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鼻咽癌放疗临床靶区人工智能勾画模型的训练及验证研究

何　容１，陈　川１，李梦侠１，肖　何１，钟良志２，张岸梅２，谭本旭３，田仁昭４，耿明英１　　４０００４２重庆，陆军特色
医学中心肿瘤科１；４０００３７重庆，陆军军医大学（第三军医大学）第二附属医院肿瘤科２；４０００１０重庆，重庆医科大学附属
第二医院肿瘤科３；４０１１２０重庆，重庆医科大学附属第三医院肿瘤科４

　　［摘要］　目的　利用人工智能（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，ＡＩ）技术创建一套鼻咽癌临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）勾画模型，即ＡＩ＋ＣＴＶ模型，以提高鼻咽癌勾画效率和不同层级放疗单位、不同技术
层次放疗医生鼻咽癌ＣＴＶ勾画的准确性。方法　选取２０２０年９月至２０２１年５月陆军特色医学中心肿
瘤科放疗中心收治的分期较早（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）的鼻咽癌患者３０例，其中男性２０例，
女性１０例；中位年龄５２岁；按２０１７年鼻咽癌ＣＴＶ勾画国际指南勾画 ＣＴＶ并进行深度学习，获得 ＡＩ＋
ＣＴＶ模型。利用陆军特色医学中心肿瘤科１０例（男性７例，女性３例；中位年龄５４岁）及３所教学医院
６例（男性４例，女性２例；中位年龄４６岁）鼻咽癌手动勾画ＣＴＶ分别对该模型进行验证，对比分析其相
似系数（ｄｉｃｅｓｉｍｉｌａｒｉｔｙｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＤＳＣ）、豪斯多夫距离（ｈａｕｓｄｏｒｆｆｄｉｓｔａｎｃｅ，ＨＤ）、对称位置平均表面距离
（ａｖｅｒａｇｅｓｙｍｍｅｔｒｉｃｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｔａｎｃｅ，ＡＳＳＤ）、最大对称表面距离（ｍａｘｉｍｕｍｓｙｍｍｅｔｒｉｃｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｔａｎｃｅ，
ＭＳＳＤ）和相对／绝对体积比（ｒｅｌａｔｉｖｅａｂｓｏｌｕｔｅｖｏｌｕｍｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＲＡＶＤ），以评估 ＡＩ勾画的可行性和准确
性。结果　该ＡＩ＋ＣＴＶ模型的准确性较高，平均 ＤＳＣ值为０．８６５，且内部验证显示高危区（ＣＴＶ１）和低
危区（ＣＴＶ２）的中位ＤＳＣ值均较高，分别为０．８８６和０．８４２。ＣＴＶ１和ＣＴＶ２的中位ＨＤ、ＡＳＳＤ、ＭＳＳＤ和
ＲＡＶＤ均较低，分别为 ７．７８９ｍｍ和 ６．１４４ｍｍ、１．６８３ｍｍ和 １．４６７ｍｍ、２０．５２ｍｍ和 １４．０３ｍｍ及
１６．３０％和１５．１４％。６例外部验证结果显示：ＣＴＶ１勾画一致性高于ＣＴＶ２。除１例患者的ＣＴＶ２ＤＳＣ值
接近０．７外，６例患者ＣＴＶ１和其余５例患者ＣＴＶ２勾画一致性较好（ＤＳＣ值均＞０．７）。结论　基于小样
本的ＡＩ＋ＣＴＶ模型在分期较早（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）的鼻咽癌患者放疗ＣＴＶ勾画中的临床
应用基本可行。
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　　鼻咽癌好发于东南亚，是一种具有明显地域分布
差异的恶性肿瘤。我国的鼻咽癌发病率占世界的

４７％，居头颈部恶性肿瘤首位；南方省份发病率较高，
北方省份发病率相对较低［１］。由于鼻咽紧邻颅底、位

置较深、邻近结构复杂，鼻咽肿瘤难以通过手术完整切

除，所以放射治疗成为鼻咽癌根治性治疗的主要手段。

近年，精准调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ），已成为鼻咽癌标准治疗方式［２－３］。因

此，精确的靶区勾画对于鼻咽癌患者治疗疗效起着至

关重要的作用。然而，鼻咽癌临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）勾画范围广，且多数为重复性勾画，耗时
费力［４］。

