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摘要：目的　比较常规调强放疗与同步加量调强放疗的剂量学参数的差异。方法　选择１０例中段食管癌的患者，分别在计划
系统上制定序贯加量调强放疗计划（ＳＢＩＭＲＴ）和同步加量调强放疗计划（ＳＩＢＩＭＲＴ）。ＳＢＩＭＲＴ是先给计划靶区（ＰＴＶ）５０
Ｇｙ／２５Ｆ，然后在大体肿瘤区（ＧＴＶ）推量１０Ｇｙ／５Ｆ，ＳＩＢＩＭＲＴ是ＰＴＶ区５０Ｇｙ／２８Ｆ，同时给予ＧＴＶ区６０Ｇｙ／２８Ｆ。采用配对ｔ检
验方法比较两种计划的剂量学参数。结果　ＳＩＢＩＭＲＴ的适形指数ＣＩ（０．５９±０．３０）优于ＳＢＩＭＲＴ（０．５９±０．３０）（Ｐ＝０．０００），
但两者均匀指数ＨＩ差异无统计学意义（Ｐ＝０．１０５）。ＳＩＢＩＭＲＴ的右肺的Ｖ２０、Ｖ３０、平均剂量（ＭＬＤ），左肺的ＭＬＤ以及心脏的
Ｖ５０均低于ＳＢＩＭＲＴ（统计值分别为Ｐ＝０．０１２、Ｐ＝０．００７、Ｐ＝０．００２、Ｐ＝０．００１、Ｐ＝０．００３），两者在左肺的Ｖ２０、Ｖ３０以及脊髓最
大受量差异无统计学意义（统计值分别为Ｐ＝０．０５３、Ｐ＝０．１３４、Ｐ＝０．９９８）。结论　在总物理剂量相同的情况下，相比序贯加
量调强放疗，同步加量调强放疗的适形性更优，并且能减少部分危及器官的受量，尤其对肺脏和心脏的保护更有优势。
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　　食管癌是人类常见恶性肿瘤之一，尤其在中
国，男性及女性发病率和死亡率均位居全球第一

位，食管癌在我国癌症死亡原因中列第４位［１］，手

术是食管癌治疗的主要有效手段，但多数患者确诊

时已属中晚期，失去了手术机会，有些患者合并严

重内科疾病不能耐受手术，放疗成为其主要治疗手

段之一。目前食管癌放疗以三维适形／调强放疗
（３ＤＣＲＴ／ＩＭＲＴ）为主，其中调强放疗主要包括序贯
加量调强放疗（ＳＢＩＭＲＴ）和同步加量调强放疗
（ＳＩＢＩＭＲＴ）。随着精确放疗技术的进展，食管癌调
强放疗的剂量学优势也得到越来越多的证实［２，３］，

但ＳＩＢＩＭＲＴ和ＳＢＩＭＲＴ这两种方式治疗食管癌的
剂量学比较相关报道不多。中段食管在解剖位置

上距离心脏、肺脏、脊髓等重要器官较近，其放疗可

能导致心脏及肺部等严重的并发症，这些并发症也
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是限制放射剂量进一步提高的重要因素。本研究

旨在从剂量学角度，来比较序贯加量和 ＳＩＢＩＭＲＴ
在靶区及危及器官剂量分布差异。

１　资料与方法
１．１　研究对象　收集安徽医科大学第一附属医院
２０１５年８月至２０１６年３月中段食管癌患者１０例，
其中男８例，女２例，中位年龄 ６９．５（５９～７８）岁，病
变长度３～８ｃｍ，分期为Ⅱａ～Ⅲ期（参考第 ７版
ＴＮＭ分期）。

选择标准：（１）经病理证实均为食管鳞癌的首
程放疗患者；（２）经胃镜、食管钡餐或胸部 ＣＴ证实
为中段食管癌；（３）影像学证实无非区域性淋巴结
或远处转移。全部患者均签订放疗知情同意书，且

