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0 　引言

近年来 ,适形调强放疗 ( IMR T) 在临床上的应

用逐渐增多 ,本文的目的是将它应用于鼻咽癌治疗

时的一些热点问题进行综述 ,以期引起同行的关注。

1 　鼻咽癌 IMRT靶区的勾画

适形调强放疗是一种高精度的放疗 ,只有被照

射对象的形状在三维方向上被精确确定之后 ,适形

照射才有意义。在美国第 43 届肿瘤和放射治疗年

会上 ,研究头颈部肿瘤的 IMR T 小组对鼻咽癌靶区

的选择与勾画已经达成一致[ 1 ] 。在新的参考标准出

台前 ,该意见具有重要的指导价值 ,现叙述如下 :

1 . 1 　肿瘤靶体积的勾画

肿瘤靶体积 ( GTV) 包括鼻咽部原发肿瘤和转

移性淋巴结。原发肿瘤的 GTV 依靠临床和放射学

的评价来确定。淋巴结 GTV 的诊断标准为 :直径

> 1cm (如果是二腹肌淋巴结 ,直径 > 1 . 2～1 . 5cm)

的淋巴结 ;球形而不是椭圆形的小淋巴结 ;内部呈不

均质性 ,提示中心有坏死的淋巴结 ;三个以上成簇的

临界淋巴结[ 2 ] 。

1 . 2 　临床靶体积的勾画

临床靶体积 ( CTV) 包括可能存在镜下或亚临

床侵犯的周围组织。确定鼻咽癌 CTV 的范围时应

考虑肿瘤的部位、大小、分期、分化程度以及形态学

类型等因素。鼻咽癌 CTV 常规应包括颅底、翼板、

鼻咽前间隙 (内侧为咽 ,外侧为翼状肌和腮腺深叶) ,

较早的肿瘤也要包括翼状肌。颅底的蝶窦和海绵窦

应包括在 CTV 内。CTV 宽度至少为 7～8cm ,以包

括卵圆孔、颈动脉孔、棘孔 ,因为这些部位都是肿瘤

向海绵窦扩散的主要途径。CTV 还要包括咽旁间

隙、咽后间隙、斜坡、上颌窦的后 1/ 3、后组筛窦和鼻

腔的后 1/ 3。下界应达到扁桃体中部水平。颅底受

侵的病例 ,还要包括垂体、视神经和视交叉 ,并将上

述结构的剂量限制在 45～55 Gy (每天分割剂量 ≤

2 Gy) 。

1 . 3 　淋巴引流区 CTV 的选择与勾画

鼻咽癌的颈部淋巴引流区的 CTV 应包括双侧

2～5 级淋巴结 ,双侧 2 级淋巴结均应从颅底开始勾

画。2 级淋巴结如有转移 ,同侧 1B 级淋巴结也要包

括在内。关于颈部淋巴引流区划分的详尽的 CT 图

谱可在下面两个网站找到[ 3 ] : ht tp :/ / group s. eortc.

be/ radio/ EDUCA TION. ht m ; ht tp :/ / www. rtog.

org/ hnatlas/ main. ht ml。

1 . 4 　颈部淋巴结手术后的 CTV 勾画

如果鼻咽癌患者的颈部淋巴结被切除活检 ,

IMR T 的 CTV 要包括整个手术区。如果淋巴结在

镜下有被膜外侵 ,则该区域应被认为是高危险区 ,要

给予较高剂量。

1 . 5 　一旦 CTV 勾画完毕 , GTV 和 CTV 就统一外

扩获得 P TV。考虑摆位误差 , P TV 通常外扩 3～

5mm。

2 　MRI、PET在鼻咽癌 IMRT靶区勾画中的作用

鼻咽癌靶区的确定对影像学的依赖性很大 ,就

IMR T 来说 ,这种依赖性更强 ,因为 IMR T 在靶区

和正常组织之间有非常陡峭的剂量跌落 ,这种潜在

的陷阱使其靶区的勾画显得至关重要 ,只有充分而

准确的靶区勾画 ,才能有效地避免靶体积的漏照。

CT、MRI 和 PET 等影像学工具在鼻咽癌靶区勾画

中都有着十分重要的地位 ,但近年来 ,随着医学影像

学的进步 ,MRI 和 PET 在鼻咽癌 IMR T 靶区勾画

中的作用日渐突出。

MRI 具有比 CT 更高的组织分辨率 ,能把肿瘤

从周围肌肉和血管中区分开来 ,从而可以勾画出肿

瘤与受侵邻近组织或脑组织的交界线。例如 : MRI

在显示鼻咽癌对翼腭窝的侵犯 ,对骨髓腔的浸润 ,尤

其是对中、后颅窝的侵犯时有明显优势[ 4 ,5 ] 。

Chung 等[ 6 ] 发现 ,与 CT 相比 , MRI 对大体肿

瘤体积 ( GTV)可以提供更为详尽的信息 ,得到更好

地进行靶区勾画。Emami 等[ 7 ]采用 CT + MRI 图像

融合技术观察 MRI 对鼻咽癌的靶区勾画和 IMR T

计划的影响 ,结果发现 :采用该技术可以显著地提高
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靶区的剂量覆盖 ,降低正常组织的受量。Nishio2
ka [ 8 ] 、Heron 等[ 9 ]的研究也得出相同结论。