　　随着对肿瘤放射治疗认识的不断提高，我国开展
肿瘤放疗的医疗机构剧增，基层医院亦开始普及放疗

设备配置。但基层医院所配置的放疗设备多为国产直

线加速器，因技术参差不齐，不同医生或同一医生不同

时间勾画的靶区存在差异，导致放疗效果相差较

大［５－９］。近年，国内外关于鼻咽癌放疗靶区和危及器

官的自动勾画研究越来越多，自动勾画能提高靶区勾画

的准确性和一致性，从而提升鼻咽癌放疗效率［１０－１４］。

本研究旨在通过小样本人工智能（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，
ＡＩ）技术训练一套鼻咽癌临床靶区自动勾画模型（即
ＡＩ＋ＣＴＶ模型），以期减少不同层级医疗机构、不同技
术层次放疗医生间鼻咽癌ＣＴＶ勾画的差异，缩短放疗
医生鼻咽癌ＣＴＶ勾画时间，实现不同层级放疗单位鼻
咽癌临床靶区勾画的规范化、标准化、同质化，提高工

作效率。

１　材料与方法

１．１　入组条件
　　收集陆军特色医学中心肿瘤科放疗中心自２０２０年
９月至２０２１年５月收治的鼻咽癌患者，筛选出分期较
早（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）的３０例患者，其
中男性２０例，女性１０例；中位年龄５２岁。本研究已
获得陆军特色医学中心伦理委员会批准［批文号：

２０２１第１８１号］。
１．２　定位
　　患者均采用头颈肩热塑膜和合适的 Ｕ型枕固定，

７０９　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（９）



头稍向后仰，双手置于体侧，采用飞利浦大孔径模拟

ＣＴ定位。扫描范围：头顶至胸锁关节下２ｃｍ；扫描层
厚：３ｍｍ。
１．３　临床靶区规范勾画依据
　　以２０１３年颈部淋巴结新分区［１５］、２０１７年鼻咽癌
ＣＴＶ勾画国际指南［１６］和头颈部肿瘤放射治疗图谱［１７］

作为鼻咽癌放疗靶区勾画规范。由１名有经验的医师
（１０年头颈部放疗靶区勾画经验）按以上指南在Ｍｏｎａｃｏ
上进行规范勾画 ＣＴＶ，包括高危 ＣＴＶ（ＣＴＶ１）和低危
ＣＴＶ（ＣＴＶ２）的勾画。ＣＴＶ１包括鼻咽原发灶的 ＣＴＶ
［即ＧＴＶｎｘ及其周围５ｍｍ范围的亚临床病灶区域以
及双侧圆孔、卵圆孔、破裂孔、岩尖 １／２、后组筛窦（包
括梨骨）、鼻腔和上颌窦后部、翼腭窝、咽旁间隙、蝶窦

下１／２和斜坡前１／３］和颈部淋巴结的ＣＴＶ（咽后、Ⅱ、
Ⅲ、Ⅴａ淋巴引流区）。ＣＴＶ２为需预防照射的淋巴引
流区即Ⅳ和Ⅴｂ淋巴引流区［１８］。３０例手动勾画 ＣＴＶ
最后经３名有经验的头颈部肿瘤放疗医师（１５年以上
头颈部放疗靶区勾画经验）一致审核同意。分别选取

本院１０例（男性 ７例，女性 ３例；中位年龄 ５４岁）和
３所教学医院 ６例［病例 １（男，３５岁）、病例 ２（女，
４７岁）来自陆军军医大学第二附属医院，病例 ３（男，
５６岁）、病例４（女，４５岁）来自重庆医科大学附属第二
医院，病例５（男，５８岁）、病例 ６（男，３７岁）来自重庆
医科大学附属第三医院］分期较早（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴
结较小（≤２ｃｍ）的鼻咽癌，按以上规范勾画并审核。
１．４　ＡＩ＋ＣＴＶ勾画模型训练
　 　 将 手 动 勾 画 完 成 的 ３０例 靶 区 传 输 至
ＡｃｃｕＬｅａｒｎｉｎｇ深度学习自主训练平台，按８∶１∶１的比例
随机分为训练集（２４例）、验证集（３例）和测试集
（３例）。在训练之前，ＡｃｃｕＬｅａｒｎｉｎｇ将检查所有转换
后的数据并对数据进行预处理。然后采用 ＵＮｅｔ网络
模型和Ｄｉｃｅ损失函数作为 ＡｃｃｕＬｅａｒｎｉｎｇ深度学习训
练方式，进入训练循环，随机选择一个案例，依次执行

