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摘要：近年来三维适形、适形调强以及图像引导的放射治疗等精确放疗技术越来越多的用于临床。采用精确放疗技术治疗食

管癌，如何准确的勾画靶区大体肿瘤体积（ＧＴＶ）、临床靶区（ＣＴＶ）、计划靶区（ＰＴＶ），目前尚无完全统一的意见。笔者结合近
年来医学物理技术、影像技术、病理技术等发展情况，对食管癌的靶区勾画进行阐述。
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　　食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤，放射治
疗作为其主要治疗手段之一，具有不可替代的地

位。随着精确放射治疗的开展，对食管癌病灶照射

的准确性大大提高。但是，在进行精确放射治疗

前，对食管癌靶区的准确勾画尤为重要，这也是影

响其放射治疗效果的主要因素之一。本文对食管

癌靶区勾画做一综述。

１　大体肿瘤体积（ＧＴＶ）的勾画
１．１　定义　根据ＩＣＲＵ（国际辐射学单位与测量委
员会）第５０、第６２号报告，ＧＴＶ指肿瘤的临床病灶，
即通过临床检查或影像学检查能够确定的具有一

定形状和大小的恶性病变，包括转移淋巴结和其他

部位的转移灶［１］。对于食管癌而言，主要包括原发

肿瘤的 ＧＴＶ（ＧＴＶＴ）和区域转移淋巴结的 ＧＴＶ
（ＧＴＶＮ）。
１．２　ＧＴＶＴ的勾画　食管钡餐造影能很好的显示

病变部位、长度、黏膜异常以及动力学改变，但是对

于显示早期病变以及肿瘤外侵有局限性［２］。胸部

ＣＴ除了可以较准确的显示不规则的食管病灶以及
食管周围器官侵犯情况，同时还能比较准确的诊断

纵隔淋巴结转移。ＧＴＶ的长度一般根据肿瘤食管
壁的厚度来确定：食管壁厚度＞０．５ｃｍ或不含气腔
直径＞１ｃｍ为标准勾画，同时参考食管钡餐造影、
纤维胃镜等重要检查结果共同确定其长度和位

置［３］。但按照这个标准勾画的食管肿瘤长度是否

与实际肿瘤长度一致，目前尚有疑义。如何在以ＣＴ
为基础的情况下更加准确的勾画 ＧＴＶ，许多学者进
行了有意义的尝试。佘明金等［４］认为：Ｘ线钡剂造
影下铅珠标记对于食管癌放射治疗靶区勾画有明

显的指导作用，在ＣＴ定位下可以更加快速、准确地
确定病变长度和上下端的准确位置。杜文静等［５］

采用内镜引导下在早期食管癌病变上下界放置钛

夹标记以定位靶区上下界，但其标记的病变长度是

否更准确可靠，位置的误差是否可以接受，仍有待

大样本研究进一步分析。此外，由于食管具有一定

的活动度导致ＧＴＶ勾画的误差，近年来，基于４ＤＣＴ
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图像同步呼吸时相勾画的 ＧＴＶ而构建成的大体肿
瘤靶体质（ＩＧＴＶ），能够充分地确保靶区的覆盖同时
周围正常组织不会受到过多照射［６］。

随着 ＭＲ技术的成熟与发展，食管磁共振扩散
加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）与 ＣＴ图
像融合也可以应用于食管癌 ＧＴＶ的勾画。Ｈｏｕ
等［７］收集行根治性食管癌切除术的４２例食管鳞癌
患者，术前行常规 ＣＴ扫描及磁共振 Ｔ２ＷＩ、磁共振
扩散加权成像（ＤＷＩ），测量 ＧＴＶ长度，并与术后病
理标本的病变长度比较，结论是：与 ＣＴ和常规 ＭＲＩ
相比，ＤＷＩ可以更加精确的显示食管鳞癌的长度。
ＤＷＩ和ＣＴ图像融合可以提高食管鳞癌 ＧＴＶ勾画
的准确度。该学者［８］后续又进一步研究了定位 ＣＴ
图像和 ＣＴ／ＭＲＤＷＩ融合图像对食管癌 ＧＴＶ勾画
的差异，研究显示：后者有助于提高判断 ＧＴＶ的客
观性，从而能够提高不同医师之间ＧＴＶ勾画的一致
性，减少 ＧＴＶ勾画的差异性。王澜等［９］也认为

