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·影像技术学·

调强适形照射技术对前列腺癌放射治疗剂量学的意义

李勤，伍钢

【摘要】　目的：通过三维放射治疗计划系统分别采用不同照射技术设计，以探讨调强适形放射治疗技术（ＩＭＲＴ）的最

佳剂量分布。方法：选取一前列腺癌病例，对其分别进行常规、适形和调强适形三种放射治疗计划的设计，利用剂量体积

曲线图（ＤＶＨ）等方法评价不同技术对肿瘤靶区和正常组织受照剂量的结果，治疗剂量为３０Ｇｙ。结果：在得到相同处方剂

量的前提下，直肠和膀胱受照剂量＞２０Ｇｙ的体积百分比，常规计划照射分别为８２％和８５％；适形计划照射分别为６８％和

３５％；而调强适形计划照射则均为３２％ 。结论：虽然三种放射治疗技术均能满足肿瘤靶区的剂量学要求，但对正常组织

的受照剂量则有很大的差异，ＩＭＲＴ剂量分布对正常组织的保护有明显的优势。
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　　放射治疗是恶性肿瘤的主要治疗手段之一，其疗

效在很大程度上受到肿瘤周围正常组织耐受量的限

制。放射治疗技术的着眼点就在于最大限度提高肿瘤

内的照射剂量，并尽可能使周围正常组织和器官少受

或免受照射，真正实现放射治疗个体化。近几年发展

起来的调强适形放射治疗技术能比较好地解决这一难

题，从而使恶性肿瘤的局部控制率有了较大的提

高［１，２］。笔者利用三维放射治疗计划系统治疗前列腺

癌，将调强适形计划的剂量分布同常规照射技术、以及

随后发展的三维适形放疗技术进行比较，以体现调强

适形技术在肿瘤放射治疗上的明显优势，以利于临床

选择正确的治疗方法。

材料与方法

选择１例Ｔ２期前列腺癌患者，为方便各治疗计划

的比较，临床肿瘤靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）

包括整个前列腺和精囊，以及部分膀胱后壁和直肠前

壁。计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）在 ＣＴＶ

的基础上向外扩展１．５ｃｍ，与直肠交界部位仅向外扩

展０．５ｃｍ。放射治疗计划给量３０Ｇｙ。

定位数据建立：用ＳｉｅｍｅｎｓＣＴ模拟机（ＣＴＳＩＭ）

进行患者治疗体位的定位扫描，扫描范围从骶髂关节

至会阴部 ，层厚为１ｃｍ，肿瘤部位为０．５ｃｍ。将ＣＴ图

象通过网络传至三维计划系统，逐层勾画体表轮廓、

ＣＴＶ和周围重要器官：直肠、膀胱和股骨颈，得到三维

立体图像及正、侧位数字化重组图像（ｄｉｇｉｔａｌｒｅｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＲＲ）（图１、２），由此可显示ＣＴＶ与周

围相邻重要器官的解剖关系。

治疗计划设计：采用美国ＣＭＳ公司Ｆｏｃｕｓ３．２．１

三维放射治疗计划系统，对该病例分别用调强适形、三

维适形和常规照射三种方法。选取ＳｉｅｍｅｎｓＰｒｉｍｕｓ

Ｍ加速器、０６ＭＶＸ射线制定治疗计划，计算方法为

Ｓｕｐｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ。需给予剂量的计划目标限值定为：处

方剂量３０Ｇｙ要覆盖９５％ＣＴＶ体积，重要器官５０％体

积受照剂量＜２０Ｇｙ，重要器官受照达到处方剂量的体
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图１　盆腔重要器官的三维立体重组图象。红色区域为ＣＴＶ，黄色、绿色和白色分别代表直肠、膀胱和股骨颈。　图２　ＤＲＲ