数据增强和窗口采样以获得样本，将样本输入到神经

网络中进行正向传播，然后计算损失函数并进行优化。

每经过一定次数的迭代，训练器将进行验证并根据验

证损失选择最佳模型。迭代次数达到预设值后，训练

终止，并输出最佳模型，即ＡＩ＋ＣＴＶ模型。
１．５　内部验证和外部验证
　　随后将训练好的模型传至 ＡｃｃｕＣｏｎｔｏｕｒ平台，分
别对本院１０例手动勾画患者进行 ＡＩ勾画，对比分析
ＡＩ勾画与手动勾画的各项指标。包括：①相似性系数
（ｄｉｃｅｓｉｍｉｌａｒｉｔｙｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＤＳＣ），即预测体积和参考体

积的重叠部分的 ｄｉｃｅ系数，１．０为最佳值，０为最差
值。②豪斯多夫距离（Ｈａｕｓｄｏｒｆｆｄｉｓｔａｎｃｅ，ＨＤ），即预测
体积和参考体积之间的最近点的最大距离，０为最佳，
无限大（ｉｎｆｉｎｉｔｙ，ＩＮＦ）为最差。③平均表面距离
（ａｖｅｒａｇｅｓｙｍｍｅｔｒｉｃｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｔａｎｃｅ，ＡＳＳＤ）即预测表面
点集中所有点到参考表面点集的最小欧氏距离，并计

算所有距离的平均值，０为最佳，ＩＮＦ为最差。④最大
表 面 距 离 （ｍａｘｉｍｕｍ ｓｙｍｍｅｔｒｉｃ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ，
ＭＳＳＤ），即预测表面点集中所有点到参考表面点集的
最小欧氏距离，并计算出所有距离的最大值，０为最
佳，ＩＮＦ为最差。⑤相对／绝对体积比（ｒｅｌａｔｉｖｅａｂｓｏｌｕｔｅ
ｖｏｌｕｍｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＲＡＶＤ）即预测体积和参考体积的非
重叠部分的相对系数，０为最佳，１００％为最差［１８］。以

评估ＡＩ勾画的可行性。再分别对三所教学医院的
６例鼻咽癌进行ＡＩ勾画，并对比分析以上指标。
１．６　统计学方法
　　５个指标均采用 珋ｘ±ｓ表示，采用配对 ｔ检验分析
５个指标在ＣＴＶ１与ＣＴＶ２间的差异。６例教学医院手
动勾画验证结果采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验。Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　模型训练结果
　　该ＡＩ＋ＣＴＶ模型的平均 ＤＳＣ值为 ０．８６５，其中测
试患者 １的 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２ＤＳＣ值分别为 ０．９０６和
０．８６６，测试患者 ２的 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２ＤＳＣ值分别为
０．８８６和０．７３７，测试患者３的 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２ＤＳＣ值
分别为０．９２２和０．８７１。将该 ＡＩ＋ＣＴＶ勾画模型应用
于临床鼻咽癌患者勾画时，发现其在解剖结构识别方

