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【摘要】目的：比较4种调强放疗计划（IMRT）的剂量学差异，探讨不同布野方式和铅门跟随（JT）技术对胸中段食管癌靶区

和危及器官的剂量影响。方法：选取10例鳞状细胞癌患者入组，并对每例患者设计4种放疗方案。3种铅门固定计划：

IMRT1：0°、130°、160°、195°、220°，IMRT2：0°、130°、165°、200°、330°，IMRT3：0°、30°、130°、200°、330°；1种铅门跟随计划

IMRT-JT：在 IMRT2基础上使用铅门跟随技术对剂量重新计算评估。比较4种计划的靶区和危及器官的剂量体积参数、

适形度指数（CI）、剂量均匀性指数（HI）及机器跳数（MU）。结果：4种计划的靶区剂量分布均达到临床处方的剂量要求。

IMRT1、IMRT2、IMRT3计划比较，IMRT1、IMRT3计划 PTV的 CI略优于 IMRT2计划；在心脏（V20、V30、V40、Dmean）剂量方

面，IMRT1<IMRT2<IMRT3（P<0.05）；在脊髓（Dmax、D1%）方面，IMRT1<IMRT3<IMRT2（P<0.05）；IMRT2计划可显著降低

肺（V5、V20、Dmean）剂量，但MU相较于其它计划有增加（P<0.05）。IMRT2与 IMRT-JT相比，PTV的HI差异无统计学意义（P

>0.05），但 IMRT-JT的CI优于 IMRT2计划（P<0.05）；IMRT-JT计划的肺（V5、V20、V30、Dmean）、心脏（V20、V30、V40、Dmean）、脊髓

（Dmax、D1%、Dmean）均低于 IMRT2 计划的相应值（P<0.05）；IMRT-JT 的 MU 相较于 IMRT2 计划有增加（P<0.05）。结论：

IMRT1、IMRT2可分别降低心脏、肺的受量；而 JT技术则可进一步降低危及器官的受量。
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Abstract: Objective To compare the dosimetric different of 4 different intensity-modulated radiotherapy (IMRT) plans, and to

explore the dosimetric effects of different field arrangements and jaw tracking (JT) technique on target areas and organs-at-risk

in radiotherapy for middle thoracic esophageal cancer.Methods Ten patients with squamous cell carcinoma were enrolled in the

study. Four kinds of radiotherapy plans, including 3 static jaw plans and 1 JT plan, were designed for each patient. The static jaw

plans included IMRT1 (0°, 130°, 160°, 195°, 220°), IMRT2 (0°, 130°, 165°, 200°, 330°) and IMRT3 (0°、30°、130°、200°、330°),

and there was only 1 JT plan (IMRT-JT) in which the dose was recalculated and assessed by JT technique based on IMRT2. The

dose-volume parameters of target areas and organs-at-risk, conformity index (CI), homogeneity index (HI) and monitor units (MU)

were compared among 4 different plans. Results The target dose distribution in 4 plans all met the prescribed dose requirements.

The comparison among IMRT1, IMRT2 and IMRT3 showed that the CI of PTV in IMRT1 and IMRT3 was slightly higher than

that in IMRT2, and that the V20, V30, V40 and Dmean of the heart were highest in IMRT3, followed by IMRT2 and IMRT1 (P<0.05),

and that the Dmax and D1% of spinal cord were highest in IMRT2, followed by IMRT3 and IMRT1 (P<0.05), and that compared with

the other two plans, IMRT2 plan significantly reduced the V5, V20 and Dmean of lungs, but increased MU (P<0.05). There was no

statistically significant difference in the HI of PTV between IMRT2 and IMRT-JT, but the CI of IMRT-JT was higher than that in

IMRT2 (P<0.05). IMRT-JT was superior to IMRT2 in decreasing the dosimetric parameters of lungs (V5, V20, V30, Dmean), the heart

(V20, V30, V40, Dmean), and spinal cord (Dmax, D1%, Dmean), but MU in IMRT-JT was increased as compared with that in IMRT2 (P<

