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【摘 要】目的：比较容积旋转调强放疗（VMAT）和适形调强放疗（IMRT）技术在非小细胞肺癌靶区和危及器官（OAR）的

剂量学差异。 方法：选取首程接受放射治疗的20例非小细胞肺癌患者，分别设计5野 IMRT（5F-IMRT）、7野 IMRT（7F-

IMRT）、双弧VMAT（D-VMAT）和部分弧VMAT（P-VMAT）计划，比较靶区剂量分布、OAR剂量体积参数。 结果：4种计

划中计划靶区的Dmean比较差异无统计学意义（P>0.05）；两种VMAT计划中计划靶区的均匀性指数和适形度指数均优于两

种 IMRT（P<0.05）；4 种计划中 D-VMAT 肺平均剂量高于其余 3 种计划（P<0.05）；P-VMAT 的双肺 V5、V10 稍好于 D-

VMAT（P<0.05），但两种VMAT计划均高于两种 IMRT计划（P<0.05）；4种计划中P-VMAT的双肺V20最优，且4种计划相

互间比较差异有统计学意义（P<0.05）；D-VMAT与P-VMAT双肺的V30相当（P>0.05），但均优于两种IMRT计划（P<0.05）；

4种计划双肺V40和心脏的V30、V40比较差异无统计学意义（P>0.05）。P-VMAT计划的脊髓Dmax最低，与其余计划相比差异

均有统计学意义（P<0.05）。 结论：非小细胞肺癌靶区剂量分布D-VMAT和P-VMAT好于 IMRT计划。P-VMAT在OAR

的保护方面体现的优势更多。综合考虑，非小细胞肺癌的放疗优先推荐P-VMAT，但对于重点考虑肺低剂量区，而次要考

虑靶区剂量分布的病例推荐7F-IMRT。
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Dosimetric comparison of volumetric modulated arc therapy and intensity-modulated radiotherapy
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Abstract: Objective To compare the dosimetric differences in target areas and organs-at- risk (OAR) between volumetric

modulated arc therapy (VMAT) and intensity-modulated radiotherapy (IMRT) for non-small cell lung cancer (NSCLC). Methods

Four different kinds of plans, namely 5-field IMRT (5F-IMRT), 7-field IMRT (7F-IMRT), double-arc VMAT (D-VMAT) and

partial-arc VMAT (P-VMAT), were designed for 20 NSCLC patients receiving radiotherapy for the first course. The dose

distribution in target areas and OAR dose-volume parameters were compared. Results No significant differences were found

in the Dmean of planning target areas among the 4 plans (P>0.05). The homogeneity index and conformal index of two VMAT plans

were better than those of two IMRT plans (P<0.05). Compared with the other 3 plans, D-VMAT plans had the highest mean lung

dose (P<0.05). The V5 and V10 of lungs in P-VMAT plan were slightly better than those in D-VMAT plan (P<0.05), and both of

them were higher than those in two IMRT plans (P<0.05). The V20 of lungs in P-VMAT was the optimal among the 4 plans, and

the differences between the 4 plans were statistically significant (P<0.05). D-VMAT and P-VMAT plans had similar V30 of lungs

(P>0.05), superior to two IMRT plans (P<0.05). The comparison of the V30 of lungs and the V30, V40 of heart between the 4 plans

didn't showed any statistical differences (P>0.05). The Dmax of spinal cord in P-VMAT was the lowest among the 4 plans, and

the differences were statistically significant as compared with other plans (P<0.05). Conclusion The target dose distributions

in D-VMAT and P-VMAT plans for NSCLC are better than those in IMRT plans, moreover, P-VMAT shows more advantages

in OAR sparing. Therefore, P-VMAT is recommended preferentially in radiotherapy for NSCLC, but 7F-IMRT is recommended

for cases in which the low dose areas of lung is the main focus, while the target dose distribution is secondarily considered.
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前 言

