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扩散张量成像在脑胶质瘤术后调强放疗中的

临床应用初探*

王明磊① 夏新舍② 赵超云① 郭艳红② 赵建国① 马 辉③④ 王晓东①④

夏鹤春③④

摘要 目的：探讨扩散张量成像（diffusion tensor imaging，DTI）在指导邻近皮质脊髓束（corticospinal tract，CST）脑胶质瘤术后

放疗方案中的应用价值。方法：30例邻近CST脑胶质瘤术后拟行放疗患者，行常规MRI平扫+增强及DTI检查。获取CST相关数

据并与相应的MR、CT解剖图像融合，导入放疗计划系统并依此勾画靶区、危及器官及CST，采用调强放疗（IMRT）技术分别制定

考虑和不考虑CST剂量保护的两种放疗计划并进行比较。结果：在两种计划均达到靶区治疗剂量及常规危及器官保护的情况

下，考虑CST剂量保护的放疗计划中的患者患侧、健侧CST所受最大辐射剂量和平均辐射剂量均低于不考虑CST剂量保护的放疗

计划（P<0.05）。结论：DTI能够明确CST的位置、形态及与脑胶质瘤术后放疗靶区的关系，有助于制定保护性放疗方案，最大程度

减低CST所受辐射剂量，从而降低放疗后发生神经损伤的可能。
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Abstract Objective: To evaluate the application value of diffusion tensor imaging (DTI) in guiding the postoperative radiothera-

py plan of the gliomas adjacent to the corticospinal tract (CST). Methods: Thirty patients with gliomas adjacent to the CST underwent

routine magnetic resonance imaging (MRI) contrast-enhanced scanning and DTI after radiotherapy. Tractography data sets were ac-

quired and were fused with the images of corresponding anatomical MRI and computed tomography. The acquired data sets of radio-

therapy planning system were imported to assist with the delineation of the target volume, organs at risk, and CST. Two sets of radio-

therapy plan, which considered or did not consider the dose protective effect of the CST, were formulated and compared using the treat-

ment technique of intensity modulated radiotherapy. Results: The protective radiotherapy and unprotected plans both achieved the thera-

peutic dose to the target volume and the protection of the routine organs at risk. In the protective dose (with an optimization program

that considered the dose reduction of CST), the maximum and mean radiation doses suffered by the patients' ipsilateral and contra-later-

al CSTs were lower compared with the unprotected plan (P<0.05). Conclusion: DTI can identify the location and shape of CSTs, and

their relationship with the postoperative radiotherapy target of gliomas. These findings contribute to the formulation of a protective ra-

diotherapeutic regimen to keep the CST from the maximum and the mean radiation doses to the largest extent, thereby decreasing the

possibility of nerve damage after radiotherapy.
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脑胶质瘤是颅内最常见的原发性神经系统肿

瘤，具有易复发、易局部播散及难治性等特点。目前

主张以手术切除结合术后放疗、化疗等综合治疗策

略制定个体化方案［1］。随着功能磁共振影像技术的

发展，基于扩散张量成像（diffusion tensor imaging，
DTI）检查的纤维示踪技术能够很好地显示颅内神经

纤维束，将数据导入神经导航系统能够在术中保护

皮质脊髓束（corticospinal tract，CST）及其他重要纤维

·临床研究与应用·
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束，提高肿瘤全切率，避免神经功能损伤［2-3］。有研究

