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【摘 要】目的：探讨固定铅门模式下乳腺癌根治术后放疗中容积旋转调强放疗（VMAT）与动态调强放疗（dIMRT）的剂量

学差异及技术特点。 方法：选取左、右侧根治术后乳腺癌患者各10例，使用Raystation 4.7.5治疗计划系统制定VMAT 计

划和Eclipse 11.0治疗计划系统制定7野dIMRT计划，两种计划均采用合适的固定铅门技术，靶区处方剂量为50 Gy/25 F。

比较两种计划的剂量学差异、机器跳数、治疗出束时间以及剂量验证γ通过率。 结果：VMAT计划的靶区最大剂量、平均

剂量、均匀性指数均优于dIMRT计划，前者剂量均匀性显著提升，且靶区内无剂量热点；两种计划的最小剂量、适形指数、

靶区覆盖率基本相近（P>0.05）。主要危及器官双肺、心脏等的整体受照剂量VMAT计划明显低于dIMRT，尤其患侧肺的

低剂量照射体积V5、V20及心脏的V30显著降低；正常组织的整体受量VMAT计划偏高。VMAT计划单次照射的机器跳数

比 dIMRT 平均减少了 59%，治疗出束时间平均减少了 60%。两种计划的 γ通过率均满足治疗要求（>95%）。 结

论：两种技术均能满足临床处方要求，但VMAT技术具有更大的优势，其靶区剂量均匀性更好，可明显降低主要危及器官

的整体受照剂量，尤其降低肺的低剂量照射体积，且显著减少机器跳数，缩短治疗时间。
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Comparison of VMAT vs dIMRT with fixed- jaw technique for postoperative radiotherapy of

breast cancer

HE Xiantao, WANG Zhanyu, TAN Junwen, LONG Yusong, LI Gang, FENG Yongfu

Radiotherapy Treatment Room, Department of Oncology, Liuzhou Worker's Hospital, Liuzhou 545005, China

Abstract: Objective To explore the dosimetric differences and technology features of volumetric modulated arc therapy

(VMAT) and dynamic intensity-modulated radiotherapy (dIMRT) with fixed-jaws technique for postoperative radiotherapy

of breast cancer. Methods Twenty breast cancer patients after radical surgery were selected, with 10 cases of left-sided

breast cancer and 10 of right-sided breast cancer. Raystation 4.7.5 treatment planning system and Eclipse 11.0 treatment

planning system were used to design VMAT plans and 7-field dIMRT plans, respectively, with a target prescription dose of

50 Gy/25 F. Moreover, the most appropriate fixed- jaw technology was applied for the two plans of each patient. The

dosimetric differences, monitor units, treatment time and gamma passing rate in dose verification were compared. Results

VMAT plans were better than dIMRT plans in the maximum dose, mean dose, and homogeneity index of target areas, and

the dose homogeneity of the former was significantly improved, without hot spots in target areas. The minimum dose,

conformity index and target coverage of VMAT plans and dIMRT plans were basically similar (P>0.05). Compared with

dIMRT plans, VMAT plans showed significantly decreased radiotherapy dose of major organs-at- risk, such as the whole

lung and heart, especially the V5, V20 of low dose region in the ipsilateral lung and the V30 of the heart. The total dose of

normal tissue in VMAT plans was slightly higher than that in dIMRT plans. Compared with those in dIMRI plans, the

average number of monitor units was reduced by an average of 59% per fraction, and the treatment time was reduced by an

average of 60% per fraction in VMAT plans. The gamma passing rate of VMAT plans and dIMRT plans met the

requirement of treatment (>95%). Conclusion Both VMAT and dIMRT meet the requirements of clinical prescription, but

VMAT has more advantages. VMAT can not only provide better dose homogeneity, significantly reduce the total dose of
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前 言