近年来 ,MRI 在鼻咽癌放射治疗领域又有了新

的进展 ,主要包括 :MRI 光谱学 (MRI spect roscopy)

的出现[ 10 ] 、模糊逻辑方法 (f uzzy logic met hod) [ 11 ]和

分割算法 (segmentation algorit hm) [ 12 ] 的应用等 ,这

些进展必将提高 MRI 在鼻咽癌 IMR T 靶区勾画中

的重要性、可靠性和准确性。

除了 MRI 之外 , PET ( Posit ron emission com2
p uted tomograp hy) 由于能够从分子水平观察到肿

瘤组织特有的生化代谢等生物学特征 ,从而在鼻咽

癌靶区勾画中发挥作用[ 13 ,14 ] 。Paulino 等[ 15 ] 比较了

单用 CT 图像和单用 PET 图像勾画头颈部肿瘤

GTV 时的差别 ,结果显示 :75 %(30/ 40) 的病人 CT2
GTV 大于 PET2GTV ,以 CT2GTV 为基础进行 IM2
R T 计划设计时 ,大约四分之一病人的 PET2GTV

的剂量覆盖不能令人满意 ,充分显示了 PET 在靶区

勾画上的重要性。Ciernik 等[ 16 ] 用同机融合的方法

研究了 PET/ CT 图像在适形放疗靶区勾画上的应

用 ,通过研究发现 :用同机 PET/ CT 融合图像勾画

靶区 ,提高了靶区的准确性 ,降低了靶区漏照的危险

性 ,把非靶区受到的照射剂量减到了最低。

已知 CT、MRI 和 PET 有各自的优缺点 ,例如 :

PET、MRI 在显示各种结构的外部边缘时不如 CT

清楚 ; PET 对转移性淋巴结、对残留/ 复发病变的诊

断明显优于 MRI 和 CT 等。用 CT + MRI + PET

的融合图像来精确勾画 IMR T 的肿瘤靶区 ,将是今

后努力的方向。Daisne 等[ 17 ] 研究了 CT、MRI 和

PET 的图像融合问题 ,结果证明 ,在体位固定适当

的情况下 ,三者的精确融合是完全可以实现的 ,且运

用融合图像 ,不同医生对同一靶体积认识的差异明

显缩小 ,这有利于靶区勾画的标准化。

目前 ,鼻咽癌 IMR T 治疗靶区勾画工作还不完

善 ,尤其是临床靶体积 ( CTV) 的完全显示 ,现在的

技术还达不到。只有根据具体情况 ,分别采用不同

的影像学信息 (如 CT、MRI、SPECT、PET、fMRI、

MRS、彩色 B 超等) ,才能更直观、更真实、更全面地

反映肿瘤和正常组织的解剖和病理生理状态 ,勾画

出“精确”的靶区 ,制定出“完美”的 IMR T 计划。

3 　IMRT对腮腺的保护

鼻咽癌常规放射治疗时 ,常使用面颈联合野 ,大

涎腺不可避免地受到较大体积和较高剂量的照射 ,

引起涎腺分泌功能的降低[ 18 ,19 ] 。在大涎腺中 ,腮腺

分泌的唾液量占唾液总量的 60 %到 70 % ,因此腮腺

对维持涎腺分泌功能有着更为重要的作用。已知腮

腺是放射比较敏感的并联组织 ,部分体积在受到不

均匀照射时有明确的剂量2体积关系[ 20 ] : (1) 平均剂

量不大于 26 Gy (刺激监测法) 或不大于 24 Gy (非刺

激监测法)时 ,腮腺的功能保护较好 ,随着时间的延

长 ,功能可以恢复到放射治疗前的水平 ,上述剂量被

称为“阈值剂量”; (2) 当平均剂量超过“阈值剂量”