肺癌是威胁人类健康与生命最为常见的恶性肿

瘤之一，全世界和我国的流行病学调查均显示，其新

发病例数和死亡人数均排名前列［1-2］。放疗是肺癌的

重要治疗手段之一，约一半以上的肺癌患者需要在

确诊后接受放疗，早期非小细胞肺癌（Non-Small

Cell Lung Cancer, NSCLC）的放疗几乎可以媲美手术

治疗，局部晚期NSCLC通常采用同步放化疗［3-6］。表

皮生长因子受体基因突变的NSCLC脑转移患者初始

治疗采用同期加量调强适形放疗可获得更长的总生

存期和颅内无进展生存期［7］。

随着放射物理学、计算机和影像技术等的发展，放

疗技术的发展日新月异。相比三维适形放疗，适形调

强放疗（Intensity-Modulated Radiotherapy, IMRT）在射

野内的通量可以调制，增加了强度自由度，使得肿瘤靶

区剂量分布高度适形，同时减少了周围正常组织的剂

量。近年来出现的容积旋转调强放疗（Volumetric

Modulated Arc Therapy, VMAT）相比 IMRT增加了角度

自由度，可在机架360°单弧或多弧设定的旋转范围中

出束，同时机架旋转速度、多叶准直器运动、剂量率可

以变化调节，放疗效率得到很大提高［8-11］。本研究比

较了NSCLC 的 5 野 IMRT（5F-IMRT）、7 野 IMRT（7F-

IMRT）、双弧 VMAT（D-VMAT）和部分弧VMAT（P-

VMAT）计划的剂量学参数，对临床个体化放疗的参考

有重要意义。

1 材料与方法

1.1 一般临床资料

选取2016年8月至2017年4月青海大学附属医院

肿瘤放疗科收治的20例经组织学或细胞学病理确诊为

NSCLC的患者，入组病例条件：（1）KPS评分≥70分；（2）

首程治疗为放射治疗；（3）无明显的胸廓畸形；（4）不伴

有恶性胸腔积液和肺不张；（5）无放疗禁忌证，无多发

及远处转移。其中男性13例、女性7例，中位年龄52岁

（40~68岁）。病理类型，鳞癌14例、腺癌6例；按UICC

（2017年第8版）肺癌TNM分期，ⅡA期3例、ⅡB期5例、

ⅢA期7例、ⅢB期5例。

1.2 体位固定和CT模拟定位

患者取仰卧位，双手交叉抱肘并上举过顶，用体

部热塑模进行体位固定。在热塑膜上肿瘤的大致体

表中心画出定位标识线，并在标识线的十字中心放

置金属标记点。平静呼吸下行CT影像增强扫描，层

厚 5 mm，扫描范围从下颌骨水平至双肺最低位置水

平。CT 扫描的图像信息传输至飞利浦 Pinnacle3

Version 9.8治疗计划系统进行三维重建。

1.3 靶区及危及器官（OAR）勾画

（1）大体肿瘤体积（Gross Tumor Volume, GTV）：

GTV为CT所见的原发肿瘤以及阳性淋巴结。勾画

时 CT 窗宽、窗位条件有软组织窗（窗宽：400 Hu，窗

位：+20 Hu）和肺窗（窗宽：1 600 Hu，窗位：-600 Hu）。

（2）临床靶体积（Clinical Target Volume, CTV）：

CTV 是在 GTV 的基础上外扩 0.6~0.8 cm，并加上高

危淋巴引流区。

（3）计划靶体积（Planning Target Volume, PTV）：

PTV是在CTV的基础上考虑呼吸或器官运动、摆位

误差等外放一定范围所确定的靶区体积。前后及左

右方向各外扩0.5 cm，上下方向外扩1.0 cm。

（4）OAR包括肺、心脏和脊髓。双肺应用计划系

统提供的自动勾画工具勾画；心脏整体勾画；脊髓在

整个CT扫描层面勾画。

1.4 计划设计

对每例患者分别设计 5F- IMRT、7F- IMRT、D-

VMAT、P-VMAT 这 4 组计划。5F-IMRT 和 7F-IMRT

采用静态调强（Step and Shoot）方式，优化类型采用

DMPO模式，使用共面非对穿照射，根据肿瘤实际情

况选择射野角度，优化选取计划。D-VMAT 采用起

止角度为179°~181°和181°~179°双弧旋转照射，最终

机架角度间距为4°，治疗床角度为0°。P-VMAT设计

两个 180°~200°的部分弧旋转照射，最终机架角度间

距为4°，治疗床角度为0°。4种计划的PTV处方剂量

均为6 000 cGy/30 f，单次分割剂量200 cGy。OAR限

值：双肺V5<65%、V20<30%、V30<20%；心脏V30<40%、

V40<30%；脊髓Dmax<45 Gy。

1.5 计划参数评估和比较

根据ICRU 83号报告，对PTV的剂量评估包括：①
平均剂量（Dmean）；② 均匀性指数（Homogeneity Index,

HI），HI=(D2%-D98%)/D50%，HI越低表明靶区剂量分布越均

匀；③ 适形度指数（Conformity Index, CI），CI=(VPTV,ref/