放射治疗是乳腺癌根治术后的主要方式，可以明

显提高乳腺癌的局部控制率和总体生存率［1-2］。乳腺癌

靶区因其形状不规则、非常贴近危及器官，使得肺和心

脏的受量在乳腺癌根治术后放疗中难以降低；胸壁部

分的靶区受呼吸运动影响会出现靶区中心偏离加速器

等中心的可能［3-5］；腋窝淋巴结是乳腺癌独立预后因素

与治疗的必要条件［6］，但腋窝及锁骨淋巴结引流部分的

靶区因患者手臂摆位重复性差，使这部分靶区有可能

移越出射野照射范围，造成靶区的照射剂量不准，甚至

手臂的正常组织有被治疗野照射的危险［7-9］。固定铅门

技术是一种简单、直观的调强技术，它可以限定照射野

的范围，从而作用在某些特定治疗区域，有选择地避开

危及器官和正常组织。相较于非固定铅门模式，固定

铅门技术具有子野数目少、机器跳数（MU）低、不存在

分野、治疗时间短的优势［10］，因此有助于解决乳腺癌放

疗中遇到的挑战。本研究对固定铅门模式下容积旋转

调强放疗（Volumetric Modulated Arc Therapy, VMAT）

和固定野动态调强放疗（dynamic Intensity Modulated

Radiation Therapy, dIMRT）两种技术在乳腺癌根治术后

中的应用进行比较，为其临床选择提供参考。

1 材料与方法

1.1 病人选择

选取2017年3~11月在柳州市工人医院肿瘤科的

乳腺癌改良根治术后患者20例，其中左、右侧各10例，

中位年龄42岁，患者均在广西医科大学第四附属医院

Trilogy直线加速器上接受过VMAT。

1.2 定位及CT扫描

患者仰卧位，双手抱肘置额前，交代病人平稳呼

吸，采用热塑体膜固定，注射碘伏醇进行影像增强，

扫描范围为寰椎上界至乳皱下 2 cm，层厚 5 mm，扫

描所得 CT 图像以 DICOM 格式传输至 RayStation 三

维治疗计划系统进行三维重建。

1.3 靶区、危及器官勾画

所有病例的靶区均由广西医科大学第四附属医院

肿瘤科放疗医师在Raystation计划系统上勾画。临床

靶区1（Clinical Target Volume 1, CTV1）定义为胸壁区

域，CTV2定义为腋窝及锁骨上相关预防照射区域。计

划靶区（Planning Target Volume, PTV）由CTV1、CTV2

在三维方向上外扩得到，前界在皮肤表面下3 mm，同时

勾画出肺、心脏、脊髓、肱骨头等危及器官，画好后将每

个病人的靶区、危及器官及CT影像以Dicom格式传至

Eclipse计划系统，PTV的处方剂量为50 Gy/25 F。

1.4 计划设计

对每例患者分别设计VMAT和dIMRT两种计划，

均选用瓦里安Trilogy直线加速器6 MV X射线，计算

网格边长均为 3 mm，准直器角度根据各个射野方向

观视（Beam's Eye View, BEV）方向靶区的形状沿着靶

区长轴方向，设置相同的射野中心点，并且均采用相

同的优化函数进行优化，不同的地方在于：（1）VMAT

计划采用Raystation 4.7.5三维治疗计划系统设计，每

3º 一个控制点，剂量计算算法为卷积叠加算法

（Collapsed Cone Convolution, CCC），射野均采用 6段

部分弧＋固定铅门的方式，左侧乳腺癌部分弧起止角

度基本设置为顺时针方向300º~45º、45º~150º（固定铅

门）、150º~179º，加反方向逆时针 179º~150º、150º~45º

（固定铅门）、45º~0º；右侧乳腺癌逆时针方向60º~315º、

315º~210º（固定铅门）、210º~181º ，加反方向顺时针

181º~210º、210º~315º（固定铅门）、315º ~0º。其中，固

定铅门部分的射野均只对胸壁区域靶区适形并外放

1 cm左右，每段弧的剂量率在 100~600 MU/min内由

计划系统自动控制变化。（2）dIMRT计划使用瓦里安

Eclipse 11.0三维治疗计划系统设计，剂量计算算法选

用各向异性算法（Anisotropic Analytical Algorithm,

AAA），剂量率选取500 MU/min，射野布置为共面7野，

射野角度为乳腺胸壁两个切线方向野、一个与切线野

垂直的射野，另外4个射野的其中两个是在上方切线

野分别加 10º、20º生成，另两个是在下方切线野分别

减 10º、20º生成，具体的射野角度根据靶区形状大小

略有差别；下方的切线野至与切线野垂直的4个射野

均使用固定铅门技术，作用范围限定在胸壁区域并对

靶区适形，同样外放约 1 cm。

1.5 评估方法

比较两种计划的剂量体积直方图（DVH）和横断

面、冠状面、矢状面的等剂量分布图，其他评估具体

如下：（1）PTV：评估靶区的最大剂量、最小剂量、平均

剂量（Dmean）、适形指数（Conformity Index，CI）以及均

匀性指数（Homogeneity Index，HI），根据 ICRU 83号

报告［11］，靶区最大剂量用D2（2%的体积所受剂量）表

示，最小剂量用D98（98%的体积所受剂量）表示，靶区

major organs-at- risk, especially the low dose volume of lungs, but also obviously decrease monitor units and shorten

treatment time.