ＤＷＩ技术所测食管肿瘤长度与病理实体长度符合
程度较高，但对于早期食管癌的诊断及病变长度测

量价值还需临床进一步探讨。

ＣＴ扫描属于解剖图像，而 ＰＥＴ作为一种功能
影像，通过ＦＤＧ的聚集部位来显示病变的部位。采
用ＰＥＴＣＴ一体机系统同机自动融合，进行靶区勾
画，不但提高了ＰＥＴ的图像清晰度，而且提高了 ＣＴ
诊断的准确性［１０］。但是利用 ＰＥＴＣＴ进行 ＧＴＶ勾
画的方法目前尚无统一标准。基于不同 ＳＵＶ的靶
区勾画是目前临床中普遍应用的一种勾画方法。

ＳＵＶ在放疗计划中常用于确定 ＧＴＶ的边缘。目前
选择的ＳＵＶ标准有三种方式：绝对 ＳＵＶ（如 ＳＵＶ＝
２．５）、ＳＵＶｍａｘ及ＳＵＶ阈值（通常采用 ＳＵＶｍａｘ的４０％
或５０％为阈值）等。目前尚无任何一种方法可以作
为靶区勾画的金标准。理论上要证实在 ＰＥＴＣＴ上
以何种方式勾画靶区最具有准确性，最好的方法是

将其所勾画的 ＧＴＶ与术后病理标本相比较即可明
确。尽管如此，各家研究报道均不一致。Ｈａｎ等［１１］

认为显示ＳＵＶ＝２．５勾画的肿瘤长度与病理测量的
最为接近。Ｂｒｏｗｎ等［１２］在研究中认为：在测量

ＳＵＶｍａｘ时，无论是放射性物质的注入还是患者的体
质体格，都需要准确的计算，但是一个重要的问题

是通过ＰＥＴ／ＣＴ扫描测量来计算ＳＵＶｍａｘ时缺乏一个
标准。综上，仅以 ＳＵＶ作为病变定性、定位和定量
的依据似乎并不适宜，是否应参考 ＳＵＶ、ＦＤＧ分布
特点、ＣＴ表现及临床资料等经综合分析后作出诊
断。郭延娈等［１３］基于４ＤＣＴ图像与３ＤＰＥＴＣＴ图像
匹配进行靶区构建比较，结果发现：ＳＵＶ阈值≥２．５

或≥ＳＵＶｍａｘ阈值的 ２０％时，基于 ＰＥＴ勾画的 ＧＴＶ
与基于ＣＴ勾画的 ＧＴＶ在长度、体积比、ＣＩ值等方
面最接近；但作者认为许多肿瘤对ＦＤＧ的摄取存在
不均一性，仅凭 ＳＵＶ值来勾画靶区会产生误差；同
时，基于４ＤＣＴ图像与基于 ＰＥＴ图像两者各自所包
含的靶区信息不能互相代替，其关联与差异需要进

一步探讨。尽管如此，近期的一项回顾性分析［１４］显

示：ＣＴ定位与ＰＥＴＣＴ定位三维适形放疗可提高局
部控制率、降低毒副反应，以ＰＥＴＣＴ定位为最优。

在食管癌放射治疗过程中，ＧＴＶ的大小也在逐
渐变化。王金之等［１５］对在放疗疗程中接受重复

４ＤＣＴ增强扫描的初治食管癌患者３２例研究中发
现：食管癌靶区体积总体上呈递减趋势，放疗２０次
时靶区体积缩小最明显，因此，胸中下段食管癌常

规剂量分割放疗时，复位时机宜选择在照射２０次
时。

１．３　ＧＴＶＮ的勾画　淋巴结有否转移是评价食管
癌分期及预后的重要指标。正确的勾画 ＧＴＶＮ也
是提高放疗效果的关键。目前 ＣＴ是诊断纵隔淋巴
结转移常用方法，其诊断标准主要根据：（１）淋巴结
短轴直径≥１０ｍｍ；（２）局部多个淋巴结或淋巴结融
合；（３）出现气管食管沟淋巴结；（４）淋巴结内存在
坏死。但是仅仅依赖于ＣＴ表现如直径大小及形态
学分析，有时很难区分是炎症或转移等因素造成的

肿大淋巴结。ＰＥＴＣＴ可以更好的判定食管癌的纵
隔淋巴结转移。郭洪波等［１６］根据术后病理结果比

较了ＰＥＴＣＴ和ＣＴ确定ＧＴＶＮ的价值，结果显示，
ＰＥＴＣＴ确定ＧＴＶＮ的准确率高于ＣＴ（Ｐ＝０．０４１）。
２　临床靶区（ＣＴＶ）的勾画
２．１　定义　根据ＩＣＲＵ第５０、第６２号报告，ＣＴＶ应
包括ＧＴＶ和临床上可疑但未被证实的亚临床恶性
病变侵犯的范围［１］。对于食管癌，其ＣＴＶ应包括原
发肿瘤，亚临床病灶和淋巴结预防照射区。具体而

