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【摘 要】目的：比较精原细胞瘤经腹股沟高位睾丸切除术后基于Monte Carlo算法的两种放疗技术的剂量学差异，探讨两

种技术在改善靶区剂量和保护危及器官等方面的优势。 方法：针对24例精原细胞瘤术后放疗患者定位图像分别设计三

维适形放疗（3DCRT）计划和调强放疗（IMRT）计划，满足90%PTV处方剂量32.4 Gy/1.8 Gy/18 f。对比并分析两组计划的

靶区和危及器官剂量学参数、机器跳数等差异。结果：IMRT计划的靶区适形度和均匀性均优于3DCRT计划，IMRT计划

的D2、V105%、V110%均远小于3DCRT计划（P<0.05），而3DCRT计划中的D98低于 IMRT计划（P<0.05）。对于危及器官，IMRT

计划中脊髓Dmean、D2、V20，左肾D98、V10、V20，右肾Dmean、D2、D98、V10、V20、V30，小肠Dmean、D2，膀胱D98、V10，股骨头Dmean、D98、V10、

V20、V30 均低于 3DCRT 计划（P<0.05）。3DCRT 计划的肝脏 Dmean、D2、V20、V30 以及小肠 V20 均低于 IMRT 计划（P<

0.05）。3DCRT 与 IMRT 计划的机器跳数均值分别为 256、947 MU。 结论：对于精原细胞瘤术后辅助放疗，3DCRT 和

IMRT均能满足临床需要，但 IMRT技术在靶区剂量分布和对脊髓、肾、膀胱、股骨头的保护方面比3DCRT有更多的优势，

而3DCRT技术在对肝脏的保护方面更有优势，且降低了机器损耗减轻了放疗技术员工作负担。
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Dosimetric comparison of two postoperative radiotherapy techniques for seminoma based on

Monte Carlo algorithm
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Abstract: Objective To compare the dosimetric differences between two radiotherapy technologies based on Monte Carlo

algorithm for siminoma after inguinal high testicle excision, and investigate the advantages of the two technologies in

improving the target dose and protecting the organs- at- risk (OAR). Methods According to the localization images of 24

patients undergoing postoperative radiotherapy for seminoma, 2 plans were designed for each patient, namely three-

dimensional conformal radiotherapy (3DCRT) plan and intensity-modulated radiotherapy (IMRT) plan, with 90% planning

target volume receiving the prescription dose of 32.4 Gy/1.8 Gy/18 f. The differences in dosimetry parameters of target

areas and OAR, and monitor units were compared and analyzed. Results The target conformability and homogeneity of

IMRT plan were better than those of 3DCRT plan (P<0.05). The D2, V105%,V110% of target areas were lower in IMRT plan as

compared with those in 3DCRT plan (P<0.05), while the D98 of target areas in 3DCRT plan was lower than that in IMRT

plan (P<0.05). Several OAR dose parameters in IMRT plan were lower those in 3DCRT plan (P<0.05), including the Dmean,

D2, V20 of spinal cord, the D98, V10, V20 of left kidney, the Dmean, D2, D98, V10, V20, V30 of right kidney, the Dmean, D2 of small

bowel, the D98, V10 of bladder, and the Dmean, D98, V10, V20, V30 of femoral head. However, the Dmean, D2, V20, V30 of liver and

the V20 of small bowel in 3DCRT plan were lower than those in IMRT plan (P<0.05). The average monitor units of

3DCRT plan and IMRT plan were 256 and 947 MU, respectively. Conclusion As adjuvant radiotherapy after inguinal high

testicle excision for seminoma, both 3DCRT and IMRT meet the clinical needs. Compared with 3DCRT, IMRT has

advantages in target dose distribution, and the protection of spinal cord, kidney, bladder and femoral head. However,

3DCRT has more advantages in protecting liver, while reducing monitor loss and work burden of technicians.
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前 言

