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Abstract
Objective Through the measurement of laryngeal motion, the target volume of laryngeal expansion was 
further accurately delineated, so as to achieve precise radiotherapy and improve the radiotherapy effect. 
Methods A total of 51 tumor patients were selected as the research objects. The maximum motion of 
larynx in four directions was measured by CT, and the experimental data were statistically analyzed by 
SPSS23.0. Results The average maximum movement range of the 51 subjects was (13.04±6.72) mm 
upward, (1.53±2.41) mm downward, (1.44±1.74) mm leftward, (1.35±2.27) mm rightward, (3.81±2.74) 
mm forward and (0.75±1.59) mm backward, The maximum outward displacement of the left thyroid 
cartilage plate was (0.70±1.21) mm, the maximum inward displacement of the left thyroid cartilage 
plate was (1.86±2.85) mm, the maximum outward displacement of the right thyroid cartilage plate was 
(0.70±1.35) mm, the maximum inward displacement of the right thyroid cartilage plate was (1.42±1.71) 
mm, the maximum distance between the anterior angles of the dipper was (14.15±3.51) mm, the left 
and right measurement errors were (1.46±1.32) mm, and the front and rear measurement errors were 
(2.72±1.92) mm. The upper and lower positioning errors are (0.26±0.19), the front and rear positioning 
errors are (0.29±0.22), and the left and right positioning errors are (0.39±0.27). There was no significant 
difference in laryngeal activity between subjects ≤ 60 years old and those>60 years old (P>0.05). 
The maximum distance between male and female anterior angles was (15.32±4.72) mm, which was 
significantly higher than that of female (12.14±1.61) mm (P<0.05). The maximum inward displacement 
of the left thyroid cartilage plate of the metastatic subjects was (2.36±1.19) mm, which was significantly 
higher than that of the non metastatic subjects (1.19±1.73) mm, with specific statistical significance (P<0.05). 
Gender was negatively correlated with the maximum range of anterior commissure upward movement 
and the maximum distance between anterior angles of arytenoids (P<0.05), and positively correlated 
with the maximum outward movement of left thyroid cartilage plate (P<0.05); Age was positively 
correlated with the maximum upward movement range of anterior commissure (P<0.05), and negatively 
correlated with the maximum downward movement range of anterior commissure, the maximum 
outward movement of left thyroid cartilage plate, and the measurement error before and after (P<0.05). 
Pearson correlation analysis found that there was a significant positive correlation between the right left 
movement of the anterior syndesmosis of thyroid cartilage and the maximum outward movement of the 
right left thyroid cartilage plate (r=0.301, P=0.032); There was a significant positive correlation between 
the right movement of the anterior syndesmosis of the thyroid cartilage plate and the maximum outward 
movement of the right thyroid cartilage plate (r=0.072, P=0.000).Conclusion Natural swallowing causes 
laryngeal movement, the specific extent of which should be noted in tumor radiotherapy.
Keywords: CT; Laryngeal Activity; Radiotherapy; Target Area