时 ,腮腺几乎不分泌唾液 ,随着时间推移 ,功能也不

能恢复 ; (3)腮腺部分受到照射时也有阈值剂量 :当

67 %的腮腺受到照射时 , 阈值剂量为 15 Gy ; 当

45 %的腮腺受到照射时 , 阈值剂量为 30 Gy ; 当

24 %的腮腺受到照射时 , 阈值剂量为 45 Gy。腮腺

受到照射的直接后果是唾液量分泌下降 ,导致患者

不同程度的口干 ,并引起一系列的相关症状 ,如口腔

溃疡、龋齿、真菌感染、营养缺乏、吞咽和交谈困难 ,

味觉丧失等 ,从而严重影响患者的日常生活 ,降低患

者的生存质量。

IMR T 可以通过避开腮腺技术 (parotid - spar2
ing technique) ,保护腮腺功能 ,减轻患者口干的程

度 ,这已经得到多篇文献的证实。例如 : Kwong

等[ 21 ]使用 IMR T 治疗早期鼻咽癌 33 例 ,治疗结束

2 年后 ,不仅唾液流量率持续恢复 ,而且唾液的质量

(包括 P H 值和缓冲能力) 也得到恢复 ;Lee 等[ 22 ] 单

独使用 IMR T 或 IMR T 合并化疗治疗中晚期鼻咽

癌 67 例 ,治疗后 3 个月 ,患者的口干症状明显减轻 ,

治疗后 2 年 ,几乎所有患者的口干程度均不超过 1

级 ;L u 等[ 23 ] 使用 IMR T 治疗复发性鼻咽癌 49 例 ,

中位随访期 9 个月 ,1 级口干 26 例 ,2 级口干 23 例 ,

无 2 级以上口干。说明 IMR T 治疗不仅对早期鼻

咽癌 ,而且对中晚期和复发性鼻咽癌 ,都有很好的腮

腺保护功能。

但是 ,鼻咽癌 IMR T 避开腮腺技术也给人们带

来一些疑虑。第一 :是否会因为使用该技术而降低

靶区的适形性和影响靶区的剂量覆盖 ? Kam 等

的[ 24 ] 研究证实 :对于 T1、T2a 期鼻咽癌 , CTV 和

P TV 不会包括到双侧腮腺 ,因此不会降低靶区的适

形性和影响到靶区的剂量覆盖 ;但对于 T2b、T3、T4

期鼻咽癌 ,如果伴有茎突后肿大淋巴结或咽旁间隙

的肿瘤浸润 ,CTV 和 P TV 往往会包括同侧的腮腺

深叶 ,强行使用避开腮腺技术就会有损靶区的适形

性和剂量覆盖 ;第二 :是否会因为使用该技术而降低

肿瘤的局部控制率 ? Kwong[ 21 ] 、Saarilahti 等[ 25 ] 的

研究一致认为 :运用该技术不会降低鼻咽癌的局部

控制率。目前对头颈部肿瘤 IMR T 治疗后局部失

败方式的研究也显示 ,避开腮腺技术与该部位的局

部失败无明显相关性[ 26 ,27 ] ;第三 :运用该技术后 ,患

者口干程度的减轻 ,是否会最终转化为生存质量的
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提高 ? Lin 等[ 28 ]以患者 IMR T 治疗后的进食情况、

交谈情况、疼痛程度和情绪作为观察目标进行研究 ,

结果证明 : IMR T 避开腮腺技术通过降低患者的口

干程度 ,明显地提高了患者上述方面的生活质量。

Parliament 等[ 29 ] 的研究也得出相同的结论。但

Ringash 等[ 30 ]认为 :即使患者的口干症状不能缓解 ,

放射治疗后 6 个月 ,其生活质量也会逐步恢复到放

疗前的基准水平。因此 ,对于鼻咽癌患者放疗后口

干与生活质量的关系还有待深入研究。

由上述可以看出 ,鼻咽癌 IMR T 治疗在保护腮

腺功能方面有独特的优势 ,它能从根本上缓解患者

的口干问题 ,从而基本解决了长期以来困扰放疗界

的这一难题 ,并有望提高患者与口腔健康相关的生

存质量 ,且不会降低局部控制率 ,但由于 IMR T 技

术应用时间不长 ,它保护腮腺功能的远期效果仍有

待观察。

小结 :靶区的选择与勾画是鼻咽癌 IMR T 治疗

的关键 ,CT、MRI 和 PET 在其中扮演着重要角色 ,

IMR T 对腮腺的保护作用显示了该技术的明显优

势 ,对这些热点问题和其它一些热点问题 (如质量控

制、生物靶区等)的研究 ,最终将进一步深化和发展

这一方兴未艾的技术。
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0 　引言

1999 年 10 月～2004 年 8 月我院收

治胃癌 217 例 ,其中以腹水为首发表现

的胃癌 9 例 ,简要分析如下 :

