
18FDG PET在鼻咽癌放疗后鼻咽部复发或残留再程三维适形放疗中的临床价
值  

    鼻咽癌放射治疗后鼻咽部复发或残留在临床上较为常见，治疗上仍然以放射治疗为主，但常规放射治疗

的疗效不甚理想并可能产生严重的并发症[1]<HZ[2]>，而采用外照射结合高剂量腔内照射及立体定向放射外

科治疗则取得了较好的疗效且降低了并发症的产生[3][4][5]。随着三维适形放射治疗(3-dimensional 

confor-mal radiation therapy, 3D-CRT)技术和影像学技术的发展，其将解剖图像与功能图像相结合

[6]，使得精确定位、精确计划、精确治疗得以实现。 

    本文回顾性分析了我院36例首程放射治疗后鼻咽部复发或残留的鼻咽癌患者，利用CT 及18FDG PET确定

靶区范围，采用3D-CRT技术治疗的临床资料，旨在探讨18FDG PET在鼻咽癌放射治疗后鼻咽部复发或残留再程

3D-CRT中的临床应用价值。 

    

1  材料与方法 

    1.1  临床资料 

    1998年7月至2000年10月，经间接鼻咽镜、纤维鼻咽镜、B超、血生化和肿瘤标记物、SPECT全身骨显

像、鼻咽部CT和病理活检等检查，确认鼻咽部局部复发或残留的鼻咽癌患者36例(复发：距首程放射治疗结束

时间隔≥6个月，残留：距首程放射治疗结束时间隔<6个月)，其中男性26例、女性10例；复发31例(距首程治

疗1、2、3、4、5年内复发的分别为4、17、5、3、2例)、残留5例。年龄23~68岁，中位年龄48.6岁。卡氏评

分(KPS)≥70。首程放射治疗鼻咽部中位根治剂量70 Gy/35F/7W(64~88 Gy/32~44F/ 6.5~8.5W)。 

    全部患者经鼻咽部活检病理诊断证实，其中低分化鳞癌33例、低分化腺癌2例、高分化鳞癌1例，全部病

例无浅表淋巴结和远处转移。按照1998年UICC鼻咽癌TNM分期标准[7]分为，T
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    1.2  18FDG PET扫描 

    放射治疗前用美国GE公司 Advance 2 Scanner全身扫描仪扫描，扫描范围包括头部和颈部，18FDG PET

显像前15 min空腹下静脉注射18FDG 370 MBq，平卧休息40~60 min后行衰减校正显像(每床位行发射显像5~6 

min，透射显像4 min)。重建方法参照文献[8]。得到横断位、冠状位和矢状位18FDG PET代谢图像，应用对称

性感兴趣区方法分析肿瘤组织与对侧正常组织的18FDG摄取程度，并做出放射治疗后肿瘤复发/残留的诊断。 

    1.3  三维适形放疗方法和随访 

    三维适形放疗具体方法参照文献[5]。靶区勾画：由影像学专家在CT上勾画大体肿瘤体积(gross tu-mor 

volume, GTV)，然后结合18FDG PET显像最后确定GTV。临床靶体积(clinical target volume, CTV)在GTV

的基础上四周外扩5 mm，计划靶体积(planning target volume, PTV)在CTV的基础上向四周外扩5 mm，本

文PTV中位体积为27.6 cm3(7.9~41.8 cm3)；重要组织器官剂量，其中脑干、视神经和视交叉、晶体、脑颞

叶的剂量分别为5 Gy、4 Gy、0.5 Gy、5 Gy；时间剂量分次采用：60~70 Gy/24~28F/5~5.5W。 

    全部患者均顺利完成治疗计划，治疗结束后第1年每1个月随访1次、第2年每2个月随访1次、第3年每3个
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月随访1次，采用纤维鼻咽镜、CT/MRI、病理活检、部分患者采用18FDG PET观察肿瘤局部控制情况。近期疗

效在放射治疗结束后3个月按实体瘤的近期疗效标准客观评分[9]，正常组织急性反应按RTOG标准评价[10]。

自3DCRT开始之日起计算生存期。 

    1.4  统计方法 

    用SPSS10.0软件包Kaplan-Meier进行生存分析，其他用Fisher精确检验和χ2检验。 

    