　　世界卫生组织国际癌症研究机构(international agency for research on cancer，
IARC)研究发布2020年全球最新癌症负担数据显示，2020年全球约1929万例预估新发癌
症患者，其中约996万死于癌症，且近年全球癌症负担呈持续上升趋势[1]。同时相关研
究表明恶性肿瘤同样是危害我国居民健康的重大健康问题，最新数据表明2016年我国恶
性肿瘤发病率为291.13/10万，死亡率为177.05/10万，且呈上升趋势，对公众健康具有
严重恶劣影响的，给社会以及人类健康带来沉重负担，其预防、医治以及预后是亟待解
决的重要问题[2-3]。其中头颈部肿瘤发病率为15.22/10万,占全身恶性肿瘤的4.45％[4],其
治疗手段主要以手术、化学药物以及放射治疗为主，近年随着医疗设备不断发展，放射
治疗技术取得巨大进步逐渐处于肿瘤治疗主导地位[5-6]。作为肿瘤最重要的辅助治疗手段
之一，放射治疗(radiation therapy，RT)可对肿瘤控制率实现最大限度提高，医生需在
治疗前精准标记需要进行放射治疗肿瘤组织范围(靶区)，同时使照射剂量集中于此，充
分杀灭肿瘤细胞，但需注意避免放射线对毗邻正常组织及器官损坏[7-8]。受摆位误差、自
然吞咽喉活动等不确定因素影响，常导致靶区漏照或健康器官组织过量照射，以至于降
低肿瘤局部控制率和提高副反应发生率[9-10]。自然吞咽是由唾液触发的一种不自主吞咽
活动，已有研究表明在不吃不喝情况下，人大概10-20秒做一次吞咽动作[11]，当这种不
自主吞咽活动出现在放射治疗实施过程中则可能引起肿瘤GTV相应移动 ，导致靶区“漏
照”[12]。同时喉又是敏感器官，对放射线高度敏感，不良反应出现早且重，严重者可造
成喉头水肿引起窒息，因此保护喉部且实现靶区不“漏照”是进行肿瘤放射治疗中值得
注意事项[13-14]。通常治疗中会对喉部进行勾画，给予一定限制量，但因喉部可移动且上
下方向移动度较大，因此需要治疗中进行外扩。目前喉部活动度具体范围领域内尚缺少
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【摘要】目的 通过对喉部活动度进行测量，进一步
精确勾画喉外扩靶区，以实现肿瘤精确放疗提高放
疗效果。方法 选取51例肿瘤患者为研究对象，通过
ct测量喉部在四个方向最大活动度，通过spss23.0
对实验所得数据进行统计分析。结果 51位研究对象
平均前联合向上最大移动范围为(13.04±6.72)mm，
前联合向下最大移动范围为(1.53±2.41)mm，前联
合向左最大移动范围为(1.44±1.74)mm，前联合
向右最大移动范围为(1.35±2.27)mm，前联合向
前最大移动范围为(3.81±2.74)mm，前联合向后
最大移动范围为(0.75±1.59)mm，左侧甲状软骨板
最大外移为(0.70±1.21)mm，左侧甲状软骨板最大
内移为(1.86±2.85)mm，右侧甲状软骨板最大外移
为(0.70±1.35)mm，右侧甲状软骨板最大内移为
(1.42±1.71)mm，杓前角最大间距为(14.15±3.51)
mm。以第一次测量为准确测量值，第二次、第三次
测量值与第一次测量值差值绝对值为误差值，比较两
次测量误差值。两次测量误差间差异无统计学意义
(P>0.05)。≤60岁研究对象与＞60岁研究对象的喉部
活动度无显著性差异(P>0.05)。男性杓前角最大间距
为(15.32±4.72)mm，显著高于女性的(12.14±1.61)
mm，差异具有统计学意义(P<0.05)。转移的研究对
象左侧甲状软骨板最大内移为(2.36±2.11)mm，显著
高于未转移的(1.19±1.73)mm，差异具体统计学意义
(P<0.05)。性别与前联合向上最大移动范围、杓前角
最大间距呈现显著负相关(P<0.05)，与左侧甲状软骨
板最大外移呈显著正相关(P<0.05)；年龄与前联合向
上最大移动范围呈显著正相关(P<0.05)，与前联合向
下最大移动范围、左侧甲状软骨板最大外移呈显著负
相关(P<0.05)。皮尔逊相关性分析发现甲状软骨板前
联合向左移动度与左侧甲状软骨板最大外移具有显著
正相关性(r=0.301，P=0.032)；甲状软骨板前联合向右
移动度与右侧甲状软骨板最大外移具有显著正相关性
(r=0.072，P=0.000)。结论 自然吞咽会引起喉部运动，
这种运动的具体范围在肿瘤放射治疗中需被注意。
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精确数据。现实中，喉的勾画通常在喉的靶区勾画中上下方向外
放1.5-2cm，但作为敏感器官勾画时不做外放，有的医院甚至在
把喉作为靶区时，也不考虑吞咽活动，未做任何外放。但其是否
准确尚未可知。因肿瘤患者较健康志愿者研究依从性较高，因此
本研究以肿瘤患者为研究对象，利用CT采集肿瘤患者喉的活动情
况：以甲状软骨板前联合为主要参照物，研究上下前后左右六个
方向移动度；以双侧甲状软骨板的最外缘为参照物，研究甲状软
骨板的内外移动度，与前联合对照，左右移动范围是否一致；同
时以杓状软骨前脚的间距变化，探讨声带的最大活动范围。以期
能对放射治疗中喉部移动度具体活动范围进行客观评估，通过喉
活动度勾画喉外扩靶区，旨在实现肿瘤治疗的精准放疗，为肿瘤
放疗计划提供科学依据。