1 　临床资料

1 . 1 　一般资料 　男性 2 例 ,女性 7 例 ,

年龄 28～62 岁 ,平均 42 岁。病程 2 周

～2 月 ,临床表现除腹水外 ,伴恶心、呕

吐、食欲下降 5 例 ,乏力头晕 6 例 ,间断

黑便 3 例。B 超检查中～大量腹水 7

例 ,2 例少～中量腹水 ,2 例女性同时发

现附件包块。腹水性质 :血性渗出液 6

例 ,漏出液 1 例 ,介于两者之间 2 例。入

院时误诊 4 例 ,最短 2 周、最长 3 月。1

例误诊为结核性腹膜炎经抗痨治疗腹水

消退 ,1 月后再次出现腹水 ,重复检查腹

水发现癌细胞。

1 . 2 　胃镜检查 　9 例胃镜诊断均为进

展期胃癌 ,弥漫浸润型 3 例 ,溃疡型 4

例 ,隆起型伴表面糜烂 2 例。2 例皮草

胃 ,首次活检正常 ,1 周后重复活检为胃

低分化腺癌。部位 :全胃 3 例 ,胃窦 4

例 ,胃底贲门部 2 例。

1 . 3 　病理学检查 　低分化腺癌 4 例 ,未

分化癌 2 例 ,粘液腺癌 1 例 ,印戒细胞癌

2 例。腹水细胞学发现癌细胞 7 例 ,一

次化验发现癌细胞 2 例 ,2 次发现癌细

胞 2 例 ,3 次发现癌细胞 3 例。

1 . 4 　临床转归 　入院确诊后均给予腹

腔内化疗 ,以顺铂、氟尿嘧啶或阿霉素为

主 ,2 例腹水控制后行手术治疗 ,胃切除

后生存 8 个月和 24 个月。4 例腹水控制

后不愿手术行姑息治疗 ,最长 1 例生存 6

个月 ,余 3 例生存 2～4 个月。2 例腹水

控制不理想 ,继发消化道出血并于 1 个

月内死亡。1 例自动出院 ,2 月后死亡。

2 　讨论

胃癌常以腹痛、腹胀、食欲不振、体

重减轻、黑便和贫血为临床表现 ,上述症

状并非胃癌所特有 ,当症状明显时 ,胃癌

多已进入晚期 [1 ] 。少数病人的临床表现

不典型 ,尤其以合并腹水为首发表现者

少见 ,易误诊为其他疾病。胃癌主要以

淋巴结为转移途径 ,进展期胃癌淋巴结

转移率达 80 %～90 % ,由于癌组织穿透

浆膜层脱落后发生种植性转移而形成腹

水 [2 ] 。有研究表明 ,胃癌的生长方式有

浸润型、中间型和膨胀型 ,腹腔内游离癌

细胞的阳性率依次递减。未分化癌、低

分化癌、粘液腺癌及印戒细胞癌呈浸润

生长 ,癌细胞易侵犯浆膜 ,发生腹水早 ,

腹水癌细胞阳性率高。重度分化和高分

化腺癌多呈膨胀型生长 ,侵犯浆膜晚 ,腹

水出现较迟 ,腹水癌细胞阳性率低。分

析本组病例有以下特点 : ①胃癌的临床

表现不典型 ,多数以腹胀为主 ,缺乏腹

痛、黑便、体重减轻、上腹压痛及包块等

临床表现 ,由于医师的警惕性不高 ,未及

时行胃镜或钡餐检查 ,易造成漏诊 ; ②胃

癌的细胞分化程度低 ,恶性度高 ,出现转

移较早 ; ③腹水检测不及时或项目不够 ,

一次检测后过分相信其结果 ,考虑欠周

全 ; ④观察本组病例与性别有关 ,40 岁

以下青年女性占 7 例 ,因病例较少尚待

进一步观察。

胃癌产生腹水的机制 : ①主要是腹

腔通向膈下淋巴丛的管道堵塞 ,影响腹

腔淋巴液的引流及腹膜毛细血管渗透性

增加 ; ②肿瘤释放增强毛细血管渗透性

的化学介质 ,如前列腺素和激肽样血管

活性物质 ,促进腹水形成 ; ③肿瘤表面可

直接分泌或渗出液体 ; ④肿瘤细胞的分

解产物刺激腹膜产生所谓胃癌性腹膜

炎。腹水的性质多数为渗出液 ,也可以

是漏出液 ,但仍以血性腹水为多。腹水

采集时应强调量要多 ,一般在 500ml 左

右 ,最好离心沉淀后采标本检查和多次

重复检查。

进展期胃癌出现恶性腹水或腹膜转

移后 ,单纯手术和化疗疗效差 ,采用腹腔

化疗 ,可有效控制恶性腹水、消灭散在于

腹膜的小癌灶及游离癌细胞 ,控制肿瘤

的扩散和转移 ,为手术提供机会 ,提高生

存质量 ,是进展期胃癌合并腹水的有效

治疗途径 [3 ] 。腹水控制后仍应积极治

疗 ,以延长生存时间。
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