0.05). Conclusion Although IMRT1 and IMRT2 can decrease the doses to the heart and lungs, respectively, JT technique can further

decrease the doses to organs-at-risk.
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前 言

食管癌作为全球发病率第 8的肿瘤，在我国也是

十分常见的消化道肿瘤，有着较高的发病率与死亡

率［1-2］。目前同步放化疗是常用的治疗手段，尤其对

于无法手术的晚期食管癌患者［3-5］。放射治疗作为食

管癌主要或者综合治疗手段之一，由于其本身肿瘤

结构特点（较长），导致危及器官受量偏高，因此怎样

降低放射治疗的毒副反应（特别是放射性肺炎），是

近年来的研究热点。放射性肺炎是食管癌最常见的

并发症，临床发病率为 10%~20%［6］。国外有研究表

明肺的多种剂量学参数（例如 V5、V20和 Dmean）与放射

性肺炎有着很强的相关性［7］。徐利明［8］研究表明肺

V5与放射性肺炎的发生率呈正相关，肺的低剂量受

照体积大小可能是放射性肺炎发生更为重要的原因

之一。因此，在放射治疗中如何尽可能降低肺的受

量，是预防放射性肺损伤的关键。

对于食管癌放射治疗，近年来适形调强放射治

疗（Intensity Modulated Radiotherapy, IMRT）技术已

发展得非常成熟。IMRT 无论是靶区剂量均匀性指

数（Homogeneity Index, HI）、适形度指数（Conformity

Index, CI）还是正常组织的保护都优于三维适形放疗

（3DCRT）［9-10］。研究发现在胸上段食管癌的调强治

疗中，当射野数由 7 野增加到 9 野时，剂量分布无明

显改善，综合考虑 5 野和 7 野为优选治疗方案［11-12］。

陈丽等［13］在胸中段食管调强放疗的研究中发现，5野

非均分方案可以有效降低肺部的受照剂量。目前，

铅门跟随（Jaw Tracking, JT）技术已经广泛应用于临

床肿瘤放射治疗中。研究表明，相较于铅门固定技

术，JT技术在放射治疗过程中，铅门实时跟随多叶光

栅的位置变化进行运动，尽可能减小铅门的开放大

小，减少叶片的透射和漏射，从而降低正常组织剂

量［14-16］。本研究在 5 野共面不等分的基础上探讨不

同布野设计的剂量学差异及 JT 技术对剂量的影响，

以期筛选出较优的治疗方案，为胸中段食管癌调强

放疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性选取 2017 年 2 月~2018 年 11 月于重庆大

