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２８例下肢软组织肉瘤患者调强放射治疗的剂量学优势及近期疗效观察

白　雪

（桂林医学院附属医院放疗科　５４１００１）

　　摘　要：目的　评价下肢软组织肉瘤（ＳＴＳ）术后调强放射治疗（ＩＭＲＴ）的剂量学优势及近期疗效。方法　分析２００９年５月

至２０１１年１月在该院采用ＩＭＲＴ治疗大腿ＳＴＳ２８例患者的临床资料。结果　常规放射治疗（ＣＲＴ）和ＩＭＲＴ靶区剂量分布

ＰＴＶ３的平均值分别为（９５．４±１．２）％和（９８．６±１．１）％，Ｄｍａｘ平均值，ＩＭＲＴ（１０３．７±２．２）％显著低于ＣＲＴ（１１３．２±１．１）％，

犘＜０．０５。适形指数均值分别为：０．３９±０．０３和０．７４±０．０８。局部控制率９２．６％（２５／２７），总生存率为９６．３％（２６／２７）。股骨及

皮肤的晚期不良反应较轻。结论　ＩＭＲＴ具有明显的靶区剂量分布优势，可以减少股骨、皮肤等正常组织器官的照射剂量。
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　　软组织肉瘤（ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａ，ＳＴＳ）是一种起源于间叶

组织的少见恶性肿瘤，常见于四肢肢体。目前，其主要治疗措

施为保肢手术联合放射治疗，放射治疗为重要的辅助治疗及新

辅助治疗措施［１４］；调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａ

ｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）能增加肿瘤剂量并减少周围正常组织的

受照剂量以解决肢体ＳＴＳ放疗的剂量学问题。本研究应用剂

量体积直方图（ｄｏｓｅｖｏｍｕｌｅｈｉｓｔｏｇｒａｍ，ＤＶＨ）、靶区覆盖率、适

形指数（ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＩ）及股骨受量等指标来综合评价

ＩＭＲＴ治疗效果，为临床肢体ＳＴＳ的精确放疗提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年５月至２０１１年１月在本院治疗

的大腿ＳＴＳ患者２８例，其中，男性２２例，女性６例，年龄２０～

７５岁，中位年龄４８岁。恶性纤维组织细胞瘤１０例，脂肪肉瘤

５例，神经纤维肉瘤４例，恶性神经鞘瘤４例，滑膜肉瘤３例，

横纹肌肉瘤２例。按２００２年美国癌症联合委员会（Ａｍｅｒｉｃａｎ

ｊｏｉｎｔｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）术后病理分期，Ⅱ期９例，Ⅲ

期１９例。全部患者均接受保肢手术，未发现远处转移且无放

疗禁忌证，并排除复发及侵犯骨组织患者。治疗结束后的随访

前３个月内每个月复查１次，以后每３个月复查１次，２８例患

者全部接受术后ＩＭＲＴ治疗，其中１例失访，随访率９６．４％，

随访期１５～３５个月，中位时间２３．６个月。

１．２　定位方法　患者采用真空气垫及网状体模固定体位，根

据照射范围选择参考等中心层面，采用三维激光灯标记———前

和两侧等中心体表标记（扫描时用铅点标记）。ＣＴ模拟定位

机扫描范围为从骨盆入口至胫骨上缘，层厚３ｃｍ，层距３ｃｍ。

扫描结果通过局域网传至三维治疗计划系统。

１．３　靶区及危及器官的勾画　根据术前影像学检查以及手术

银夹来确定临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）；计划靶区

（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）由手术瘤床（ＣＴＶｔｂ）均匀外放，

ＰＴＶ１设定为手术瘤床均匀外放２ｃｍ；ＰＴＶ２设定为手术瘤床

横向外扩３ｃｍ，纵向外扩５～７ｃｍ；ＰＴＶ３包括ＰＴＶ１、ＰＴＶ２

以及整个肌腔隙；ＰＴＶ除外骨结构，包至皮下０．５ｃｍ，整个股

骨作为危及器官。

１．４　治疗计划　为每位患者设计ＩＭＲＴ和常规放射治疗

（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＴ）２套治疗计划。ＩＭＲＴ计划

给予７～８野照射，采用同步推量技术，一段计划完成全部靶区

照射，根据计划系统算出结果进行优化，治疗计划最大剂量应

在靶体积内，全部病例采用多叶光栅静态调强方式进行。ＣＲＴ

计划予２野对穿照射，按ＰＴＶ形状调整多叶光栅予连续３段

缩野照射，每段计划均予不同剂量处方，ＰＴＶ３予５０Ｇｙ／２５Ｆ、

然后ＰＴＶ２缩野照射１０Ｇｙ／５Ｆ、最后ＰＴＶ１缩野推量照射１０

Ｇｙ／５Ｆ，采用２．０Ｇｙ／次，５次／周；两种技术采用射线能量均为

６ＭＶＸ射线，均为共面照射；两种治疗计划采用ＬＱ模型重新

计算生物学等效剂量来进行比对；全部患者治疗均使用西门子
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表１　　患者两种放疗技术股骨受量比较（狓±狊，狀＝２８）