VPTV)×(VPTV,ref/Vref)，VPTV,ref为处方剂量所包绕的PTV体积，

VPTV为PTV的体积，Vref为处方剂量所包绕的体积，CI值

在0~1之间，越接近于1表明适形度越好。OAR评估包

括双肺平均剂量（Mean Lung Dose, MLD）、V5、V10、V20、

V30、V40；心脏V30、V40；脊髓Dmax。

1.6 统计学方法

数据采用均数±标准差表示，使用 SPSS 19.0 统

计软件进行数据分析。对各项数据正态性分布采用

Shapiro-Wilk检验，对符合正态分布的两两比较采用

配对 t 检验，不符合正态分布的两两比较采用配对

Wilcoxon符号秩检验，检验水准α=0.05，P<0.05为差

异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 靶区剂量比较

如表1所示，4种计划中PTV 的Dmean比较差异无

统计学意义（P>0.05）；两种VMAT计划PTV的HI和

CI 均优于两种 IMRT 计划，差异有统计学意义

（P<0.05）；7F-IMRT计划PTV的HI优于5F-IMRT，差

异有统计学意义（P<0.05）。综合分析 4种PTV剂量

分 布 ，PTV 的 HI 和 CI 优 劣 顺 序 ：D- VMAT≈P-

VMAT>7F-IMRT>5F-IMRT。

PTV: Planning target volume; 5F-IMRT: Five-field intensity-modulated radiotherapy; 7F-IMRT: Seven-field

intensity-modulated radiotherapy; D-VMAT: Double-arc volumetric modulated arc therapy; P-VMAT: Partial-

arc volumetric modulated arc therapy; HI: Homogeneity index; CI: Conformity index; ① : Compared with

5F-IMRT, P<0.05; ② : Compared with 7F-IMRT, P<0.05

Parameters

Dmean/Gy

HI

CI

5F-IMRT

61.94±0.37

0.061±0.016

0.814±0.048

7F-IMRT

61.78±0.41

0.052±0.013
①

0.816±0.053

D-VMAT

61.83±0.32

0.039±0.012
①②

0.848±0.058
①②

P-VMAT

61.83±0.29

0.043±0.013
①②

0.841±0.054
①②

表1 四种计划PTV剂量学参数比较（ x̄ ± s）
Tab.1 PTV dosimetric parameters comparison among 4 plans (Mean±SD)

OAR

Lung

Heart

Spinal cord

Parameters

MLD/Gy

V5/%

V10/%

V20/%

V30/%

V40/%

V30/%

V40/%

Dmax/Gy

5F-IMRT

13.38±2.78

55.26±12.04

37.91±11.16

22.83±4.46

15.32±3.29

11.26±3.05

17.91±9.32

10.51±6.72

35.90±7.31*

7F-IMRT

13.17±2.72

54.65±11.62

38.05±10.74

22.27±4.59
①

15.25±3.29

11.31±3.07

17.35±9.69

10.37±6.54

35.69±6.68*

D-VMAT

13.88±2.49
①②

60.86±11.50
①②

46.42±9.59
①②

21.69±4.45
①②

14.55±3.01
①②

10.91±2.81

17.65±9.13

9.99±6.11

35.19±6.27*

P-VMAT

13.26±2.55
③

57.57±10.76
①② ③

40.44±9.76
①② ③

21.30±4.47
①② ③

14.52±2.99
①②

10.90±2.62

17.02±8.94

9.96±6.36

33.11±7.20*
①② ③

表2 4种计划危及器官剂量学参数比较（ x̄ ± s）
Tab.2 OAR dosimetric parameters comparison among 4 plans (Mean±SD)

OAR: Organs-at-risk; MLD: Mean lung dose; ① : Compared with 5F-IMRT, P<0.05; ② : Compared with 7F-IMRT, P<0.05; ③ : Compared