学附属肿瘤医院接受放射治疗的 10例胸中段食管癌

放疗患者，其中，男 7 例，女 3 例，病理类型均为鳞状

细胞癌；年龄 62~81岁，中位年龄 71岁；其中T2N0M0 2

例，T3N0M0 2例，T3N2M0 2例，T4N0M0 4例。

1.2 放疗定位

患者采取仰卧位，双手上举，热塑体膜固定体

位。采用荷兰Philips BrillianceTM大孔径CT进行增强

扫描。扫描上界到舌骨，下界至第 5腰椎水平，层厚

0.3 cm。 CT 图像经 Aria 网络传至瓦里安 Eclipes

（Version 13.6）治疗计划系统。

1.3 靶区勾画

由同一医师参照胃镜及食管钡餐造影检查结果

在CT图像上勾画大体肿瘤体积（GTV），并由高年资

医师进行靶区审核。GTV定义为食管原发病灶和纵

隔肿大淋巴结。临床靶区体积（CTV）为预防性照射

区，包括食管旁及２、４、５、７区，需避开气管、肺和

椎体等解剖结构。GTV 外扩 0.5~1.0 cm 为大体肿瘤

计划靶区（PGTV），CTV外扩 0.5 cm为计划靶区体积

（PTV）。双肺、心脏、脊髓等危及器官参照 ICRU 83

号报告进行定义及勾画。

1.4 计划设计

使用 Eclipes 治疗计划系统，在 EDGE 加速器上

采用剂量率为 400 MU/min的 6 MV X射线对每例患

者设计 4种计划方案（射野角度如图 1所示），IMRT1：

0°、130°、160°、195°、220°，IMRT2：0°、130°、165°、

200°、330°，IMRT3：0°、30°、130°、200°、330°，IMRT-JT：

复制 IMRT2 计划并通过打开 Smart Leafs Motion

Calculate（LMC）叶片运动的铅门跟随功能重新剂量

计 算 得 出 。 实 际 上 ，SIB（Simultaneous Integrated

Boost）照射技术已在本科室得到开展，对于食管癌患

者的照射剂量为 PTV 51 Gy/30 f，PGTV 60 Gy/30 f。

但在本次研究中，为了数据比对更加简洁合理，将所

有计划的处方剂量统一为 PTV 60 Gy/30 f，要求处方

剂量至少覆盖 95%靶区体积且靶区最大剂量点小于

110%的处方剂量。危及器官剂量限制：脊髓Dmax<45 Gy；

双肺V20<30%，V30<20%；心脏V30<40%，V40<30%。剂

量计算采用 Anisotropic Analytical Algorithm（AAA）

算法，计算网格为0.25 cm。

1.5 评价指标

所有计划根据标准剂量体积直方图进行评估。

靶区评价指标为HI和CI。其中，HI=（D2%-D98%）/D50%，

D2%、D98% 和 D50% 分别为 2%、98% 和 50% 靶区体积所

受到的照射剂量，HI值越接近 0，说明靶区剂量越均

匀。CI=（Vt,95%/Vt）×（Vt,95%/V95%），Vt,95%为 95% 剂量线

所包绕的靶区体积，Vt为靶区体积，V95%为 95% 等剂

量曲线所包绕的总体积，CI值越接近 1，表示靶区剂

量适形越好。危及器官评价指标有肺百分体积剂量

参数V5、V20、V30和平均剂量Dmean，心脏百分体积剂量

参数V20、V30、V40和平均剂量Dmean，脊髓的最大点剂量

Dmax、1%体积剂量D1%和平均剂量Dmean。相关比较指

标：机器跳数（MU）。
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1.6 统计学方法

采用SPSS 19.0软件对 4组放疗计划进行统计分

析，计量资料用均数±标准差表示，对数据结果进行

配对样本 t检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 靶区剂量学参数比较

3 种铅门固定计划 IMRT1、IMRT2、IMRT3 相互

比较 PTV的HI差异无统计学意义（P>0.05），其CI值

IMRT1>IMRT3>IMRT2（P<0.05）。IMRT2与 IMRT-JT

两种计划 PTV 的 HI差异无统计学意义（P>0.05），其

CI值 IMRT-JT优于 IMRT2计划（P<0.05），IMRT-JT计

划的 V95%相对于 IMRT2 计划低 1%（P<0.05），如表 1

所示。

a：IMRT1 b：IMRT2 & IMRT-JT c：IMRT3

图1 4种计划射野角度示意图

Fig.1 Different incident angles in 4 plans

参数

Vt,95%/%

V95%/%

HI

CI

IMRT1

99.48±0.29

136.50±4.42

0.066±0.012

0.726±0.022

IMRT2

99.43±0.28

143.66±6.05

0.070±0.009

0.688±0.027

IMRT3

99.46±0.31

141.66±8.32

0.067±0.013

0.702±0.037

IMRT-JT

99.36±0.27

142.37±6.08

0.071±0.010

0.694±0.027

P值

IMRT1 vs IMRT2

0.545

0.001

0.104

0.000

IMRT1 vs IMRT3

0.847

0.043

0.678

0.030

IMRT2 vs IMRT3

0.246

0.098

0.081

0.034

IMRT2 vs

IMRT-JT

0.069

0.007

0.343

0.024

表1 4种计划的靶区剂量学参数比较（x̄ ± s）
Tab.1 Comparison of dosimetric parameters of target areas in 4 plans (Mean±SD)