Keywords: breast cancer; volumetric modulated arc therapy; dynamic intensity-modulated radiotherapy; fixed-jaw; dosimetry
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CI定义为：

CI = PTV接受处方剂量的体积
PTV体积

× PTV接受处方剂量的体积
全身接受处方剂量的体积

，

CI的值介于0到1之间，越接近1说明靶区适形度越好；

靶区HI定义为：HI = D2 -D98D50
，HI值越接近0，说明靶区

的均匀性越好；同时分别统计107%、110%处方剂量包

绕靶区的体积V107%、V110%。（2）危及器官与正常组织：定

义Vx表示接受x Gy剂量照射的体积比。评估健侧肺、

患侧肺、对侧乳腺、心脏、脊髓、肱骨头、正常组织Body

等的相关剂量体积参数Vx、Dmean，脊髓的最大剂量用D1

（1%体积所受剂量）表示。（3）MU和治疗出束时间：优

化完成之后两种计划的各射野相加的总MU及两种计

划在瓦里安Trilogy直线加速器的治疗出束时间T。（4）

采用PTW公司的二维电离室矩阵OCTAVIUS Detector

1500和OCTAVIUS 4D模体对 20例病人的VMAT和

dIMRT计划进行调强剂量验证，按<3 mm的距离偏差

和<3%的剂量偏差计算γ通过率，以≥ 95%为通过标准。

1.6 统计学分析

采用SPSS 18.0软件对数据进行统计学分析，数

据资料以均数±标准差表示，两组数据比较采用配对

样本 t检验，P<0.05认为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 剂量分布图及DVH

为了方便两种计划的剂量分布比较，将所有dIMRT

计划传至Raystation 4.7.5计划系统读取，其中1例左侧

乳腺癌患者VMAT和dIMRT计划在某同一横断面、冠

状面、矢状面的等剂量分布图如图1所示，DVH如图2

所示。从剂量分布图可以看出，两种计划靶区的处方

剂量（50 Gy）覆盖基本相似，但VMAT计划的处方剂量

线更贴近靶区，靶区内剂量热点明显减少。

a: VMAT b: dIMRT

图1 某例患者两种计划的等剂量分布图比较

Fig.1 Comparison of isodose distribution in the two plans for a specific patient
VMAT: Volumetric modulated arc therapy; dIMRT: Dynamic intensity-modulated radiation therapy

2.2 靶区剂量比较

两种计划的靶区相关剂量参数D2、D98、Dmean、CI、

HI、V107%、V110%、靶区覆盖率的比较见表1。

由表 1 可知，两种计划的最小剂量 D98、CI、靶区

覆盖率基本相近，差异不具有统计学意义（P>0.05），

但VMAT计划的CI略高于 dIMRT计划；VMAT计划

的最大剂量 D2、Dmean、HI、V107% 、V110% 均明显低于

dIMRT 计划，剂量均匀性显著提升，该结果表明

VMAT计划的靶区剂量分布更均匀，靶区内高量区域

相比dIMRT计划明显减少。
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2.3 危及器官的剂量比较