1  资料和方法
1.1 一般资料  选择我院2020至2021年收治的51例恶性肿瘤患者
为研究对象，其中男性38例，女性13例，年龄(28~84)岁。肿瘤
类型：肺癌24例、肺癌脑转移16例、肺癌骨转移6例、食管癌3
例、其他恶性肿瘤2例。所有研究对象排除吞咽障碍、声音嘶哑
者，且签署知情同意书，本研究经过医院伦理委员会通过。
1.2 计划CT图像和测量数据的获取  研究对象取仰卧位，固定体
位处理。通过64排螺旋CT的电影扫描模式对喉部进行扫描，即每
一床位扫描所有设定区域，整个扫描过程涵盖吞咽动作。扫描开
始让研究对象做吞咽动作，扫描条件：100kV、150mAs，1mm
层间距，1mm层厚，单次扫描时间0.5秒，扫描次数为8-10次。
扫描图像通过网络传至计划系统。为减少测量误差，固定一名人
员对甲状软骨板前联合移动度、双侧甲状软骨板的最外缘移动
度、杓状软骨前脚的间距进行测量。
1.3 观察指标  (1)性别、年龄、诊断等一般临床指标；(2)喉部活
动度：前联合向上最大移动范围、前联合向下最大移动范围、前

联合向左最大移动范围、前联合向右最大移动范围、前联合向前
最大移动范围、前联合向后最大移动范围、左侧甲状软骨板最大
外移、左侧甲状软骨板最大内移、右侧甲状软骨板最大外移、右
侧甲状软骨板最大内移、杓前角最大间距等。(3)测量误差：针对
同一患者在不同时间段进行3次测量，以第一次测量为准，第二
次、第三次测量结果与实际值之间差值的绝对值为误差值。
1.4 统计学方法  通过SPSS 23.0对实验所得数据进行统计分析，
以(χ- ±s)表示计量资料，组间比较通过t检验或多因素方差分析，
相关性通过皮耳孙相关性检验，P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 研究对象喉部活动基本情况  51位研究对象平均前联合向上
最大移动范围为(13.04±6.72)mm，前联合向下最大移动范围为
(1.53±2.41)mm，前联合向左最大移动范围为(1.44±1.74)mm，
前联合向右最大移动范围为(1.35±2.27)mm，前联合向前最大移动
范围为(3.81±2.74)mm，前联合向后最大移动范围为(0.75±1.59)
mm，左侧甲状软骨板最大外移为(0.70±1.21)mm，左侧甲状软
骨板最大内移为(1.86±2.85)mm，右侧甲状软骨板最大外移为
(0.70±1.35)mm，右侧甲状软骨板最大内移为(1.42±1.71)mm，
杓前角最大间距为(14.15±3.51)mm。具体见表1。
2.2 测量误差情况  对表1所示数据分别进行3次测量，以第一次
测量为准确测量值，第二次、第三次测量值与第一次测量值差值
绝对值为误差值，比较两次测量误差值。结果发现前联合向上最
大移动范围误、前联合向下最大移动范围、前联合向左最大移动
范围、前联合向右最大移动范围、前联合向前最大移动范围、前
联合向后最大移动范围、左侧甲状软骨板最大外移、左侧甲状软
骨板最大内移、右侧甲状软骨板最大外移、右侧甲状软骨板最大
内移、杓前角最大间距等指标第二次与第三次测量误差差异无统
计学意义(P>0.05)。见表2。