重组图像，直观地显示了盆腔重要器官的形态及空间关系。ａ）冠状位图像；ｂ）矢状位图像。红色区域为ＣＴＶ，黄色、绿色和

白色分别代表直肠、膀胱和股骨颈。

图３　三种计划在冠状面

上的剂量分布比较。红色

粗线为ＣＴＶ轮廓，深红色

线为３０Ｇｙ剂量所包括的

范围。ａ）七野调强适形

计划；ｂ）五野适形计划；

ｃ）四野常规计划。

图４　三种计划在横切面

上的等剂量分布比较。红

色粗线为ＣＴＶ轮廓，深红

色曲线为 １００％ 等 剂 量

线。ａ）七野调强适形计

划；ｂ）五野适形计划；ｃ）

四野常规计划。

积＜１５％。常规技术采用四野盒式等中心照射，

９ｃｍ×８ｃｍ射野前后对穿，８ｃｍ×８ｃｍ射野两侧对穿，

剂量比重为前后１∶１、左右０．５∶０．５。适形照射采用

五野等角度等中心照射，各野用计算机控制的治疗机

多叶准直器自动对准肿瘤靶区适形，即在射野方向观：

射野开放的形状与肿瘤靶区形状一致，各射野剂量比

重相同。制定调强适形计划（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａ

ｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ），先确定七个等角度照射野，

各射野剂量权重点的设置要尽量避开重要器官，计划

系统由目标剂量限值开始，逆向计算出各射野方向上

应需的剂量强度分布，再根据强度分布需要，进而推算

出同一方向上照射野中多个不同形状多叶准直器子野

的数目和剂量比重，并通过优化来保证各子野叠加后

的剂量强度符合治疗计划。三种计划方法的剂量参考

点均取ＣＴＶ的几何中心。

治疗计划评价指标：①ＣＴＶ及重要器官的最大剂

量、最小剂量和平均剂量。②重要器官受照剂量≥

２０Ｇｙ的体积百分比。③重要器官达到处方剂量的体

积百分比。

结　果

三种计划在冠状面上的等剂量分布见图３。常规

四野照射时大部分ＣＴＶ受照剂量在处方剂量范围之

外，靶区的适形度最差；适形照射计划的靶区适形度较

常规治疗有所提高，但其处方剂量亦只包括了ＣＴＶ

的大部分体积；而ＩＭＲＴ处方剂量与ＣＴＶ形状分布

基本一致，靶区适形度最好３种计划达到处方剂量的

ＣＴＶ体积分别为５２％、６９％和９６％。

为便于比较，将三个计划的９５％ＣＴＶ体积达到

处方剂量进行归一后，得到横切面上的等剂量分布图

（图４）。ＣＴＶ在三种计划中得到的剂量基本相同时，

周围正常组织的受照剂量都存在明显差异，特别是常

规四野照射的高剂量区为盒式分布，虽然整个ＣＴＶ

得到了治疗剂量，但其照射范围明显偏大，大部分直肠

和膀胱均被包括在内，造成了正常组织的不必要照射。

三种计划采用剂量归一后，ＣＴＶ及重要器官的剂

量体积曲线见图５。三种计划比较，其处方剂量在三

维空间的分布均能覆盖９５％ ＣＴＶ体积，但直肠受量

有很大的差异：最高的是常规照射，适形照射次之，调

强适形计划时最低。适形照射和调强适形计划对膀胱

和股骨颈的照射剂量比较接近，但常规照射明显高出

前二者。

三种计划时不同部位受照绝对剂量的结果见表

１。由于ＣＴＶ范围的确定包括了部分直肠前壁和膀
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图５　三种计划对重要器官剂量体积曲线的比较。黄线表示常规照射，红线表示适形照射，蓝线表示调强适形照射。ａ）ＣＴＶ

