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骨髓保护在宫颈癌调强放疗技术中的剂量学分析
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摘　要：目的：探讨骨髓保护在宫颈癌调强放疗技术中的剂量学特点。方法：对 18 例宫颈癌患者分别设计常规调强放疗

计划（intensity modulated radiotherapy，IMRT）、骨髓保护调强放疗计划（bone marrow-sparing IMRT，BMS-IMRT）和

非共面骨髓保护调强放疗计划（non-coplanar BMS-IMRT，NC-BMS-IMRT），BMS-IMRT、NC-BMS-IMRT 在定位

CT 上分别勾画出整个骨盆结构代表骨盆骨髓，并对其进行剂量限制；IMRT 则无需对骨盆结构进行剂量限制。比较 3 种

治疗计划的靶区剂量学参数及危及器官受照射剂量体积参数。结果：（1）：3 种调强计划 PTV 的 D95、V95% 差异无统计

学意义（P 分别为 0.512、0.260），HI、CI 差异有统计学意义（P 分别为 0.000、0.000）；（2）：3 种计划骨髓的 V10、

V20、V30、V40 差异均有统计学意义（P 分别为 0.003、0.000、0.000、0.000），膀胱、直肠 V50 差异无统计学意义（P 分

别为 0.379、0.186）。结论：宫颈癌放疗中应用骨髓保护调强技术可有效降低骨髓的受照射剂量体积，且 NC-BMS-IMRT

较 BMS-IMRT 更具优势。
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同步放化疗是局部晚期宫颈癌患者术后的标准化治疗，

虽能有效提高疗效，但由于放化疗骨髓抑制的双重作用，使

患者急性血液毒性显著增加 [1]。多项研究表明，宫颈癌患者

在同步放化疗中，骨髓的抑制程度与其受照射体积及剂量密

切相关 [2]。调强放射治疗目前已广泛用于宫颈癌术后放疗中，

但大部分调强放疗计划均未对骨髓进行单独限量，导致调

强放疗计划与三维适形计划的骨髓剂量参数无差异，未能充

分发挥调强计划的优势和效减少骨髓的受照射剂量及体积。

为探讨调强放疗中对骨盆骨髓进行限量在保护骨髓方面的

优势及对靶区和其他危及器官的剂量学影响，本研究对 18

例宫颈癌患者分别设计常规 IMRT 和对骨盆骨髓进行单独限

量的骨髓保护调强计划 BMS-IMRT 以及在 BMS-IMRT 基础

上进一步优化而设计的非共面骨髓保护调强计划 NC-BMS-

IMRT，比较 3 种调强放疗计划靶区及危及器官的剂量学参

数，探讨 BMS-IMRT 及 NC-BMS-IMRT 在临床应用中的优

势和可行性。

1. 资料与方法

1.1 一般资料

选 择 2021 年 6 月 -2022 年 1 月 在 我 院 肿 瘤 病 区 行

IMRT 的 18 例宫颈癌患者为研究对象。年龄为 38-57 岁，

平均年龄为 46 岁。临床分期为Ⅱ B 期至Ⅲ B 期，病理明确

为恶性肿瘤，其中鳞癌为 14 例、腺癌为 4 例。

1.2 治疗方法

18 例患者 CT 模拟定位后，图像传输至核通 3.0 治疗计

划系统，由 2 名副主任医师根据 ICRU62 号报告对靶区及危

及器官进行勾画，勾画临床靶区（CTV）包括阴道残端、盆

腔淋巴结引流区，并向各方向外扩 7mm 生产计划靶区（PTV）,

勾画直肠、膀胱、股骨头、骨盆等危及器官。其中骨盆勾画

包括髂骨、耻骨、坐骨、骶骨、第 5 腰椎等整个骨性结构，

代表骨盆骨髓。处方剂量为：PTV 50Gy/25 次，5 次 / 周，

至少使 95% 的 PTV 体积达到处方剂量。危及器官限量为：

膀胱、直肠 V40（50Gy 等剂量线包绕的体积）＜ 50%，小

肠 V50 ＜ 5%，骨髓 V10 ＜ 90%、V20 ＜ 76%、V40 ＜ 4%。

由中级职称以上物理师完成调强计划的设计，在西门子

primus5552 型直线加速器上采用 6MV-X 线 7 个照射野等中

心入射，入射角度为 0°、50°、100°、150°、200°、

250°、300°，采用 MC(Monte Carlo) 算法，最小子野面积

设为 2 cm2，最小剂量为 6MU，剂量率为 250MU/min，计算

网格为 3 mm。IMRT 计划无需对骨盆进行单独剂量限定，

BMS-IMRT 需对骨盆进行单独的剂量限定，NC-BMS-IMRT

在 BMS-IMRT 的基础上机架角为 50°及 250°时分别转治

疗床 270°及 90°，并可根据患者体型差异适当优化机架入
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射角，以避免在治疗过程中机架与患者发生挤压碰撞。其余