2.3 不同性别、年龄、转移情况患者喉部活动对比  不同年龄
研究对象前联合向上最大移动范围、前联合向下最大移动范围、
前联合向左最大移动范围、前联合向右最大移动范围、前联合向
前最大移动范围、前联合向后最大移动范围、左侧甲状软骨板最
大外移、左侧甲状软骨板最大内移、右侧甲状软骨板最大外移、

右侧甲状软骨板最大内移、杓前角最大间距差异无统计学意义
(P>0.05)。不同性别前联合向上最大移动范围、前联合向下最大
移动范围、前联合向左最大移动范围、前联合向右最大移动范
围、前联合向前最大移动范围、前联合向后最大移动范围、左
侧甲状软骨板最大外移、左侧甲状软骨板最大内移、右侧甲状

表1 研究对象喉部活动基本情况汇总(mm)
项目	                                          n	       x±s	                                          项目	                      n	       x±s

前联合向上最大移动范围	 51	 13.04±6.72	 左侧甲状软骨板最大外移	 51	 0.70±1.21

前联合向下最大移动范围	 51	 1.53±2.41	 左侧甲状软骨板最大内移	 51 	 1.86±2.85

前联合向左最大移动范围	 51	 1.44±1.74	 右侧甲状软骨板最大外移	 51	 0.70±1.35

前联合向右最大移动范围	 51	 1.35±2.27	 右侧甲状软骨板最大内移	 51	 1.42±1.71

前联合向前最大移动范围	 51	 3.81±2.74	 杓前角最大间距	                     51	 14.15±3.51

前联合向后最大移动范围	 51	 0.75±1.59

表2 测量误差情况
项目	                                          n            第二次测量误差            第三次测量误差	      t	     P

前联合向上最大移动范围	 51	 2.1±0.53	                     1.9±0.41	                     1.206	 0.249