曲线；ｂ）直肠曲线；ｃ）膀胱曲线；ｄ）股骨颈曲线。

胱后壁，故直肠和膀胱的最大剂量都达到了处方剂量，

因此用平均剂量来进行比较较为合理。调强适形照射

时直肠受量仅１６．５３Ｇｙ，适形照射和常规照射分别达

到２１．６５Ｇｙ和２４．５６Ｇｙ，分别高出其３１％和４８％。

膀胱的受量，调强适形照射和适形照射为１５．６９Ｇｙ和

１６．７３Ｇｙ，相 差 仅 为 ６．６％，而 常 规 照 射 则 达 到

２６．４７Ｇｙ，高出调强适形照射的６９％。股骨颈距离照

射区较远，在三个计划中所受到的照射剂量都很低。

表１　三种计划对ＣＴＶ及重要器官的绝对剂量结果比较　（Ｇｙ）

结构 调强适形照射 适形照射 常规照射

ＣＴＶ

　最大剂量 ３５．４０ ３２．３１ ３０．８８

　平均剂量 ３３．１０ ３１．３０ ３０．３１
直肠

　最大剂量 ３３．１６ ３２．３２ ３０．５０

　平均剂量 １６．５３ ２１．６５ ２４．５６
膀胱

　最大剂量 ３４．６６ ３２．０１ ３１．１３

　平均剂量 １５．６９ １６．７３ ２６．４７
股骨颈

　最大剂量 １９．８９ １６．２８ １４．０８

　平均剂量 ６．８３ ７．３５ １０．９７

３种计划时不同部位受照剂量的体积百分比（表

２）亦显示了调强适形照射对直肠和膀胱的保护优势，

它们受到处方剂量照射的体积均在１５％以下，大于

２０Ｇｙ照射的体积为３２％。而同样的剂量，直肠和膀

胱在常规照射中分别为８２％和８５％，超过处方剂量照

射的体积为１８％和４６％；在适形照射中大于２０Ｇｙ的

受照体积分别为６８％和３５％，而超过处方剂量照射的

体积虽然膀胱只有９％，但直肠也高达２５％。

表２　三种计划时重要器官不同剂量（Ｇｙ）受照体积百分比 （％）

计划类型
直肠

＞３０ ＞２０ ＞１５

膀胱

＞３０ ＞２０ ＞１５

股骨颈

＞７．５

常规照射 １８ ８２ ８５ ４６ ８５ ９２ ８８
适形照射 ２５ ６８ ７７ ９ ３５ ５３ ４６
调强适形照射 ４ ３２ ５７ １４ ３２ ４５ ３５

讨　论

恶性肿瘤的局部控制率与放射治疗剂量直接相

关，然而使用常规照射方法提高肿瘤受照剂量必然导

致周围正常组织受照剂量的增加，与治疗相关的并发

症也可能由此增加。对于放疗效果明显、肿瘤生长相

对缓慢、生存质量要求高的病例，如前列腺癌，其放射

治疗计划在设计时就特别要考虑对正常组织的保护。

前列腺位于盆腔中央，当射线照射肿瘤时，很难避开对

周围毗邻的重要器官如直肠和膀胱等的影响，而它们

受照剂量的高低和体积的大小与其毒性反应的产生相

关，因此，最大限度改善高剂量区与靶区形状的适形

度，尽可能缩小照射体积，保护重要器官，特别是对直

肠的保护，是制定前列腺肿瘤放疗计划要考虑的最主

要的因素［３］。

本次研究对选择的前列腺癌病例分别设计不同的

放射治疗计划，比较不同计划的ＣＴＶ及重要器官所

受到的照射剂量。治疗处方剂量３０Ｇｙ仅为方便计划

的比较而确定的，并不与前列腺癌实际治疗剂量相符。

剂量学结果比较显示，前列腺癌的传统常规放射治疗

方法采用四野盒式照射，这种设野方式使较多正常组

织被包在射野范围内，由于受到正常组织耐受剂量的

限制，治疗剂量难以推高；而建立在传统模式上视野方

向观的适形治疗亦无法保证在提供足够肿瘤剂量的同

时，尽量控制正常组织的受照剂量［４］，其剂量分布也不

理想。调强适形放射治疗则是在适形基础上使剂量在

三维空间分布能按照要求进行调节，既能明显地保护

正常组织，降低直肠和膀胱的受照剂量，又可以进一步

提高肿瘤的治疗剂量。而肿瘤受照剂量的提高，必然

使肿瘤局部控制率提高和远端转移率减少，进而提高