2.2 危及器官受照剂量体积参数比较

4种计划的危及器官受量如表 2所示。3种铅门

固定计划比较，IMRT2计划的肺受量最低，IMRT1计

划的心脏、脊髓受量最低。其中 IMRT2 相较于

IMRT1、IMRT3计划，肺V5分别降低8.63%、4.56%，肺

V20分别降低1.49%、3.63%，肺Dmean均减少了1 Gy（P均<

0.05）。IMRT1 相较于 IMRT2、IMRT3 计划，心脏 V20

分别降低 2.29%、8.48%，心脏 V30 分别降低 5.23%、

7.66%，心脏 V40分别降低 3.25%、6.13%，心脏 Dmean分

别减少 0.75、2.41 Gy（P 均<0.05）。铅门跟随调强计

划与铅门固定调强计划相比，IMRT-JT计划的肺（V5、

V20、V30、Dmean）、心脏（V20、V30、V40、Dmean）、脊髓（Dmax、

D1%、Dmean）均低于 IMRT2计划的相应值，差异有统计

学意义（P<0.05）。图 2为其中某个病例 4种计划横断

面剂量曲线分布示意图，由图 2可见 IMRT-JT计划的

低剂量分布要明显优于其他3种计划。

2.3 计划相关指标

IMRT2计划的MU相较于 IMRT1和 IMRT3计划

的 MU 增加了 10%（P<0.05），IMRT-JT 计划的 MU 比

IMRT2计划的MU增加了4%，如表3所示。

3 讨 论

本研究主要探讨不同的 5 野非均匀布野及铅门

跟随技术对靶区剂量和危及器官受照剂量的影响。

为了方便对比研究，本研究的所有计划处方统一为

PTV 60 Gy/30 f，这使得所有危及器官的受量均高于

平时的临床实施计划，但在剂量限值范围之内。

本研究中 3 种不同布野的固定铅门计划比较显
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示，在相同的射野数目下不同角度的射野会对靶区

剂量和危及器官受量造成不同的影响。由图 1可知，

从 IMRT1 到 IMRT3 再到 IMRT2，射野逐渐向纵隔收

拢。就靶区而言，3 种计划均能满足临床剂量要求，

其中均匀性无明显差异，适形度 IMRT1最优，IMRT3

次之。该结果提示射野分布越往纵隔集中适形度越

危及器官

脊髓

心脏

肺

参数

Dmax/Gy

D1%/Gy

Dmean/Gy

V20/%

V30/%

V40/%

Dmean/Gy

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/Gy

IMRT1

39.73±0.91

35.86±1.08

14.17±1.64

46.37±10.31

31.33±6.29

19.84±5.11

23.01±4.43

67.06±5.62

27.04±3.28

16.42±2.83

15.32±1.59

IMRT2

41.38±0.69

37.61±0.98

15.60±1.94

48.66±12.02

36.56±6.91

23.09±4.62

23.76±4.52

58.43±5.73

25.55±3.69

16.89±3.17

14.19±1.69

IMRT3

40.52±0.95

36.67±1.31

15.46±1.95

54.85±13.44

38.99±6.90

25.97±5.31

25.42±4.53

62.99±5.71

29.18±3.99

17.40±3.63

15.29±1.74

IMRT-JT

41.06±0.73

37.06±0.95

14.90±1.84

47.37±11.57

35.40±6.73

22.29±4.50

23.08±4.46

55.42±5.54

24.66±3.58

16.32±3.12

13.69±1.64

P值

IMRT1 vs

IMRT2

0.000

0.000

0.000

0.028

0.000

0.001

0.002

0.000

0.006

0.320

0.000

IMRT1 vs

IMRT3

0.000

0.005

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.024

0.851

IMRT2 vs

IMRT3

0.003

0.001

0.243

0.000

0.004

0.009

0.000

0.000

0.000

0.182

0.000

IMRT2 vs

IMRT-JT

0.000

0.000

0.000

0.003

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

表2 4种计划的危及器官剂量学参数比较（x̄ ± s）
Tab.2 Comparison of dosimetric parameters of organs-at-risk in 4 plans (Mean±SD)