前联合向下最大移动范围	 51	 0.20±0.06	 0.22±0.05	 0.438	 0.701

前联合向左最大移动范围	 51	 0.17±0.03	 0.19±0.04	 0.611	 0.525

前联合向右最大移动范围	 51	 0.18±0.05	 0.21±0.05	 0.209	 0.861

前联合向前最大移动范围	 51	 0.49±0.60	 0.45±0.75	 1.107	 0.318

前联合向后最大移动范围	 51	 0.16±0.06	 0.20±0.07	 0.962	 0.364

左侧甲状软骨板最大外移	 51	 0.18±0.11	 0.16±0.18	 0.593	 0.571

左侧甲状软骨板最大内移	 51	 0.30±0.20	 0.28±0.17	 0.708	 0.411

右侧甲状软骨板最大外移	 51	 0.15±0.06	 0.18±0.04	 0.542	 0.591

右侧甲状软骨板最大内移	 51	 0.23±0.11	 0.19±0.13	 1.112	 0.322

杓前角最大间距	                     51	 3.6±0.50	                     3.4±0.48	                     1.363	 0.115
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软骨板最大外移、右侧甲状软骨板最大内移差异无统计学意义
(P>0.05)；男性杓前角最大间距为(15.32±4.72)，显著高于女性
的(12.14±1.61)，差异具有统计学意义(P<0.05)。不同转移情况
研究对象前联合向上最大移动范围、前联合向下最大移动范围、
前联合向左最大移动范围、前联合向右最大移动范围、前联合向
前最大移动范围、前联合向后最大移动范围、左侧甲状软骨板最
大外移、右侧甲状软骨板最大外移、右侧甲状软骨板最大内移、
杓前角最大间距差异无统计学意义(P>0.05)；转移的研究对象左
侧甲状软骨板最大内移为(2.36±2.11)mm，显著高于未转移的
(1.19±1.73)mm，差异具有统计学意义(P<0.05)。具体见表3。
2.4 性别、年龄、是否转移与喉部活动相关性  性别与前联合向
上最大移动范围、杓前角最大间距呈现显著负相关(P<0.05)，与
左侧甲状软骨板最大外移呈显著正相关(P<0.05)，与前联合向下
最大移动范围、前联合向左最大移动范围、前联合向右最大移动
范围、前联合向前最大移动范围、前联合向后最大移动范围、左
侧甲状软骨板最大内移、右侧甲状软骨板最大外移、右侧甲状软
骨板最大内移无显著相关性(P>0.05)。年龄与前联合向上最大移
动范围呈显著正相关(P<0.05)，与前联合向下最大移动范围、左
侧甲状软骨板最大外移呈显著负相关(P<0.05)，与前联合向左最

大移动范围、前联合向右最大移动范围、前联合向前最大移动范
围、前联合向后最大移动范围、左侧甲状软骨板最大内移、右侧
甲状软骨板最大外移、侧甲状软骨板最大内移、杓前角最大间距
无显著相关性(P>0.05)。是否转移与前联合向上最大移动范围、
前联合向下最大移动范围、前联合向左最大移动范围、前联合向
右最大移动范围、前联合向前最大移动范围、前联合向后最大移
动范围、左侧甲状软骨板最大外移、左侧甲状软骨板最大内移、
右侧甲状软骨板最大外移、右侧甲状软骨板最大内移、杓前角最
大间距差异无显著相关性(P>0.05)。具体见表4。
2.5 甲状软骨板前联合左右移动度与双侧甲状软骨板的最外
缘活动的相关性  为明确是否可以用甲状软骨板前联合的左右活
动度代替甲状软骨板的左右活动度，本研究对患者甲状软骨板前
联合向左移动度与左侧甲状软骨板最大外移以及甲状软骨板前联
合向右移动度与右侧甲状软骨板最大外移进行皮尔逊相关性分
析，结果发现甲状软骨板前联合向左移动度与左侧甲状软骨板
最大外移具有显著正相关性(r=0.301，P=0.032)；甲状软骨板前
联合向右移动度与右侧甲状软骨板最大外移具有显著正相关性
(r=0.072，P=0.000)。

3  讨　论
　　近年，肿瘤逐渐成为威胁人类健康的常见疾病，且随着人类
生活习惯以及生活环境的改变，发病率呈逐年上升趋势。放射治
疗是肿瘤治疗中常用方式，且已在临床获得广泛应用[15]。其是以
根治肿瘤为目的肿瘤治疗最重要的辅助治疗手段之一，在保护肿
瘤周围正常组织不受肿瘤侵犯同时可有效提高肿瘤抑制率[16]。
在放射治疗的临床实践中，照射计量是对疗效具有影响的主要因
素，但同时必须对肿瘤周围正常组织损伤尽可能减少，对放疗中
摆位误差、体位误差等提出新要求[17-18]。且根据相关研究统计表
明患者于治疗中照射体位移动3mm，可导致治疗效果出现3.3%
下降；若移动体位为5mm，可出现18.4%治疗效果下降。为进
一步实现针对肿瘤的精准治疗，减轻不良反应，提高放射治疗效
果，保证患者体位无变化是有效方法之一，但无法实现对患者体
内喉部吞咽动作等正常运动的控制。喉部自然吞咽运动是由唾液
触发引起的不自主吞咽活动，肿瘤放射治疗中因喉部运动可导致
肿瘤GTV以及相关正常组织移动，对靶区准确性造成影响，PTV
需进行外扩以保证肿瘤GTV不出现漏照、敏感组织避免超量照射
现象，但具体外扩范围各家医院掌握不一。而目前临床关于肿瘤
放射治疗靶区相关研究多以减少摆位误差为目的，对于喉部运动
具体范围精准勾勒靶区相关研究较少。因此，本研究通过对研究
对象喉部活动度的了解，进一步为放射治疗中精准勾勒喉部外扩
靶区提供参考依据。