将CST等重要纤维束信息融入伽马刀治疗计划中，标

记为危及器官进行剂量保护［4］。术后放疗作为脑胶

质瘤患者主要治疗手段之一，虽然疗效肯定，但同时

也存在诱发放射性神经损伤的风险，尤其是邻近颅

内重要神经结构［5-6］。本研究拟利用DTI检查，将CST
信息融入脑胶质瘤患者术后放疗计划中，指导放疗

优化方案及CST的剂量保护，从而降低放疗后发生神

经损伤的可能性。

1 材料与方法

1.1 一般资料

选取 2012年 5月至 2014年 1月宁夏医科大学总

医院肿瘤医院放疗科邻近CST脑胶质瘤术后放疗病

例30例，其中男性14例，女性16例；年龄24～66岁，

平均年龄 42岁。病例均经术后病理证实，其中胶质

瘤WHO分级Ⅱ级16例，Ⅲ级9例，Ⅳ级5例。病变位

于左侧额叶 10例，右侧额叶 10例，左侧顶叶 1例，右

侧顶叶2例，左额顶叶1例，右额顶叶2例，右额颞叶3
例，右颞顶叶 1例。术后KPS评分均≥70分，无放疗

禁忌证。

1.2 方法

1.2.1 影像学检查 1）定位CT检查：扫描机型：Phil⁃
ips 16排螺旋CT。患者均取仰卧位，热塑面膜固定头

部，扫描层厚 3 mm，无层间距。注射对比剂增强扫

描，模拟定位 CT图像导入 Pinnacle放疗计划系统。

2）MRI检查：所有患者均于定位CT扫描后2 d行MRI
平扫+增强及DTI检查。①扫描设备及患者体位：均

采用美国GE Signa ExciteHD 3.0T MRI扫描仪，8通道

正交头线圈，患者仰卧位。②DTI扫描参数：扫描序

列采用单次激发平面回波序列，25个扩散梯度方向，

TR/TE=10 000/98.8 ms，FOV 240×240 mm，矩阵 128×

128，NEX=1，b值选取0和1 000 s/mm2，层厚3 mm，层

间距为 0，扫描时间 4 min 40 s。③图像后处理：DTI
原始数据导入GE ADW4.4工作站，经后处理得到彩

色向量编码图、彩色FA图并与T1解剖图融合，选取

一侧大脑脚外侧为种子点，同侧内囊后肢为第二种

子点分别追踪重建两侧CST，分析观察CST走行、形

态及与术后残腔的位置关系，参照彩色向量编码图、

彩色FA图及重建皮质脊髓束，在T1解剖像勾画两侧

CST（图 1）。T1解剖图数据导入 Pinnacle放疗计划

系统。

1.2.2 靶区勾画 所有患者均由 2名放疗科专业医

师结合定位 CT 与 MR 成像勾画大体肿瘤靶区

（GTV）。然后勾画临床靶区（CTV）：胶质瘤Ⅱ级CTV
为GTV外扩 1.5～2.0 cm，胶质瘤Ⅲ/Ⅳ级CTV为GTV
及周围水肿区外放 2.0～3.0 cm。计划靶区（PTV）勾

画为CTV范围外扩 0.5 cm。靶区勾画完毕后勾画常

规危及器官（晶体、视神经、视交叉及脑干等）。然后

由放射科及神经外科医师利用CT、MR融合图及纤维

示踪图勾画邻近放疗靶区的CST（图2）。
1.2.3 计划制定 对于每例患者使用 Pinnacle放疗

计划系统制定两套放疗计划（图 3）。均采用 6 MV X
射线照射，PTV处方剂量为 60 Gy，分为 30次，每次

2.0 Gy。95% PTV体积所对应受照剂量达到处方剂

量，即 D95≥60 Gy。第一套治疗计划（IMRT_noC⁃
ST）：采用 IMRT技术，在优化过程中仅考虑靶区及常

规危及器官。第二套治疗计划（IMRT_CST）：将邻近

放疗靶区的CST按照标准危及器官纳入优化过程。

采用 IMRT技术，按照优先级顺序进行优化，首先是

优化靶区覆盖，然后是危及器官的最大受照剂量

（Dmax）和平均受照剂量（Dmean），进而制定CST保护

性放疗方案。

F

A B C

ED

▶A, B, and C are the reconstructive CSTs based on
sagittal, coronal, and axial reference images; D, E, and
F are the color-coded map, the color FA map, and T1
anatomy, including CST delineation (purple outline re⁃
gion)
图1 基于扩散张量成像定位皮质脊髓束

Figure 1 Localization of CST by DTI
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A and B are fused with CT and MRI T1 anatomy introduced into the radio⁃
therapy planning system. The region inside the dark blue line represents
CTV. The region inside the light blue line represents PTV. The regions in⁃
side the light green line and the dark green line represent the CST of the
affected and unaffected sides，respectively
图2 MR成像与CT的融合

Figure 2 Fusion of MRI and CT image

A and B were the axial isodose distribution of IMRT_noCST plan and
IMRT_CST plan, respectively, for patients with right frontal lobe glioma
(WHO grade II). A: The affected side of CST was partly within the 50 Gy
to 60 Gy isodose curve section. The unaffected side of CST was located
within the 12 Gy to 20 Gy isodose interval. B: The affected side of CST in⁃
cluded in the optimization process should avoid the high-dose area (over
50 Gy), and the unaffected side of CST should be less than 12 Gy
图3 等剂量线分布图

Figure 3 Isodose distribution map

1.2.4 计划评估 分别对每例患者的两套放疗计划

的剂量体积直方图（DVH）、靶区适形度与剂量均匀

性、等剂量曲线分布等进行评估。靶区适形度及剂

量均匀性参数为：适形指数（conformity index，CI），剂

量均匀性指数（homogeneity index，HI）。CI计算公式：

CI=VRI/VPTV［7］。VRI表示处方剂量的等剂量曲线所

含体积，VPTV表示计划靶区的体积，CI值越接近 1，
适形度越好。HI 计算公式：HI=（D2-D98）/D50［8］。

D2、D98、D50分别表示 DVH积分曲线上 2%、98%、

50%PTV体积所对应受照剂量，HI值越小，剂量均匀

性越好。常规危及器官：比较两侧晶体、两侧视神

经、视交叉、脑干的所受Dmax及Dmean。皮质脊髓

束：分别比较两侧 CST在两套计划中所受 Dmax及
Dmean，评估保护性计划的有效性。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 11.5软件进行数据处理，比较两种放