面表现出明显的优势（图１），比如对颅底孔道如圆孔
（图１Ｃ）和卵圆孔（图１Ｅ）、肩胛舌骨肌（图１Ｆ）及静脉
角（图１Ｇ）等解剖结构的识别较人工勾画好；但该勾
画模型对于较大原发灶（图２Ａ）、较大淋巴结（＞２ｃｍ）
（图２Ｂ）识别仍不够，且在环状软骨交界层面存在
ＣＴＶ１和ＣＴＶ２共存现象（图２Ｃ）。
２．２　内部验证结果
　　利用该ＡＩ＋ＣＴＶ模型对本院１０例患者进行ＡＩ勾
画，以手动勾画为标准，内部验证该模型勾画 ＣＴＶ
（ＣＴＶ１和ＣＴＶ２）的准确性。结果显示：ＣＴＶ１和ＣＴＶ２
的中位 ＤＳＣ值均较高，均高于 ０．８，分别为 ０．８８６和
０．８４２，且ＣＴＶ１较ＣＴＶ２更高。ＣＴＶ１和ＣＴＶ２的中位
ＨＤ值均较小，分别为 ７．７８９、６．１４４ｍｍ。ＣＴＶ１和
ＣＴＶ２的中位 ＡＳＳＤ、ＭＳＳＤ值均较小，分别 １．６８３、

８０９ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２０．５２ｍｍ和 １．４６７、１４．０３ｍｍ。ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２的中
位ＲＡＶＤ值分别为１６．３０％和１５．１４％（表１）。
２．３　外部验证结果
　　利用该ＡＩ＋ＣＴＶ模型对三所教学医院的６例鼻咽
癌进行ＡＩ勾画，以手动勾画为标准，外部验证该模型
勾画 ＣＴＶ（ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２）的准确性。结果显示：

ＣＴＶ１勾画准确性高于 ＣＴＶ２。除重庆医科大学附属
第二医院１例患者的ＣＴＶ２ＤＳＣ值接近０．７外，６例患
者ＣＴＶ１和其余５例患者ＣＴＶ１勾画一致性较好（ＤＳＣ
值均＞０．７）。三所教学医院ＣＴＶ１和ＣＴＶ２的具体ＨＤ
值、ＡＳＳＤ、ＭＳＳＤ和ＡＢＶＤ见表２。
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Ａ：人工勾画ＣＴＶ１　（紫色示右外侧界与右侧圆孔重叠）；Ｂ：人工勾画 ＣＴＶ２　（绿色示右外侧界在右侧圆孔外
３ｍｍ）；Ｃ：ＡＩ＋ＣＴＶ勾画ＣＴＶ１　（浅黄色示右外侧界壁刚好在右侧圆孔外侧壁，：示右侧圆孔）；Ｄ：Ａ、Ｂ、Ｃ３条
ＣＴＶ重合对比；Ｅ：ＡＩ＋ＣＴＶ勾画准确识别卵圆孔　（浅黄色示 ＡＩ勾画 ＣＴＶ１，绿色示人工勾画，：示双侧卵圆
孔）；Ｆ：ＡＩ＋ＣＴＶ勾画准确识别肩胛舌骨肌　（紫色示 ＡＩ勾画 ＣＴＶ２，绿色示人工勾画，：示双侧肩胛舌骨肌）；
Ｇ：ＡＩ＋ＣＴＶ勾画准确识别静脉角　（紫色示ＡＩ勾画ＣＴＶ２，该层面人工勾画已结束，：示双侧静脉角）

图１　ＡＩ＋ＣＴＶ勾画模型在ＣＴ图像上所示颅底孔道、肩胛舌骨肌及静脉角层面勾画展示
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Ａ：原发灶　（浅黄色示ＡＩ＋ＣＴＶ勾画，紫色示人工勾画）；Ｂ：淋巴结　（浅黄色示 ＡＩ＋ＣＴＶ勾画，绿色示人工勾