表4 性别、年龄、是否转移与喉部活动相关性

项目	                                          性别	               年龄	    是否转移

	                                     r	            P	          r	     P	   r               P

前联合向上最大移动范围   -0.288      0.041      0.319	   0.022     0.035      0.808

前联合向下最大移动范围     0.191      0.18       -0.353	   0.011    -0.074      0.605

前联合向左最大移动范围   -0.106      0.459      0.05	   0.729     0.068      0.637

前联合向右最大移动范围   -0.138      0.334      0.197	   0.167     0.042      0.769

前联合向前最大移动范围     0.117      0.414    -0.025	   0.86        0.017      0.907

前联合向后最大移动范围   -0.114      0.424      0.066	   0.648     0.094      0.511

左侧甲状软骨板最大外移    0.327      0.019     -0.279	   0.047     0.226      0.111

左侧甲状软骨板最大内移    0.014      0.922      0.219	   0.123    -0.14        0.327

右侧甲状软骨板最大外移   -0.121      0.398      0.198	   0.164     0.111      0.438

右侧甲状软骨板最大内移    0.001      0.997     -0.101	   0.481    -0.121      0.399

杓前角最大间距	           -0.338      0.015      0.037      0.795      0.178      0.211

表3 不同性别、年龄、转移情况患者喉部活动比较(mm)
项目	                               n	                   性别	                      t/P	                      年龄	                       t/P	                  是否转移	                      t/P

		                                男	                女		                           ≤60岁	            ＞60岁		           是	                  否	

前联合向上最大移动范围   51	 11.92±5.53    9.77±4.85       1.352/0.201	 11.95±5.28     12.90±7.20    0.495/0.626	 12.75±6.49    11.85±6.38    0.653/0.522

前联合向下最大移动范围   51	 2.00±3.44      2.31±2.25       0.331/0.746	 2.20±3.11        0.80±1.28      1.796/0.088	 1.75±2.81       1.70±2.25      0.059/0.954

前联合向左最大移动范围   51	 1.88±1.95      1.12±1.16       1.434/0.177	 1.61±1.72        1.12±1.27      0.914/0.372	 1.29±1.07       1.54±1.74      0.546/0.591

前联合向右最大移动范围   51	 0.99±1.94      0.82±1.20       0.429/0.676	 0.92±1.66        1.39±1.81      0.899/0.380	 1.24±1.84       1.09±1.48      0.335/0.741

前联合向前最大移动范围   51	 3.40±2.82      4.35±3.19       0.673/0.514	 4.31±3.01        3.53±2.54      1.034/0.314	 3.76±2.70       4.37±2.96      0.645/0.527

前联合向后最大移动范围   51	 0.90±1.48      0.45±0.92       0.826/0.425	 0.64±1.25        0.56±1.17      0.211/0.835	 0.57±1.17       0.82±1.31      0.666/0.585

左侧甲状软骨板最大外移   51	 0.78±0.92      1.37±1.96       0.977/0.348	 1.08±1.50        0.50±1.12      1.264/0.221	 0.36±0.69       1.16±1.68      1.865/0.078

左侧甲状软骨板最大内移   51	 1.07±1.50      1.93±1.67       1.890/0.083	 1.225±1.544  1.73±1.99       1.002/0.329	 2.36±2.11       1.19±1.73      2.409/0.026

右侧甲状软骨板最大外移   51	 0.49±0.86      0.42±0.87       0.214/0.834	 0.60±0.92       0.49±0.91       0.552/0.587	 0.52±1.05       0.71±1.04      0.646/0.526

