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腮腺癌术后高危复发区放疗的不同治疗计划剂量学

比较

夏新舍王勇 叶红强 黑忠林郭艳红王艳阳 闰刚 詹文华马建萍

【摘要】 目的探讨腮腺癌术后高危复发区用何种照射方法可以更有效的使靶区剂鼍均匀及

更好的保护危及器官。方法对8例腮腺癌术后患者设计治疗计划，处方剂量为95％计划靶区

(P1V)60 Gy／30次。对常规放疗、二维适形放疗(2D．CRT)、三维适形放疗(3D．CRT)和调强放疗

(IMRT)等放射治疗技术的腮腺癌术后靶区进行放疗计划设计，分析比较各种治疗计划靶区适形度

和在保护危及器官等方面的优劣。结果在2D—CRT时，以计算点深度取3．5 cm，电子线能量采取

12 MeV及x射线，电子射线(X／E)剂量比为1：2时靶区的适形度和均匀度较好，危及器官的受量较

低。与2D—CRT比较，常规放疗照射野能够较好地包括CT断层图像上勾画的靶区。与2D．CRT及

3D．CRT相比，IMRT计划有最好的靶区适形度及均匀度，同时对危及器官有较好的保护作用。结

论x射线与电子线混合线束照射时，剂量计算点深度取3～cm左右、电子线能最采取12 MeV及

X／E剂罱比为l：2时。靶区的适形度和均匀度较好，对正常组织的保护较好，但具体患者最好用计划

系统来选择以上指标。常规放疗按解剖标志确定的照射野能够较好地包括三维靶区。IMRT计划的

靶区适形度及均匀度最好，并且危及器官受量较低，在腮腺癌术后放射治疗中IMRT技术是值得推

广并普及的放射治疗技术。

【关键词】腮腺肿瘤；近距离放射疗法；适形放射疗法；调强放射疗法；放射治疗计划，计算机
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【Abstract】Objective To evaluate what is the optimum radiation technique for parotid tumors

postoperative radiotherapy to achieve dose uniformity and protection organs at risk．Methods Dose

distribution of different plans were calculated and compared for 8 patients treated in our hospital．In each

case，the dose of 95％P1W Was prescribed to 60 Gy／30 fractions．The conventional radiother apy，2-

dimensional conformal radiotherapy(2D—CRT)，3-dimensional conformal radiotherapy(3D·CRT)and intensity

modulated radiotherapy(IMRT)planning are designed．，11le dose conformity，uniformity index and dose

sparing of organs at risk of all plans were compared．Results The 2D-CRT plan of dose calculated depth 3．5

cm with l：2 dose radio of photon and 1 2 MeV electron beams showed better dose target coverage and uniformity

with lower sparing dose of organs at risk．Compared to the 2D-CRT,conventional mdiothemphy plan could

cover target drawn in CT shce．The IMRT plans were more preferable in achieving better dose conformity with

lower sparing dose of majority OI'gaLnS at risk than that of the 2D-CRT and 3D·CRT．Conclusions The 2D·

CRT plan of photon and electron beams mixture with depth of dose calculated 3．5 cm and l：2 dose radio of

photon and 1 2 MeV electron beams may be suitable to get abetter coverage and uniformity for parotid tulnors

postoperative radiotherapy．In practice．we recommended to use treatment planning system to select the opti·
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mumplan for any patient．The convention8l radiotheraphy field according to anatomic marker could get a bet-

ter target coverage．The IMRT plan have best conformity and uniformity with a lower sparing dose of organs at

risk．The IMRT technique should be used extensively for parotid tumors postoperative radiotherapy in future．

【Key words】Parotid neoplasms；Brachythempy；Conformal radiotherapy；intensity modulated radioth-

erapy；Radiotherapy planning，compute—assisted

腮腺癌主要以外科手术治疗为主，一般不做术

前放疗及单纯放疗，但有下述情况者应考虑行术后

放疗：①手术切缘阳性或肿瘤残留；②肿瘤组织学

高度恶性；③局部病变晚期(1'3一T4期)；④治疗

前已有神经受侵麻痹症状或手术中见肿瘤与面神

经、舌神经、舌下神经关系密切；⑤已发生区域淋

巴结转移；⑥单纯手术后复发的再次手术后11I。腮

腺癌术后放疗技术主要有：x射线与电子线混合线

束常规放疗、x射线与电子线混合线束二维适形放

疗(2-dimensional conformal radiotherapy，2D—CRT)、

三维适形放疗(3．dimensional conformal radiothe，

rapy，3D．CRT)以及调强放疗(intensity modulated

radiotherapy，IMRT)等。由于目前国内经济水平所

限，放疗设备发展极不平衡闭，导致以上4种放疗

技术都在不同程度的应用，而且应用水平参差不

齐，一些技术环节还存在着不够明确的地方。本研

究通过不同放疗技术对腮腺癌术后高危复发区靶区

进行放疗计划设计，观察、分析各种计划在靶区适

形度、剂量均匀度和在保护危及器官(organs at risk)