画）；Ｃ：环状软骨下缘交界层面　（浅黄色示ＡＩ＋ＣＴＶ勾画ＣＴＶ１，紫色示ＡＩ＋ＣＴＶ勾画ＣＴＶ２）

图２　 ＡＩ＋ＣＴＶ勾画模型在ＣＴ图像上对较大原发灶、较大淋巴结患者及环状软骨交界层面的勾画展示

９０９　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（９）



表１　１０例本院ＮＰＣ患者ＣＴＶ１与ＣＴＶ２间５种靶区勾画评估参数统计描述和比较（ｎ＝１０，珋ｘ±ｓ）

评估参数 ＣＴＶ１ ＣＴＶ２ ｔ Ｐ
ＤＳＣ ０．８８６±０．０４５ ０．８４２±０．０３４ ３．１２２ ０．０１２
ＨＤ／ｍｍ ７．７８９±５．４４０ ６．１４４±３．１８０ １．７３３ ０．１１７
ＡＳＳＤ／ｍｍ １．６８３±０．９７０ １．４６７±０．６５０ ０．９０２ ０．３９１
ＭＳＳＤ／ｍｍ ２０．５２±１２．７０ １４．０３±７．１８ ２．１３５ ０．０６２
ＲＡＶＤ（％） １６．３０±１０．７０ １５．１４±９．６９ ０．２３５ ０．８１９

表２　训练模型对３所教学医院６例患者手动勾画验证结果

ＤＳＣ ＨＤ／ｍｍ ＡＳＳＤ／ｍｍ ＭＳＳＤ／ｍｍ ＲＡＶＤ（％）
病例

ＣＴＶ１ ＣＴＶ２ ＣＴＶ１ ＣＴＶ２ ＣＴＶ１ ＣＴＶ２ ＣＴＶ１ ＣＴＶ２ ＣＴＶ１ ＣＴＶ２

病例１ ０．８５４ ０．７２０ ５．２４４ ８．０００ １．６０２ ２．４５０ １７．２０８ １５．２９７ ９．６７８ １１．４４３

病例２ ０．８０６ ０．７５１ ７．８７３ ６．０００ ２．２０２ １．３４７ １５．７８３ １０．３９４ １０．２３９ ０．０６７

病例３ ０．８５３ ０．６３１ ９．０００ １３．１０６ １．９１８ ４．０８９ １５．６１３ ２３．０４０ ７．７０４ １４．７１０

病例４ ０．７９７ ０．６９６ ２４．６４２ ６．５１６ ２８．１６４ ２．１８５ ２８．３４５ １８．９０７ ３４．２４８ ２．０６１

病例５ ０．８５０ ０．７２９ ６．２５０ ８．８８０ １．７６０ ２．４９０ １５．０３０ １８．５９０ ６．３７０ ７．２８０

病例６ ０．７２０ ０．７２１ １８．７４０ ６．７５０ ５．３８０ ２．４６０ ４７．７１０ １８．０００ ６５．０００ １７．９８０

３　讨论

　　本研究所训练的 ＡＩ＋ＣＴＶ模型平均 ＤＳＣ值高达
０．８６５，与最近报道的鼻咽癌 ＣＴＶ自动勾画准确性相
当（ＤＳＣ值：０．８６）［１９］，内部（ＤＳＣ均大于０．８）及外部
验证（ＤＳＣ值接近或超过０．７）结果均较好。先前研究
报道，ＤＳＣ值超过０．７即表示具有较好的重叠一致性，
ＤＳＣ值超过０．８则表明临床应用可行［２０］。另外，研究

发现该 ＡＩ＋ＣＴＶ模型对解剖辨识度较高，能准确识别
如圆孔、卵圆孔和静脉角等解剖结构，可用于分期较早

（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）患者ＣＴＶＡＩ勾画，
放疗医生只需在ＡＩ勾画基础上进行适当修改便可用
于放疗计划设计，大大节省了放疗医生工作时间。此

外，由于ＡＩ＋ＣＴＶ勾画对解剖结构的高辨识度，减少了
部分低年资放疗医生因对解剖认识不足而导致的漏

靶，提高了靶区勾画的准确性。

　　近年来，国内外关于鼻咽癌放疗靶区和危及器官
ＡＩ勾画的研究越来越多［１１－１２，１９，２１］。ＭＥＮ［２１］等研究发
现ＤＤＮＮ自动分割能准确的勾画ＧＴＶｎｘ和ＣＴＶ（ＤＳＣ
值分别为８０．９％和８２．６％），其另一项研究［１９］通过对