睾丸肿瘤是青壮年男性的好发肿瘤之一，95%为

睾丸生殖细胞肿瘤，其中约一半为精原细胞瘤［1］。I

期精原细胞瘤术后的主要干预手段有密切随访、卡

铂单药辅助化疗以及辅助放疗，治疗后的复发率分

别为 12%~16%、3%~4%以及 3%~4%。即使复发,再

治疗的疾病特异性生存率接近100%［2］。精原细胞瘤

对放射治疗高度敏感，Ⅰ期精原细胞瘤的5年无病生

存率可达95%以上，因此放疗是睾丸精原细胞瘤的重

要治疗手段［3］。目前精原细胞瘤术后辅助放疗方法

有 常 规 放 疗 、三 维 适 形 放 疗（Three- dimensional

Conformal Radiotherapy, 3DCRT）和 调 强 放 疗

（Intensity-Modulated Radiotherapy, IMRT）等。赵建

等［3］研究表明3DCRT和常规放疗技术治疗精原细胞

瘤的疗效相同，但3DCRT的不良反应明显减轻。

人体组织剂量分布计算方法基本可分为半经验

解析和Monte Carlo方法。半经验解析剂量计算算法

基于离轴比公式，其精确性和适用范围有限，只适用

开野治疗情况；而Monte Carlo算法有很强的处理复

杂问题的能力，如：复杂几何及放射源分布等［4］，能精

确地模拟粒子与人体相互作用及能量沉积过程，是

目前公认的放疗剂量计算“金标准”［5- 6］，常用于

3DCRT和 IMRT。建立在计算机断层扫描（CT）影像

基础上的Monte Carlo三维计算，可给出各种适形射

野以及由多野结合、楔形板、组织补偿技术等造成的

不规则射野的剂量分布，并提供理论验证或各种配

置数据［7-8］。本研究采用基于 Monte Carlo 算法的计

划系统分析 IMRT与 3DCRT技术在精原细胞瘤术后

辅助放疗的剂量学特点和优势，为精原细胞瘤术后

辅助放疗技术的选择提供参考。

1 材料与方法

1.1 一般资料

选取南充市中心医院 2012 年 1 月到 2017 年 12

月收治的 24例临床Ⅰ期精原细胞瘤术后男性患者，

其中病灶位于右侧 14 例、左侧 10 例，无既往放疗

史。中位年龄38岁（25~66岁）。KPS评分 ≥ 70。

1.2 体位固定与CT定位

使用热塑体膜和专用碳纤维板固定患者，取仰

卧位，双手交叉上举，使治疗全过程保持一定重复

性。在CT模拟定位机上，使用激光系统确定扫描中

心并铅珠标记，在平静呼吸且膀胱充盈状态下行CT

扫描，层厚3 mm，扫描上界为膈顶上3 cm，下界为股

骨中段。

1.3 靶区与危及器官（Organs-at-Risk，OAR）的勾画

由放疗医师在患者定位图像上逐层勾画临床靶

区（CTV）与邻近OAR，如左肾、右肾、小肠、股骨头、

脊髓、肝脏、膀胱、直肠等。其中CTV包括腹主动脉

旁和同侧髂血管淋巴引流区，其上界为胸 12椎体上

缘［9-10］，下界为髋臼上缘；计划靶区（PTV）为在 CTV

三维方向外扩5 mm。

1.4 治疗计划

基于Monaco 5.11计划系统，给予 6 MV X射线，

采用 Monte Carlo 算法，对患者分别进行 3DCRT 和

IMRT计划制作，共48个计划。满足90%PTV处方剂

量32.4 Gy/1.8 Gy/18 f。其中3DCRT和 IMRT角度分

布均为：180°、128°、77°、26°、333°、280°、230°。IMRT

计划子野总数≤90，单个子野面积≥3 cm2，单个子野

机器跳数≥7 MU。

1.5 计划评估

根据靶区剂量分布和剂量体积直方图对两组计

划进行评估。对PTV，比较靶区均匀性指数（HI）［11］、

适形度指数（CI）［12］、平均剂量（Dmean）、近似最大剂量

（D2）、近似最小剂量（D98）、V105%、V110%。对OAR，比较

Dmean、D2、D98、V10、V20、V30。HI=（D2-D98）/D50×100%，HI

值范围 0~1，越接近 0，靶区剂量分布越均匀；CI=

（Vtref/Vt）×（Vtref/Vref），式中 Vt为靶体积，Vtref为靶区内

参考等剂量线包绕的体积，Vref为参考等剂量线包绕

的所有体积，CI值越接近 1，靶区适形度越好。Dx表

示x%的靶区/OAR体积所接受的最高照射剂量，Vx表

示OAR接受 xGy剂量照射的体积（比），Vx%表示靶区

接受x%的处方剂量照射的体积（比）。

1.6统计学分析

采用SPSS 22.0统计软件进行统计学分析，数据

用均数±标准差表示。不同计划方式间进行单因素

方差分析，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 PTV参数比较

两组计划 PTV 的 CI、HI、D2、D98、V105%、V110%差异

有统计学意义（P<0.05），IMRT计划适形度和均匀性

均优于3DCRT计划，IMRT计划的D2、V105%、V110%均远

Keywords: seminoma; three-dimensional conformal radiotherapy; intensity-modulated radiotherapy; dosimetry; Monte Carlo

algorithm
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小于 3DCRT 计划。另 3DCRT 计划中的 D98 低于