本研究通过了安徽医科大学第一附属医院伦理委

员会审查。

１．２　体位固定及扫描　患者均取仰卧位，固定材
料选用真空体垫，患者双臂交叉抱肘上举置额前，

平静呼吸状态下，于大孔径螺旋 ＣＴ模拟机下定位：
以隆突分叉水平、体中线为定位中心，在激光线的

引导下标记出患者体表参考摆位标记线，层厚５ｃｍ
ＣＴ连续扫描，扫描范围：上界至下颌骨水平，下界至
膈肌下缘，获取ＣＴ模拟定位图像，扫描图像经网络
传输到Ｔｏｐｓｌａｎｅ治疗计划系统（ＴＰＳ）。
１．３　靶区及 ＯＡＲ的勾画　（１）大体肿瘤靶区
（ＧＴＶ）：包括食管原发病灶（ＧＴＶｐ）及阳性淋巴结
（ＧＴＶｎｄ），以食管管壁增厚 ＞５ｍｍ并结合食管镜、
食管钡餐、腔内超声及 ＣＴ等进行大体原发病灶的
勾画，同时根据ＣＴ扫描进行阳性淋巴结的勾画，阳
性淋巴结诊断标准为单个淋巴结短径≥１０ｍｍ，高
危区域如食管旁、隆突下淋巴结等 ＞５ｍｍ即为阳
性，或者出现多发小淋巴结成团伴有环形强化、中

心有液化坏死被认为异常；（２）临床靶区（ＣＴＶ）：包
括ＧＴＶ和预防照射区域（即亚临床病灶范围），纵
向ＧＴＶ上、下端外扩３～５ｃｍ，轴向 ＧＴＶ四周均外
扩０．８～１．０ｃｍ左右，外放后按照解剖屏障调整形
成ＣＴＶ［４６］；（３）计划靶区（ＰＴＶ）：包括 ＣＴＶ、器官运
动和摆位误差等引起的扩大照射的组织范围，ＣＴＶ
外扩０．５ｃｍ而形成 ＰＴＶ［５］；（４）危及器官（ＯＡＲ）：
包括心脏、左右肺、脊髓、皮肤。

１．４　计划设计　（１）在靶区及 ＯＡＲ完全相同的情
况下，在ＴＰＳ上分别为每例患者制定同步加量调强
放疗（ＳＩＢＩＭＲＴ）与序贯加量调强放疗（ＳＢＩＭＲＴ）
两套放疗计划，均采用 ５野分布照野方式［７］。