with D-VMAT, P<0.05; *: The data were tested by Wilcoxon signed rank test

2.2 OAR剂量比较

4种计划D-VMAT双肺的MLD高于其余3种计划，

差异有统计学意义（P<0.05），其余3种计划之间差异无

统计学意义（P>0.05）。D-VMAT、P-VMAT与两种IMRT

相比，双肺的V5、V10均较高（P<0.05），但是P-VMAT的

双肺V5、V10 稍好于D-VMAT（P<0.05）。4 种计划中，

P-VMAT 的双肺 V20 最优，其次是 D-VMAT，然后是

7F-IMRT，最差是5F-IMRT，相互间比较差异有统计学

意义（P<0.05）。D-VMAT 与 P-VMAT 双肺的 V30 相

当（P>0.05），但均优于 5F-IMRT 和 7F-IMRT 计划

（P<0.05）。4种计划双肺V40，心脏的V30、V40比较差异

无统计学意义（P>0.05）。P-VMAT计划的脊髓Dmax最

低，与其余计划相比差异均有统计学意义（P<0.05）。各

项参数比较具体见表2。
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3 讨 论

肺癌放疗在周围正常组织能够耐受的前提下，

肿瘤局部剂量越高越利于杀灭肿瘤细胞。多项临床

剂量学研究表明，肺癌靶区照射剂量的增加或许能

提高肿瘤局部控制率或总生存率，但是，肺癌周围的

正常肺组织、脊髓、心脏等的放射毒性限制了放疗剂

量的提高［12-15］，特别是正常肺组织与肺癌靶区相互交

织在一起，使得放射性肺损伤（Radiation- Induced

Lung Injury, RILI）成为肺癌最常见的放疗并发症。

RILI无特效治疗手段，预防RILI的发生是临床肺癌

放疗成功的关键因素。肺被照射的剂量越高，体积

越大，RILI的发生率越高。以往临床最常用的预测

RILI发生的剂量体积参数是肺V20、V30和MLD［16-18］。

但是当前也有学者指出肺低剂量受照体积也与RILI

的发生有关［19-20］。本研究中的人群是居住于青藏高

原的高海拔地区，气候相比平原地区有低氧、低温、

干燥等特点。持续的低氧环境可促使肺血管重构，

持续发展形成低氧肺动脉高压、动脉粥样硬化、慢性

阻塞性肺疾病等的基本病理变化，并通过一系列信

号转导机制产生活性氧，加上放疗中电离辐射产生

的活性氧，会造成肺组织细胞损伤、死亡或变

异［21-22］。因此，高海拔地区人群由于肺部罹患慢性疾

病者较多，基础肺功能差，在放疗中更应减少肺组织

的受照剂量和体积。研究表明高海拔地区胸部肿瘤

放疗肺V20应小于25%，V30应小于18%［23-24］。

本研究中P-VMAT的肺中、高剂量区V20、V30、V40

分别为（21.30±4.47）、（14.52±2.99）、（10.90±2.62）Gy，

均是 4种计划中最低的。而肺低剂量区V5、V10的值

5F-IMRT 和 7F-IMRT 相当，且均优于两种 VMAT 计

划，但是 P-VMAT 却稍好于 D-VMAT。5F-IMRT、

7F-IMRT和P-VMAT的肺MLD相当，均优于D-VMAT。

对肺的保护来看P-VMAT计划较其他 3种计划有一

定优势。在脊髓保护方面，P-VMAT 的脊髓 Dmax为

（33.11±7.20）Gy，也是 4种计划中最优的。而心脏的

照射剂量，4种计划无太大差别。因此，综合分析对

OAR的保护，P-VMAT相对优于其他3种计划。

VMAT 的技术特点相比 IMRT 增加了角度自由

度，可以通过优化进行最佳角度的调制，投照过程每

相邻两个控制点定义一个动态弧段，机架角度随着

不同控制点发生变化，多叶准直器形成的射野形状

也进行变化，子野间通过子野连接算法实现平滑连

接，而每个子野权重变化形成剂量率的变化。这种

优化自由度的增加理论上能提高靶区的剂量分布，

产生高质量的计划。本研究显示，两种VMAT的靶

区HI和CI均好于 5F-IMRT和 7F-IMRT，而P-VMAT

的靶区剂量分布与 D-VMAT 接近，7F-IMRT 的靶区

HI优于5F-IMRT，CI与5F-IMRT相当。靶区的HI和

CI增加有助于提高肿瘤放疗的增益比，从而提高肿

瘤局部控制率和患者生存率。

综上所述，对于NSCLC的放疗并发症通常重点

考虑 RILI 的发生，而某种单一剂量体积参数预测

RILI的发生也许并不完全适用，多种剂量体积参数

相结合可能更具有普遍性，同时还应结合病人的基

础临床资料由主管医生进行综合权衡。同时，在保

证正常组织受量的情况下尽量提高靶区HI和CI有

助于肿瘤的控制和治疗。从本研究中P-VMAT计划

在靶区剂量分布和OAR保护方面体现的优势更多，

因此综合考虑NSCLC的放疗优先推荐P-VMAT，但

对于重点考虑肺低剂量区，而次要考虑靶区剂量分

布的病例推荐7F-IMRT。
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