方面的优缺点，从而为选择、应用不同放疗技术时

提供参考和依据。

l材料和方法

1．1临床资料

选择2008年lO月至2010年3月行腮腺癌术

后患者8例，其中男性6例、女性2例，年龄34—

58岁。中位年龄43岁。患者病灶位于左侧腮腺6

例。右侧腮腺2例。按2002年国际抗癌联盟临床

分期：I期2例，Ⅱ期1例。Ⅲ期3例，IVa期2

例。8例患者中，行患侧腮腺肿物切除+面神经解

剖术者5例，行患侧腮腺肿物切除+面神经解剖+

上颈部淋巴结清扫术者2例，行患侧腮腺肿物切

除+胸大肌皮瓣移植+上颈部淋巴结清扫术者l

例。术后病理诊断：黏液表皮样癌5例，腺样囊性

癌l例、多形性腺瘤恶变l例、导管癌1例，所有

病例均无淋巴结转移检出。

1．2螺旋CT扫描

患者采用平躺仰卧位、C枕，用一小段细塑

料导管标记手术刀口，U形面网固定。然后应用西

门子公司Somatbm Sensation Open大孔径CT机扫

描患者，以5 mm层厚连续从近头顶至锁骨头下缘

扫描，将得到的患者影像资料传至飞利浦公司

ADAC Pinnacle放疗计划系统(Version 8．0)进行放

疗计划设计。

1．3靶区勾画

由2名主治医生共同勾画确认靶区，临床靶

区的勾画范围：包括手术床，原腮腺区，患侧I b、

1I a及II b淋巴结区及同侧咽旁间隙。临床靶区外

放O．5 cm的范围为计划靶[if(planning target volume，

P1V)。

对于组织学分化差或有淋巴结转移的腮腺癌患

者，还需行中下颈及锁骨上淋巴引流区照射，但本

研究暂不考虑，而仅对于高危复发区放疗方式进行

研究。

1．4治疗计划

所有治疗计划均在Pinnacle放疗计划系统上进

行。采用6 MY X射线及12 MeV、16 MeV电子线，

X射线采用等中心源轴距100 em照射，电子线采

用源皮距100cm照射；Prv处方剂量60Gy，每次

2 Gy，共30次。对8例患者均做以下4组计划：

第1组包括4个计划，采取x射线+电子线

(12 MeV)900方向混合照射，X射线与电子线(X／E)

剂量比为1：2，前3个计划以靶区几何中心层面深

度分别为3．0、3．5、4．0 cm的点作为处方剂量计算

点，剂量计算点的选择按照国际放射单位和测量委

员会(International Commission on Radiation Units and

Measurements，ICRU)第62号报告要求的通用标

准。即该点的剂量与临床有关．在刚内具有代
表性，并且该点可以被简单明确地定义，其剂量能

准确确定并位于非陡峭剂量梯度区域等【31。以下剂
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量计算点的选择标准均同此要求。第4个计划以