疗计划中 PTV及常规危及器官剂量学指标，并对患

侧、健侧CST所受Dmax及Dmean进行统计分析。数

据均采用 x±s表示，两组数据间比较采用配对 t检验，

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 靶区剂量学比较

IMRT_CST计划与 IMRT_noCST计划相比，PTV
Dmean、Dmax、D95及靶区适形度、剂量均匀性差异均

无统计学意义（P>0.05，表1）。
表1 两种放疗计划PTV受照剂量、靶区适形度及剂量均匀性

比较 x±s
Table 1 Comparison of the planning target volume (PTV) radiation dose,
target conformity, and homogeneity

2.2 常规危及器官剂量对比

IMRT_CST计划与 IMRT_noCST计划相比，常规

危及器官 Dmax及 Dmean差异均无统计学意义（P>
0.05），且均远低于其耐受剂量（表2）。
表2 常规危及器官受照剂量相关参数比较 x±s
Table 2 Comparison of radiation dose-associated parameters for conven⁃
tional organs at risk

2.3 CST剂量对比

IMRT_CST计划与 IMRT_noCST计划比较，患侧、

健侧的CST的Dmax及Dmean均明显降低（P<0.05）。

BA

BA

Item
Dmax (Gy)
Dmean(Gy)
D95(Gy)
CI
HI

IMRT_noCST
64.88±0.66
62.36±0.53
60.45±0.36
1.053±0.049
0.082±0.016

IMRT_CST
65.04±0.69
62.41±0.56
60.37±0.28
1.039±0.047
0.089±0.016

t

-0.806
-0.287
1.536
1.643

-1.646

P

0.430
0.777
0.141
0.117
0.116

Item
Affected side lens Dmax
Affected side lens Dmean
Unaffected side lens Dmax
Unaffected side lens Dmean
Affected side optic nerve Dmax
Affected side optic nerve Dmean
Unaffected side optic nerve Dmax
Unaffected side optic nerve Dmean
Optic chiasm Dmax
Optic chiasm Dmean
Brainstem Dmax
Brainstem Dmean

IMRT_noCST
(Gy)

2.67±1.67
1.98±1.45
2.38±1.97
1.84±1.69

12.32±13.38
8.57±9.40
7.02±7.68
4.59±4.76

13.26±14.77
8.78±10.24

14.54±13.03
6.52±7.00

IMRT_CST
(Gy)

2.81±1.73
2.03±1.50
2.43±1.95
1.89±1.72

12.44±13.91
8.78±10.08
7.07±7.71
4.66±4.95

12.99±14.48
8.70±10.21

14.06±12.60
6.46±7.05

t

-2.057
-1.294
-1.063
-0.940
-0.599
-1.126
-0.353
-0.729
1.488
0.573
1.260
0.790

P

0.054
0.211
0.126
0.359
0.556
0.274
0.728
0.475
0.153
0.573
0.223
0.439
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提示保护性计划能够保护 CST，减低 CST受照剂量