分割技术进行改进，使得ＣＴＶ的ＤＳＣ值从０．８２提高到
０．８６，同时减少了４５％的工作量。ＬＩ等［１２］通过对原发

灶和转移淋巴结大体靶区进行 ＡＩ勾画，发现ＡＩ勾画
较手动勾画明显提高了效率且准确性较高，Ｔ分期越早，
准确性越高［ＤＳＣ值分别为７７．２４％（Ｔ１），７５．３８％（Ｔ２），
７４．１３％（Ｔ３）和７１．４２％（Ｔ４）；ＨＤ值分别为１０．３６ｍｍ
（Ｔ１），１１．３７ｍｍ（Ｔ２），１１．９０ｍｍ（Ｔ３）和 １５．７２ｍｍ

（Ｔ４）］；原发灶较转移淋巴结准确性更高（ＤＳＣ值：
７４．００％ｖｓ６５．８６％，ＨＤ值：１２．８５ｍｍｖｓ３２．１０ｍｍ）。
本研究内部验证 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２平均 ＨＤ值分别为
７．７８９ｍｍ和６．１４４ｍｍ，均小于既往研究。孙颖教授
团队［１１］利用ＡＩ技术在ＭＲＩ影像上对１０２１例鼻咽癌
患者的原发灶进行自动分割，结果显示：ＡＩ辅助勾画
大大提高了鼻咽癌原发灶勾画的准确性（ＤＳＣ值：
０．７９），明显缩短了靶区勾画的时间，还减少了观察者
内和观察者间的变异，提高了鼻咽癌靶区勾画的一致

性。与本研究结果一致。

　　本研究还发现该ＡＩ＋ＣＴＶ模型勾画 ＣＴＶ１的准确
性较ＣＴＶ２更高，其原因可能为下颈淋巴引流区勾画
时，Ｖｂ区后界和 Ｖｃ区前外侧界勾画差异较大所致。
大量研究发现［２２－２４］，Ｖｂ区淋巴结的后界超过了 ２０１３
版颈部淋巴结分区所划分的后界。ＬＩＮ等［２５］通过分

析９５９例鼻咽癌患者１０６５１个淋巴结分布情况，发现
１３．３％的Ｖｂ区淋巴结超出 Ｖｂ区后界，沿着颈横血管
周围分布，并达肩胛提肌前缘。故建议将 Ｖｂ水平的
后界延伸到肩胛提肌的前缘，以包括横向血管。该研

究还发现肩胛舌骨肌与皮肤之间未发现淋巴结，建议

将Ｖｃ区前外侧界从颈阔肌缩至肩胛舌骨肌。但关于
Ｖｂ区后界和Ｖｃ区前外侧界具体如何勾画，目前暂无
相关指南或共识推荐，该区域的勾画有待更多的权威

推荐后再优化。

　　该模型存在以下局限性：①该模型是利用分期较
早（Ｔ１～２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）患者靶区训练而
得，不适用于分期偏晚的大病灶患者，仍需继续训练针

０１９ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



对大病灶的ＡＩ＋ＣＴＶ勾画模型。②该模型在环状软骨
下缘即 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２交界层面，存在 ＣＴＶ１和 ＣＴＶ２
同时出现在同一层的情况，这可能是因为环状软骨发

育不对称，或者定位时患者体位原因导致双侧环状软

骨下缘不在同一层面，需要进行手动修正。③该模型
下颈勾画差异仍较大，急需对下颈勾画进一步规范后

再优化模型。④本研究样本量较小，仅选取了３０例患
者进行训练，后期我们会进一步增加样本量来提升该

模型的准确性。

　　基于小样本的 ＡＩ＋ＣＴＶ模型在分期较早（Ｔ１～
２Ｎ２）且淋巴结较小（≤２ｃｍ）鼻咽癌患者放疗的临床
应用基本可行。临床医生可以在此ＡＩ＋ＣＴＶ模型勾画
基础上对鼻咽癌靶区进行适当修改，便可用于放疗计

划设计。ＡＩ勾画的应用不仅能减少不同层级放疗单
位、不同技术层次放疗医生间鼻咽癌 ＣＴＶ勾画的差
异，提高靶区勾画准确性；还能缩短放疗医生 ＣＴＶ勾
画时间，提高工作效率，进而实现鼻咽癌临床靶区勾画

的规范化、标准化、同质化。但将来仍需进一步对鼻咽

癌临床靶区勾画细节规范后再持续优化该模型。
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