P1V的平均剂量(P1V一)为处方剂量方式。
第2组包括4个计划，采取x射线+电子线

(12 MeV)90。方向混合照射，处方剂量计算点深

度为3．5 cm，以X／E剂量比分别为2：1、l：1、1：2、

1：3作为4个计划。

第3组包括3个计划：①电子线能量为12

MeV；②电子线能量为16 MeV；③电子线能量为

16 MeV+X射线野+450楔形板(16 MeV+x+W)。

均采取x射线+电子线90。方向照射，X／E剂量比

为1：2，处方剂量计算点深度为3．5 cm。

第4组包括5个计划：①x射线+电子线(12

MeV)混合照射，X／E剂量比为1：2，处方剂量计算点

深度为3．5 cm，应用数字重建放射影像(digitally

reconstructed radiography，DRR)模拟常规放疗，根

据解剖标志确定射野上下界范围，具体方法为：在

CT轴位上勾画出颧弓、下颌骨、咬肌、乳突等解

剖结构，然后在900侧位DRR片上按上界为颧弓

水平、下界为下颌骨下缘下1．0一1．5 cm、前界为

咬肌前缘、后界为乳突后缘加照射野，遇到关键危

及器官时适当修改避让；②2D—CRT：X射线+电

子线混合照射，以Prv为靶区加90。适形放疗照射

野，其余条件同①；③二照射野．3D．CRT，X射线

照射，照射野角度左侧为400及1500，右侧为2100

及320。，二野均加300楔形板，处方剂量计算点深

度为3．5 cm；④三照射野．3D—CRT，X射线照射，

照射野角度左侧为400、900及1500，右侧为2100、

2700及3200，三野均加300楔形板，处方剂量计算

点深度为3．5 cm；⑤IMRT，X射线照射，照射野

角度左侧为200、500、1400、1800、3400、3100及2100，

右侧为3400、310。、220。、1800、200、500及150。。

1．5计划评估

各计划完成后，分别对等剂量曲线分布、靶区

和危及器官剂量体积直方图(dose volume histogram，

DVH)、靶区剂量适形度和均匀度等指标进行评估。

主要参数包括：适形指数(conformity index，CI)和

剂量不均匀性指数(heterogeneity index，HI o

CI计算公式：

CI=(yPrv够％，yPIv)×(Vm钙％，y钙％)

式中，yPⅣ为mr靶体积，y孵％为95％等剂量线所
覆盖的总体积，yPⅣ孵％为95％等剂量线所覆盖的

P1v靶体积。cI值为0。1，CI值越大表示适形度

越好嗍。

HI计算公式：

HI=D5√D95％

式中，优％，风％分别为DVH积分曲线上5％和

95％唧体积的受照剂量，HI越大(越远离1)，说
明该计划的剂量分布均匀性越差[51。

对于危及器官：脑干和脊髓比较最大剂量D。

和平均剂量D一；健侧腮腺、健侧颌下腺比较

D一；垂体、健侧眼晶体、患侧眼晶体、健侧视神

经和患侧视神经比较D一；鼻咽比较鼻咽后壁颈l

椎体前沿体中线的点剂量(nasopharynx point dose，

NPD)。

1．6统计学方法

采取SPSS 1 1．5统计软件，不同计划间各指标

的比较行单因素方差分析，剂量分析采用均数X：lzS

标准差，以P<O．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1不同剂量处方方式的比较

以靶区CI及靶区HI为指标，4种剂量处方

方式(处方剂量计算点深度3．0、3．5、4．0 cm，和

刚一)之间差异均无统计学意义，但CI显示处方
剂量计算点深度为3．5 cm时适形度较好，而HI显

示靶区均匀度以3．0 cm、P1V～、4．0 cm及3．5 cm

时逐渐变差。脑干、脊髓及两侧晶体的最大受照剂

量各组间比较虽然差异无统计学意义，但结果提示

处方剂量计算点深度为3．5 cm时，脊髓及脑干的

最大受照剂量较低(表1)。

2．2不同X／E剂量比的比较

以CI为指标，4种X／E剂量比(2：1、1：1、1：2、

l：3)之间差异无统计学意义，但cI提示X／E剂量比

1．1、l：2时适形度最好。以HI为指标，4种X／E

剂量比之间差异有统计学意义。HI由X／E剂量比

分别为2．1、l：l、l：2、l：3时逐渐变大，提示靶区剂

量均匀度逐渐变差。脑千及脊髓的最大受照剂量各

组间比较差异有统计学意义，且X／E剂量比分别

为2：l、l：l、1：2、1：3时脑干及脊髓的最大受照剂量

逐渐降低(表2)。

2．3不同电子线能量及合并x射线+楔形板

以cI为指标，3种能量方式之间差异无统计
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学意义，但CI值提示单纯12 MeV电子线时适形

度最好。以HI为指标，3种能量方式之间差异无

统计学意义，而HI由16MeV、16MeV+X射线+楔

形板、12 MeV时逐渐变大，提示靶区剂量均匀度

逐渐变差。脊髓及脑干的最大受照剂量各组间比较

差异有统计学意义，且12 MeV电子线时脊髓及脑

干的最大受照剂量最低，而16 MeV、16 MeV+X

射线+楔形板时脊髓的最大受照剂量接近限值，

16 MeV+X射线+楔形板较16 MeV时脑干及脊髓

受照剂量稍有降低(表3)。

2．4常规放疗、2D．CRT、3D—CRT及IMRT比较

以CI及HI为指标，5种放疗技术之间差异

均有统计学意义，且CI值提示从常规放疗、2D．
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CRT、二照射野．3D．CRT、三照射野．3D．CRT到