（表3）。
表3 CST受照剂量比较 x±s
Table 3 Comparison of CST radiation doses

3 讨论

由于脑胶质瘤呈浸润性生长，单纯外科手术很

难根治切除，术后放疗已成为主要辅助治疗方法之

一［9］。多项研究表明手术结合术后放疗对于延长患

者生存期有显著益处［10-12］。目前脑胶质瘤术后放疗

剂量已达56～60 Gy，在疗效提高的同时，发生放射性

损伤的风险也随之增加。近年来随着放疗技术发

展，IMRT技术在脑胶质瘤术后放疗中得到广泛应用，

既能够提高肿瘤靶区剂量又不增加正常脑组织的受

照剂量。与传统适形放疗相比，IMRT技术对于不规

则形状或有凹面的靶区和邻近的危及器官更具优

势［13］。应用CT、MR影像，许多重要的颅内结构如视

神经、视交叉、脑干等可以很好地在影像上显示。在

放疗中，通过 IMRT技术和参考已知的可耐受放射剂

量可以修正这些危及器官所受剂量，从而避免可能

的放射性损伤。

CST作为重要的白质纤维束之一，连接大脑运动

皮质与脊髓，管理躯干、四肢的随意运动，若发生损

伤，将会造成肢体运动功能障碍，严重影响患者生存

质量。但是常规CT、MR影像难以提供脑白质区CST
等重要纤维束的影像信息，因此，放疗中一直无法避

免过度照射白质纤维束，白质纤维束的耐受剂量也

是一个未知数。DTI作为目前唯一的一种无创显示

脑白质纤维束的成像方法，可以直观显示纤维束的

形态、走行及与病变的位置关系。本研究将DTI检查

作为关键技术，结合 IMRT提出了保证靶区放射治疗

剂量同时兼顾保护邻近重要纤维束的方法。

本研究表明，基于能够示踪重要神经纤维束的

DTI成像与术后放疗定位CT的融合及 IMRT技术修

正邻近危及器官所受剂量的优势，在保证靶区治疗

剂量及常规危及器官保护的同时，IMRT_CST放疗计

划中作为功能性危及器官的两侧 CST 的 Dmax 及

Dmean较 IMRT_noCST放疗计划均不同程度降低，减

低了CST发生放射性损伤的风险。本组患者CST的

Dmax、Dmean降低分别为：患侧 14.6%、13.7%，健侧

34.6%、30.7%，健侧减低程度明显高于患侧。分析认

为，由于本组部分患者患侧CST紧邻肿瘤靶区甚至与

肿瘤靶区边缘部分重叠，为确保靶区达到治疗剂量，

患侧CST剂量减低受到限制，而健侧CST距离肿瘤靶

区位置较远，剂量限制条件较宽松。

随着影像技术的发展，磁共振功能成像在放疗

中的应用日益广泛，其中MR波谱成像及MR灌注成

像可以更加精确定位脑胶质瘤放疗靶区［14-15］。本研

究作为将扩散张量成像融入脑胶质瘤术后放疗的初

步探索，仅在保证整个靶区治疗剂量及保护常规危

及器官的前提下，对考虑与不考虑CST剂量保护的放

疗计划进行了比较，以探究保护CST的可行性。由于

放射性损伤出现过程时间较长，本研究该阶段并未

对其后期疗效予以评价，有待相关课题进一步研究。

总之，DTI检查能够明确脑胶质瘤患者术后放疗

靶区与CST的关系，为勾画剂量保护区提供纤维束影

像学信息，进而指导保护性放疗计划的制定，减低

CST所受放射剂量，降低其后期发生放射性神经损伤

的风险。
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2014前列腺癌切除术后辅助和挽救性放疗指南

近日，美国临床肿瘤学会（ASCO）完成了对美国泌尿协会（AUA）/美国放射肿瘤学会（ASTRO）关于前列腺癌

术后辅助性及挽救性放疗指南的审查。该指南发表于 JCO（Journal of Clinical Oncology）杂志上。

该前列腺切除术后辅助和挽救性放疗指南是基于医学文献的系统性回顾制定的。ASCO背书小组对该指南

进行了内容和建议的审查工作。在西方国家中，前列腺癌是男性中发病率最高的肿瘤。根治性手术和放射治疗

是局限期前列腺癌最重要的治疗方式，应用得当可使70%-80%的局限期中低危前列腺癌患者的肿瘤得到长期

控制。

前列腺切除术后辅助性或挽救性放疗指南的重要推荐：1）对于某些考虑应用根治性前列腺癌切除术治疗局

部前列腺癌的患者，应告知可能发现预示癌症复发高风险的不良病理表现，这些患者进行术后治疗可能会获益。

应告知发现有不良病理表现的患者（包括精囊浸润、阳性手术切缘、前列腺外延伸）辅助放疗与根治性切除术相

比，只能减小生化前列腺特异抗原（PSA）的复发、局部复发及癌症进展的风险。还应告知患者辅助放疗对之后的

转移和总生存的影响还不明确，约有二分之一的随机对照试验表明辅助放疗有益，但是其它的试验结果没有表现

出获益（降低转移和死亡风险）。2）对于前列腺癌切除术时发现有不良病理表现（包括精囊浸润，手术切缘阳性或

前列腺外延伸）的患者应提供辅助放疗，此时辅助放疗可降低生化复发、局部复发及临床进展的风险。应告知患

者术后PSA复发风险与转移性前列腺癌的高风险及疾病致死风险相关。与该临床原则相一致，在根治性前列腺

癌切除术后医生应定期监测PSA水平，以便在适当条件下可进行挽救性治疗的早期管理。3）当术后可检测的PSA
值增长为0.2 ng/mL，则可定义为生化复发，二次确认水平为0.2 ng/mL时则应当考虑对PSA复发的患者进行再分

期评估。对于没有远期转移证据的根治性前列腺癌切除术后的PSA复发或局部复发的患者应提供挽救性放疗。

应告知患者当PSA水平较低时，放疗对于防止PSA复发的作用最大。应告知患者，除控制疾病复发的获益之外，

放疗还可能对尿道、肠道及性方面造成短期或长期的副作用。

——引自“医学论坛网”
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