放疗技术 Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） Ｍｅａｎ（±１狊） Ｄｍａｘ（Ｇｙ） Ｍｅａｎ（±１狊） Ｖ４５（％） Ｍｅａｎ（±１狊）

ＣＲＴ ３０．２～３８．４ ３３．２（±２．８） ７０．１～８１．２ ７４．３（±３．１） ３６．５～４８．７ ４５．６３（±３．１）

ＩＭＲＴ １９．３～３３．５ ２２．６（±２．５） ６０．４～６８．３ ６２．９（±２．５） １６．１～２４．５ ２１．３８（±４．３）

ｐｒｉｍｕｓ直线加速器，ＩＭＲＴ 计划由 ＡＤＡＣＰｉｎｎｃａｌｅ３ｖｅｒｓｉｏｎ

７．４逆向调强计划系统完成；两种治疗计划均给予合适的照射

角度来避免对侧腿部接受照射。

１．５　治疗计划评估　每例患者均分别于横断、矢状面及冠状

面上比较两种技术的靶区剂量分布；采用ＤＶＨ图来评价ＰＴＶ

及危及器官；评价适形指数，其中适形指数采用公式 ＣＩ＝

（ＶＰＴＶ９５×ＶＰＴＶ９５）／（Ｖｂｏｄｙ９５×ＶＰＴＶ９５）计算
［５］；分别评价ＰＴＶ的

最小剂量（Ｍｉｎｉｍｕｍｄｏｓｅ，Ｄｍｉｎ）及最大剂量（ｍａｘｉｍａｌｄｏｓｅ，

Ｄｍａｘ）；研究股骨平均剂量（ｍｅａｎｄｏｓｅ，Ｄｍｅａｎ）及Ｄｍａｘ，以及

接受４５Ｇｙ处方剂量体积百分比（Ｖ４５）大小。

１．６　质量保证　放疗前再次用ＣＴ进行等中心的验证与校

正，确认摆位误差小于３ｃｍ。采用多通道剂量仪进行剂量验

证，实测值与计划值相差小于３％；使用柯达慢感光胶片分别

测通量分布单野，实测通量分布与计划通量分布相一致。

１．７　疗效评价　放疗后每个月（３个月以内）及每３个月（２年

以内）行患侧肢体 ＭＲＩ或ＣＴ检查，来评价肿瘤是否复发。骨

组织不良反应按美国肿瘤放射治疗协作组（ｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ

ｏｎｃｏｌｏｇｙｇｒｏｕｐ，ＲＴＯＧ）评价标准：０级为正常；１级为无症状，

无生长停滞；骨密度降低；２级为中度疼痛或触痛；生长停滞；

不规则骨硬化；３级为重度疼痛或触痛；骨生长完全停滞；致密

骨硬化；４级为坏死及自发性骨折。皮肤不良反应按ＲＴＯＧ评

价标准：０级为正常；１级为轻度萎缩，色素沉着，少许脱发；２

级为片状萎缩，中度毛细血管扩张，完全脱发；３级为明显萎

缩，明显毛细血管扩张；４级为溃疡。

１．８　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，计数资料采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