IMRT的靶区剂量适形度逐渐变好，Hl从常规放

疗、2D．CRT、三照射野．3D．CRT、二照射野．3D．

CRT到IMRT逐渐变小。提示靶区剂量均匀度逐

渐变好。以靶区D一为指标，5种放疗技术之间
差异有统计学意义，由2D．CRT、二照射野．3D．

CRT、三照射野．3D．CRT到IMRT时D一逐渐变
好，更接近处方剂量。由二照射野．2D—CRT、三

照射野一3D．CRT到IMRT时患侧眼晶体D。、患侧

视神经如剂量逐渐降低，由三照射野。3D．CRT、
二照射野一3D—CRT到IMRT时脑干D一、脑干

D一、脊髓D一脊髓D一、垂体D一健侧腮腺
D一、健侧颌下腺D～、健侧视神经D—NPD的

表1不同剂量处方方式对PIv及危及器官剂量指标的影响

注：表中．CI：适形指数；HI：剂量不均性指数；BsD．：脑干最大剂量；scD-．：脊髓最大剂量；CLD．：健侧眼晶体最大剂量；Iu}_：

患侧眼晶体最大剂量；IyI-、r．一计划靶区平均剂量的处方方式。

衰2不同X射线与电子线剂量比对IylⅣ及危及器官剂量指标的影响

注：表中，X／E：X射线，电子线剂量比；CI为适形指数；HI：剂量不均性指数；BSD．：脑干最大剂量；scD：脊髓最大剂量；CLD-I：健

侧眼晶体最大剂量；ILz)一：患侧眼晶体最大剂量。

裹3 3种电子线能量方式对P1、r及危及器官剂量指标的影响

CI HI BSD,。(cGy) SCD．．(cGy) CLD,．(eGy) ILDm(eGy)

12MeV 0．610±0．058 1．723±0．182 2099±224 2701±793 76±40 95±64

16MeV

16MeV+X射线+

楔形板

0．594±0．082

0．570±0．084

1．306±0．107

1．342±0．108

3261±548

3058±587

4430±1018

4236±969

99±48

42±66

94±52

145±73

注：表中．cI：适形指数；HI：剂量不均性指数；BsDo：脑干最大剂量；SCD_：脊髓最大剂量；C凹k：健侧跟晶体最大剂量；ILn．：

患者眼晶体最大剂量。
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剂量逐渐降低，健侧眼晶体D一却在IMRT时最
高，但远在正常限量的范围之内，并且与其他计