IMRT（表1）。

2.2 OAR参数比较

对于肝脏，3DCRT 计划的 Dmean、D2、V20、V30均低

于 IMRT 计划（P<0.05）。对于脊髓，IMRT 计划的

Dmean、D2、V20 均低于 3DCRT 计划（P<0.05）。对于肾

脏，IMRT 计划中左肾 D98、V10、V20 和右肾 Dmean、D2、

D98、V10、V20、V30均低于 3DCRT 计划（P<0.05）。对于

小肠，IMRT 计划的 Dmean、D2 均低于 3DCRT 计划

（P<0.05），而 3DCRT 计划的 V20 低于 IMRT 计划

（P<0.05）。对于膀胱，IMRT 计划的 D98、V10 均低于

3DCRT 计划（P<0.05）。对于股骨头，IMRT 计划的

Dmean、D98、V10、V20、V30均低于 3DCRT 计划（P<0.05）。

详见表2、表3。

3 讨 论

睾丸肿瘤相对少见，但Manecksha等［13］分析总结

发现，睾丸精原细胞瘤的发病率在全球绝大多数地

方呈上升趋势。欧美国家的发病率远高于我国，其

中美国现有睾丸肿瘤患者 23万余人，居男性十大常

见肿瘤的第 6位［14］。精原细胞瘤是可以根治的恶性

肿瘤［15］，但放疗可能引起一些毒副反应，如：恶心、呕

吐、胃肠道不适、贫血等，大大降低患者的生存质

量。Paly等［10］研究显示 99%的腹膜后淋巴结转移均

发生在第 12胸椎或第 1腰椎水平以下，未发现左侧

睾丸精原细胞瘤有高于第1腰椎的转移淋巴结，也未

发现右侧睾丸精原细胞瘤有高于第 2腰椎水平的转

移淋巴结，因此本研究采用第 12胸椎上缘作为CTV

上界。

两种技术均采用Monte Carlo算法，IMRT计划靶

区内 105% 、110% 的剂量体积比 3DCRT 减少了

44.24%、7.82%。IMRT的平均跳数明显多于3DCRT，

其平均治疗时间为 8.2 min（不包括摆位时间），而

3DCRT 为 3.6 min，因此 IMRT 能更多地减少靶区剂

量热点，而 3DCRT能更多地降低的机器损耗和工作

人员负担。由于呼吸作用会引起胸腹部显著的肿瘤

运动，为更精确地进行放射治疗，建议使用主动呼吸

控制技术和适时图像引导技术［16-18］，主动呼吸控制技

术是在放射治疗时将呼吸暂停在呼吸周期的某一阶

段，有效减少放疗过程中肿瘤靶区运动。对于胸腹

部肿瘤放疗，可有效减少肿瘤周围正常组织的受照

体积和剂量，降低放射损伤的发生率；提高肿瘤靶区

剂量和局部控制率［19］，还可通过定时定量饮水使膀

胱充盈，并用腿垫固定双下肢以减少分次间的摆位

误差。定位与实际放疗时胃、肠道、膀胱等的蠕动和

充盈程度不同而造成的剂量学影响还有待进一步

研究。

Parameter

CI

HI

D2/Gy

D98/Gy

V105%/%

V110%/%

3DCRT

0.64±0.03

0.16±0.02

36.23±0.48

30.98±0.24

60.31±9.15

7.93±6.69

IMRT

0.80±0.04

0.09±0.02

34.78±0.28

31.67±0.28

16.03±5.77

0.11±0.12

P value

0.048

0.020

0.000

0.000

0.000

0.000

表1 两种计划PTV参数比较（ x̄ ± s）
Tab.1 Comparison of PTV parameters between two plans (Mean±SD)

PTV: Planning target volume; 3DCRT: Three-dimensional conformal