的照射角度和治疗床位置均与 BMS-IMRT 一致。 

1.3 计划评估

（1）PTV 的 D95、V95、均匀指数 HI、适形指数 CI；（2）

骨髓的 V10、V20、V30、V40；膀胱、直肠的 V50。

1.4 统计学处理 

采用 SPSS18.0 对数据进行方差分析、t 检验，P ＜ 0.05

表示差异有统计学意义。

2. 结果

2.1 PTV 的 D95、V95、HI、CI 

3 种调强计划 PTV 的 D95、V95 差异无统计学意义（F

分别为 0.67、1.47，P 分别为 0.512、0.260），HI、CI 差异

有统计学意义（F 分别为 28.54 、30.38，P 分别为 0.000、0.000），

详见表 1。进一步两两比较发现 NC-BMS-IMRT 组的 HI、

CI 与 IMRT 组相比差异均无统计学意义（P 均＞ 0.05），

BMS-IMRT 组 HI、CI 均差于 IMRT 组（P 均＜ 0.05）。

2.2 危及器官受照射的剂量体积比较 

3 种计划骨髓的 V10、V20、V30、V40 差异均有统计学

意义（F 分别为 7.28、74.51、10.97、31.17 ,P 分别为 0.003、0.000、

0.000、0.000）， 进 一 步 两 两 比 较 发 现 NC-BMS-IMRT 组

的 V10、V20、V30、V40 及 BMS-IMRT 组 的 V20、V30、

V40 均低于 IMRT 组（P 均＜ 0.05）。NC-BMS-IMRT 组及

BMS-IMRT 组的膀胱、直肠 V50 均略高于 IMRT 组，但差异

无统计学意义（P 分别为 0.379、0.186）。详见表 2。

表 1  3 种调强计划 PTV 的 D95、V95、HI、CI 比较

组别 D95（Gy） V95（%） HI CI

IMRT 50.03±0.56 99.88±1.18 1.04±0.02 0.64±0.06

BMS-IMRT 48.71±0.62 99.12±1.90 1.09±0.02 0.69±0.06

NC-BMS-IMRT 49.63±0.60 99.45±5.66 1.05±0.01 0.66±0.05

F 0.67 1.47 28.54 30.38

P 0.512 0.260 0.000 0.000

表 2  3 种调强计划危及器官受照射的剂量体积参数比较

组别
骨髓 直肠 膀胱

V10（%） V20（%） V30（%） V40（%） V50（%） V50（%）

IMRT 94.35±2.17 87.70±4.71 57.52±4.38 40.83±3.79 49.52±19.38 37.57±18.99

BMS-IMRT 88.85±1.14 75.97±4.00 52.49±4.20 34.17±4.15 52.34±22.91 50.92±20.34

NC-BMS-IMRT 82.74±1.53 65.26±3.78 50.98±5.27 30.32±4.04 51.16±18.29 37.87±17.53

F 7.28 74.51 10.97 31.17 0.31 1.79

P 0.003 0.000 0.000 0.000 0.379 0.186

3. 讨论

有研究表明正常人体内超过 1/2 有效活性骨髓位于髂

骨、骶骨、股骨近端及低位腰椎，活性骨髓增殖旺盛，对

放射线高度敏感 , 当受到 10 ～ 20 Gy 剂量照射时，其造血

功能明显受抑制，且受照体积越大，骨髓抑制概率越大 [3]。

对宫颈癌根治性放疗而言，通常 GTV 给量为 55Gy，PTV 为

50Gy，且对中晚期宫颈癌患者，NCCN 及 FIOG 指南推荐的

主要治疗手段为同步放化疗，而同步放化疗较单纯放疗明显

增加骨髓抑制的发生率 [4]。本研究比较了 3 种调强计划的剂

量差异，探讨 BMS-IMRT 及 NC-BMS-IMRT 在临床应用中

的优势和可行性。

本研究发现，3 种调强计划 PTV 的 D95、V95 差异无统