ＳＩＢＩＭＲＴ给量方法：ＰＴＶ５０Ｇｙ（１．８Ｇｙ／２８Ｆ）；
ＰＧＴＶ６０Ｇｙ（２．１４Ｇｙ／２８Ｆ），共２８次。ＳＢＩＭＲＴ给

量方法：ＰＴＶ５０Ｇｙ（２Ｇｙ／２５Ｆ）；后缩野至肿瘤病灶
ＰＧＴＶ，加照１０Ｇｙ（２Ｇｙ／５Ｆ），实际上ＰＧＴＶ达到６０
Ｇｙ（２Ｇｙ／３０Ｆ），共３０次。要求９５％ＰＴＶ达到处方
剂量。（２）危及器官剂量限制：双肺 Ｖ２０（剂量≥２０
Ｇｙ的肺体积占全肺体积的百分比）≤３０％，Ｖ３０≤
２０％，Ｖ５＜６０％；心脏Ｖ５０≤５０％，Ｖ６０≤２５～３０％；脊
髓最大剂量Ｄｍａｘ≤４５Ｇｙ。
１．５　研究参数　（１）靶区剂量学参数：包括 ＰＧＴＶ
和ＰＴＶ的受照的最大剂量（Ｄｍａｘ）、最小剂量（Ｄｍｉｎ）
和平均剂量（Ｄｍｅａｎ），及适形指数（ＣＩ）、均匀性指数
（ＨＩ）；适形指数和均匀性指数是评估 ＩＭＲＴ治疗计
划靶区剂量分布的有效参数［８９］，适形指数 ＣＩ＝
（Ｖｔ，ｒｅｆ／Ｖｔ）×（Ｖｔ，ｒｅｆ／Ｖｒｅｆ），Ｖｔ，ｒｅｆ为９５％处方剂
量的等剂量线包绕的 ＰＴＶ的体积，Ｖｔ为靶区体积，
Ｖｒｅｆ为９５％处方剂量的等剂量线包绕的的所有区
域的体积。ＣＩ取值区间为０～１，越接近ｌ表示适形
度越好。ＨＩ＝Ｄ５／Ｄ９５，Ｄ５为包绕５％计划靶区体
积的高剂量区的最低剂量，Ｄ９５为包绕９５％计划靶
区体积的高剂量区的最低剂量，ＨＩ越小（越接近１）
说明计划的剂量分布均匀性越好。（２）心、肺、脊髓
等危及器官（ＯＲ）的剂量学参数：心脏接受超过２０、
３０、４０、５０Ｇｙ的心脏体积占全心脏体积百分比
（Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０），平均心脏剂量（ＭＨＤ）；左、右肺
部接受超过５、１０、１５、２０、３０Ｇｙ的肺体积分别占左、
右肺部体积百分比（Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１５、Ｖ２０、Ｖ３０），平均肺
剂量（ＭＬＤ）；以及脊髓最大剂量（Ｄｍａｘ）、平均剂量
（Ｄｍｅａｎ）。
１．６　统计学方法　采用统计软件 ＳＰＳＳ１９．０进行
分析，计量资料以 ｘ±ｓ表示，两组均数之间比较采
用配对ｔ检验，检验水准α＝０．０５。
２　结果
２．１　靶区ＣＩ和 ＨＩ比较　如表１所示，与序贯加
量计划比较，同步加量计划的ＰＴＶ适形指数（ＣＩ）均
更优，差异有统计学意义；而两组的 ＰＴＶ均匀性指
数（ＨＩ）差异无统计学意义。

表１　两组靶区ＣＩ和ＨＩ的比较／ｘ±ｓ

部位 加量方式 ＣＩ ＨＩ

ＰＴＶ 序贯加量 ０．５９±０．３０ ０．６８±０．６３

同步加量 １．２２±０．３０ １．２４±０．１３

ｔ值 －６．０６１ －１．８０２

Ｐ值 ０．０００ ０．１０５

　　注：ＰＴＶ为计划靶区，ＣＩ为适形指数，ＨＩ为均匀性指数

２．２　左、右肺受照剂量比较　如表 ２所示，左肺
Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１５及平均受量指标，同步加量计划均优于
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序贯加量，差异有统计学意义，Ｖ２０及Ｖ３０差异无统计
学意义；右肺的 Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１５、Ｖ２０、Ｖ３０及平均受量指
标比较，同步加量计划均优于序贯加量计划，差异

有统计学意义。

表２　两组左右肺剂量的比较／（％，ｘ±ｓ）

部位 参数 序贯加量 同步加量 ｔ值 Ｐ值

左肺 Ｖ５ ６０．５７±９．１０ ５８．８３±８．７５ ５．１７１ ０．０１０

Ｖ１０ ４４．８２±７．６８ ４２．４９±７．３４ ６．１１９ ０．０００

Ｖ１５ ３２．７２±５．２２ ３１．４９±５．２７ ４．３２７ ０．００２

Ｖ２０ ２２．６５±３．３５ ２１．９７±３．３７ ２．２２６ ０．０５３

Ｖ３０ １１．１６±２．５９ １０．４９±２．６０ １．６４６ ０．１３４

ＭＬＤ／ｃＧｙ１２６２．３６±１６７．１６ １２１３．５４±１５８．１５ ４．６３１ ０．００１

右肺 Ｖ５ ５７．５８±６．８７ ５６．４６±６．５２ ２．４７０ ０．０３６

Ｖ１０ ４１．４２±５．９６ ３９．８０±５．５４ ２．８１６ ０．０２０

Ｖ１５ ３０．７３±４．６８ ２９．３３±４．４１ ３．５０４ ０．００７

Ｖ２０ ２２．３５±３．９６ ２０．９４±３．５９ ３．１３０ ０．０１２

Ｖ３０ １０．８２±３．７７ ９．６４±４．０１ ３．５０２ ０．００７

ＭＬＤ／ｃＧｙ１２２０．１１±１６２．８２ １１６８．９６±１５５．９６ ４．４９３ ０．００２

　　注：Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１５、Ｖ２０、Ｖ３０示左、右肺部接受超过５、１０、１５、２０、３０