划差别不大，而患侧眼晶体D。在二照射野一3D．

CRT甚至超过正常限量的要求。常规放疗与2D—

CRT两者相比，除CI外，其余指标的差异均无统

计学意义(表4)。

3讨论

腮腺癌术后常规放疗、2nCRT、3D-CRT及IMRT

等不同放疗技术的靶区剂量适形度和均匀性的差别

很大，某些技术容易产生剂量热点和冷点，而且邻

近器官受照剂量也较高，甚至有可能超过其限量。

我们通过腮腺癌术后不同放疗技术治疗计划的剂量

学比较，结果显示2D—CRT采用不同剂量计算点深

度时各剂量指标差异无统计学意义，这可能与病例

数较少及各病例间个体差异较大有关，但从中仍可

看出剂量点计算深度为3．5 cm时，靶区刚有较
好的适形度和周围危及器官受量较低，而采取3．0

cm及其以下的计算点深度时将导致靶区Ⅲ明显
缺量，采取4．0 cm及其以上的计算点深度时将导致

靶区fyIV高量区明显增加，而且脊髓及脑干受量

明显增加，甚至可能超过限量。这与肖光莉等16I建议

的深度选择4～5 cm稍有差异，这可能与过去采取

常规放疗未勾画靶区、无计划系统计算而采取估算

有关。

不同X／E剂量比的治疗计划比较提示，X／E剂

量比为1：l、1：2时，靶区P1V有较好的适形度和

剂量均匀度，而且周围危及器官受照剂量较低；而

X／E剂量比大于1：2时靶区P1V欠量，这与肖光莉

等I卿建议的X／E剂量比为l：1基本一致。不同电子

线能量时的计划比较提示，电子线能量为12 MeV

时，P1V有较好的适形度，而且周围正常组织受照

剂量较低；而电子线能量大于16 MeV时，无论加

不加楔形板，剂量均匀度较好，靶区Prv也不欠

量，但脊髓及脑干受量明显增加，甚至个别病例超

量，这与肖光莉等16I建议的电子线能量采取12～14

MeV基本一致。我们的研究结果仅代表所研究的8

例病例的情况而不能代表所有的情况，故建议有条

件的医院最好采取计划系统进行计划设计，以获得

合适的剂量计算深度、电子线能量及x射线与电

子线剂量配比，这样才能使患者获得更好的治疗效

果和较轻的放疗不良反应。

混合线束照射时，常规放疗与2D—CRT相比，

两者除CI外，其余指标的差异均无统计学意义，

而且通过观察DRR上按解剖标志加的照射野能够

包绕靶区，说明通过解剖标志确定射野范围的常规

放疗能够较好的包括CT上勾画的三维靶区。

与2D．CRT及3D—CRT相比，IMRT有最好的

剂量适形度及均匀度，同时以可减少多数邻近危及

器官的受照剂量，这将有利于提高肿瘤的局控率和

表4 5种治疗计划对Prv及危及器官剂量指标的影响

注：表中．CI：适形指数；m：剂量不均性指数；D--：平均剂量；DI：最大剂量；2D-CRT：二维适形放疗；2F-3D-CRT：二照射野-三

维适形放疗；3F一3D-CRT：三照射野．三维适形放疗；IMRT：调强放疗；·常规放疗与2D-CRT相比。差异无统计学意义。
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减轻并发症。Bragg等【4I的研究显示，与3D．CRT计划

相比，IMRT计划能够获得较好的靶区适形度，并

且能降低健侧腮腺D一脑干、仇。和脊髓D一，同时
可以比3D．CRT明显提高无并发症肿瘤控制率，该

控制率的最大绝对差值达9．6％，但在某些病例

IMRT增加了患侧晶体的受照剂量。我们的研究却

发现，IMRT较其他放疗技术稍微增加了健侧晶体

的受照剂量，但远未超过正常受照限量要求，而

3D．CRT却明显增加了患侧晶体的受照剂量，其中

个别病例的患侧晶体D。在二照射野．3D．CRT甚至

超过正常限量要求，这可能与患者定位时采取过于

收下颏位，导致在加后斜野时不易完全躲开晶体有

关。另外我们还发现，3D．CRT定位时所采取的体

位对晶体及垂体的保护关系密切，采取过仰体位有

利于晶体的保护，但采取稍收下颏位则有利于垂体

的更好保护，而IMRT对体位的要求却不是特别严

格。所以，在不使用计划系统的情况下，要特别注

意放疗时对晶体及垂体等正常器官的保护。并建议

在有条件的情况下应尽可能地使用计划系统设计照

射野。

本研究发现，即便是IMRT计划，其CI也不

是很高，仅达0．716±0．072，而3D—CRT达O．634±

0．054，这较Knits等17]几年前研究的3D．CRT结果

似已有明显提高，当时其研究报道包括多种肿瘤的

57例患者3D．CRT的CI，CI波动于0．3～O．6(平

均0。4)，而且在盆腔的病变如前列腺癌等Cl值较

高，而对于呈浸润性生长易淋巴转移导致靶区不规

则的病变如乳腺癌、非小细胞肺癌等CI值则较低。

因此，对于像腮腺癌术后等靶区不是很规则的病

变，建议尽可能用IMRT技术治疗。

由于腮腺癌术后靶区位于头部的一侧，逆向调

强的多野照射角度不宜采取等角度分布，入射角度

多偏向前后方向，因此对周围的正常组织如眼球、

对侧腮腺、脊髓和脑干等更易避开，这时计划优化

方案可能会更快、更佳。计划实施的效率可能也更

高。邹中华等18l则对腮腺癌术后直接采用正向多子

野调强放疗(multi-segment radiotherapy，MSRT)计
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划并比较了它与3D．CRT、IMRT计划的优劣。结果

显示IMRT、MSRT计划优于3D．CRT计划。而且

MSRT在靶区覆盖、正常器官的保护上与IMRT之

间差异无统计学意义，但放疗实施时间等计划的执

行效率却优于IMRT技术。这是由于MSRT为人工

的方式设定射野大小、子野的个数、形状及多叶光

栅(multi．1eaf collimator，MLC)走向，在腮腺这种头

部偏侧的靶区时，能比IMRT更灵活地控制子野个

数及靶区高剂量区，避免了剂量热点，从而使靶区

剂量更加均匀，计划优化效率更高。这在日常操作

及机器使用率方面都具有实用价值。本研究未就

MSRT计划进行对比研究，希望将来能够作进一步

的研究。
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