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放射治疗是食管癌的主要治疗手段，常规技术

的放射治疗 5 a生存率约在 10%．由于食管癌病灶

一般呈偏心性、不规则生长，常规放疗采用 X线

模拟定位机透视技术，不能充分显示肿瘤情况，且

照射野比较大、形状极不规则，又与脊髓关系密

切，怎样提高靶区剂量减少正常组织受量是我们急

需要解决的问题．现代放射治疗技术已从常规放疗

发展到三维适形放射治疗、调强放射治疗再到图像

引导放射治疗，不但提高了放疗的准确性，而且大

大减轻了放疗的副反应．那么三维适形与调强放疗

在食管癌的治疗中哪个更具有优势，笔者将 15例

食管癌患者的靶区进行 3DCRT和 IMRT计划设计，

对其剂量数据进行对比分析，现将结果汇报如下.

1 资料与方法

1.1 病例资料

收集 2013年 1月至 12月云南省肿瘤医院放疗

科所做的 IMRT 技术治疗的首诊食管癌患者 15

例．其中男性 10例，女性 5例，年龄 50～77岁．

病理诊断：鳞状细胞癌．食管镜显示：病变最短 2

cm，最长 10 cm；肿瘤横径最小 1.6 cm，最大 4.5

cm；体积平均 45.3 cm3） ．临床分期 [1]：Ⅰ期 1

例、Ⅱ期 10例、Ⅲ期 4例．

1.2 定位及靶区勾画

患者仰卧于定位固定板上，双手交叉抱肘置于

前额，热塑成型体膜固定，放置金属标记，自下颌
骨至肾上腺水平以 5 mm层厚连续模拟定位 CT扫

描，将图像信息传至 Pinnacle计划系统．GTV为结

合食管造影、食管镜及病理结果，勾画 CT影像可
见肿瘤；锁骨上及纵隔区域可见肿大淋巴结为

GTVnd；CTV包括 GTV四周外放 0.8 cm，头脚方

向各外放 3～5 cm以及双锁骨上、食管旁、纵膈

2、4、5、7区的淋巴引流区域；CTV的三维方向

外放 0.5 cm为 PTV；同时勾画临近相关组织和器

官.

1.3 计划设计

3DCRT计划设计采用前后两野 +两斜野（避

开脊髓），并根据肿瘤大小与周围组织间的关系，

对照射野入射角度、准直器角度、设野剂量权重进

行调整和优化．IMRT计划设计为 5个照射野．综

合评价治疗计划并进行比较优化．两种计划以

95%PTV体积获得 60 Gy处方剂量进行归一．危及

器官限量要求：PTV接受剂量＞110%的处方剂量

体积应＜10%，PTV 接受＜93%的处方剂量体积

应＜3%，PTV外任何地方不能出现＞110%的处方

剂量；一般采用包绕 PTV的 95%等剂量曲线为处

方参考剂量，单次肿瘤剂量 2 Gy，总剂量 60 Gy分

30次完成，共 6周．双锁骨上区域做预防照射时，

组织吸收剂量为 50 Gy．危及器官限量：双肺

V20≤28%～30%，脊髓剂量 0体积≤45 GY，心脏

V30≤40%～50%．计划完成由主治医师确认并进

行治疗靶中心的影像验证．

1.4 计划评价指标

靶区最大剂量（Dmax）、靶区最小剂量（Dmin）、

平均剂量（Dmean）、95%等剂量线所包括的 PTV体

积百分比（V95）、5%和 95%PTV体积所受的照射

剂量（D5%、D95%）．靶区适形度指数 CI=（VT.

ref/VT）×（VT.ref/Vref） [2]，其中 VT为 PTV体积，

VT.ref为 60 Gy等剂量线所包绕的 PTV体积，Vref

为 60 Gy等剂量线所包绕的所有区域的体积．CI=1

时靶区适形度最高．剂量不均匀性指数 HI=D5%

/D95%[3]，HI值越大（越远离 1）说明剂量分布均

匀性越差．危及器官参数为脊髓最大剂量、双肺
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表 1 2种计划的靶区剂量参数比较［（x±s），Gy］

技术 V100（%） V95（%）
GTV PTV

Dmax Dmin Dmax Dmin Dmean

CRT 82.77±7.13 94.88±4.34 63.34±2.1 57.58±1.5 61.34±1.6 65.87±7.7 45.41±6.0 60.75±1.7

IMRT 96.92±1.23* 99.78±0.14* 64.09±1.2 59.52±8.8 62.28±9.6* 66.12±2.2 54.97±1.2 61.23±5.1*

Dmean

表 2 2种计划危及器官参数指标均数比较［（x±s），Gy，％］

技术 Dmax（cGy）
Lung

CI HI
V20（%） V10（%） V5（%）

CRT 4367±278 22±6 30±8 38±11 0.58±0.05 1.12±0.04

IMRT 3800±769* 17±3* 35±10* 45±15* 0.76±0.04* 1.07±0.02*

V5、V10、V20所占全肺体积百分比．计划评估采

用剂量体积直方图（DVH）和剂量统计数据．

1.5 统计学方法

采用 SPSS统计分析软件，数据以均数±标准

差表示，2 种计划结果的比较配对采用 检验，

＜0.05为差异具有统计学意义．

2 结果

2.1 2种计划的剂量参数比较

100%等剂量线所包括的 PTV 体积百分比

（V100）及 95%等剂量线所包括的 PTV体积百分比

（V95）的比较，IMRT明显高于 3DCRT， ＜0.05；

PTV最大剂量（Dmin）、最小剂量（Dmax）在 2组中

的比较无差异；GTV 最大剂量（Dmax）、最小剂量
（Dmin） 在 2 组中的比较也无差异；但在 PTV 和

GTV平均剂量（Dmean）的比较中 2组具有统计学意

义（＜0.05），见表 1.

