

8.9  评价治疗计划 

利用横断位、矢状位和冠状位的剂量分布，剂量体积直方图（dose volume histogram, DVH），射野

方向观（beam-eye-view, BEV）子野形状，射野跳数等评价治疗计划质量，图 20 和图 21 是一例典型鼻

咽癌治疗计划的剂量分布和 DVH 曲线。考虑从以下几个方面进行评价： 

a） 是否满足靶区处方剂量的要求，靶区均匀性和适合度是否合适，靶区外是否存在剂量热点，

靶区内是否存在剂量冷点； 

b） 危及器官是否完整勾画，其受照剂量是否在临床允许范围内； 

c） 计划是否可以实施，比如判断射野方向上加速器机头是否会和患者发生碰撞、计划是否满足

加速器执行限制以及患者拍摄摆位验证片时是否可以覆盖靶区等； 

d） 计划实施效率如何，充分考虑计划实施的难易程度，不宜布置过多的射野或设置过多的子野

／投照时间，鼻咽癌固定野调强计划一般需要子野数 60～80，射野总跳数 600～1000 MU，容

积旋转调强计划两个弧一般需要投照时间 300～400 s，射野总跳数 600～1000 MU； 

e） 治疗计划是否已无改进的余地，可以通过高年资物理师根据临床经验判断或借助计划预测软

件判断。 

 

图 20  鼻咽癌横断位、矢状位和冠状位剂量分布图 
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图 21  鼻咽癌靶区和危及器官剂量体积直方图 

8.10  生成治疗计划报告 

通过计划物理师和医生审核的计划可以生成治疗计划报告，用于核查物理师核查计划。打印的治疗

计划报告应注意以下几点： 

a） 治疗计划 Plan 的命名：鼻咽癌固定野计划命名为 9F_IMRT_App，容积旋转调强计划命名为

2A_VMAT_App，名称中从左到右依次代表射野数量或弧数量、治疗技术和临床应用标识，对

应的 Trial 名与 Plan 保持一致； 

b） 照射野和射野 ID命名：鼻咽癌固定野计划中以鼻咽癌固定野 200°为例，其射野命名为B1_G200，

射野 ID 按照角度顺序依次命名为 1、2、…、9；容积旋转调强计划中以第一个弧为例，其射

野命名为 A1_G180.1-180，射野 ID 依次命名为 A1、A2。以上射野名称中从左到右依次代表

第几个角度或弧度、具体的角度或弧度数值； 

c） 打印内容包括射野参数列表，等中心 CT 图像横断面、矢状面和冠状面并在横断面上标注等中

心到前、后、左、右体表垂直距离，横断面、矢状面和冠状面的剂量分布图，以及靶区和危

及器官的剂量体积直方图。 

8.11  多程计划设计 

8.11.1  二程计划剂量成形结构勾画 
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鼻咽癌二程计划中靶区 PTV2 不予照射，因此需要调整剂量成形结构，包括约束靶区的结构 Ring_P2

代替 Ring，Ring4000_P2 代替 Ring4000，Ring5000_P2 代替 Ring5000，限制凹陷区域的结构 Fan Up_P2

和 Fan Down_P2 代替 Fan Up 和 Fan Down，正常组织 NT_P2 代替 NT，剂量成形结构的勾画方法与表 8

描述相同，勾画时不考虑不予照射的靶区 PTV2。 

8.11.2  二程计划给定处方剂量 

复制一程治疗计划，与一程计划类似，根据二程治疗计划申请单增加一个处方 Prescription2，计划

设计时处方单次剂量、剂量归一化方式和照射次数按照合成计划设定，以方便评价二程治疗计划，同时，

将一程处方 Prescrption1 单次剂量设置为 0。 

8.11.3  二程计划设定照射野： 

设计固定野调强计划时，在复制的计划中增加 200°、240°、280°、320°、0°、40°、80°、120°、

160°九个照射野，射野名称前均加上 P2_代表二程计划照射野，并相应修改二程计划照射野对应的处

方为 Prescription2。 

设计容积旋转调强计划时，在复制的计划照射野名称前加上 P2_以区别一程计划，相应修改二程计

划照射野对应的处方为 Prescription2。 

8.11.4  二程计划设置优化参数 

固定野调强计划最大子野数量可减少 10～20 个，将一程计划照射野的优化类型选为 None，代表不

参与优化，二程计划照射野选为直接机器参数优化 DMPO 算法。 

容积旋转调强最大投照时间可减少 10～20 秒，其他参数均与一程相同。 

8.11.5  二程计划设置优化条件和逆向优化过程 

在优化条件设置中，基于一程计划的优化条件，将二程新勾画的剂量成形结构替换一程的结构，将

一程计划中用到的限制靶区 PTV2 剂量冷点的补丁删除。 

优化过程包括两种方式： 

a）在一程计划的基础上继续优化； 

b）将计划重置后重新开始优化。 

8.11.6  多程计划剂量合成与评价 

二程计划设计完成后，需要与一程计划进行剂量合成，以便医生评价治疗计划，本指南只针对同一

套 CT 图像上的剂量合成进行说明，先将设计好的二程计划复制出一个新的 Trial 命名为 P1_2_Com 作

为合成计划。 
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固定野调强计划中将 Prescription1 的设置按照一程计划复原，将 Prescription2 的治疗次数调整为实

际治疗次数，便可以完成固定野调强计划的合成。 

容积旋转调强计划中需要先保存一程计划，并将其导入合成计划中，将 Prescription1 的设置按照一

程计划复原，将 Prescription2 的治疗次数调整为实际治疗次数，计算导入的一程计划射野剂量便可以完

成容积旋转调强计划的合成。 

如果是同一套 CT 图像上的多程计划，剂量合成方法类似。 

评价方法和原则与一程计划类似，可以通过比较横断位、矢状位和冠状位的剂量分布和剂量体积直

方图评价二程与合成计划。 

8.11.7  二程计划特殊情况的简化处理 

当靶区 PTV1 与 PTV2 的分界在同一横断面时 [ 图 22（a） ] ，可以通过手动调整钨门的方式设

计二程计划，如图 22（b）和 22（c）所示，将 Y 方向钨门的下界调整到 PTV1 靶区的下界，重新计算

剂量，从图 22（d）-（f）中的剂量分布和 DVH 中可以看出一程计划和二程计划质量非常接近，至此

完成二程计划设计。 

 

 

图 22  手动调整钨门设计鼻咽癌二程计划 

8.12  基于模板的计划设计 

从表 11 中可以看出鼻咽癌的优化条件共有 86 个，其中一个优化条件至少有两个可调参数，设计计

划时需要调整 172 个优化参数，这么多优化参数设置增加了计划设计的时间和难度。 

基于模板的计划设计通常包括：自动生成解剖结构名称和颜色，自动生成剂量成形结构，自动设定
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照射野方向，自动设置处方剂量，自动设置优化参数，自动设定初始优化条件等。有条件的单位可以开

展基于模板的计划设计流程。 

8.13  局限性 

咽癌放疗技术包括常规放疗、三维适形放疗和调强放疗，其中调强放疗技术手段包括固定野调强技

术、容积旋转调强技术、螺旋断层调强技术和质子调强放疗技术等。本指南针对目前临床应用比较广泛

的固定野调强和容积旋转调强技术进行了详细说明，没有涉及常规放疗、三维适形放疗以及调强放疗中

的螺旋断层调强技术和质子调强技术等，同时本指南的计划设计流程以 Pinnacle 治疗计划系统为例，没

有涉及 Monaco, Eclipse, RayStation 等计划系统，但整体计划设计流程的基本思路相同。 
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