Ｇｙ的肺体积分别占左、右肺部体积百分比，ＭＬＤ为平均肺剂量

２．３　心脏和脊髓受照剂量比较　如表３所示，在
心脏受量中，同步加量的Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０及平均受量均
低于序贯加量计划，Ｖ２０指标差异无统计学意义；两
组脊髓受量差异无统计学意义。

表３　两组心脏、脊髓剂量的比较／ｘ±ｓ

部位 参数 序贯加量 同步加量 ｔ值 Ｐ值

心脏 Ｖ２０／％ ５５．２０±２１．８０ ５５．３１±２１．４１ －０．１１８０．９０９

Ｖ３０／％ ３４．８９±１７．７１ ３１．１４±１６．７４ ４．５４１ ０．００１

Ｖ４０／％ １７．４９±９．４４ １４．５４±７．９５ ４．３７３ ０．００２

Ｖ５０／％ ８．２９±４．５４ ５．８５±３．２７ ４．０１２ ０．００３

ＭＨＤ／ｃＧｙ２３４８．９１±７７９．０４２２４６．１８±７３７．５８ ３．６０２ ０．００６

脊髓 Ｄｍａｘ／ｃＧｙ４０４５．４４±２２３．１８４０５０．１７±３６６．７３ ０．０２０ ０．９９８

Ｄｍｅａｎ／ｃＧｙ３０１９．３２±６６２．４８２９８０．２８±４７８．０２ ０．３２８ ０．７５１

　　注：Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０分别为心脏接受超过２０、３０、４０、５０Ｇｙ的

心脏体积占全心脏体积百分比，ＭＨＤ为平均心脏剂量，Ｄｍａｘ为脊髓

最大剂量，Ｄｍｅａｎ为平均剂量

３　讨论
调 强 放 疗 分 为 ＳＢＩＭＲＴ 和 ＳＩＢＩＭＲＴ。

ＳＢＩＭＲＴ是先给予ＣＴＶ一定照射剂量，然后缩野至
ＧＴＶ再追加剂量以达到肿瘤靶区根治性剂量；而
ＳＩＢＩＭＲＴ，是对 ＣＴＶ和 ＧＴＶ同时进行不同分割剂
量的照射，最后同时达到靶区目标剂量。从一般的

放疗计划制定的难易程度上来讲，同步加量调强放

射治疗有缩短治疗时间，计划一次成功工序简单、

不易出错的优势，更重要的不同点是，在不超出正

常组织的耐受范围内，ＳＩＢＩＭＲＴ还有可能进一步提
高靶区剂量的空间，而肿瘤靶区剂量的提高将有可

能进一步提高局部控制率，从而延长患者生存期。

有很多的研究认为肺脏的ＭＬＤ、Ｖ２０、Ｖ３０是预测
放射性肺炎的有效指标［１０１２］，Ｚｈａｏ等［１０］对６８例术
后食管癌患者行调强放疗（ＩＭＲＴ）或容积弧形调强
放疗（ＶＭＡＴ），多变量统计分析发现 ＭＬＤ和 Ｖ３０分
别与急性放射性肺炎和急性重症放射性肺炎显著

相关。但也有越来越多的研究提示肺脏低剂量区

体积如Ｖ５、Ｖ１０等也是预测放射性肺损伤的重要指
标［１３１５］。Ｔａｎａｂｅ等［１３］回顾性分析了 ８６例食管癌
患者，治疗方式为扩大野三维适形放疗联合化疗，

结果提示 Ｇｒａｄｅ≥２级放射性肺炎的发生不仅与
ＭＬＤ有关，Ｖ５、Ｖ１０也具有重要的预测价值。Ｔｓｕｊｉｎｏ
等［１４］对１２２例局部进展期非小细胞肺癌进行同步
放化疗，研究证实肺脏Ｖ２０、ＭＬＤ是预测放射性肺炎
的有效指标，但是认为诸如 Ｖ２０、Ｖ３０、ＭＬＤ等这些参
数实际上密切相关，他们的联合并不能增加预测价