计学意义（F 分别为 0.67、1.47，P 分别为 0.512、0.260），

膀胱、直肠 V50 均略高于 IMRT 组，但差异无统计学意义

（P 分别为 0.379、0.186），说明当整体勾画骨盆代表骨髓

进行剂量体积限制时，并不影响危及器官限量及靶区剂量达

标。但靶区的 HI、CI 差异有统计学意义（F 分别为 28.54、

30.38，P 分别为 0.000、0.000），其中未限量的 IMRT 组的

HI、CI（1.04±0.02、0.64±0.06）更接近 1，均优于骨髓限

量 组 BMS-IMRT 的 HI、CI（1.09±0.02 、0.69±0.06） 及

NC-BMS-IMRT 的 HI、CI（1.05±0.01、0.66±0.05）。说明

对骨盆骨髓限量后，靶区的 HI、CI 较差，这可能和本研究

勾画骨髓体积有关。在本研究中，笔者在普通定位 CT 图像

上将整体盆骨代替骨髓体积进行勾画，骨盆的体积相对较

大，但盆骨不能完全代替真正具有造血功能的骨髓，当整体

勾画骨盆代表骨髓进行剂量体积限制时，可能会增加放疗计

划的难度及影响靶区的 HI、CI。但对骨髓体积的限定尚无

统一标准，目前国内外多数研究认为勾画整体骨盆代表骨髓

或勾画骨盆骨髓腔代替骨髓体积较为合适 [5]，也有作者认为

在 MRI T1WI 抑脂序列图像上确定盆腔活性骨髓较为合适 [6]，
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还有作者认为 18F-FLT-PET 能很好地识别出功能骨髓进行

保护 [7]。但上述观点均有优劣，如 MRI T1WI 抑脂序列能区

分骨髓腔活性骨髓和非活性骨髓，但当体内有效活性骨髓含

量不足时，其敏感度下降；18F-FLT-PET-CT 定义活性骨髓

的 SUV 阈值目前仍未明确。

目前大多数研究认为低剂量照射是发生急性骨髓抑制

的主要原因，骨盆的 V10、V20 与２级及以上骨髓抑制密切

相关，骨盆的 V10 作为宫颈癌放化疗中急性骨髓抑制的预

测和评估参数。但各参数的预测临界值未有统一。本研究

结合国内外研究结果，考虑了本研究中将骨盆代替骨髓勾

画，导致骨髓体积相对较大的情况，骨髓限量组 BMS-IMRT

及 NC-BMS-IMRT 骨 髓 的 剂 量 体 积 限 制 为 V10 ＜ 90%、

V20 ＜ 75%。 骨 髓 未 限 量 的 IMRT 组 的 V10、V20 分 别 为

（94.35±2.17 、87.70±4.71）%， 骨 髓 限 量 组 BMS-IMRT

及 NC-BMS-IMRT 骨 髓 的 V10、V20 分 别 为（88.85±1.14 

、82.74±1.53）% 、（75.97±4.00、65.26±3.78）%，3 种

计划骨髓的 V10、V20、V30、V40 差异均有统计学意义（F

分别为 7.28、74.51、10.97、31.17 ,P 分别为 0.003、0.000、

0.000、0.000），说明将整体盆骨代替骨髓体积进行限量能

更好保护骨髓。进一步比较发现，NC-BMS-IMRT 各个评估

参数均优于 BMS-IMRT（详见表 1、2），原因可能是使用

非共面照射技术时，非共面照射野是沿着骨盆出入口方向照

射的，避免了使骨盆直接暴露于照射野中，有效的减少了骨

盆的受照射体积，且改善了靶区的靶区的 HI、CI。非共面

照射技术已广泛应用于肿瘤的放射治疗中 , 但非共面照射技

术需根据患者情况优化非共面入射角度，增加了患者行放射

治疗的时间，也增加了临床实施的难度和质控难度。

综上所述，在骨髓保护调强技术应用中，当整体勾画

骨盆代表骨髓进行剂量体积限制时，并不影响危及器官限量

及靶区剂量达标，但靶区的 HI、CI 相对较差，这可能和对

全骨盆大范围进行限量有关。在制定放疗计划时应综合考虑

各技术利弊，结合患者病情对骨盆骨髓的剂量进行限定。
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