ＣＲＴ和ＩＭＲＴ 靶区剂量分布 ＰＴＶ３的平均值分别为

（９５．４±１．２）％ 和 （９８．６±１．１）％；Ｄｍａｘ 平 均 值，ＩＭＲＴ

（１０３．７±２．２）％显著低于 ＣＲＴ（１１３．２±１．１）％，犘＜０．０５。

ＣＲＴ与ＩＭＲＴ的适形指数均值分别为：０．３９±０．０３和０．７４±

０．０８。ＩＭＲＴ的适形度明显优于ＣＲＴ。ＣＲＴ和ＩＭＲＴ放疗技

术股骨受量见表１。局部控制率９２．６％（２５／２７），总生存率为

９６．３％（２６／２７）；所有患者都出现了皮肤和骨组织不良反应，见

表２。

表２　　不良反应发生情况（狀）

ＲＴＯＧ评价 ０级 １级 ２级 ３级 ４级

股骨 ０ ２６ １ ０ ０

皮肤 ０ ２４ ３ ０ ０

３　讨　　论

ＳＴＳ是一种相对少见的肿瘤，发病率在恶性肿瘤中约占

１％，其中肢体发病约占７５％，而其中下肢发病率最高，占总发

病率的５０％左右
［６］。其组织类型复杂多样，以恶性纤维组织

肉瘤、脂肪肉瘤和平滑肌肉瘤最多见。目前，ＳＴＳ多采用多学

科综合治疗，根据肿瘤类型、组织学分级以及分期予手术、放疗

及化疗，其中放疗在ＳＴＳ综合治疗中起到了非常重要的作用，

可以缩小手术范围，在提高肢体保全率的同时保持较高的局部

控制率，国内外进行的大量肢体ＳＴＳ放疗的研究大部分都明

确肯定其疗效［１４］。随着患者局部控制率的改善，放疗相关不

良反应报道日益增多，包括肱骨、尺骨、股骨、胫骨、腓骨等患侧

肢体的长骨骨折，尤其股骨骨折发病率较高［７１０］，其危害较大，

常出现延迟愈合、不愈合及骨不连接，需要接受人工假体置换

手术或截肢手术治疗，严重影响患者的生活质量［１１１２］；长期以

来，肢体ＳＴＳ均以前后对穿野的常规放疗为主，其靶区的剂量

分布上存在着一些难以克服的问题，如靶区剂量偏低、骨及周

边正常组织剂量过高等，而ＩＭＲＴ可产生高度适合靶区形状

的剂量分布，明显减少周围危及器官的受照剂量和体积，减轻

周围正常组织的不良反应，达到提高治疗增益比的目的。本研

究结果显示，在靶区的剂量分布与适形性方面，ＩＭＲＴ技术相

对于其他技术具有明显优势，尤其当靶区形状为凹形时；所有

患者ＩＭＲＴ计划中股骨的平均剂量及最大剂量均显著减低，

股骨Ｖ４５减少近５０％，高剂量区明显减低，减少了放疗后发生

骨折的风险，本研究关于靶区适形度与骨结构保护的结果与其

他报道的结果相近［１３１４］。同时，ＩＭＲＴ通过同步推量技术，使

多个靶区可以在同一段计划中得到不同的照射剂量，缩短了治

疗时间；短期随访发现ＩＭＲＴ有较好的近期疗效，初步临床观

察证实，ＩＭＲＴ治疗大腿ＳＴＳ保肢术后患者有较高的局部控

制率，皮肤及骨组织的晚期不良反应较轻，改善了患者的生活

质量。

与ＣＲＴ比较，ＩＭＲＴ能提高大腿ＳＴＳ保肢术后放疗靶区

剂量，减少周围骨组织等危及器官受照剂量，减轻急慢性放射

反应。但ＩＭＲＴ在临床应用中仍面临着许多问题：靶区范围

的确定难度大，分次剂量变化大，执行时间长，对肿瘤生物学效

应的影响尚不明确等。
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胞长入替代，可见较多软骨细胞，从肌腱到骨之间形成软骨组

织移行带。术后８周肌腱与骨隧道之间的连接变得紧密，胶原

纤维大量合成，排列较规则。术后１２周新生骨与肌腱界限不

清，形成了较明显的胶原纤维纤维软骨钙化的软骨组织骨组

织的移行带改变。可见，此固定方式有效保证了骨隧道内腱

骨界面的愈合。

实验中应用腱骨复合体固定时，骨块部分为主要镶嵌固定

部分，属于骨隧道内固定，但由于兔的膝关节操作时要求精细

程度较高，尤其是实验中移植物切取时应用手工环锯，因器械

性能所限，加之兔的胫骨近端骨皮质、骨松质厚度不是很大，不

能切取较长的完整骨块，因此，固定的骨块较小，镶嵌固定时位

置距离关节面较远，不能达到更大限度的类直接固定；甚至在

取移植物的操作过程中可能出现腱骨复合体的损伤，出现股骨

侧韧带固定不牢的情况。本研究中术后４周时出现１例从股

骨隧道拉出可能即为此因所致。因此，在手术中取腱骨复合体

时，要遵循稳、巧的原则，环锯要求较为锐利，防止操作中出现

骨块碎裂或出现肌腱止点受损伤。幸运的是，实际操作中对于

人的膝关节韧带重建时，因器械配套性能优越、大小适当，加之

可以应用同种异体移植物，骨块切取、修饰的自由性大大增

加［１１１２］。本实验通过腱骨复合体镶嵌固定，主要是观测此种

方式固定的愈合特点，为其临床应用提供理论依据，为前交叉

韧带重建的方法选择提供参考，开拓思路。
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ｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｒａｔｉｏｏｆａｄｊｕｖａｎｔｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｓｏｆｔｔｉｓ

ｓｕｅｓａｒｃｏｍａｏｆｔｈｅｅｘｔｒｅｍｉｔｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌ

Ｐｈｙｓ，２００５，６３（１）：２０２２０８．

［１４］ＳｔｅｗａｒｔＡＪ，ＬｅｅＹＫ，ＳａｒａｎＦＨ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｎｖｅｎ

ｔｉｏｎａｌｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｅｘｔｒｅｍｉｔｙｓｏｆｔ

ｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｔｈｅｒＯｎｃｏｌ，２００９，９３（１）：１２５

１３０．

（收稿日期：２０１２０８１７　修回日期：２０１２１０２０）
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