radiotherapy; IMRT: Intensity-modulated radiotherapy; CI: Conformity

index; HI: Homogeneity index

Parameter

Liver

Dmean/Gy

D2/Gy

V20/%

V30/%

Spinal cord

Dmean/Gy

D2/Gy

V20/%

Kidney L

D98/Gy

V10/%

V20/%

Kidney R

Dmean/Gy

D2/Gy

D98/Gy

V10/%

V20/%

V30/%

3DCRT

17.37±0.32

30.56±1.71

9.14±3.63

3.40±1.57

14.49±1.89

25.72±2.85

46.86±25.82

9.11±2.60

95.91±3.26

7.79±5.36

21.09±1.53

30.35±1.78

10.39±3.15

96.90±3.41

17.75±5.38

2.46±1.34

IMRT

18.15±0.37

32.97±0.92

16.94±5.34

5.66±2.19

11.23±1.38

18.62±0.43

0.01±0.03

3.41±0.58

30.02±5.69

3.96±1.92

17.91±0.56

26.45±3.46

3.42±0.38

28.96±3.72

5.07±1.57

1.07±0.79

P value

0.001

0.002

0.006

0.042

0.001

0.000

0.000

0.000

0.000

0.046

0.000

0.022

0.000

0.000

0.000

0.015

表2 两种计划肝脏、脊髓、肾脏的参数比较（ x̄ ± s）
Tab.2 Comparison of the parameters of liver, spinal cord and

kidneys between two plans (Mean±SD)
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表3 两种计划小肠、膀胱、股骨头参数比较（ x̄ ± s）
Tab.3 Comparison of the parameters of small bowel,

bladder and femoral head between two plans (Mean±SD)

Parameter

Small bowel

Dmean/Gy

D2/Gy

V20/%

Bladder

D98/Gy

V10/%

Femoral head

Dmean/Gy

D98/Gy

V10/%

V20/%

V30/%

3DCRT

19.02±0.41

33.74±1.60

20.49±7.23

9.72±3.90

91.71±9.23

13.86±8.46

7.52±6.52

57.31±43.79

26.75±37.91

5.94±10.61

IMRT

18.35±0.67

32.33±0.72

31.55±10.75

6.30±0.75

67.26±7.22

9.21±4.72

2.53±0.89

11.00±11.06

1.17±1.82

0.01±0.05

P value

0.039

0.023

0.040

0.011

0.000

0.047

0.001

0.000

0.003

0.012
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