图2 4种计划横断面等剂量曲线分布比较

Fig.2 Comparison of transverse isodose distributions in 4 plans
PTV用红色线表示，橙色、蓝色、粉色、绿色和棕色线分别是60、57、30、20、5 Gy的等剂量曲线

a：IMRT1 b：IMRT2

c：IMRT3 d：IMRT-JT
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差。陈丽等［13］在胸中段食管调强放疗的研究中发

现，5野非均分计划较 5野均分计划射野更向纵隔集

中，其脊髓受量增高，肺 V5减小，肺 V20、V30增大。在

本研究中，从表 2可以看出，随着射野逐渐向纵隔收

拢，脊髓和肺 V5的变化趋势与陈丽等［13］研究结果一

致，但其肺 V20、V30的体积是先增大再减小。考虑其

原因是由于 IMRT 可以对不同方向入射的照射野强

度进行调节，从而以非均匀射野对靶区进行照射，以

便达到最优化的剂量分布［17］。在低剂量区域由于散

射漏射的存在，射野的强度调节能力有限，射野穿过

正常组织的体积越小导致低剂量区域也就越小，因

此肺 V5随着射野的收拢而减小。随着剂量的增大，

剂量分布开始受射野角度和强度调节的综合影响。

虽然当射野逐渐往纵隔收拢，其射野穿过肺的体积

在逐渐缩小，但计划调制能力也在逐渐减弱，计划的

适形度变差，从而导致剂量体积（V20、V30）增大。随

着射野继续收拢，虽然计划的调制能力更加弱化，但

射野穿过肺的体积进一步缩小，射野分布对计划影

响占主导，进而导致肺剂量体积（V20、V30）转而减小。

由于陈丽等［13］研究中仅有一组非均匀布野的方式，

因此未能体现出肺V20、V30随着射野往纵隔收拢先增

大再减小的变化趋势。关于心脏的受照剂量方面，3

组计划心脏的 V20、V30、V40、Dmean 相互比较，可见

IMRT1心脏剂量最低，IMRT2心脏剂量较高，IMRT3

心脏剂量最高，这主要是由于射野往纵隔方向靠拢，

直接穿过心脏的射野数量增加，从而导致心脏受量

增加。

尽管在调强计划中MLC的透射和漏射只占总射

线不到 3%，但这一现象不能被忽视。它可能导致在

调强计划中，正常组织和危及器官受到更多的照射

剂量。有研究表明，铅门与 MLC结合能尽可能遮挡

非照射区域，相比于仅用MLC遮挡，能降低0.9%~4.4%

的 射 线（6 MV 光 子）［18］。 本 研 究 中 IMRT-JT 与

IMRT2计划对比发现，在胸中段食管癌调强治疗中，

铅门跟随计划能进一步降低脊髓、肺、心脏的受量，

特别对于低剂量区域（肺 V5）有明显的降低（3%），但

MU平均增加 4%。国内有学者对放射性肺炎的研究

发现，当肺 V5>55% 时，大于二级放射性肺炎的概率

会明显增加［19］。而在本研究的 4 种计划中，仅有

IMRT-JT能将肺V5控制在55%以内。

综上所述，IMRT1 的布野方式能更好地保护心

脏，IMRT2的布野方式能更好地降低肺的受照剂量，

而铅门跟随技术的应用能进一步降低危及器官受

量。在放射治疗中，放射学家们越来越重视肺 5 Gy

的受照体积在放射性肺炎的发生中所扮演的角

色［20-22］。因此在本研究中 IMRT2的布野方式与铅门

跟随技术的结合能有效降低肺 V5，为临床计划设计

提供参考。
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