右侧甲状软骨板最大内移   51	 2.11±1.73      1.42±1.95       1.262/0.231    1.82±1.83	        1.16±1.54      1.209/0.242	 1.68±1.93       1.25±1.49      0.784/0.443

杓前角最大间距	           51     15.32±4.72    12.14±1.61    2.560/0.025    14.24±4.14      13.97±3.38    0.187/0.853    13.38±3.44    14.40±3.99    0.783/0.443
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　　既往关于喉部吞咽运动相关研究多通过吞咽食物后对喉部移
动度进行研究，Ueda、Nagy等[19-20]通过对吞咽食物后喉部运动
研究发现年龄、吞咽物容积、食物固态或液态是影响喉部吞咽移
动度的主要因素；邓翀等[21]通过使研究对象吞服5mL稀钡模拟自
然吞咽发现，性别、年龄等对喉部移动度无显著影响。而本研究
结果亦显示≤60岁人群与＞60岁人群前联合向上最大移动范围、
前联合向下最大移动范围、前联合向左最大移动范围、前联合向
右最大移动范围、前联合向前最大移动范围、前联合向后最大移
动范围、左侧甲状软骨板最大外移、左侧甲状软骨板最大内移、
右侧甲状软骨板最大外移、右侧甲状软骨板最大内移、杓前角最
大间距差异无统计学意义(P>0.05);男性杓前角最大间距较女性偏
大(P<0.05);发生转移人群左侧甲状软骨板最大内移较未发生转
移人群偏大；相关研究结果表明，性别与前联合向上最大移动范
围、杓前角最大间距呈现显著负相关(P<0.05)，与左侧甲状软骨
板最大外移呈现显著正相关(P<0.05)，分析原因可能与男性、女
性生理构造有关。与国外相关研究结果不同，可能与研究对象种
族差异性有关[22-24]。但本研究进一步通过线性相关研究年龄与喉
部活动度相关性中发现，年龄与前联合向上最大移动范围呈显著
正相关(P<0.05)，与前联合向下最大移动范围、左侧甲状软骨板最
大外移呈显著负相关(P<0.05)，这可能与随着年龄增长，吞咽活
动能力下降有关。Kim等[25]研究发现舌骨活动度在老年人中显著
小于青年人，与本研究结果相近。而本研究单因素对比分析与线
性相关分析结果有差异的原因可能与单因素分析年龄分组界值有
关。此外本研究通过皮尔逊相关性分析发现甲状软骨板前联合向
左移动度与左侧甲状软骨板最大外移具有显著正相关性(r=0.301，
P=0.032)；甲状软骨板前联合向右移动度与右侧甲状软骨板最大
外移具有显著正相关性(r=0.072，P=0.000)。提示可以通过甲状软
骨板前联合的左右活动度代替甲状软骨板的左右活动度。另外，
本研究数据表明，人在吞咽过程中，喉在各个方向均有不同程度
的移位，这进一步说明了尽管目前各医院在头颈部放疗中除外把
喉作为靶区者，都对喉做了保护，限定了剂量，但仍有大量的喉
不良反应发生的原因[26-28]。但本研究具有一定局限性，因健康志
愿者依从性较差故本研究所取研究对象为肿瘤患者，且因研究对
象获取困难本研究样本量较小，同时关于转移患者左侧甲状软
骨板最大内移显著高于未转移患者的具体原因本研究未做深入探
讨，后续会继续扩大样本量对以上问题进行深入研究。
　　综上所述，在肿瘤放射治疗中自然吞咽可引起相关组织移动
而影响靶区勾画，进而造成“漏照”或正常组织受损，本研究所
获得数据可进一步帮助放射治疗确定喉部运动精确范围，以实现
靶区精准勾画，进而帮助头颈部肿瘤患者放疗治疗中避开喉部，
且防止“漏照”。
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