两种计划各危及器官的受量比较见表2。可看出

VMAT计划患侧肺在低剂量部分V5、V10、V20分别低于

dIMRT计划22.7%、30.3%、17.2%（P值均为0.000），同

时，Dmean降低了约17.6%，V30、V40要高于dIMRT计划，但

相差不大。健侧肺的V5降低了约17.8%，差异具有统计

学意义（P=0.008），并且Dmean和V10略低于dIMRT计划，

但 V20要稍高于 dIMRT 计划，差异不显著（P>0.05）。

VMAT计划心脏的V20、V30、V40、Dmean 均有不同程度的

降低，具有统计学差异（P<0.05）。对侧乳腺的受量差

异明显，VMAT计划明显低于dIMRT计划。VMAT计

划脊髓的最大值D1，肱骨头的V40、Dmean均高于dIMRT计

划，但脊髓的平均量要低，4个剂量参数的差异均有统

计学意义（P<0.05）。

2.4 正常组织的受照剂量比较

两种计划正常组织Body的V5、V10、V15、V20、V25、

V30、V35、V40、Dmean如表3所示。可以看出，对于正常组

织的低剂量部分（V5、V10），VMAT计划要低于dIMRT

计划，其中V5差异具有统计学意义；但dIMRT计划的

V15、V20、V25、V30、V35、V40、Dmean 均显著低于 VMAT 计

划，差异具有统计学意义，因此造成VMAT计划正常

组织的整体受照剂量相比dIMRT偏高。

2.5 MU和治疗出束时间的比较

MU和治疗出束时间的比较见表4所示。相比可

知两种计划的MU和出束时间差异明显，VMAT计划

比 dIMRT 计划单次照射的总 MU 平均减少了约

59%，治疗出束时间平均减少了约60%，（P=0.000）。

2.6 剂量验证通过率的比较

两种计划的γ通过率VMAT为95.7%±0.5%，dIMRT

为98.4%±0.7%，均达到了95%以上，满足治疗要求，但

VMAT计划的通过率略低于dIMRT（P=0.000）。

3 讨 论

近年来，调强技术发展日趋成熟，固定铅门技术

在调强放疗中也有较多的研究应用。杨波等［12］在直

肠癌调强放疗中的研究显示，相对于非固定铅门的

分野治疗，固定铅门技术能有效减少子野数目和

MU，缩短治疗时间；常晓斌等［13］研究了固定铅门技

术在乳腺癌调强放疗中的应用，认为其能在保证靶

区适形度和均匀性的前提下，明显地降低肺和心脏

受照剂量。乳腺癌靶区体积适中，但非常贴近危及

器官，且易受呼吸运动和锁骨上区复位重复性差的

影响，固定铅门技术所显示的优势有助于更好地解

决以上挑战。VMAT和dIMRT是目前两种主流的放

疗照射技术，两者在乳腺癌的治疗中虽有较多研

究［14-16］，但固定铅门模式下VMAT与dIMRT在乳腺癌

根治术后放疗中的应用比较研究却鲜见报道。

本研究的结果表明固定铅门模式下，两种放疗技

术均能满足临床处方要求，但剂量学存在着明显差异。

VMAT计划的处方剂量线更加贴近靶区，107%处方剂

量所占的体积即V107%相比dIMRT降低了约73%，而接

受110%处方剂量照射的体积V110%的数值甚至接近零，

说明VMAT计划几乎没有55 Gy以上的热点区域，而

dIMRT计划还占有着相当一部分体积。这是因为相比

VMAT技术，dIMRT只有固定、有限的出束方向，为了

达到靶区的处方要求和保护贴近靶区的危及器官，剂

量分布受优化条件限制而出现较大程度的不规则挤压，

很容易在靶区内外产生高量、热点区域［17］。本研究结

Vol
um

e/%

Dose/cGy
图2某例患者两种计划的DVH图比较

Fig.2 Comparison of dose-volume histogram in the two plans for a
specific patient

PTV: Planning target volume; CI: Conformity index; HI: Homogeneity index

表1 两种计划的靶区剂量学比较

Tab.1 Target dosimetric comparison between two plans

PTV

D2/cGy

D98/cGy

Dmean/cGy

V107%/%

V110%/%

CI

HI

Target

coverage/%

VMAT

5 358.9±30.7

4 917.3±30.4

5 188.4±13.8

3.50±3.30

0.03±0.07

0.834±0.029

0.085±0.010

95.66±0.95

dIMRT

5 504.1±87.4

4 926.5±58.9

5 211.8±20.6

13.60±7.10

2.70±2.40

0.825±0.033

0.111±0.027

95.69±1.78

t value

-7.550

-0.799

-4.094

-5.848

-4.799

-0.831

-4.957

-0.076

P value

0.000

0.434

0.001

0.000

0.000

0.235

0.000

0.941
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果也显示，VMAT计划肺的整体受量显著降低，特别是