言，即：（食管原发灶）ＧＴＶＴ至ＣＴＶＴ的外扩范围；
ＧＴＶＮ至ＣＴＶＮ的外扩范围；是否行淋巴引流区的
照射以及照射范围。目前，具体的勾画尚无完全统

一的标准，甚至有一定的差异。因此，勾画 ＣＴＶ比
勾画ＧＴＶ和大部分放疗危及器官（ＯＡＲ）更复杂，
此时，与其说是科学，还不如说是一门艺术［１７］。

２．２　ＣＴＶＴ的勾画　由于食管癌多中心起源病灶
以及跳跃式转移的特点，在国际上对 ＣＴＶＴ的勾画
上一度采取了较大的照射野。然而结果显示，照射

野扩大化并未提高肿瘤的局部控制率和患者的生

存率，反而会为患者带来不可耐受的毒性反应。既

然扩大照射野对食管癌患者无明显获益，故临床上
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有学者采用较小的外扩范围。如 Ｂｕｔｔｏｎ等［１８］回顾

性分析了 １４５例接受放疗的食管癌患者，ＣＴＶ为
ＧＴＶ上下外扩２ｃｍ、轴向外扩１ｃｍ，结果显示野内
复发率为９６％。说明 ＣＴＶ外扩范围缩小并不会降
低局部控制率，缩小照射野可以更好地保护肿瘤周

围正常组织。但是，食管癌ＣＴＶＴ的勾画可能具有
一定的盲目性。因为目前尚缺乏一种能够准确检

测出食管癌亚临床病灶的手段和方法，只能根据术

后病理学资料来判断。Ｓｏｎｇ等［１９］运用病理连续切

片的方法对食管癌亚临床病灶进行研究后提出，

ＣＴＶ的边界为ＧＴＶ上端外扩３ｃｍ，下端外扩４ｃｍ，
才能包括９５％的亚临床病灶；ＧＴＶ上端外扩３ｃｍ，
下端外扩３ｃｍ，才能包括９０％的亚临床病灶。但是
病理切片也有其局限性，由于术后离体标本有一定

的收缩性，故病理检测出的病变范围及距离与实际

仍有一定程度的误差。

２．３　ＣＴＶＮ的勾画　由于食管癌淋巴结转移的个
数及部位对预后的重要性，故２００９年第七版国际食
管癌ＴＮＭ分期标准将其同时纳入分期当中。但是
淋巴结外侵是否存在ＣＴＶ以及 ＣＴＶ可能的范围应
该为多大，目前尚缺乏数据。对于诊断明确的ＧＴＶ
Ｎ，其外扩成ＣＴＶＮ一般各方向外扩０．５ｃｍ。
２．４　淋巴引流区的照射
２．４．１　选择性淋巴引流区预防照射　淋巴引流区
预防照射区域选择主要是根据淋巴结转移的规律

来确定预防照射的范围。Ｃｈｅｎｇ等［２０］对１８９３例胸
段食管癌淋巴结转移情况分析中发现，胸上段食管

癌其颈部、上纵隔、中纵隔、下纵隔及腹腔淋巴结的

转移率分别为 １４．６％、２９．３％、８．５％、９．８％、
７．３％；胸中段食管癌分别为４．３％、５．０％、３２．９％、
２．５％、１４．９％；胸下段食管癌分别为 ２％、２．２％、
１５．４％、３８．１％、２７．５％。Ｌｉ等［２１］分析胸部食管癌