生存率，这充分体现调强适形放射治疗技术在治疗前

列腺肿瘤剂量学上的明显优势。当然，这一高精度治

疗技术在具体实施上还有许多问题需要解决，如靶区

和重要器官的精确定位、患者体位的固定、摆位的偏

差、计划计算剂量与实际照射剂量符合性的验证等，这

还需要我们在ＩＭＲＴ的质量保证和质量控制方面做

大量的工作。
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图１　平扫示右额顶部蛛网膜

下腔少许细线状长 Ｔ１ 信号

（箭）。　图２　增强后示左额

部软脑膜强化，邻近大脑皮层

呈斑片状强化（箭）。　图３　

ＭＲＩ增强扫描复查示左额部

软脑膜及邻近大脑皮层强化

较前稍减弱（箭）。

迟发性胰性脑病一例

王娟，周义成
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　　病例资料　患者，女，３２岁。因腹痛、黄疸１月余，意识模

糊１周入院。患者于１个半月前无明显诱因出现剧烈腹痛，在

他院诊断为急性胰腺炎予以禁食、胃肠减压、抑酸及生长抑素

处理后，病情明显改善。一周前患者突然出现抽搐、口吐白沫

及逐渐加重的意识障碍，即以“昏迷待查”转入我院。既往有胆

石症病史。体格检查：神志不清，昏睡状，四肢腱反射减弱，右

侧巴彬斯基征阳性，脑膜刺激征阴性。血淀粉酶１６９２Ｕ／ｌ，尿

淀粉酶１１５２Ｕ／ｌ。头颅ＣＴ及脑脊液检查正常。脑电图中度异

常。ＭＲＩ平扫仅见右额顶部少许细线状长Ｔ１ 信号；增强后左

额部软脑膜及邻近大脑皮层斑片状强化（图１、２）。再次予以禁

食、胃肠减压、抑酸、生长抑素、维生素合剂及醒脑对症处理后，

患者神志渐清楚，但回答问题欠流利。复查 ＭＲＩ示右额顶部蛛

网膜下腔少量渗血基本吸收，左额部软脑膜及邻近大脑皮层强

化较前减弱（图３）。诊断：胰性脑病。

讨论　１９４１年Ｒｏｔｈｅｍｉｃｈ首先将急性胰腺炎并发脑部病

变命名为胰性脑病（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＰＥ），其发生与

胰酶对中枢神经系统的损伤有关，故亦称酶性脑病（ｅｎｚｙｍａｔｉｃ

ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ）
［１］。大多学者认为存在于胰液中的磷脂酶 Ａ２

被激活后，将胆汁内的卵磷脂转变成有细胞毒性的溶血卵磷

脂，后者可破坏细胞膜的磷脂层，从而破坏血脑屏障进入脑组

织，引起脑和脊髓的脱髓鞘改变致脑损伤［２］。

近年来将急性胰腺炎后期（病程＞１０天）甚至恢复期出现

中枢神经系统症状者称之为迟发性ＰＥ
［３］。本例患者从急性胰

腺炎发病至出现神经精神症状为３８天。迟发性ＰＥ的临床症

状类似于ＶｉｔＢ１ 缺乏的临床表现，可能与胰酶对中枢神经系统

的损伤及胰腺炎患者长期禁食而忽视 ＶｉｔＢ１ 的补充有关。故

对重症患者估计要长期禁食者及已发生迟发性ＰＥ者应给予

ＶｉｔＢ１ 治疗，这是降低急性胰腺炎并发脑病及降低死亡率的关

键［３］。

ＰＥ的脑电图主要表现为轻中度广泛性慢波、同步性θ及δ

波爆发，但为非特异性，病愈后脑电图恢复正常。本病的影像

学表现无特异性。颅脑ＣＴ扫描多无阳性发现，ＭＲＩ检查可见

脑室周围及基底节区水肿、小灶性出血和细胞脱髓鞘改变或及

类脑炎改变等［４］。本例 ＭＲＩ示额顶部蛛网膜下腔少量渗血，增

强后左额部软脑膜及邻近大脑皮层强化，有类似脑膜脑炎的表

现。目前本病诊断主要依据病史及临床表现。
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