患侧肺V5、V20分别低于dIMRT计划约22.7%、17.2%，低

剂量区域明显减少；而美国放射肿瘤学协会研究发现，

V5、V20不仅与放射性肺炎的发生概率有关，而且与其严

重程度明显相关［18］，提示VMAT计划对预防、降低放射

性肺炎的发生率及其严重程度具有更大的优势。本研

究中VMAT计划心脏受照的低剂量、高剂量体积均明

显低于dIMRT计划，特别是对于心脏贴近靶区的左乳

腺癌，在胸壁越薄，靶区弯度较大的情况下［19-20］，两者的

差异更加明显。值得一提的是，本研究中正常组织Body

的整体受量VMAT计划偏高，其原因可能是因VMAT

的射野几乎跨越整个靶区，在机架旋转的同时几乎连

OAR

Ipsilateral lung

Contralateral lung

Heart

Contralateral mammary gland

Spine

Caput humeri

Parameter

V5/%

V10/%

V20/%

V30/%

V40/%

Dmean/cGy

V5/%

V10/%

V20/%

Dmean/cGy

V20/%

V30/%

V40/%

Dmean/cGy

D1/cGy

Dmean/cGy

D1/cGy

Dmean/cGy

V40/%

Dmean/cGy

VMAT

64.4±8.9

47.1±9.1

23.1±1.3

16.8±1.9

11.1±1.6

1 539.7±172.7

35.1±7.6

10.4±5.2

0.9±0.3

572.1±145.3

9.3±6.7

3.1±1.8

1.3±1.2

1 071.1±312.2

1 115.3±131.4

529.5±49.3

1 761.1±329.2

522.9±129.6

2.3±1.9

1 637.7±258.2

dIMRT

83.3±6.5

67.6±6.1

27.9±1.9

16.3±1.4

9.7±1.5

1 870.5±97.5

42.7±6.1

12.6±6.1

0.7±0.2

618.5±89.3

21.4±10.2

6.7±3.1

1.8±1.7

1 505.7±283.4

1 346.2±192.7

782.6±54.2

1 513.4±250.6

685.6±118.9

0.3±0.8

1 447.8±199.7

t value

-4.941

-9.091

-7.853

1.609

5.533

-9.045

-10.997

-1.187

0.920

-1.734

-9.033

-5.419

-2.578

-9.857

-1.182

-2.351

2.771

-4.096

4.055

3.029

P value

0.000

0.000

0.000

0.124

0.000

0.000

0.008

0.250

0.369

0.099

0.000

0.000

0.018

0.000

0.013

0.000

0.012

0.001

0.001

0.005

表2 两种计划的危及器官剂量比较

Tab.2 OAR dose comparison between two plans

OAR: Organs-at-risk

Normal tissue

V5/%

V10/%

V15/%

V20/%

V25/%

V30/%

V35/%

V40/%

Dmean/cGy

VMAT

41.6±3.9

25.2±2.3

18.7±1.9

14.3±1.5

11.3±1.3

9.1±1.1

6.9±0.8

4.9±0.7

939.3±67.4

dIMRT

45.1±5.3

25.8±3.9

16.7±1.7

10.7±1.2

7.4±0.8

5.1±0.6

3.5±0.4

2.4±0.3

821.2±46.7

t value

-2.920

-1.840

4.828

12.649

16.876

18.644

19.182

17.970

5.517

P value

0.009

0.081

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

表 3 两种计划的正常组织受照剂量比较

Tab.3 Comparison of normal tissue dose between two plans
表4 两种计划的MU和出束时间的比较

Tab.4 Comparison of monitor units and delivery time between two plans

Parameter

Monitor unit/MU

Delivery time/min

VMAT

659.8±76.1

2.62±0.27

dIMRT

1 597.9±151.1

6.50±0.83

t value

-22.938

-20.429

P value

0.000

0.000
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续出束，而dIMRT计划主要在切线野或接近切线野方

向，因此导致正常组织照射体积整体增加，这与杨国姿

等［21］的研究结果一致，另外肱骨头的剂量差异也是基

于此。正常组织受量偏高有可能增加二次癌症复发的

概率［22］，这是临床医师在选择VMAT技术时需要考虑

的一个点。

本研究中VMAT计划的MU和治疗出束时间相

比 dIMRT均减少了将近三分之二，这是因为动态调

强主要通过多叶准直器滑窗实现，治疗时其剂量率

几乎固定不变，且其子野是很小很细的窄缝，要通过

增加MU来达到处方剂量要求；而VMAT在机架、多

叶准直器连续运动出束的同时，其剂量率也是连续

变化的，因此 VMAT 计划的 MU、治疗时间相比

dIMRT 势必大幅减少。另外，VMAT 计划优化设计

时可调节的自由度较多，包括多叶光栅、剂量率、机

架旋转速度、弧数目等，相比dIMRT技术其调制能力

明显增强，因此完成一个计划会相对更容易、花费的

时间会相对更短。同样也正因VMAT技术的空间参

数较多、调制过程复杂，造成VMAT计划的剂量验证

通过率略低于dIMRT计划，但是都达到了标准以上。

总之，固定铅门模式下VMAT相比 dIMRT具有

明显优势，能提供更好的靶区剂量均匀性、降低主要

危及器官肺和心脏的整体受照体积，并且大幅减少

MU和缩短治疗时间，极大提高了工作效率，具有实

际的临床意义和较大的应用价值。
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