2  结果 

    2.1  随访 

    全部病例随访至2003年7月，随访率100%，随访时间33~60个月(中位随访时间48个月)。 

    2.2  CT和18FDG PET比较GTV大小变化 

    36例患者中，18FDG PET 和CT比较GTV大小无变化的占36.1%(13/36)、增加<25%占5.6%(2/36)、25%

~50%占11.1%(4/36)、缩小<25%的占13.9%(5/36)、25%~50%占33.3%(12/36)。 

    2.3  近期疗效 

    36例患者在放射治疗3个月后评价近期疗效，33例完全缓解(CR)、2例部分缓解(PR)、1例在治疗过程中

因鼻咽部出血死亡。肿瘤缓解率97.2%(35/36)。鼻咽癌放射治疗后残留与复发的缓解率分别为100%(5/5)、

96.8%(30/31)，P=1.000。T
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缓解率分别100%(11/11)、96.0%(24/25)，P=1.000。 

    2.4  生存情况 

    1、2、3年局部控制率分别为97.2%、75.0%、58.3%。1、2、3年生存率分别为94.4%、86.1%、72.0%，

平均生存期47.2个月。1、2、3年无瘤生存率分别为85.7%、76.6%、56.1%。鼻咽癌复发与残留的1、2、3年

生存率分别为93.6%、83.9%、67.5%和100%、100%、100%，P=0.093。 

    2.5  死亡原因 

    11例死亡，其中2例复发的患者再次复发(1例于放射治疗后10个月、1例为放射治疗后22个月，均为野内

复发)、远处转移7例(肝转移2例、肺转移4例、骨转移1例)、复发并远处转移1例(放射治疗后25个月野内复发

并肺转移)、鼻咽部大出血1例。 

    2.6  治疗反应 

    全部患者早期均有Ⅰ ~Ⅱ  级口咽、鼻咽粘膜炎和口干。晚期放射损伤包括听力丧失5.6%(2/36)、张口

困难25.0%(9/36)、吞咽困难8.3%(3/36)、慢性副鼻窦炎33.3%(12/36)、脑神经损伤13.9%(5/36)。 

    

3  讨论 

    3D-CRT要求高剂量分布的形状在三维方向上与病变(靶区)的形状一致，所以精确确定靶区的范围在肿瘤

三维适形或调强放射治疗过程中显得尤为重要，只有如此才能在提高肿瘤局部控制与减少正常组织损伤获得较

高的治疗比。CT、MRI在鼻咽癌放射治疗过程中已经发挥了重要的作用，尤其是MRI[11]，但是CT、MRI显示

的是形态学或解剖学的信息，当肿瘤周围有炎症、金属等干扰因素时，肿瘤边界变得模糊，而18FDG PET近年

来已经发展成为有用的诊断手段[12]，据文献报道，18FDG PET在确定鼻咽癌和肺癌的靶体积方面取得了满意

的结果，达到了缩小靶体积，保护正常组织的目的[6][13]。 

    本组鼻咽癌放射治疗后复发或残留的患者，采用CT定位，然后由18FDG PET确定GTV，对确定靶区范围起

到了比CT、MRI更好的作用。随访过程中，18FDG PET显像阴性的区域即照射野外未见复发，且治疗效果与文

献报道的结果相似[4][6]，值得指出的是本组病例未采用CT/18FDG PET图像融合的方式进行靶区定位，同时

由于CT与18FDG PET扫描的体位不同，所以PTV中位体积比文献报道[6]的大。36例患者经3D-CRT后，仍有3例

患者再复发，能否在此基础上再加量治疗，尚待临床研究。另外，尽管在统计学无显著差异，本组中残留比复



发的患者肿瘤缓解率要高，与文献报道[6]的结果一致。因此，可以初步认为CT、18FDG PET图像融合在鼻咽

癌放疗后复发或残留的肿瘤靶区定位上，具有非常重要的临床应用价值，但临床上仍然需要进行大宗病例的前

瞻性研究。 

    鼻咽癌残留或复发，常规外照射治疗效果较差，同时放射治疗后并发症高[1]<HZ[2]>，尽管本组再程放

射治疗后部分患者发生晚期并发症，如听力丧失、张口困难、吞咽困难、慢性副鼻窦炎、脑神经损伤等，但都

是在首程放射治疗的基础上加重的，原来首程放射治疗无严重并发症的患者经过3D-CRT后并没有产生严重的

晚期并发症。所以，笔者认为，3D-CRT结合18FDG PET确定靶区大小，对减少放射治疗后并发症有其独特的作

用。随着调强放射治疗在鼻咽癌治疗中的应用[14]，其放射治疗后的肿瘤控制率有望提高、并发症有可能进

一步降低。 

    (责任编辑：段咏慧) 
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