值；此外该研究还表示放射剂量低于５Ｇｙ的肺脏容
积（ＶＳ５）是预测反射性肺炎的另一项独立因素，将
低剂量体积（ＶＳ５）与高剂量体积参数（Ｖ２０、ＭＬＤ）相
结合才能更好地指导临床放疗计划。在本研究中，

相比ＳＢＩＭＲＴ，ＳＩＢＩＭＲＴ在肺部的 Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０
及ＭＬＤ等方面均有优势，尤其在两肺低剂量区，二
者的差异有统计学意义，提示 ＳＩＢＩＭＲＴ将更有可
能降低放射性肺炎的发生率，改善患者放疗后生存

质量。当然这仅仅是从剂量体积预测因素的角度

分析，发生放射性肺损伤的危险因素还包括高龄、

基础肺疾病、肺纤维化评分等［１４，１６］，在实际放疗计

划中需要综合评估各种因素。另一方面，根据放射

生物学原理及相关研究［１７］，在总剂量相同的情况

下，相比序贯治疗，ＳＩＢＩＭＲＴ分次剂量提高，治疗时
间缩短，将有可能对晚反应组织造成更大的伤害，

肺部是中到晚反应组织，对分割剂量变化尤其敏

感，故ＳＩＢＩＭＲＴ在提高分次剂量的同时，需要更加
重视肺部的受照体积，谨慎提高每日分割剂量。

食管癌放射治疗对心脏和脊髓的损伤也不容

忽视。Ｈａｔａｋｅｎａｋａ等［１８］对３１例同步放化疗的食管
癌患者进行了一项前瞻性的对照试验，研究比较了

食管癌患者同步放化疗前后的心脏功能，在治疗结

束后０～１２ｄ内（平均３ｄ）即可观察到左心室功能
的明显损害，包括左心室射血分数及舒张末期容积

指数下降，这种损害在左心室受到高剂量照射时更

加显著。Ｋｏｎｓｋｉ等［１９］的一项大样本研究中，１２％放
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疗后的食管癌患者出现大于等于２级的心脏毒性，
并且有症状的心脏损伤与心脏 Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０相关。
还有研究［２０］提示Ｖ３０是与放射性心包积液有显著相
关性的唯一参数。诸多研究可见心脏毒性是食管

癌放疗的一项重要并发症，并且损害程度与剂量相

关，在本实验中，ＳＩＢＩＭＲＴ计划相比 ＳＢＩＭＲＴ计划
在心脏Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０更低，对于高龄及既往可能有心
脏病史的患者，ＳＩＢＩＭＲＴ计划则显得更有临床优
势。放射性脊髓损害临床并不常见，因为临床上一

般会严格限制脊髓受量，脊髓是一种串联器官，一

个亚单位的失活会导致整个器官功能丧失，后果非

常严重，甚至截瘫。Ｓｃｈｕｌｔｈｅｉｓｓ［２１］的研究显示，脊髓
受照剂量达 ４５Ｇｙ时，脊髓型颈椎病发生率约
０．０３％，剂量达５０Ｇｙ时，脊髓型颈椎病发生率约
０．２０％，脊髓受照长度较长、联合化疗等将增加脊
髓病的发生率。在本研究中，我们严格限制了脊髓

的最大剂量不能超过４５Ｇｙ，以期避免放射性脊髓
炎的发生。

综上所述，在中段食管癌调强放疗中，ＳＩＢＩＭＲＴ
相比序贯加量调强且放疗具有治疗时间短，生物效应

强，而且靶区分布满意，减少危及器官受量等优势，但

该研究仅为剂量学分析，是否能减少危及器官的近

期、远期损伤，是否提高了局部控制率和远期生存率，

还有待临床试验的进一步观察和研究。
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