2.2 2种计划危及器官参数指标均数比较

对脊髓的保护方面，IMRT计划显示出了明显

优势．IMRT 中脊髓的最大剂量 （3 800±769）
cGy、3DCRT 中脊髓的最大剂量 （4 367±278）

cGy， 2种计划之间的差异具有统计学意义（ ＜

0.05）；双肺 V20、V10、V5的比较差异具有统计

学意义（ ＜0.05）．笔者也可以发现 V20、V10、

V5在计划中所占百分数的数值是逐渐增大的，进

一步证明照射野数目增多（包括子野数）可使得双

肺所受低剂量照射的面积在增加．两种计划的靶区

适形度指数（CI）、剂量不均匀性指数（HI）的比

较，差异均具有统计学意义（＜0.05），见表 2．

与 CRT比较，* ＜0.05.

与 CRT比较，* ＜0.05.

3 讨论

食管癌是一种侵袭性强、致死性高的难治性恶

性肿瘤，局部难以控制，复发和转移是手术、放疗

失败的主要原因．尸检资料表明，放射治疗后失败

的主要原因为原发部位肿瘤的残存占 75%～96%
[4]．怎样提高肿瘤的放疗剂量，减少正常组织受照

射量成为我们临床医师首先考虑的问题．放疗新技

术的出现大大提高了计划设计和实施中的物理适形
性，IMRT技术借助计算机利用非均等强度射线束

对剂量进行优化，最终获得较好的剂量分布，

IMRT技术可使计划靶区的边缘形成非常陡的剂量

梯度，其效率更高，因为利用逆向算法使计算机对

多叶光栅进行自动控制和调节，无需其他照射野形

状进行修饰；靶区剂量分布的改善和靶区周围正常

组织受照射范围的减少，可使靶区处方剂量进一

步提高和周围正常组织并发症的降低．大量研究

结果表明 IMRT放疗比 3DCRT更具有优越性，能

明显提高 PTV靶区剂量，降低脊髓剂量，减少肺

和心脏受量[5]．笔者利用 Pinnacle 治疗计划系统，

对比分析食管癌 IMRT与 3DCRT计划中肿瘤靶区

和周围正常组织器官的剂量分布，可以更好地指

导临床医师选择最优的食管癌放疗方式．食管部

位的肿瘤多为不规则、偏心形浸润生长，颈段、

胸上段食管与脊髓的走行关系形成较大的弧度且

两者相距较近，沿人体纵轴方向体表梯度变化较

大，设野又受到肩关节的影响，再加上淋巴引流

区域的照射，照射野形状大又不规则，剂量分布

不均匀．在保护脊髓与靶区方面成为两难选择．
3DCRT技术使靶区获得高剂量的同时周围正常组
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织吸收剂量有所下降，在肿瘤体积较大或有区域淋

巴结转移时仍难以获得满意的剂量分布．IMRT技

术不仅在照射方向上使照射野的形状与靶区一致，

而且靶区内剂量均匀度大有提高，每个照射野内诸

点的输出剂量率能按医生要求进行调整，所以

IMRT 比 3DCRT能更好地改善了靶区和正常组织

间的矛盾．

在剂量学上，本组数据的 100%和 95%的等剂

量线可包绕 100%的 PTV 体积，两种计划比较是

IMRT 高于 3DCRT， ＜0.05；而且靶区内平均剂

量更接近处方剂量，所以 IMRT计划的靶区适形

度、靶区内剂量的均匀性好于 3DCRT，对脊髓的

保护也明显优于 3DCRT．对于肺剂量水平及肺损

伤的评估， 笔者用 DVH 图中双肺 V5、V10 和

V20、V30参数为依据．近年越来越多的研究提示

肺损伤的发生与低剂量区体积密切相关，双肺 V5、

V10是胸部放疗中独立预测放射性肺炎的指标[6，7]．

美国放射肿瘤学协作组（radiation therapy oncology

group，RTOG）在一个前瞻性研究中发现，V20的

大小不仅与放射性肺炎的发生率高低相关，而且与

放射性肺炎的严重程度明显相关．当 V20＜20%

时，无放射性肺炎，22%～31%时 8%的患者发生 2

级放射性肺炎，≥32%有 3级放射性肺炎发生[8]．

笔者观察到双肺 V20在 IMRT中显示出优越性；但

双肺 V5、V10均高于 3DCRT计划，统计学比较差

异有显著性（＜0.05），说明调强放疗在提高靶区

适形度及剂量均匀性的同时，反而使肺的低剂量吸

收体积增加、肺损伤的几率增高．可以通过减少照

射野数，采用射线利用率较高的放疗技术来解决正

常肺组织大面积低剂量照射的问题．颈胸交界处皮

肤在治疗中，要考虑使用固定膜对皮肤剂量的影

响，避免出现较重皮肤反应．

总之，应用 IMRT 技术对食管癌进行放射治
疗，可使肿瘤原发灶获得更高的生物等效剂量，避

免不必要的冷、热点．靶区剂量均匀性和适合度得

到很大改善．并能更好地保护脊髓．双肺大面积低

剂量照射与照射野的个数及射线方向和射线强度有

关，临床医师在确认计划时不可仅以双肺 V20作

为限量指标．新兴的旋转容积调强技术 VMAT，是

整合 IMRT及 IGRT功能，并且快速螺旋方式治疗
的技术设备，解决 IMRT中因子野数过多等原因引

起治疗时间长，降低靶区生物剂量等问题[9]，或许

VMAT是治疗食管癌更有效的技术．
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