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常规计划设计中靶剂量给定点的选取
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　　放射治疗通常是根据患者的肿瘤分布情况，结合

肿瘤具体的临床表现，如类型、期别及所在部位，放疗

医生在 ＣＴ 定位片图像勾画出靶区———肿瘤靶区

（ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）、临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔ

ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）和确定计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌ

ｕｍｅ，ＰＴＶ）的范围，给出靶剂量与周围正常组织特别

是危及器官的最大允许剂量等，并同物理师一起借助

计划系统进行治疗计划设计。较好的计划设计应在满

足临床剂量学四原则［１］的基础上，确定合适的靶剂量

给定点。

所谓靶剂量是指使肿瘤靶区得到控制或治愈的肿

瘤致死剂量［２］，靶剂量给定是指给予靶区靶剂量。靶

剂量给定点定义为靶区及正常组织侵及等剂量线分布

形式归一的靶区内某一点或某条等剂量线［３］。其与靶

点（靶剂量规定点）并不一定相同，靶点是指计划靶区

的照射中心，如果靶点与靶剂量给定点一致时，即靶剂

量放在靶点上，１００％等剂量线就代表靶剂量；如果不

一致，则在相应的等剂量线上重新选取靶剂量给定点，

使靶区接受１００％的靶剂量。本文将对常规计划设计

中如何确定靶剂量给定点作一探讨。

材料与方法

选取１例食管癌患者资料，在美国ＰＲＯＷＥＥＳＳ

２．３．１三维治疗计划系统上作３个不同计划。

计划１。医生同时勾画了ＣＴＶ和ＧＴＶ，为保证

靶剂量准确传递的ＰＴＶ是根据ＣＴＶ外放１．０ｃｍ确

定的，治疗区（９０％等剂量线包容的区域
［１］）的形状大

小与ＣＴＶ较相符。放射源１０ＭＶＸＲＡＹ、三野照射

（２３５°、５５°、３１０°）、射野大小 （１２．０ｃｍ×６．６ｃｍ、

１２．０ｃｍ×６．５ｃｍ、６．９ｃｍ×１２．０ｃｍ）、权重（０．２７：

０．３：０．４３）、机架角５５°和３１０°两射野加３０°楔形板，楔

形板厚边指向机架角２３５°野，以靶点归一的等剂量分

布如图１。

计划２。医生仅勾画了ＧＴＶ，为保证靶剂量准确

传递的ＰＴＶ是根据ＧＴＶ外放１．０厘米确定的，计划

设计 及 布 野 参 数 同 计 划 １，仅 射 野 尺 寸 稍 小

（１１．７ｃｍ×５．１ｃｍ、１１．９ｃｍ×５．１ｃｍ、５．２ｃｍ×

１１．９ｃｍ），以靶点归一的等剂量分布如图２。

计划３。为一对对穿野计划（０°、１８０°），ＰＴＶ是根

据ＣＴＶ外放１．０ｃｍ确定，放射源１０ＭＶＸＲＡＹ，射

野大小（６．７ｃｍ×１１．８ｃｍ、６．５ｃｍ×１１．９ｃｍ），权重

（１：０．７），以靶点归一的等剂量分布如图３。

图１、２、３中，红色ＧＴＶ、蓝色ＣＴＶ、绿色１１０％

等剂量线、蓝色１００％等剂量线、深黄色９５％等剂量

线、天蓝色９０％等剂量线、深绿色６０％等剂量线、浅

黄色５０％等剂量线、浅绿色６％等剂量线。

结　果

计划１系不同归一方法的靶区及正常组织等剂量

分布（表１）；计划２系不同归一方法的靶区及正常组

织等剂量分布（表２）。肺在放射生物学中是一个比较

特殊的器官，虽归于并型组织又带有串型的特点，单纯

从等剂量线分布图上不好对其作出客观评价。现国际

上通行Ｖ２０标准，即受量超过２０ＧＹ的肺体积不能超

过全肺体积的１／３。本文中所列肺１／３体积的受量情

况是通过相应计划的剂量体积直方图中推算得出的。

表１　计划１　不同归一方法的靶区及正常组织等剂量分布（％）

项目 以靶点归一
以治疗区定义等剂
量线（９０％）再归一

以ＧＴＶ包容等
剂量线再归一

ＣＴＶ包容等剂量线 ９０ １００ ９４．７

ＧＴＶ包容等剂量线 ９５ １０５．５７ １００

左肺（１／３体积） １４．５ １６ １５．２

右肺（１／３体积） １０．１ １１．２ １０．６

射野边缘 ５０ ５５ ５２

脊髓（最大） ６ ６．６ ６．３

表２　计划２　不同归一方法的靶区及正常组织等剂量分布（％）

项目 以靶点归一
以９０％等剂
量线再归一

以ＧＴＶ包容等
剂量线再归一

ＧＴＶ包容等剂量线 ９５ １０５．５７ １００

左肺（１／３体积） ３．３５ ３．７２ ３．５２

右肺（１／３体积） １．５ １．７ １．５７

射野边缘 ５０ ５５ ５２

脊髓（最大） ＜６ ＜６．６ ＜６．３
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图１　依据ＣＴＶ确定ＰＴＶ三野照射，以靶点归一的等剂量分布。　图２　依据ＧＴＶ确定ＰＴＶ三野照射，以靶点归一的等剂