淋巴结转移规律与上述结果相似，但腹腔淋巴结转

移率为２８．４％，高于颈部淋巴结转移率（９．８％）。
因此，在进行淋巴结预防照射时，对不同部位的食

管癌有选择性的包括淋巴结转移率较高的区域。

以此为基础的淋巴引流区预防性照射，其疗效和副

反应如何？祝淑钗等［２２］回顾性研究显示：淋巴引流

区预防照射并未明显增加不良反应发生，尽管颈段

和胸上段病变者，预防性淋巴引流区照射并未改善

局部控制率和生存期（ＯＳ），但是胸中下段病变者预
防野组局部控制率和 ＯＳ均明显好于累及野组；此
外，相对早期者能从淋巴引流区预防照射中获益更

大。董辉等［２３］研究认为：选择性淋巴引流区预防照

射能降低总失败率，与以往研究不同的是，还可以

明显减少食管病变局部失败率，可能与照射时瘤周

亚临床病灶也得到足够剂量照射有关。

２．４．２　淋巴结累及野照射　近年来，有学者提出
了更小的照射范围，即仅对阳性淋巴结累及区域进

行照射，目的在于更好的降低放疗副反应发生的概

率及程度。但是较小的照射野是否会导致局部失

败风险加大？一项前瞻性的随机临床研究显示［２４］：

选择性淋巴区域照射野组（扩大野组）较淋巴累及

野组在总生存率、无瘤生存率、局部控制率方面未

显示出明显优势，且放射性食管炎及放射性肺炎发

生率高。李多杰等［２５］认为：采用累及野的照射在生

存率、局部控制率方面和扩大野组相似，野内复发

和远处转移是治疗失败的主要原因，局部晚期食管

癌患者行累及野放疗是安全的。但上述为小样本

的随机对照和回顾性研究，病例数较少，目前还缺

乏前瞻性、大样本的多中心的随机对照研究来进一

步证实累及野照射的可行性。

总之，目前食管癌ＣＴＶ的勾画和确定没有一个
明确而统一的意见。但勾画一个合理的 ＣＴＶ，其最
精确的方法是结合ＰＥＴＣＴ、内镜超声（ＥＵＳ）等先进
的影像技术，同时基于肿瘤特征如病理类型、不同

分期、Ｔ分期、病变长度、淋巴结转移情况等来检查
和预测出亚临床病变［２６］。

３　计划靶区（ＰＴＶ）的勾画
３．１　定义　ＰＴＶ是指由于放疗摆位、治疗中靶区
位置和靶区体积变化等因素引起的扩大照射的范

围。在ＩＣＲＵ６２号报告中，实际上涉及到２个概念：
内边界（ＩＭ）和摆位边界（ＳＭ）。ＩＭ是指由于呼吸
或器官运动或照射中 ＣＴＶ体积和形状变化所引起
的ＣＴＶ边界运动的范围，内边界的范围定义为内靶
区（ＩＴＶ）。ＳＭ是指患者坐标系通过治疗摆位转换
到治疗机坐标系中，以及治疗机照射野位置的变化

等因素引起的扩大照射的组织范围，摆位边界的范

围称为计划靶区（ＰＴＶ）。简单的说，由ＣＴＶ扩大至
ＰＴＶ，其外放边界应包括ＩＭ和ＳＭ，其目的就是解决
在放射治疗时由于体内器官生理运动和治疗重复

性产生的误差。

３．２　ＩＭ　对于食管癌而言，呼吸运动，心脏搏动，
膈肌及胃肠运动以及食管蠕动是决定内边界的主

要因素。食管是长跨度的肌形管状器官，各段食管

肿瘤其内边界的范围在纵隔内的不同位置所受到

的上述因素影响有所不同。王玮等［２７］对６５例胸段
食管癌采用４ＤＣＴ扫描进行测量，结果显示：对于
不同部位的食管癌其上下方向位移相似，但前后左

右方向下段食管癌的位移要明显大于上中段；食管
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腺癌位移大于鳞癌；而肿瘤长度差异仅对ＧＴＶ左右
方向位移的有影响。针对各种不同类型的食管癌

病例，准确的确定内靶区范围，不仅保证了肿瘤靶

区不被漏照同时也能保护周围正常组织。张颖

等［２８］也认为４ＤＣＴ定位技术能准确确定 ＩＴＶ，有效
避免靶区漏照，有望通过提高放疗精准度来提高肿

瘤局部控制率。但也有其他学者提出了不同意见，

郭金栋等［２９］认为４ＤＣＴ有其局限性，而采用食管超
声放置钛夹在模拟放疗体位下采集图像，能真实而

充分地反映食管肿瘤的动度规律。目前，越来越多

的学者关注内靶区范围问题，期待着更多的研究数

据来确定内靶区范围。

３．３　ＳＭ　近年来，随着图像引导摆位误差校正技
术的普及，摆位误差所致靶区位移显著减少，但食

管癌病变的部位、放疗的周期也影响了摆位误差的

数值。尚凯等［３０］使用ＣＢＣＴ测量食管癌ＩＧＲＴ中的
摆位误差，结果显示：不同部位食管癌在ｘ、ｙ、ｚ轴向
外扩范围应有所不同；治疗前期摆位误差可考虑用

于指导后续治疗，治疗后期患者 ｘ、ｚ轴向疗前摆位
误差变大，建议自第 ５周时更换体膜进行模拟定
位，重新制定治疗计划。摆位误差主要包括系统误

差和随机误差，既有规律性，又有偶然性。对于摆

位误差所需要的边界，各放疗中心应根据具体情况

而定。

综上所述，食管癌的放射治疗已进入精确照射

时代。随着医学技术的不断进步，食管癌靶区的勾

画亦会不断的完善，从而使更多的患者从精确放射

治疗中获益。
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