量分布。　图３　依据ＣＴＶ确定ＰＴＶ对穿照射，以靶点归一的等剂量分布。

讨　论

从表１可以看出在计划１中，靶剂量给定点选取

为靶点时，ＧＴＶ只能接受９５％的靶剂量，有潜在复发

的危险。选取治疗区定义等剂量线为靶剂量给定点

时，靶剂量是放在ＣＴＶ的包容等剂量线（９０％等剂量

线）上，即以９０％等剂量线面重新归一以靶点归一的

等剂量线，原以靶点归一的９０％等剂量线包括的区域

将接受１００％的靶剂量，但ＧＴＶ受量却相当于靶剂量

的１０５．５７％，超过预计给予靶剂量的５．５７％，达不到

ＩＣＲＵ２４号报告给出的ＧＴＶ靶剂量精确度应在±５％

以内的要求［１］，故靶剂量放在９０％等剂量线上也不可

取。靶剂量放在ＧＴＶ的包容等剂量线（９５％等剂量

线），原以靶点归一的９５％等剂量线包括的区域将接

受１００％靶剂量，此时肿瘤灶准确接受了靶剂量，亚临

床灶与肿瘤可能侵及的区域虽受量比选取治疗区定义

等剂量线为靶剂量给定点时有所降低（９４．７％），但比

选取靶点为靶剂量给定点时高，且该区域并不需要接

受十分精确的靶剂量，故对肿瘤控制率的影响不太大；

肺１／３体积受量、脊髓受量和正常组织积分剂量（以射

野边缘受量评价）较靶剂量放在靶点上时虽有提高可

仍在耐受范围内。因此，在医生勾画了ＣＴＶ和ＧＴＶ

的情况下，靶剂量给定点选取为与 ＧＴＶ形状相符的

以靶点归一的某条等剂量线比较合适。

表２表明在计划２中靶剂量给定点不管选取为靶

点或治疗区定义等剂量线ＧＴＶ均不能接受准确的靶

剂量（９５％、１０５．５７％），因此都不宜选取。以ＧＴＶ的

包容等剂量线（９５％等剂量线）对以靶点归一的等剂量

线重新归一除能保证ＧＴＶ接受靶准确的剂量外，在

ＣＴＶ没有确定的情况下，通过再归一提高原较低剂量

线的相对值还可达到对亚临床灶与肿瘤可能侵及的区

域预防照射的目的，比如原以靶点归一的９０％的等剂

量线面以９５％等剂量线面再归一即为９４．７％，也就是

表示该区域接受的剂量提高了４．７％。所以，医生仅

勾画了ＧＴＶ的情况下，也应选取与ＧＴＶ形状相符的

以靶点归一的某条等剂量线作为靶剂量给定点。

计划３由于是两射野对穿照射，其剂量学特点是

治疗增益比小，射野范围内上下左右的正常组织均受

到与肿瘤灶相同，甚至高于肿瘤灶的剂量。脊髓受到

１１０％等剂量线的侵及。为保护正常组织，靶剂量给定

点只可选取为靶点，虽肿瘤靶区接受的剂量偏离了靶

剂量５％（图３，ＧＴＶ包容等剂量线为９５％），但由于

两射野对穿照射计划一般仅作为三维适形放疗实施前

的首程治疗，以缩小靶体积，控制引流区为目的，通常

只给予小部分肿瘤剂量，大部分肿瘤剂量将在后续三

维适形照射中给予，因此在一对对穿野计划中靶剂量

的精确性对肿瘤控制率的影响并不是主要考虑的问

题。

靶剂量给定点的选取其实就是靶剂量精确性要求

与正常组织尤其是危及器官保护需要这一对矛盾的权

衡与取舍。上述对靶剂量给定点选取的讨论只是针对

一般常规仅从物理师专业角度而言，在具体工作中遇

到特殊情况时，如危及器官所能承受的最小耐受剂量

（ＴＤ５／５）的余量不多、患者机体功能较差等，物理师应

和放疗医生仔细研究，灵活慎重选取靶剂量给定点。
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